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Вступ. Спінальна анестезія займає важливе, але не основне місце в структурі всіх анестезій при артроскопічних 

операціях на колінному суглобі. Перевага периферичних нервових блоків перед спінальною анестезією полягає в 

тому, що виключається ймовірність розвитку можливих ускладнень, властивих спінальній анестезії. В українській 

та світовій медичній літературі є дані про ефективність застосування допоміжних речовин для місцевих анесте-

тиків, однак, немає єдиної думки та рекомендацій, щодо їх застосування, дексмедетомідин як ад’ювант перифе-

ричної блокади нервів виглядає перспективно. 

Мета дослідження: порівняти ефективність та безпеку спінальної анестезії (ізобаричний 0,5% бупівакаїн, 13 мг без 

додавання ад’юванта СА) з комбінованою модифікованою реґіонарною анестезією (унілатеральна спінальна ане-

стезія з блокадою стегнового та сідничного нерву з малими дозами р-ну дексмедетомідину, СА+Б+Д) у пацієнтів, 

які проходять артроскопічну реконструкцію передньої хрестоподібної зв’язки. 

Матеріали та методи: 80 пацієнтів, дві групи по 40 пацієнтів в кожній, з травмою передньої хрестоподібної зв’яз-

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

(СА): віком 37,35 ± 10,46 років, I – II клас за ASA. Друга група (СА+Б+Д): віком 39 ± 11,56 років, I – II клас за ASA. 

Група СА (40 пацієнтів) отримувала ізобаричний 0,5% бупівакаїн, 13 мг без додавання ад’юванта. Група СА+Б+Д 

(40 пацієнтів) -комбінована модифікована реґіонарна анестезія (унілатеральна спінальна анестезія (ізобаричний р-н 

бупівакаїну 0,5 % 8 мг та фентаніл 20 мкг) з блокадою стегнового та сідничного нерву під контролем УЗ – візуалі-

зації з малими дозами р-ну дексмедетомідину (бупівакаїну 0,25 % по 20 мл, дексмедетомідин 100 мкг). 

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

сист., АТ діаст., пульс), динаміки 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: 

1. Застосування СА+Б+Д сприяє зменшенню післяопераційного болю та післяопераційної тривожності пацієнтів 

(p<0,05).

2. Додавання блокади стегнового та сідничного нервів до спинномозкової анестезії сприяло зменшенню післяопе-

раційного болю (p<0,02). 

3. Дексмедетомідин у дозі 100 мкг є безпечним та ефективним ад’ювантом, у поєднанні з місцевими анестетиками 

для периферичної блокади нервів є безпечним та ефективним може бути рекомендований для застосування.

Ключові слова: спінальна анестезія, периферична блокада стегнового та сідничного нервів, дексмедетомідин, 

артроскопія, передня хрестоподібна зв’язка.
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ВСТУП

Спінальна анестезія займає важливе, але не 
основне місце в структурі всіх анестезій при ар-
троскопічних операціях на колінному суглобі. 
Здатність спінальної анестезії створювати необ-
хідний рівень сенсорного та моторного блоків, 
разом з її дешевизною та простотою виконання 
роблять її альтернативою іншим методам. Перева-
га периферичних нервових блоків перед спіналь-
ною анестезією полягає в тому, що виключаєть-
ся ймовірність розвитку можливих ускладнень, 
властивих спінальній анестезії. У випадках, коли 
мають місце грубі деформації і анатомічні змі-
ни хребта, які не дозволяють виконати спінальну 
пункцію, периферичний нервовий блок є мето-
дом вибору для проведення анестезіологічного 
забезпечення при операціях на колінному суглобі. 
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 періопераційно, однак, немає єдиної 
думки та рекомендацій, щодо їх застосування. Пи-
тання дексмедетомідину як ад’юванта реґіонарної 
анестезії в літературних джерелах висвітлені недо-
статньо, застосування дексмедетомідину виглядає 
перспективним.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Оцінити та порівняти ефективність та безпеку 
спінальної анестезії (ізобаричний 0,5% бупіва-
каїн, 13 мг без додавання ад’юванта, СА) з комбі-
нованою модифікованою реґіонарною анестезією 
(унілатеральна спінальна анестезія (ізобаричний 
р-н бупівакаїну 0,5 % 8 мг та фентанілу 20 мкг) 
з блокадою стегнового та сідничного нерву під 
контролем УЗ – візуалізації з малими дозами р-ну 
дексмедетомідину (бупівакаїну 0,25 % по 20 мл, 
дексмедетомідину 100 мкг, СА+Б+Д) у пацієнтів, 
які проходять артроскопічну реконструкцію перед-
ньої хрестоподібної зв’язки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Після затвердження етичної комісії, в період 
2022 р. – 2025 р. в клініках КНП КОР «Київсь-
ка обласна лікарня» та Національний медичний 
університет імені О.О. Богомольця, ДУ Інститут 
травматології та ортопедії НАМН України, м. Київ, 
проведено дослідження, яке включало дві групи по 
40 пацієнтів в кожній. 

Всі пацієнти дали згоду на участь у досліджен-
ні та використанні їхніх персональних даних для 
наукових цілей. 

Критерії включення: пацієнти обох статей, з 
травмою передньої хрестоподібної зв’язки, яким 
проводилась артроскопічна пластика передньої 

хрестоподібної зв’язки колінного суглобу, віком 
18-60 років, зростом від 150 см до 190 см, I – II 
клас за ASA, вагою від 50 кг до 110 кг та індексом 
маси тіла (ІМТ) від 18,5 кг/м² до 25 кг/м².

Критерії виключення: 
1. Пацієнти з протипоказами до препаратів та ме-

тодик анестезії, що використовуються. 
2. Когнітивні та психічниі розлади, порушення у 

пацієнтів, наявні або в анамнезі. 
3. Зловживання алкоголем, наркотичними препа-

ратами або знеболюючими засобами.
4. Вагітні жінки. 
5. Екстрена хірургія або повторна операція на 

хрестоподібних зв'язках. 
6. Наявність супутньої патології у стані суб- 

або декомпенсації. (інсульт, цукровий діабет, 
ожиріння, гіпертонічна хвороба, тощо).

7. Пацієнти з хронічним болем в анамнезі.
8. Вживання антикоагулянтів, антидепресантів та 

антибіотиків та чутливість до препаратів, що 
використовувалися у дослідженні.
Перша група СА (40 пацієнтів) віком 37,35 ± 

10,46 років, I – II клас за ASA, отримувала ізоба-
ричний 0,5 % бупівакаїн, 13 мг без додавання ад’ю-
ванта. Друга група СА+Б+Д (40 пацієнтів) віком 
36,58 ± 11,66 років, I – II клас за ASA. -комбінована 
модифікована реґіонарна анестезія (унілатеральна 
спінальна анестезія (ізобаричний р-н бупівакаїну 
0,5% 8мг та фентаніл 20мкг) з блокадою стегнового 
та сідничного нерву під контролем УЗ – візуалізації 
з малими дозами р-ну дексмедетомідину(бупіва-
каїну 0,25% по 20 мл, дексмедетомідин 100 мкг). 

Наше дослідження є проспективним, рандомі-
зованим, проведеним у повній відповідності до 
принципів Хельсінської декларації. У всіх па-
цієнтів була отримана інформована письмова згода 
на участь у дослідженні та використанні персо-
нальних даних для наукових цілей. Після пояснен-
ня наступних дій, пацієнтів випадковим чином 
віднесли до груп спінальної анестезії або комбі-
нованої реґіонарної анестезії за комп’ютерним 
алгоритмом. Артроскопічна операція – пластика 
передньої хрестоподібної зв’язки, була виконана 
за стандартною методикою, досвідченим лікарем 
травматологом – ортопедом.

Усім пацієнтам було проведено клінічне об-
стеження та проведено звичайне передопераційне 
обстеження, включаючи: коагуляційний профіль, 
тести функції печінки, тести функції нирок, рівень 
цукру в крові натще та ЕКГ. Стандартний апарат-
ний моніторинг включав: моніторинг серцево-су-
динної системи, пульсоксиметрію, неінвазивний 
артеріальний тиск та вимірювання частоти серце-
вих скорочень.

Після передопераційного огляду та оцінки 
перед операційного стану, пацієнтам проведене 
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роз’яснення шкал ВАШ, NRS, Цунга, HADS 
для оцінки болю, симптомів тривоги та депресії. 
В операційній оцінювались базові параметри (тем-
пература тіла, гемодинамічні показники, сатура-
ція, тощо), встановлено внутрішньовенний доступ 
18 G катетером. Протягом операції пацієнтам про-
водилась інфузія 20 мл/кг збалансованими криста-
лоїдними розчинами 

У групі СА, в асептичних умовах була виконана 
спінальна анестезія на рівні L III – L IV (0,5 % ізо-
баричним розчином бупівакаїну 13 мг).

У групі СА+Б+Д, в асептичних умовах під кон-
тролем високочастотного лінійного датчика (6-13 
МГц; SonoSite M – Turbo), проводилася блокада 
стегнового та сідничного нерву (бупівакаїну 0,25% 
по 20 мл, дексмедетомідин 100 мкг). Після цьо-
го в асептичних умовах пацієнтам була виконана 
спінальна анестезія на рівні L III – L IV (ізобарич-
ний р-н бупівакаїну 0,5 % 8 мг та фентанілу 20 мкг).

Додаткова медикаментозна седація під час опе-
ративного втручання пацієнтам обох груп не про-
водилася.

Оцінювали гемодинамічні показники (АТ сист., 
АТ діаст., пульс), динаміку маркерів стресу: рівень 
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 
побічні 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.

Числова рейтингова шкала болю (NRS) побудо-
вана за принципом, подібним до візуально анало-
гової шкали (ВАШ). За нею пацієнтам легше, на 
відміну від ВАШ, оцінити біль у цифровому вира-
женні і швидше визначити його інтенсивність.

Шкала Цунга дозволяє оцінити рівень депресії 
особистості та визначити ступінь депресивного 
розладу. Тест має високу чутливість і специфіч-
ність і дозволяє уникнути етичних проблем та до-
даткових економічних витрат. У тестуванні врахо-
вується 20 факторів, що визначають чотири рівні 
депресії. У тесті присутні десять позитивно сфор-
мульованих та десять негативно сформульованих 
питань. Кожне питання оцінюється 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 розроб-
лена в 1983 році двома авторами (Zigmond A.S. і 
Snaith R.P.) з метою визначення та оцінки тяжкості 
симптомів депресії і тривоги в умовах загальноме-
дичної практики. Переваги шкали HADS полягають 
у простоті застосування та обробки, що дозволяє 
рекомендувати її до використання для первинного 
виявлення (скринінгу) тривоги та депресії.

Для статистичного аналізу використовува-
лося 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: 

Залежно від типу операції, гострий післяопе-
раційний біль може виникати у 85 % пацієнтів. 
Нелікований або недостатньо лікований гострий 
біль може призвести до тривалої госпіталізації, 
збільшення витрат на охорону здоров’я, затримки 
одужання та підвищення ризику розвитку хроніч-
ного болю. На поширеність та тяжкість гострого 
післяопераційного болю можуть впливати різні 
фактори, такі як тип проведеної операції, вид ане-
стезії, соціально-демографічні характеристики, 
супутні захворювання та психологічний стан па-
цієнта [19]. 

Спінальна анестезія є одним з найефектив-
ніших і найпоширеніших видів анестезії для ар-
троскопічних операцій, завдяки своїй здатності 
забезпечувати ефективну анестезію, мінімізуючи 
рівень хірургічного стресу, внаслідок блокування 
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передачі больових сигналів до мозку, що дозволяє 
пацієнту не відчувати болю під час та після опе-
рації. Перевагами спінальної анестезії є швидкий 
початок та адекватна анестезія з невеликим об’є-
мом препарату, але вона має значну гіпотензію та 
непередбачувану тривалість [1].

Обидві методики реґіонарної анестезії, які 
представлені в нашому дослідженні є компетент-
ними у забезпеченні хірургічної анестезії та знебо-
лення, але потребують більш детального вивчення 
впливу на виникнення та динаміку післяоперацій-
ного болю.

Післяопераційний біль від середнього до силь-
ного триває довше, ніж тривалість блокади пери-
феричних нервів, і, отже, продовжує залишатися 
проблемою, навіть, при звичайному використанні 
методів реґіонарної анестезії. Комбінація ліків і 
шляхів введення дає синергічний ефект, і, отже, 
одним із найважливіших компонентів мультимо-
дальних анальгетичних стратегій є нервові блока-
ди для лікування болю [28]. Введення допоміжних 
засобів таких як периневральна ін’єкція одного 
або кількох фармакологічних агентів, є привабли-
вою та технічно простою стратегією потенційно-
го розширення переваг блокади периферичних 
нервів понад звичайний максимум 8–14 годин. 
З нових допоміжних засобів місцевої анестезії 
дексмедетомідин найкраще продемонстрував здат-
ність значно покращувати тривалість блокади. 
Він збільшує середню тривалість аналгезії більше 
8 годин відповідно в поєднанні з місцевими ане-
стетиками тривалої дії. Докази безпеки цього до-
поміжного засобу місцевої анестезії продовжують 
накопичуватися, хоча результати нейротоксичного 
ефекту дексмедетомідину під час досліджень in 
vitro суперечливі. Периневральний дексмедетомі-
дин не відповідає усім критеріям ідеального до-
поміжного засобу для місцевої анестезії, крім того, 
він обмежений такими побічними ефектами, як 
брадикардія, артеріальна гіпотензія та седативний 
ефект [27].

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 [15].

Ми припустили, що СА+Б+Д забезпечить кра-
щу аналгезію інтраопераційно та в післяопера-
ційному періоді, більшу задоволеність пацієнтів і 
коротший час відновлення після анестезії, ніж СА 
окремо. Відомо, що дексмедетомідин подовжує 
тривалість знеболюючого ефекту спінальної ане-
стезії, тому метою цього дослідження також було 
вивчення нової стратегії знеболювання з викорис-
танням дексмедетомідину як допоміжного засобу 
для периневральної блокади.

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

У нашому дослідженні інтраопераційно вста-
новлено, що пацієнти групи СА більш схильні до 
помірної гіпотензії (100 9,37 мм.рт.ст) порівняно 
з пацієнтами групи СА+Б+Д, де показники ар-
теріального тиску залишалися стабільними (119,50  
14,01 мм.рт.ст.) (p>0,05). Симпатолітичний ефект 
спінальної анестезії компенсується інфузійною те-
рапією збалансованими кристалоїдними розчина-
ми, тому гіпотензія в групі СА виражена незначно. 
Отримані дані корелюють із результатами Tiwari 
J. P. et al., які описують статистично значуще зни-
ження САТ протягом перших шести хвилин після 
інтратекальної ін’єкціїі [26]. За даними Naveena P. 
et al., протягом спінальної анестезії, була відмічена 
гемодинамічна стабільність з нетривалими епізода-
ми помірної гіпотензії [4]. Протягом операції, у па-
цієнтів групи СА, середній діастолічний артеріаль-
ний тиск досягає найменшого значення (64,70 
5,98 мм.рт.ст.), порівняно з групою СА+Б+Д – 
(72,25 ± 7,31 мм.рт.ст)( p<0,05). Подібне прогре-
сивне зниження систолічного та діастолічного тис-
ку та ризик брадикардії при застосуванні спіналь-
ної анестезії описує Gadekar I.R. [1]. 

Згідно нашого дослідження, в післяоперацій-
ному періоді, у пацієнтів групи СА максимально-
го значення середній систолічний артеріальний 

Таблиця 1. Демографічний профіль пацієнтів.

Примітка. * ASA – American Society of Anaesthesiologists, NS-Non significant.
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тиск, досягає на 4-й годині (125,73 ± 8,18 мм.рт.
ст.), у пацієнтів групи СА+Б+Д – на 12-й годині 
(139,38 ± 12,15 мм.рт.ст.) (p<0,05) (Мал.1). На цей 
час, у більшості пацієнтів групи СА+Б+Д припа-
дає пік регресії реґіонарної анестезії, наростає бо-
льовий синдром, психо-емоційний стан пацієнтів 
погіршується. В післяопераційному періоді у па-
цієнтів групи СА, максимального значення серед-
ній діастолічний артеріальний тиск, досягає на 4-й 
годині (76,83 ± 5,43 мм.рт.ст.), у пацієнтів групи 
СА+Б+Д – зміна гемодинамічних показників – 
на 8-й годині, максимального значення досяга-
ють на 12-й годині (86,05± 7,68 мм.рт.ст.) (p<0,05) 
(Мал.2). Динаміка систолічного та діастолічного 
артеріального тиску в післяопераційному періоді 
відображає тривалість аналгетичного ефекту об-
раних методик: зростання тиску на 12-й годині в 
групі СА+Б+Д пояснюється симпатичною актива-
цією на фоні регресії блоку та наростання больової 

імпульсації. Отримані нами результати частково 
співпадають з результатами Algarni R. A. et al., які 
підтверджують перевагу комбінованої спінальної 
анестезії з блокадою стегнового нерву у порівняні 
з спінальною анестезією, щодо контролю гемоди-
наміки в післяопераційному періоді [24]. Відмін-
ність наших даних полягає у суттєвому відтерміну-
ванні гіпертензивної відповіді в групі СА+Б+Д, що 
доводить вищу ефективність даної комбінованої 
методики анестезії.

У нашому дослідженні протягом операції стати-
стично значущих розбіжностей частоти серцевих 
скорочень між пацієнтами досліджуваних груп ви-
явлено не було: середні значення становили у групі 
СА (76,55± 7,86 уд/хв ), у пацієнтів в групі СА+Б+Д 
(78,35± 7,73 уд/хв) (p<0,05). Отримані нами резуль-
тати співпадають з даними Tiwari J. P. et al., які вка-
зують на низьку частоту виникнення брадикардії 
(до 4 %) при проведенні спінальної анестезії, що 

Мал.1. Динаміка середнього систолічного тиску періопераційно.

Мал.2. Динаміка середнього діастолічного тиску періопераційно.
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було статистично значущим результатом (P<0,05) 
[26]. Результати нашого дослідження аналогічні 
даним дослідження Shah A. A., згідно якого часто-
та гіпотензії та брадикардії була низькою (12 % та 
4 % відповідно) [5]. В післяопераційному періоді, 
у пацієнтів групи СА, середнє значення пульсу, 
максимально зростає на 4-й годині (81,40 ± 5,15 
уд/хв), у пацієнтів групи СА+Б+Д, максимальне 
середнє значення пульсу спостерігалося на 12-й 
годині (82,85± 7,7 уд/хв.) (p<0,02) (Мал.3). Від-
мічена в ході нашого дослідження різниця у часі 
виникнення помірної тахікардії, є клінічним мар-
кером регресії реґіонарного блоку. Таким чином, 
схема комбінованої анестезії СА+Б+Д спроможна 
забезпечити тривалу аналгезію, відтерміновує по-
чаток больового синдрому на 8- годин порівняно зі 
стандартною спінальною анестезією.

Показники сатурації у пацієнтів групи СА про-
тягом операції і в післяопераційному періоді є ста-
більними і визначаються в межах середніх значень 
96,70 ±1,45% – 97,83 ± 1,17%. Показники сатура-
ції у пацієнтів групи СА+Б+Д, протягом операції 
і в післяопераційному періоді також залишалися 
стабільними і коливалися в межах 97,88± 1,07 % – 
98,18± 0,90 % (Мал.4). Ці значення є статично 
значимими (p<0,05), знаходяться в межах фізіоло-
гічної норми і свідчать про адекватне насичення 
артеріальної крові киснем та стабільність дихаль-
ної функції на всіх етапах дослідження. Отримані 
нами дані частково узгоджуються з результатами 
дослідження Algarni R. A. et al. В роботі автора 
йдеться, що рівень оксигенації був вищим в групі 
комбінованої спінальної анестезії з блокадою стег-
нового нерву, порівняно з групою спінальної ане-
стезії (p<0,01) [24]. Хоча в нашому дослідженні 
рівень  SpO2 у групі СА+Б+Д був дещо вищим ніж 

у групі СА клінічно значущого зниження сатурації 
в обох групах зафіксовано не було. За результатами 
Yun M. et al. [23] – зниження показника до 95 % 
є предиктором гіпоксії при застосуванні седації. 
У наших пацієнтів показники сатурації залишали-
ся стабільними, а епізодів гіпоксемії не спостері-
галося. Це свідчить, про надійний контроль ре-
спіраторної функції та високий рівень безпеки при 
використанні даних методик анестезії.

Неадекватний контроль глікемії в періоперацій-
ному періоді пов’язаний із серйозними побічними 
ефектами, але моніторинг, наразі, покладається на 
точкові вимірювання рівня глюкози в крові, які мо-
жуть занижувати відхилення рівня глюкози [30]. 
Вид анестезії, що застосовується, може впливати 
на цю реакцію, впливаючи на періопераційну ре-
гуляцію глюкози. У нашому дослідженні рівень 
глюкози, під час оперативного втручання, у па-
цієнтів обох груп, не мав значущих відмінностей 
між групами, у групі СА (4,17 ± 0,62 ммоль/л), а 
у пацієнтів групи СА+Б+Д – (4,47 ± 0,55 ммоль/л) 
(p<0,02). На відміну від даних Carlsson C. J. et al., 
які фіксували епізоди гіпоглікемії у 43 % випадків 
[30], у нашому дослідженні, на всіх етапах дослі-
дження, зберігався стан нормоглікемії. За даними 
Klein A. A. et al, капілярний рівень глюкози в крові 
< 4 ммоль/л > 10 ммоль/л пов’язаний з підвищеним 
ризиком інфекційних і неінфекційних післяопера-
ційних ускладнень [29].

В післяопераційному періоді, у пацієнтів гру-
пи СА, середній рівень глюкози значно зростає на 
4-й годині (5,14± 0,61 ммоль/л,), у пацієнтів групи 
СА+Б+Д- з 2-ї і до 8-ї години післяопераційного 
періоду середній рівень глюкози залишається ста-
більним (4,37± 0,54 ммоль/л), на 12-й годині дося-
гає максимального значення (4,82± 0,44 ммоль/л) 

Мал.3. Динаміка середнього значення пульсу періопераційно.
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(p<0,02) (Мал.5). Таке зростання показників на 
12-й годині у групі СА+Б+Д є наслідком регресії 
реґіонарної блокади та активації стрес-відповіді 
на тлі наростання больового синдрома. Отримані 
нами дані частково корелюють із результатами AL-
Harire H. E., де відзначалася гіперглікемія в обох 
групах під час операції та в післяопераційному 
періоді. Однак, в нашому дослідженні, модифіко-
вана схема анестезії СА+Б+Д, забезпечила більш 
стабільний метаболічний контроль. Це також уз-
годжується з висновками Peter A. щодо закономір-
ного підвищення рівня глюкози в післяоперацій-
ному періоді порівняно з вихідним станом в обох 
групах (p<0,05) [7].

Рівень лактату в крові є важливим показником 
під час та після операцій. Підвищений рівень лак-

тату може свідчити про недостатнє постачання 
кисню до тканин (гіпоксію) або про порушення 
метаболізму, що може виникнути внаслідок стресу 
від операції, ускладнень або інших патологічних 
станів. Нестача кисню в тканинах під час операції 
може бути викликана різними факторами, таки-
ми як втрата крові, ускладнення з анестезією або 
проблеми з диханням. Підвищений рівень лактату 
може бути частиною метаболічного ацидозу, ста-
ну, коли організм накопичує занадто багато кисло-
ти. Вимірювання рівня лактату допомагає лікарям 
оцінити загальний стан пацієнта під час та після 
операції, виявити ускладнення на ранніх стадіях 
та вжити необхідних заходів. Підвищений рівень 
лактату є прогностичним фактором, що вказує на 
можливі ускладнення та потребу в додатковому 

Мал.4. Динаміка середнього рівня сатурації періопераційно.

Мал.5. Динаміка середнього рівня глюкози періопераційно.
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лікуванні. Крім того, підвищений рівень лакта-
ту може бути пов’язаний з збільшенням ризику 
ускладнень після операції, таких як інфекції, сер-
цева недостатність та інші проблеми [8].

Згідно з даними Kurniyanta I. P. et al. застосуван-
ня реґіонарних методик анестезії є патогенетично 
виправданим для пригнічення прозапальної від-
повіді (зокрема, рівнів кортизолу та пролактину) 
та відіграє важливу роль у зниженні прозапальних 
маркерів, спричинених хірургічною травмою [9]. 
Інтраопераційно у пацієнтів групи СА та пацієнтів 
групи СА+Б+Д концентрація лактату залишалася 
стабільною, що свідчить про збереження адекват-
ного аеробного метаболізму під час хірургічного 
втручання.

 В післяопераційному періоді виявлена тенден-
ція до змін показника в часі, що є статистично до-
стовірним. У пацієнтів групи СА, середній рівень 
лактату зростає на 4-й годині (2,24± 0,53 ммоль/л,), 
а у пацієнтів групи СА+Б+Д – зростає на 12-й го-
дині (2,49± 0,77 ммоль/л,) (p<0,02) (Мал.6), що 
свідчить про помірно збільшений рівень, і, може, 
бути пояснений регресією анестезії та поступовим 
наростанням больової імпульсації. Отримані нами 
дані узгоджуються з висновками Lei Zhang, згідно 
якого, відповіддю на хірургічну агресію є поси-
лення синтезу лактату [10]. За результатами нашо-
го дослідження, застосування даної модифікова-
ної схеми анестезії, дозволило відтермінувати 
цей процес на 8 годин, забезпечуючи триваліший 
період фізіологічного гомеостазу.

Під час операції рівень кортизолу, гормону 
стресу, зростає. Це природна реакція організму на 
травму та хірургічне втручання. Високий рівень 
кортизолу допомагає організму впоратися з фізич-
ним стресом, але надмірне його підвищення може 

негативно впливати на пацієнта. Високий рівень 
кортизолу негативно впливає на процес загоєння 
ран та відновлення тканин. Кортизол пригнічує 
імунну систему, що збільшує ймовірність інфек-
ційних ускладнень. У деяких пацієнтів підвище-
ний кортизол може призвести до порушення рівня 
глюкози в крові. Тривала та надмірна гіперкорти-
золемія може призводити до негативних наслідків: 
пригнічення імунної відповіді, підвищення ризи-
ку септичних ускладнень, порушення регенерації 
тканин, а також розвиток інсулінорезистентності 
та психоемоційної нестабільності (тривожність, 
безсоння, тощо).. 

Під час нашого дослідження було встановле-
но, що під час оперативного втручання у пацієнтів 
обох груп рівні кортизолу не мали статистичної 
розбіжності (229,48 ммоль/л у групі СА та 294,43 
ммоль/л у групі СА+Б+Д). Ці дані відрізняють-
ся від результатів Lee, Jeongyoon MD, де в групі 
комбінованої анестезії з дексмедетомідином спо-
стерігалося статистично значуще нижче значення 
кортизолу порівняно з групою спінальної анестезії 
(200 і 250 ммоль/л відповідно) (p = 0, 001) [35].

В післяопераційному періоді, у пацієнтів групи 
СА, середній рівень кортизолу збільшується на 4-й 
годині (480,85 ± 120,3 ммоль/л) і має більші зна-
чення, порівнюючи з пацієнтами групи СА+Б+Д, 
де зростання середнього рівня кортизолу спостері-
галося на 12-й годині (321,50 ± 124,44 ммоль/л.) 
(p<0,05) (Мал.7). В групі СА, прояви стрес-відповіді 
зафіксовані вже на 4-й годині, коли рівень корти-
золу досяг свого піку. У групі СА+Б+Д зрос тання 
показника було значно менш вираженим і відтер-
мінованим у часі – до 12-ї години спостереження. 
У роботах Shukla U. et al. наводяться дані, що се-
редній рівень кортизолу в сироватці крові був ниж-

Мал.6. Динаміка середнього рівня лактата періопераційно.
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чим у групі спінальної анестезії з блокадою стегно-
вого нерва, порівняно з групою спінальної анестезії 
(15.1 ± 1.2 проти 17.1±1; p = 0, 0001) [25]. Наші 
спостереження узгоджуються з висновками Shukla 
U. et al., які також довели спроможність блокади 
стегнового нерва ефективно пригнічувати синтез 
кортизолу порівняно зі стандартною спінальною 
анестезією (p = 0, 0001) [25]. Таким чином, вико-
ристання схеми СА+Б+Д дозволяє мінімізувати 
нейроендокринну відповідь в ранньому післяопе-
раційному періоді, забезпечуючи більш сприятливі 
умови для відновлення пацієнтів.

Сильний гострий біль (з ризиком переходу у 
хронічний) залишається основною проблемою, 
пов’язаною з хірургічними втручаннями [2]. 
Окрім емоційного впливу, страждання, спричинені 
нелікованим гострим болем, можуть призвести 
до таких фізичних проблем, як ішемія міокарда, 
утруднене загоєння ран, затримка моторики шлун-
ково-кишкового тракту та слабке дихальне зусилля 
[2, 3]. Тобто, неконтрольований належним чином 
післяопераційний біль – це серйозна проблема, яка 
підвищує вірогідність розвитку хронічного болю, 
захворюваність і, навіть, смертність [17]. Врахову-
ючи вищезазначене, адекватний контроль гострого 
післяопераційного болю є одним із наріжних ка-
менів у досягненні швидкого післяопераційного 
відновлення [2]. 

У нашому дослідженні, на початку оператив-
ного втручання, середній показник інтенсивності 
болю у пацієнтів групи СА по візуально-аналоговій 
шкалі (6,63± 1,5 балів), порівнюючи з показни-
ками пацієнтів групи СА+Б+Д (5,95± 1,52 балів) 
(p<0,05), такі значення показника ВАШ в обох гру-
пах відповідають досить вираженому больовому 
відчуттю. Під час оперативного втручання в обох 

групах середній показник за шкалою ВАШ дорів-
нює нулю, що пояснюється досягненням ефектив-
ною антиноцицептивною дією обраних методик 
анестезії. У пацієнтів групи СА, на 4-й годині піс-
ляопераційного періоду, показник ВАШ (6,93 ± 0,97 
балів), у пацієнтів групи СА+Б+Д показник ВАШ 
до 8-ї години дорівнює нулю. Подібні до наших ре-
зультатів, отримав у своєму дослідженні Berić S. et 
al – де через 4 години після операції середній бал 
ВАШ був значно нижчим у групі спінальної ане-
стезії з блокадами порівняно з групою спінальної 
анестезії (0 [IQR: 0–1] проти 2 [IQR: 1–3], p = 0, 
0137) [22]. Проте, в нашому дослідженні, аналге-
тичний ефект у групі СА+Б+Д виявився тривалі-
шим і не перевищував порогових значень помір-
ного болю. На 12-й годині, у пацієнтів групи СА 
показник ВАШ становить (2,75 ± 0,71), а у пацієнтів 
групи СА+Б+Д досягає максимального значення 
(2,10 ± 0,84) (p<0,001) (Мал.8). Порівнюючи наші 
результати з даними Layson J. T. et al, де середній 
показник ВАШ на момент виписки становив 1,44, а 
середній показник ВАШ на 1-й день після операції 
– 3,0 можна стверджувати про вищу ефективність 
запропонованої нами модифікованої анестезії [18]. 
У групі СА+Б+Д, інтенсивність болю була нижчою 
за 3 бали та мала тенденцію до зниження аж до мо-
менту виписки пацієнта. 

Отже, застосування СА+Б+Д забезпечує якіс-
ний рівень анальгезії, що дозволяє відтермінувати 
появу перших больових відчуттів на 8 годин біль-
ше, порівняно зі стандартною СА, і суттєво зни-
зити інтенсивність больового синдрому протягом 
першої післяопераційної доби.

Під час хірургічного етапу, нашого дослідження 
у пацієнтів групи СА та пацієнтів групи СА+Б+Д, 
середній рівень по шкалі NRS, залишається без 

Мал.7. Динаміка середнього рівня кортизола періопераційно.
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змін та суттєво не відрізняється у пацієнтів обох 
груп (p<0,05). В післяопераційному періоді, від-
булася диференціація результатів, так зміни се-
реднього показника по шкалі NRS у пацієнтів гру-
пи СА, відмітилися на 4-й годині (7,±1,06 балів), 
порівнюючи з пацієнтами групи СА+Б+Д, де даний 
показник досяг максимального значення показник 
на 12-й годині (3,53 ± 1,77 балів) (p<0,001) (Мал.9). 

Згідно результатів Joanna Bielewicz, середній 
показники по шкалі NRS у пацієнтів в післяопе-
раційному періоді, на 4 годині, становив 5,40 [11]. 
Результат цього автора менший за отриманий нами 
у групі СА і значно перевищує показники групи 
СА+Д (3,53 ± 1,77 балів). За результатами Antunes 
M. et al., в післяопераційному періоді, пацієнти в 
обох групах отримували рятувальні знеболюючі 
препарати в хірургічному відділенні (5 мг мор-
фіну) якщо NRS<4 у спокої [32]. Отже, комбіно-
вана модифікована реґіонарна анестезія позитив-
но впливає на час виникнення та сприяє кращому 
контролю болю післяопераційно. Отримані нами 
результати у групі СА перевищують дані Joanna 
Bielewicz, яка вказує на рівень 5,40 балів на 4-й го-
дині після операції. Разом з тим, показники нашої 
основної групи (СА+Б+Д) виявилися суттєво ниж-
чими за дані.,наведені автором. За даними Antunes 
M. et al., рівень болю за NRS < 4 є підставою для 
призначення «рятувальних» знеболюючих пре-
паратів (5 мг морфіну). Пацієнти групи СА+Б+Д, 
у нашому дослідженні, навіть на піку больово-
го синдрому (12-та година) залишалися в межах 
цього порогового значення, що свідчить клінічну 
ефективність методу.

  Впровадження СА+Б+Д, дозволяє забезпе-
чити кращий контроль ноцицептивної відповіді, 
відтерміновуючи час виникнення болю та знижу-

ючи його інтенсивність до рівня, що мінімізує по-
требу у призначенні опіоїдних анальгетиків у ран-
ньому післяопераційному періоді.

Передопераційна тривожність має частоту 
11–80% у пацієнтів, які проходять хірургічні або 
інтервенційні процедури. Розуміння впливу перед-
операційної тривоги на потреби в інтраоперацій-
них анестетиках і післяопераційному знеболенні 
дозволило б отримати індивідуальну анестезіоло-
гічну допомогу [33]. Симптоми депресії часто зу-
стрічаються у пацієнтів перед операцією. Депресія 
може бути пов’язана з посиленням післяоперацій-
ного болю та іншими наслідками, пов'язаними з 
болем [31]. Передопераційна депресія є фактором 
ризику післяопераційної незадоволеності, гіршого 
функціонального стану, повторної госпіталізації та 
ускладнень у пацієнтів. Перед – та післяоперацій-
ний скринінг за допомогою шкали депресії Цунга 
допомагає у прийнятті рішень при розгляді питан-
ня про операцію [19].

Протягом всього оперативного втручання, се-
редній рівень по шкалі Цунга у пацієнтів групи СА 
(47,75 ± 14,50 балів), у пацієнтів групи СА+Б+Д 
(41,88 ± 11,90 балів) (p<0,05), що відповідає серед-
ньому рівню тривожності в обох досліджуваних 
групах. Аналіз динаміки показників в післяопе-
раційному періоді, виявив, що зміни середнього 
показника по шкалі Цунга у пацієнтів групи СА, 
відмітилися на 4-й годині (60,58 ± 12,17 балів), у 
пацієнтів групи СА+Б+Д, максимального значен-
ня досягли на 12-й годині (53,85 ± 10,22 балів) 
(p<0,02), хоча, протягом перших 8 годин, значен-
ня показника в цій групі було сталим (39,93 ± 9,64 
балів) (p<0,05).(Мал.10).

 Наші результати у групі СА+Б+Д узгоджують-
ся з даними Chan C. et al., згідно яких, передопера-

Мал.8. Динаміка середнього рівня показника за шкалою ВАШ періопераційно.
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ційні показники по шкалі Цунга у пацієнтів були 
значно вищими, ніж післяопераційні (43, 3 проти 
33, 3) (p<0,05) [34]. У групі СА, вже на 4-й годині 
спостерігалося різке зростання показника, що свід-
чить про зростання рівня тривоги на фоні регресії 
анестезії. У групі СА+Б+Д, психо – емоційний 
стан, протягом перших 8 годин залишався стабіль-
ним, а на 12 годині, – зафіксовано зростання рівня 
тривожності. Таким чином, вибір даної методики 
анестезії (комбінована модифікована реґіонарна 
анестезія) сприяє не лише пролонгації безболісно-
го періоду, а й чинить позитивний вплив на психо-
емоційний стан пацієнтів, тим самим зменшуючи 
ризик розвитку гострих післяопераційних тривож-
них та депресивних розладів.

Під час хірургічного втручання, рівень показ-
ника по шкалі HADS, у пацієнтів обох груп не мав 
статистично значущих відмінностей між групами. 
Зміни відмітилися в післяопераційному періоді: у 
пацієнтів групи СА, на 4-й годині післяопераційно-
го періоду, зафіксовано пік зростання показника по 
шкалі HADS (8,70 ± 1,11 балів), у пацієнтів групи 
СА+Б+Д, на 12-й годині, відбулося максимальне 
зростання показника (7,43 ± 1,31 балів) (p<0,05). 
Результати групи СА перевищують поріг суб-
клінічно вираженої тривоги/депресії. Така нега-
тивна динаміка збігається з часом регресії спіналь-
ної анестезії та швидким наростанням больового 
синдрому. На 24-й годині, у пацієнтів групи СА по-
казник по шкалі HADS (5,58 ± 1,28 балів,), порів-

Мал.9. Динаміка середнього рівня показника за шкалою NRS періопераційно.

Мал.10. Динаміка середнього рівня показника за шкалою ZUNG періопераційно.



PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2026PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2026

54

ORIGINAL RESEARCH

нюючи з пацієнтами групи СА+Б+Д (4,98 ± 1,39 
балів) (p<0,05). 

За даними Sewtz C. et al. 7% усіх пацієнтів мали, 
принаймні, один раз значний рівень тривоги або 
депресії (≥8 балів) в післяопераційному періоді 
[31], [15]. У нашому дослідженні такі значення 
були характерні лише для контрольної групи (СА), 
у період наростання гострого болю (4-та година). 
Натомість, показники пацієнтів групи СА+Б+Д, 
протягом усього терміну спостереження, не дося-
гали 8 балів, що свідчить про ефективну протек-
тивну дію модифікованої анестезії. 

Впровадження комбінованої реґіонарної мето-
дики, дозволяє не лише нівелювати пікові прояви 
післяопераційної тривожності, а й забезпечити 
більш стабільний психоемоційний стан пацієн-
та протягом перших 24 годин після оперативного 
втручання.

Завдяки забезпеченню високоефективної ноци-
цептивної блокади, мінімізації системного впливу 
анестетиків та можливості збереження свідомості 
пацієнта, методики реґіонарного знеболення, се-
ред яких спінальна анестезія та блокади пери-
феричних нервів стали «золотим стандартом» у 
ортопедії та травматології [12]. Проте, попри вдо-
сконалення техніки виконання під ультразвуковим 
контролем та появу нових місцевих анестетиків, 
ризик розвитку ускладнень залишається актуаль-
ною проблемою клінічної практики. Ускладнення 
реґіонарних методів варіюються від транзиторних 
неврологічних симптомів та постпункційного го-
ловного болю до критичних станів, таких як сис-
темна токсичність місцевих анестетиків (LAST) 
або стійкі нейропатії. Окремим аспектом, що по-
требує детального вивчення, є психосоматичний 
стан пацієнта [21]. Розуміння патофізіологічних та 

психологічних механізмів формування ускладнень 
є ключовим етапом у розробці ефективних стра-
тегій профілактики та підвищенні якості надання 
медичної допомоги.

У нашому дослідженні, частота неспецифічних 
ускладнень серед пацієнтів групи СА становила 
12,5 % (у 5 пацієнтів із 40), серед них у 3 пацієнтів – 
ПГЗС (післяопераційна гостра затримка сечови-
ділення), у 2 пацієнтів – гіпотензія, тахікардія та 
післяопераційна нудота. У 5 пацієнтів був відміче-
ний виражений больовий синдром (12,5 %). Час-
тота неспецифічних ускладнень серед пацієнтів 
групи СА+Б+Д, становила 12,5 % (у 5 пацієнтів із 
40 ), серед них у 2 пацієнтів-ПГЗС, у 2 пацієнтів – 
незначна гіпотензія і тахікардія. Післяоперацій-
на нудота, блювання не спостерігалося. У 2-х па-
цієнтів був відмічений виражений больовий син-
дром (5%). Отриманий нами показник болю (5 %) 
у групі СА+Б+Д є кращим за результати Kim S. Y. 
et al. (5,9 %–10,4 %) [14] та значно нижчим за дані 
Elizabeth H.G. (20 %) [13].

За результатами дослідження Khan S. et al., час-
тота нудоти та блювання під час та після операції в 
групі спінальної анестезії (3,3 %-13,3 %), що спів-
падають з нашими результатами,отриманими в 
групі СА (5 %). Відсутність нудоти та блювання у 
групі СА+Б+Д узгоджується з висновками Gadekar 
I. R. [1, 5], що підкреслює перевагу мультимодаль-
ного підходу для забезпечення комфорту пацієнта 
в післяопераційному періоді.

Наші результати підтверджують висновки Khan 
S. et al. [15], згідно яких, додавання дексмедетомі-
дину (як ад’юванта регіонарних блокад) до про-
токолу анестезії значно пролонгує аналгетичний 
ефект. Зниження частоти вираженого болю з 12,5 % 
до 5 % є клінічно значущим показником.

Мал.11. Динаміка середнього рівня показника за шкалою HADS періопераційно.
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Хоча загальна частота неспецифічних усклад-
нень в обох групах була однаковою (12,5 %), за-
стосування СА+Б+Д дозволяє знизити частоту ви-
раженого післяопераційного больового синдрому 
у 2,5 раза (з 12,5 % до 5,0 %) та характеризується 
повною відсутністю випадків післяопераційної 
нудоти та блювання, порівняно зі стандартною 
спінальною анестезією.

ВИСНОВКИ:

1. Методики анестезіологічного забезпечення 
не мають клінічно значущих відмінностей 
щодо впливу на показники серцево-судинної 
системи в інтраопераційному періоді. Помір-
на тахікардія, що виникає у пацієнтів гру-
пи СА+Б+Д, на 12-й годині що втричі довше 
порівняно з групою СА (4-та година) післяопе-
раційного періоду, підтверджує відтермінуван-
ня появи больового синдрому. (p<0,05).

2. Комбінована модифікована реґіонарна анесте-
зія забезпечує кращий контроль глікемічного 
профілю (p<0,05) та забезпечує стабільні рівні 
концентрації лактату (p<0,02) та кортизолу 
(p<0,02) в плазмі крові періопераційно.

3. Застосування СА+Б+Д, під час артроскопії 
колінного суглоба, забезпечує суттєве зменшен-
ня післяопераційного болю (за шкалами ВАШ 
та NRS). Перші прояви дискомфорту зміщують-
ся на проміжок 8–12 годин після операції, а їхня 
інтенсивність залишається низькою (p<0,05), 
що сприяє покращенню психо-емоційного ста-
ну пацієнтів (p < 0,02), скорочує час перебуван-
ня в ліжку після операції та прискорює після-
операційне відновлення,.порівняно із СА (p < 
0,02).

4. Аналізу результатів за шкалами самооцінки 
Цунга та HADS, демонструє, що комбінована 
модифікована реґіонарна анестезія чинить по-
зитивний вплив на час виникнення та інтен-
сивність больового синдрому післяопераційно. 
Завдяки пролонгації безболісного періоду вда-
лося мінімізувати прояви транзиторної після-
операційної тривожності та депресивних станів 
у пацієнтів (p < 0,05).

5. Клінічне впровадження комбінованої модифі-
кованої реґіонарної анестезії під час артроско-
пії колінного суглоба в нашому дослідженні 
не супроводжувалося виникненням серйозних 
побічних ефектів та ускладнень, порівняно зі 
спінальною анестезією (p<0,05).

6. Доповнення спінальної анестезії блокадою сід-
ничного та стегнового нервів дозволило ефек-
тивно усунути гострий біль при повному збе-
реженні амплітуди рухів у суглобі (p < 0,05). 
Застосування дексмедетомідину (100 мкг) як 
ад’юванта місцевих анестетиків, є патогенетич-

но обґрунтованим, оскільки дозволяє значно 
покращити показники післяопераційного болю, 
подовжити період анальгезії, що свідчить про 
його потенційні клінічні переваги в лікуванні 
болю та функціональному відновленні.
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SAVCHUK T.V., DZIUBA D.O.

THE LEVEL OF PERIOPERATIVE PAIN SYNDROME IN PATIENTS UNDERGOING ARTHROSCOPIC KNEE 

SURGERY

Summary: spinal anesthesia occupies an important, but not the main place in the structure of all anesthesias during 

arthroscopic operations on the knee joint. The advantage of peripheral nerve blocks over spinal anesthesia is that the 

possibility of developing possible complications inherent in spinal anesthesia is excluded. 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 regarding their use, dexmedetomidine as an adjuvant of peripheral nerve block looks promising. 

The purpose of the study: to compare the effectiveness and safety of spinal anesthesia (isobaric 0.5% bupivacaine, 13 

mg without added ad’uvant, CA) with combined modified regional anesthesia (unilateral spinal anesthesia with femoral 

and sciatic nerve block with small doses of dexmedetomidine district, CA+B+D) in patients undergoing arthroscopic 

reconstruction of the anterior cruciate ligament. 

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 37,35 ± 

10,46 years, Class I – II by ASA. Second group (SA+B+D) : aged 39 ± 11.56 years, class I – II according to ASA. 

Results and discussion: perioperative analysis and comparison of hemodynamic indicators (AT syst., AT diast., pulse), 

dynamics of stress markers: level of cortisol, lactate and blood glucose, antinoceptive protection: VAS scale, numerical 

rating scale of pain (NRS), indicators of psycho-emotional comfort – Zung scale, HADS scale, presence of side effects and 

complications in patients of both studied groups. 

Conclusions: the use of CA+B+D, contributes to the reduction of postoperative pain and postoperative anxiety of patients 

(p<0.05). The addition of femoral and sciatic nerve block to spinal anesthesia contributed to the reduction of postoperative 

pain (p<0.02). Dexmedetomidine 100 mcg in combination with local anesthetics for peripheral nerve block may be 

recommended for use.
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