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Комбінована спінально-епідуральна (КСЕА) техніка анестезії є ефективним підходом, що поєднує переваги спінальної 
та епідуральної анестезії. Цей метод особливо корисний для пацієнтів, яким виконано хірургічне втручання на нижніх 
кінцівках і які потребують додаткової анестезії (з можливістю введення епідуральних анестетиків під час операції та в 
ранньому післяопераційному періоді).

Мета роботи – порівняння ефективності різних методів анестезіологічного забезпечення під час реконструктивних 
операцій з приводу облітеруючого атеросклерозу нижніх кінцівок.

Матеріали і методи. Під час роботи порівняли ефективність спінальної анестезії (СА) без використання ад’ювантів і 
КСЕА для визначення оптимального підходу, що сприятиме досягненню кращої анестезії та аналгетичного ефекту, 
запобіганню післяопераційним ускладненням. Обстежено 60 пацієнтів, які мали показання до реконструктивних операцій 
з приводу облітеруючого атеросклерозу нижніх кінцівок; вік пацієнтів – 65,61 ± 7,36 року; III–IV клас за ASA. Пацієнти 
з групи СА (n = 30) отримували гіпербаричний 0,5 % бупівакаїн в об’ємі 3 мл без додавання ад’юванта, прооперовані 
з групи КСЕА (n = 30) одержували розчин гіпербаричного бупівакаїну гідрохлориду 0,5 % (15 мг, 3 мл); епідуральна 
анестезія – тест-доза 0,25 % ізобаричного розчину бупівакаїну гідрохлориду (12,5 мг), надалі вводили 0,25 % ізобарич-
ний розчин бупівакаїну гідрохлориду (20 мг) в епідуральний катетер через 3 години після початку операції. Визначено 
тривалість аналгезії, час початку та регресії сенсорної та моторної блокади, здійснено оцінювання за візуальною 
аналоговою шкалою, зафіксовано побічні ефекти.

Результати. Встановлено, що тривалість аналгезії значно подовжена в групі КСЕА порівняно з групою СА – 
437,05 ± 43,36 хв проти 238,33 ± 32,27 хв відповідно (p < 0,0801). Початок сенсорної та моторної блокади не мав 
значущих відмінностей у групах дослідження. Оцінка за візуальною аналоговою шкалою нижча у групі КСЕА протягом 
48 годин після операції. У групі CА зафіксована більша частота виникнення післяопераційної нудоти та блювання, 
тремтіння. У пацієнтів групи КСЕА виявлено гіпотензії, затримки сечовипускання, а пригнічення дихання не виникало.

Висновки. Комбінована спінально-епідуральна анестезія є ефективнішою за спінальну, оскільки поєднує переваги 
спінальної та епідуральної блокад і водночас мінімізує їхні недоліки. КСЕА зменшує необхідні дози місцевих анестетиків 
порівняно з епідуральною анестезією для досягнення бажаного рівня блокади. Встановлено, що КСЕА забезпечує 
краще періопераційне знеболювання, ніж спінальна анестезія.

Neuroaxial anesthesia for lower limbs peripheral vascular disease reconstructive surgeries
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Combined spinal-epidural anesthesia (CSEA) is an effective approach that combines the advantages of both spinal and 
epidural anesthesia into a single technique. This method is particularly beneficial for patients who have undergone lower 
extremity surgery and require additional anesthesia, with the ability to administer epidural anesthetics both during the surgery 
and in the early postoperative period.

The aim of the study was to compare the effectiveness of different methods of anesthetic support during reconstructive surgery 
for atherosclerosis obliterans of the lower extremities.

Methods and materials. We compared the effectiveness of spinal anesthesia (SA) without the use of adjuvants and CSEA in 
order to determine the optimal approach to achieve better anesthesia, analgesic effect, and reduce postoperative complications. 
A total of 60 patients, aged 65.61 ± 7.36 years, with indications for reconstructive surgery due to for peripheral artery disease of 
the lower limbs and classified as ASA III–IV, participated in the study. The SA group (30 patients) received a 0.5 % hyperbaric 
bupivacaine solution (3 ml) without an adjunct, while the CSEA group (30 patients) received a 0.5 % hyperbaric bupivacaine 
hydrochloride solution (15 mg, 3 ml). Epidural anesthesia – test dose of 0.25 % isobaric bupivacaine hydrochloride solution 
(12.5 mg), followed by the administration of 0.25 % isobaric bupivacaine hydrochloride solution (20 mg) through the epidural 
catheter 3 hours after the start of the surgery. The duration of analgesia, onset and regression times of sensory and motor 
blockade, VAS scores, and any side effects were evaluated and recorded.

Results. The duration of analgesia was significantly prolonged in the CSEA group (437.05 ± 43.36 minutes) compared to the 
SA group (238.33 ± 32.27 minutes; p < 0.0801). The onset of sensory and motor blockade did not show significant differences 
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between the groups. The VAS scores were lower in the CSEA group throughout the 48 hours postoperatively. The SA group 
experienced a higher incidence of postoperative nausea and vomiting, as well as tremors. In contrast, the CSEA group had a 
higher incidence of hypotension and urinary retention. Respiratory depression was not observed in either group.

Conclusions. CSEA is a superior alternative to both epidural blockade and spinal anesthesia, combining the benefits of both 
techniques while minimizing their side effects. CSEA reduces the required doses of local anesthetics compared to epidural 
anesthesia to achieve the desired level of blockade. Additionally, CSEA provides better perioperative analgesia than spinal 
anesthesia.

Останніми роками нейроаксіальна анестезія стала 
методом вибору під час багатьох реконструктивних 
хірургічних процедур на нижніх кінцівках [1]. Ця техніка 
забезпечує блокаду передачі нервових імпульсів на 
рівні корінців спинномозкових і периферичних нервів 
шляхом ін’єкції місцевого анестетика. Реґіонарна ане-
стезія має перевагу над загальною анестезією, оскіль-
ки знижує ймовірність розвитку таких ускладнень, як 
нудота, блювання, травми дихальних шляхів, гіпоксія, 
бронхоаспірація та дихальна недостатність [2,3]. Крім 
того, центральна нейроаксіальна блокада знижує 
ризик тромбоемболічних подій, інтраопераційної 
крововтрати, стресової реакції на операцію, а також 
смерті та захворюваності у хірургічних пацієнтів ви-
сокого ризику [4]. Згідно з результатами досліджень, 
реґіонарна анестезія ефективно зменшує інтенсив-
ність післяопераційного болю, зменшує потребу в 
післяопераційній опіоїдній аналгезії, знижує частоту 
побічних ефектів від анестетиків та скорочує трива-
лість перебування пацієнта в стаціонарі [5].

Комбінована спінально-епідуральна техніка ане-
стезії є ефективним підходом, що поєднує переваги 
спінальної та епідуральної анестезії. Застосування 
методів регіонарної анестезії, тобто спінальної, епі-
дуральної та комбінованої спінально-епідуральної 
анестезії (КСЕА), розширює спектр можливостей ане-
стезіолога, забезпечуючи оптимальну анестезіологічну 
допомогу, що включає післяопераційну аналгезію, 
підвищення задоволеності пацієнта та раннє розпіз-
навання смертельних ускладнень [6].

Застосування техніки КСЕА передбачає ін’єкцію 
анестетика в цереброспінальну рідину субарахно-
їдального простору після встановлення постійного 
епідурального катетера. Цей підхід сприяє швидшому 
початку дії порівняно з тільки епідуральною анесте-
зією, а водночас постійний катетер дає змогу поси-
лити або доповнити спінальну анестезію, подовжити 
її ефект протягом операції та знизити інтенсивність 
післяопераційного болю [7].

У судинній хірургії епідуральний катетер може бути 
застосований для анестезіологічного забезпечення в разі 
необхідності повторного хірургічного втручання через 
тромбоз артеріальних шунтів після первинної операції.

Попри те, що вже підтверджено ефективність 
епідуральної анестезії під час мікросудинної ре-
конструкції нижніх кінцівок, наукові дані щодо за-
стосування комбінованої спінально-епідуральної 
техніки як виду анестезіологічного забезпечення під 
час реконструктивних операцій на судинах нижніх 
кінцівок залишаються обмеженими. Тому вважаємо за 
доцільне оцінити інтра- та післяопераційні результати 
пацієнтів, яким виконано реконструктивне оперативне 
втручання з приводу облітеруючого атеросклерозу 
судин нижніх кінцівок.

Мета роботи
Порівняння ефективності різних методів анестезіо-
логічного забезпечення під час реконструктивних 
операцій з приводу облітеруючого атеросклерозу 
нижніх кінцівок.

Матеріали і методи дослідження
Під час роботи порівняли ефективність спінальної 
анестезії (СА) без використання ад’ювантів і КСЕА 
для визначення оптимального підходу, що сприятиме 
досягненню кращої анестезії та аналгетичного ефекту, 
запобіганню післяопераційним ускладненням.

До дослідження залучили пацієнтів, які мали по-
казання до здійснення реконструктивних операцій з 
приводу облітеруючого атеросклерозу нижніх кінцівок. 
Середній вік пацієнтів становив 65,61 ± 7,36 року, фізич-
ний статус – III та IV за класифікацією Американського 
товариства анестезіологів за наявності супутньої па-
тології. Це проспективне, рандомізоване дослідження 
здійснено в період з вересня 2021 до вересня 2024 року. 
Усіх пацієнтів, які надали письмову інформовану згоду 
на участь у дослідженні та використання їхніх даних 
для наукових цілей, обстежили. Під час дослідження 
дотримувалися принципів Гельсінської декларації, 
одержали схвалення Етичного комітету Національного 
університету охорони здоров’я України імені П. Л. Шу-
пика (протокол № 12 від 29.11.2021 року).

Пацієнтів із вираженими коагулопатіями, проти-
показаннями до СА, хворих на цукровий діабет, осіб з 
алергією на місцеві анестетики та опіоїди виключено 
з дослідження.

Обстежених випадковим чином поділили на дві 
групи за методом закритих конвертів. Пацієнти з 
групи СА (n = 30) отримували розчин гіпербарично-
го бупівакаїну гідрохлориду 0,5 % (15 мг, 3 мл) без 
додавання ад’юванта. Хворим із групи КСЕА (n = 30) 
для спінальної анестезії введено розчин гіпербарич-
ного бупівакаїну гідрохлориду 0,5 % (15 мг, 3 мл), для 
епідуральної – тест-дозу 0,25 % ізобаричного розчину 
бупівакаїну гідрохлориду (12,5 мг), надалі їм введено 
0,25 % ізобаричного розчину бупівакаїну гідрохлориду 
(20 мг) в епідуральний катетер через 3 години після 
початку операції.

Після ретельного передопераційного обстеження 
пацієнтам надано роз’яснення щодо використання ві-
зуальної аналогової шкали (ВАШ, Visual Analog Scale) 
для оцінювання болю. В операційній моніторували 
базові параметри, встановлено внутрішньовенний 
доступ катетером 18G. Після цього пацієнтам викона-
ли інфузію 20 мл/кг збалансованими кристалоїдними 
розчинами. За асептичних умов застосовано техніки 
анестезії, що відповідали групам спостереження.
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Сенсорний блок оцінювали за допомогою пружин-
ного уколу (18G тупою голкою) в каудо-цефалічному 
напрямі. Визначено час початку сенсорного блоку 
(немає чутливості на дерматомі Т10), час досягнення 
максимального рівня сенсорного блоку та загальну 
тривалість сенсорного блоку (регресія до дерматома 
Т10). Моторний блок оцінювали за модифікованою 
шкалою Бромажа (0 – без паралічу, збережена здат-
ність до згинання в тазостегнових, колінних і гомілко-
востопних суглобах; 1 – здатність рухати колінами, 
нездатність піднімати випрямлені нижні кінцівки; 2 – 
здатність згинати гомілковостопні, нездатність згинати 
колінні суглоби; 3 – нездатність рухати будь-якою 
частиною нижньої кінцівки). Визначено час досягнення 
максимального рівня моторного блоку та загальну 
тривалість моторного блоку (від моменту введення 
препарату в спинномозковий канал до повного від-
новлення рухів за шкалою Бромажа – 0). Оцінювання 
сенсорного та моторного блоків здійснювали кожні 2 
хвилини протягом 10 хвилин після введення анестезії. 
У випадку недостатнього сенсорного чи моторного 
блоку пацієнту вводили препарати для загальної ане-
стезії, після цього хворого виключали з дослідження.

Головні параметри фіксували до початку анестезії 
та з інтервалом у 5 хвилин до завершення операції, 
а також після завершення втручання, через 6, 24 і 48 
годин після нього. Зниження середнього артеріального 
тиску більш ніж на 20 % від вихідного значення або 
до <60 мм рт. ст. визначали як гіпотонію. Зменшення 
частоти серцевих скорочень до <50 уд./хв визначали 
як брадикардію, коригували введенням 0,5 мг атропіну. 
У разі зниження сатурації кисню до <93 % діагносту-
вали гіпоксію, яку коригували шляхом подання кисню 
через маску.

Перед операцією, після її завершення, а також 
через 6, 24 і 48 годин після втручання оцінювали біль 
за ВАШ. У разі підвищення бала за ВАШ >4 у після-
операційному періоді пацієнтам вводили нестероїдний 
протизапальний препарат (декскетопрофен 50 мг тричі 
на добу), а у разі інтенсивного больового синдрому – 
внутрішньом’язові ін’єкції морфіну гідрохлориду. Якщо 
встановлено епідуральний катетер, для післяоперацій-
ного знеболювання вводили анестетик в епідуральний 
простір. Загальну тривалість аналгезії оцінювали 
від моменту введення препарату в спинномозковий 
канал до часу, коли пацієнт потребував першої дози 
допоміжного знеболювального засобу.

Протягом 48 годин після операції в пацієнтів визна-
чали наявність побічних ефектів: гіпотонії, брадикардії, 

післяопераційної нудоти та блювання, затримки сечо-
випускання, свербежу, головного болю, пригнічення 
дихання або післяопераційного тремтіння.

Оскільки головною метою цього дослідження 
було порівняння двох груп пацієнтів за тривалі-
стю аналгезії, оцінювали ефективність спінальної 
анестезії без додавання ад’ювантів і комбінованої 
спінально-епідуральної анестезії як методів анесте-
зіологічного забезпечення під час реконструктивних 
операцій з приводу облітеруючого атеросклерозу 
нижніх кінцівок. Вивчили такі параметри, як поши-
рення анестезії, інтенсивність болю, якість після-
операційного знеболювання, потреба в наркотичних 
і ненаркотичних аналгетиках у періопераційному 
періоді, частота виникнення ускладнень, а також 
рівень тривоги та депресії в пацієнтів.

Для статистичного аналізу використано програмне 
забезпечення Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS). Для аналізу даних застосовано тест Шапі-
ро–Вілка для визначення розподілу вибірки, виконано 
парний і непарний t-тести, а також аналіз дисперсії. 
Дані наведено як середнє значення ± стандартне від-
хилення. Значення p < 0,05 оцінювали як статистично 
вірогідне.

Результати
Усі учасники завершили дослідження. За демографіч-
ними характеристиками групи дослідження статистич-
но значущо не відрізнялися (табл. 1).

Спінальну анестезію та комбіновану спінально- 
епідуральну анестезію виконано в положенні пацієнта 
сидячи. Епідуральний катетер залишали на місці, 
щоб посилити або доповнити спінальну анестезію, 
подовжити інтраопераційну анестезію та зменшити 
післяопераційний біль. Крім того, після тест-дози через 
3 години інтраопераційно болюсно вводили 20 мг бупі-
вакаїну гідрохлориду. Визначили, що час, необхідний 
для виконання СА, становив 3,02 ± 0,77 хв, а для КСЕА 
– 7 хвилин 20 секунд; різниця становила 4 хвилини 18 
секунд. Встановлено статистично достовірну різницю 
груп спостереження за цим показником (p = 0,00001 
за критерієм Манна–Вітні).

У результаті оцінювання характеристик сенсорної 
аферентної та еферентної блокади у групах порівнян-
ня визначено швидкість настання блокади, а також 
тривалість анестезії. Ці дані важливі для планування 
тактики ведення пацієнта і під час операції, й у піс-
ляопераційному періоді. Час настання сенсорного 

Таблиця 1. Демографічний профіль пацієнтів

Параметр Група СА Група КСЕА р-value
Кількість пацієнтів 30 30 –
Вік, роки 64,50 ± 7,24 66,80 ± 7,54 0,524
Стать Ч/Ж 24/6 29/1 NS
Маса тіла, кг 74,8 ± 18,3 75,1 ± 10,2 0,551
Стадія за класифікацією Фонтейна ІII/IV 20/10 20/10 NS
Вид операції: СПШ / ПГШ / ТЕК 24/5/1 26/4/0 NS
ASA ІII/IV* 29/1 30/0 NS
Тривалість операції, хв 147,20 ± 58,50 147,86 ± 47,10 <0,1235

ASA: American Society of Anaesthesiologists; NS: not significant – відмінності невірогідні; СПШ / ПГШ / ТЕК: стегново-підколінне шунтування / підколінно-гомілкове 
шунтування / тромбектомія.
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та моторного блоку, рівень анестезії та тривалість 
оперативного втручання наведено в таблиці 2.

Час початку сенсорної блокади визначено як ін-
тервал між ін’єкцією препарату та повною відсутністю 
реакції на укол в обох нижніх кінцівках. Тривалість 
сенсорного блоку оцінювали як часовий інтервал між 
досягненням повного сенсорного блоку (повна від-
сутність реакції на укол) і першим післяопераційним 
болем. У нашому дослідженні після інтратекального 
введення препарату середній час до настання сен-
сорної блокади на рівні дерматома T10 становив 
4,16 ± 0,62 хв у групі СА та 4,25 ± 0,64 хв у групі КСЕА. 
Статистичної різниці груп за початком сенсорної бло-
кади не виявлено (p = 0,8965).

Під час дослідження не виявлено значущих від-
мінностей за часом настання сенсорної та моторної 
блокад між групами СА та КСЕА. Однак встановлено, 
що час досягнення максимального сенсорного блоку 
довший у групі КСЕА, де він становив 15,35 ± 1,61 хв, 
а в групі СА – 10,42 ± 1,99 хв. Відмінності груп до-
слідження за цим показником статистично значущі 
(p = 0,0010) (табл. 3).

Групи спостереження статистично вірогідно відріз-
нялися за показниками часу регресії сенсорної блока-
ди. У групі СА цей показник становив 227,71 ± 39,07 хв, 
і це достовірно менше за показник групи КСЕА, де час 
регресії сенсорної блокади становив 425,53 ± 41,70 хв 
(p = 0,0403) (табл. 3). Таку суттєву різницю за часом 
регресії сенсорної блокади пояснюємо додаванням 
анестетика в епідуральний катетер інтраопераційно 
після 3 години оперативного втручання. Статистично 
значущих відмінностей за показниками початку мо-
торного блоку за шкалою Bromage 3 (хв) не виявлено. 
У групі пацієнтів СА, яким вводили бупівакаїну гідро-
хлорид, цей показник становив 4,48 ± 0,65 хв, у групі 
КСЕА – 4,54 ± 0,66 хв (p = 0,8728) (табл. 3).

Групи спостереження істотно відрізнялися за ча-
сом регресії моторного блоку до рівня Bromage 0 (хв). 
Так, у пацієнтів із групи СА, яким вводили бупівакаїну 
гідрохлорид, цей показник становив 202,11 ± 30,07 хв, 
а у хворих із групи КСЕА – 383,51 ± 49,88 хв (p = 0,0098) 
(табл. 3). Відмінності статистично значущі за критері-
єм Манна–Вітні.

Групи також статистично вірогідно відрізнялися за 
тривалістю аналгезії. У пацієнтів групи СА, яким вво-
дили бупівакаїну гідрохлорид, цей показник становив 
238,33 ± 32,27 хв, у групі КСЕА – 437,05 ± 43,36 хв 
(p = 0,0801 за критерієм Манна–Вітні) (табл. 3). Різ-
ниця показників статистично значуща. Разом із тим, 
тривалість оперативного втручання не мала статис-
тично достовірних відмінностей. Усі оперативні втру-
чання виконували три бригади досвідчених хірургів з 

однаковим рівнем кваліфікації. В оперованих із групи 
СА, яким вводили бупівакаїн гідрохлорид, тривалість 
операції становила 142,25 ± 58,50 хв, із групи КСЕА – 
147,86 ± 51,48 хв (p = 0,1235) (табл. 3).

У межах дослідження оцінювали інтенсивність 
болю за ВАШ у пацієнтів до та після операції, а також 
через 6, 24 і 48 годин після втручання. Встановлено, 
що до операції біль у всіх пацієнтів з обох груп ви-
ражений. У хворих із групи СА інтенсивність болю 
становила 8,26 ± 1,55, із групи КСЕА – 8,10 ± 1,46, 
відмінності статистично недостовірні (p = 0,5092 
за критерієм Манна–Вітні). Пацієнти з критичною 
ішемією зазвичай мають дуже виражений больовий 
синдром, що підтверджено високими показниками 
інтенсивності болю.

Інтенсивність болю за ВАШ після операції в паці-
єнтів із групи СА становила 2,43 ± 2,04, а в групі КСЕА 
цей показник значно нижчий – 0,33 ± 0,59. Різниця груп 
за цим показником статистично значуща – p = 0,00001 
за критерієм Манна–Вітні. Ці дані свідчать про змен-
шення інтенсивності болю в групі КСЕА, що може бути 
пов’язано з тривалішим ефектом аналгезії завдяки 
введенню додаткового болюсу місцевого анестетика 
в епідуральний простір. У групі СА зафіксовано більш 
виражені відчуття болю наприкінці операції, коли 
сенсорна блокада завершилась, і пацієнти почали 
відчувати дискомфорт у рані. Ці явища зареєстровані 
у трьох пацієнтів.

Інтенсивність болю за ВАШ через 6 годин після 
операції в пацієнтів із групи СА становила 6,33 ± 2,02, 
а в групі КСЕА – 2,90 ± 0,90. Відмінності між групами 
статистично значущі (р = 0,00001 за критерієм Ман-
на–Вітні). На рис. 1 наведено показники інтенсивності 
болю за ВАШ, зокрема і статистично значущу різницю 
за цим показником між групами СА та КСЕА через 24 
години після операції. Так, показники інтенсивності 
болю у цьому періоді становили 6,23 ± 1,60 і 3,66 ± 1,04 
відповідно за групами (р = 0,00001 за критерієм Ман-
на–Вітні). В обох групах пацієнти відчували біль різної 
інтенсивності, але в групі СА він вираженіший.

Інтенсивність болю за ВАШ через 48 годин після 
операції у групі СА становила 5,20 ± 1,70, а в групі 
КСЕА – 2,46 ± 0,92, різниця статистично достовірна 
(р = 0,00001 за критерієм Манна–Вітні). Це підтвер-
джує доцільність та ефективність встановлення 
епідурального катетера (рис. 1).

У післяопераційному періоді за необхідності 
пацієнтам і групи СА, і КСЕА для знеболювання 
вводили нестероїдні протизапальні препарати (декс-
кетопрофен 50 мг тричі на добу); у разі інтенсивного 
больового синдрому призначали внутрішньом’язові 
ін’єкції морфіну гідрохлориду, а якщо оперованим 

Таблиця 2. Характеристики сенсорного та моторного блоку, рівня анестезії та тривалості анестезії

Параметр, одиниці вимірювання СА, n = 30 КСЕА, n = 30 Значення p-value
Час початку сенсорної блокади до T10 дерматома, хв 4,16 ± 0,62 4,25 ± 0,64 <0,8965
Час до максимального сенсорного блоку, хв 10,42 ± 1,99 15,35 ± 1,61 <0,0010
Час регресії сенсорної блокади, хв 227,71 ± 39,07 425,53 ± 41,70 <0,0403
Початок моторного блоку Bromage 3, хв 4,48 ± 0,65 4,54 ± 0,66 <0,8728
Регресія моторного блоку Bromage 0, хв 202,11 ± 30,07 383,51 ± 49,88 <0,0098
Тривалість аналгезії, хв 238,33 ± 32,27 437,05 ± 43,36 <0,0801
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встановлено епідуральний катетер, призначали 
ін’єкції місцевого анестетика в епідуральний простір. 
У передопераційному періоді всі пацієнти групи СА 
отримували нестероїдний протизапальний засіб 
(декскетопрофен). Зауважимо: 24 (80 %) пацієнти не 
потребували застосування наркотичних анальгетиків, 
6 (20 %) хворих мали інтенсивний больовий синдром 
та отримали внутрішньом’язову ін’єкцію морфіну гід-
рохлориду (рис. 2).

Кількість пацієнтів, які потребували введення декс-
кетопрофену в періоді до 48 годин після операції (без 
введення морфіну гідрохлориду), становила 27 (90 %) 
осіб. У післяопераційному періоді введення морфіну 
гідрохлориду потребували 3 (10 %) пацієнти із групи СА.

У групі КСЕА перед операцією 8 (26,67 %) паці-
єнтів потребували введення морфіну гідрохлориду, 
а 22 (73,33 %) хворих отримували нестероїдний 
протизапальний засіб (декскетопрофен) без введення 
опіоїдних анальгетиків до втручання.

За даними, що наведено на рис. 3, усі пацієнти із 
групи КСЕА потребували знеболювання після завер-
шення операції та протягом 48 годин спостереження. 
Введення декскетопрофену в період до 48 годин 
після операції без введення морфіну гідрохлориду, 
потребували 7 (16,67 %) пацієнтів, яким встановлено 
епідуральний катетер. Зауважимо, що це введення 
одноразове, а не протягом 48 годин. У групі КСЕА 
один (3,33 %) пацієнт потребував введення морфіну 
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гідрохлориду в післяопераційному періоді внаслі-
док випадіння епідурального катетера. Всі пацієнти 
(100 %) отримували анестетик шляхом введення через 
епідуральний катетер.

Кількість пацієнтів, які потребували знеболю-
вання в післяопераційному періоді, відрізнялася у 
групах спостереження. Зазначимо, що в обох групах 
пацієнтам вводили анальгетики і до, і після операції. 
Перебіг післяопераційного періоду без використання 
анальгетиків позитивно впливає на профіль безпе-
ки пацієнтів, оскільки знижує кількість ускладнень, 
пов’язаних із застосуванням цих препаратів. Це та-
кож сприяє зменшенню витрат у післяопераційному 
періоді та поліпшенню комфорту пацієнтів. Однак 
повністю уникнути використання анальгетиків у групах 
СА та КСЕА не вдалося. Разом із тим, у групі КСЕА 
мінімізовано використання опіоїдів та нестероїдних 
протизапальних препаратів.

Під час кожного оперативного втручання, а також 
анестезіологічного забезпечення можуть виникнути 
ускладнення. Частоти виникнення різних ускладнень 
у групах СА та КСЕА, зафіксовані під час спостережен-
ня, наведено у таблиці 3. Встановлено, що частота 

виникнення післяопераційної нудоти та блювання 
у пацієнтів із групи СА на 6,67 % вища, ніж у групі 
КСЕА. Незважаючи на це, більшість пацієнтів почали 
харчуватись упродовж перших 2 годин після операції.

Проаналізувавши частоту виникнення тремтіння у 
пацієнтів під час операції, встановили: лише 1 (3,3 %) 
пацієнт із групи СА мав такі скарги, у групі КСЕА такі 
випадки не зафіксовано (табл. 3). Кожному пацієнту 
після інтратекальної ін’єкції анестетика внутрішньом’я-
зово вводили розчин нефопаму гідрохлориду для 
профілактики післяопераційного тремтіння.

Встановлено суттєві гемодинамічні зміни в обох 
групах спостереження. Частота виникнення бради-
кардії становила 10 (33,33 %) випадків у групі СА та 9 
(30,00 %) у групі КСЕА. Частота виникнення гіпотензії у 
групі КСЕА вища, ніж у групі СА. У групі СА зафіксовано 
випадок виникнення високого блоку, що супроводжу-
вався значною гіпотонією та брадикардією.

Наприкінці операції 3 (10 %) пацієнти мали скарги 
на неприємні відчуття в рані, що може бути пов’яза-
но з часом регресії сенсорного блоку. У групі КСЕА 
такі випадки не зареєстровані. Випадки утрудненого 
сечовипускання виявлено в обох групах спостере-
ження, зокрема у 3 (10,00 %) пацієнтів із групи СА та 
4 (13,33 %) прооперованих із групи КСЕА.

У результаті підтверджено загальну безпеку СА 
та КСЕА, оскільки пацієнти з обох груп не зазнали 
потенційно летальних побічних ефектів під час ін-
траопераційної та післяопераційної фаз. У жодного 
з пацієнтів, котрі залучені до цього дослідження, не 
виник головний біль після пункції дуральної мозкової 
оболонки, не виявлені транзиторні неврологічні симп-
томи, випадки епідуральної гематоми та пошкодження 
нерва, а також не діагностовано тотальну анестезію.

Метою періопераційного догляду є забезпечення 
оптимальних умов і поліпшення якості життя пацієнта 
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Рис. 3. Знеболювання пацієнтів із групи КСЕА перед операцією та після втручання.

Таблиця 3. Частота виникнення ускладнень у групах дослідження, n (%)

Ускладнення СА КСЕА
Післяопераційна нудота та блювання 4 (13,33 %) 2 (6,67 %)
Брадикардія 10 (33,33 %) 9 (30,00 %)
Тремтіння 1 (3,33 %) –
Гіпотензія 9 (30,00 %) 12 (50,00 %)
Неприємні відчуття в рані наприкінці операції 3 (10,00 %) –
Високий блок 1 (3,33 %) –
Утруднене сечовипускання 3 (10,00 %) 4 (13,33 %)
Випадіння епідурального катетера – 1 (3,33 %)
Тромбоз шунта – 1 (3,33 %)
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на всіх етапах хірургічного лікування – до, під час та 
після операції. У межах дослідження оцінювали стан 
пацієнтів щодо наявності тривожності та депресії в 
день госпіталізації, а також після оперативного втру-
чання, коли пацієнти перебували у палатах.

Рівень депресії оцінювали за шкалою Цунга, за 
якою значення менше ніж 50 балів свідчить, що в 
пацієнта немає депресії, 50–59 балів – легка депре-
сія, 60–69 балів – помірна, ≥70 – тяжка депресія. У 
пацієнтів з обох груп спостереження (СА та КСЕА) в 
середньому не виявлено симптоми депресії. Лише в 
одного пацієнта з групи СА в післяопераційному пері-
оді виникли суїцидальні думки. Хоча кількість балів, 
встановлена в обох групах, не вказувала на наявність 
депресії в пацієнтів, між групами встановлена статис-
тично значуща різниця за цим показником (табл. 4).

Рівень тривоги та депресії оцінювали за допомо-
гою Госпітальної шкали тривоги та депресії (HADS), за 
якою результат 0–7 балів відповідає нормі, 8–10 балів 
свідчить про наявність субклінічно вираженої тривоги 
та депресії, ≥11 балів – клінічно вираженої тривоги та 
депресії. Окремо оцінювали рівні тривоги та депресії 
у пацієнтів до та після операції.

Встановлено, що рівень тривоги до операції в 
пацієнтів із групи СА становив 8,76 ± 2,26 бала, у групі 
КСЕА – 7,60 ± 1,62 бала; це відповідає показникам 
субклінічно вираженої тривоги. Не визначено статис-
тично значущу різницю між групами за цим показником 
(р = 0,0587 за критерієм Манна–Вітні).

Після операції рівень тривоги знизився в пацієнтів 
з обох груп, становив 7,03 ± 1,25 бала у групі СА та 
6,16 ± 1,68 бала у групі КСЕА. Ці зміни статистично 
значущо відрізнялися (р = 0,0292 за критерієм Ман-
на–Вітні). Щодо рівня депресії до операції, зазначимо: 
в обох групах показники відповідали нормальним – 
7,20 ± 1,24 бала у групі СА та 7,20 ± 1,83 бала у групі 
КСЕА, відмінності статистично невірогідні (р = 0,7113 
за критерієм Манна–Вітні).

Рівні депресії після операції також відповідали 
нормальним показникам: 7,06 ± 1,26 бала у групі 
СА та 6,20 ± 1,33 бала у групі КСЕА. Після операції 
пацієнти залишались у нормальному психологічному 
стані, хоча різниця між групами достовірна – р = 0,0331 
за критерієм Манна–Вітні. У групі КСЕА одержали 
нижчі бали за шкалою депресії. Це свідчить про 
покращення психологічного стану пацієнтів із групи 
КСЕА після втручання порівняно з оперованими з 

групи СА, різниця рівня депресії статистично значуща 
після втручання.

Під час спілкування з пацієнтами вивчали їхні 
думки щодо методів анестезіологічного менеджменту 
та рівня задоволення процедурою. Результати опиту-
вання, що здійснили після операції, показали значну 
різницю між групами за рівнем задоволення. Так, паці-
єнти із групи КСЕА були впевненішими у виборі методу 
анестезії завдяки ефективнішому контролю болю та 
поліпшенню якості сну в післяопераційному періоді. 
Оскільки у групі КСЕА визначено нижчу інтенсивність 
болю, а також покращення психологічного стану, біль-
шість пацієнтів позитивно ставилися до використання 
комбінованої спінально-епідуральної анестезії.

Пацієнти, яким виконано СА, оцінювали свій стан 
у середньому як 8,00 ± 1,32 бала за 10-бальною шка-
лою, а прооперовані із групи КСЕА – в середньому 
9,60 ± 0,71 бала (р < 0,0001). Отже, відмінності статис-
тично значущі, і на підставі цього зробили висновок: 
застосування комбінованої спінально-епідуральної 
анестезії мало сприятливіший ефект для пацієнтів, 
що позначилося на результатах самооцінювання стану 
після операції. Вищий рівень задоволення в групі КСЕА 
можна пов’язати з ефективнішим контролем болю, 
вищою якістю сну та кращим загальним відновленням 
порівняно з групою, пацієнти якої отримували лише 
спінальну анестезію.

Обговорення
Проаналізували відомості світової літератури щодо 
часу виконання комбінованої спінально-епідуральної 
анестезії та часу проведення спінальної анестезії. 
Встановлено, що часові показники, наведені у різних 
публікаціях, варіювали, тому ми не змогли об’єднати 
результати окремих досліджень. Згідно з даними ме-
тааналізу [8], час від початку блокади до готовності до 
операції в групі комбінованої спінально-епідуральної 
анестезії становив 13,3 хв (медіана), що значно пере-
вищує показник у групі спінальної анестезії (10,6 хв). 
Встановлено, що середній час від індукції до початку 
операції значно більший у групі КСЕА (29,4 хв) по-
рівняно з даними, що встановлені у групі спінальної 
анестезії (17,8 хв) [9]. У дослідженні S. W. Simmons 
et al. [10] показано: час виконання анестезії значно 
довший у групі комбінованої спінально-епідуральної 
анестезії. За результатами дослідження V. H. Ross 

Таблиця 4. Рівень тривожності та депресії в пацієнтів із груп дослідження

Шкала оцінювання Період спостереження Група СА Група КСЕА р-value
Шкала Цунга До операції 44,26 ± 10,31 37,60 ± 7,57 0,0088

Після операції 41,46 ± 7,45 37,40 ± 6,46 0,0433
Шкала HADS Шкала тривоги

До операції 8,76 ± 2,26 7,60 ± 1,62 0,0587
Після операції 7,03 ± 1,25 6,16 ± 1,68 0,0292
Шкала депресії
До операції 7,20 ± 1,24 7,20 ± 1,83 0,7113
Після операції 7,06 ± 1,26 6,20 ± 1,33 0,0331
Шкала задоволеності анестезією*
Після операції 8,00 ± 1,32 9,60 ± 0,71 0,00001

HADS: Госпітальна шкала тривоги та депресії; *: 1–3 бали – незадоволений, 4–7 балів – помірно задоволений, 8–10 балів – задоволений.

Оригінальні дослідження

https://pat.zsmu.edu.ua/


54 ISSN 2306-8027 https://pat.zsmu.edu.ua Pathologia. Volume 22. No. 1, January – April 2025

et al. [11], до якого залучено породіль з ожирінням, 
КСЕА не поступається спінальній техніці. Chun E. H. 
et al. здійснили дослідження та порівняли час ви-
конання однорівневої та дворівневої КСЕА. Автори 
не виявили відмінностей за процедурним часом між 
двома групами, і цей аспект, імовірно, мало впливає 
на клінічний вибір анестезіологами техніки КСЕА [12].

У нашому дослідженні час, що необхідний для ви-
конання спінальної анестезії, становив 3,02 ± 0,77 хв, 
а КСЕА – 7 хвилин 20 секунд (табл. 2).

У дослідженні D. Bhattacharya et al. порівняли 
послідовну КСЕА з СА у пацієнтів похилого віку з 
високим ризиком, які перенесли ортопедичну опе-
рацію на нижніх кінцівках. Встановили, що початок 
сенсорної блокади становив 10,1 ± 1,1 хв для групи 
КСЕА та 9,8 ± 1,0 хв для групи СА [13]. Ці висновки 
не збігаються з результатами нашого дослідження. 
Так, ми виявили, що після інтратекального введення 
препарату середній час до настання сенсорної бло-
кади на рівні дерматома T10 становив 4,16 ± 0,62 хв 
у групі СА та 4,25 ± 0,64 хв у групі КСЕА. Не виявили 
статистично значущої різниці між початком сенсорної 
блокади у групах дослідження (p = 0,8965).

За результатами дослідження S. A. Begum 
et al. [14], середній час досягнення цільового рівня 
сенсорного блоку значно більший у групі КСЕА 
порівняно з групою СА (11,21 ± 2,20 хв проти 
3,50 ± 1,50 хв, p < 0,001). Крім того, середня трива-
лість анестезії значно більша у групі КСЕА, ніж у СА 
(256,57 ± 33,56 хв проти 214,71 ± 18,03 хв, p = 0,001). 
Встановлено, що середня тривалість аналгезії, се-
редній час для досягнення цільового рівня сенсор-
ного блоку та середній час для регресії сенсорного і 
моторного блоку значно більші у групі КСЕА порівняно 
з СА. Ці дані збігаються з результатами попередніх 
досліджень, згідно з якими повна аналгезія, відмінне 
розслаблення м’язів і тривале знеболювання через 
епідуральний катетер забезпечувалися послідовним 
застосуванням КСЕА [15,16].

Симптоми облітеруючого атеросклерозу на пізній 
стадії істотно погіршують якість життя пацієнтів. Втрата 
працездатності надалі призводить до суттєвих клініч-
них, соціальних та економічних витрат, особливо серед 
осіб працездатного віку. Коли біль стає постійним і 
супроводжується преатрофічними й атрофічними 
змінами, відчуттям скутості та судомами, інтенсивність 
яких збільшується, він локалізується в ішемізованих 
м’язах. Крім специфічного терапевтичного підходу до 
основного захворювання та його наслідків, важливим 
є активне лікування болю; це особливо актуально для 
пацієнтів з облітеруючим атеросклерозом нижніх кінці-
вок. Тому планування анестезіологічного забезпечення 
для ефективного контролю післяопераційного болю є 
важливим завданням для анестезіолога.

Інтенсивність болю, що під час нашого досліджен-
ня оцінена за ВАШ, відповідає даним, що наведені у 
праці I. R. Gadekar et al. [17]: середній бал за ВАШ у 
групі КСЕА через 180 хвилин становив 0,13, і це знач-
но нижче, ніж середній бал за ВАШ у групі СА – 2,47, 
р < 0,001. Згідно з результатами дослідження, пацієнти 
із групи КСЕА відчували значно менший біль, ніж із 
групи СА у різні строки операції [17].

У дослідженні S. A. Mutahar et al. зафіксовано біль-
ше випадків нудоти та блювання в групі СА порівняно 
з КСЕА, й однакову частоту випадків гіпотензії у групах 
обстеження [18]. Частота брадикардії та артеріальної 
гіпотензії у групах зіставна (p > 0,05). Отже, КСЕА 
може мати кращий профіль безпеки, ніж СА, беручи 
до уваги зниження системних побічних ефектів у групі 
КСЕА. Ці результати зіставні з даними, що наведені у 
раніших працях [19].

Для оцінювання тривоги та депресії у пацієнтів 
під час нашого дослідження використали Госпітальну 
шкалу тривоги та депресії (HADS). Відомо, що три-
вогу визначають як суб’єктивне неприємне відчуття 
страху, пов’язане з очікуванням малоймовірної події, 
наприклад, з відчуттям неминучої смерті. Доволі часто 
тривога супроводжується неспокоєм, втомою, трудно-
щами з концентрацією та м’язовим напруженням. У 
післяопераційному періоді тривогу визначають як 
нечітке відчуття дискомфорту, джерело якого часто є 
неспецифічним і невідомим пацієнту [20].

Відомо, що стресові фактори, включаючи опера-
тивне втручання, спричиняють зміни гемодинаміки 
через активацію симпатичної, парасимпатичної та 
ендокринної систем. Передопераційний період є од-
нією з найбільш стресових подій у житті людини, що 
часто призводить до активації емоційних, когнітивних 
і фізіологічних відповідей організму. Ці реакції можуть 
бути тимчасовими (транзиторними) або переходити в 
хронічну форму, впливаючи на загальний стан паці-
єнта у майбутньому.

Зіставивши результати попередніх досліджень 
із власними даними, B. M. Katsnelson et al. дійшли 
висновку, що передопераційна оптимізація психічного 
здоров’я пацієнтів із тривогою може сприяти змен-
шенню окремих пов’язаних із втручанням негативних 
наслідків і зниженню частоти використання додаткових 
медичних послуг [21].

Дослідження, яке здійснили L. Y. Kiyohara et al., 
дало змогу встановити: у пацієнтів, які отримали 
детальну інформацію під час візиту до анестезіолога, 
спостерігають зниження рівня тривоги [22]. Отже, під 
час спілкування з пацієнтами потрібно намагатися 
надати якомога більше інформації, щоб переконати 
їх у позитивному результаті оперативного втручання. 
В одному з найновіших досліджень, яке здійснили 
M. G. Rizzo Jr et al., показано, що застосування до-
повненої та віртуальної реальності також може бути 
ефективним засобом для зниження передопераційної 
тривожності пацієнтів [23].

Висновки
1. Порівняли комбіновану спінально-епідуральну 

анестезію та спінальну анестезію під час реконструк-
тивних операцій з приводу облітеруючого атероскле-
розу нижніх кінцівок. Групи дослідження зіставні за 
вихідними характеристиками пацієнтів (вік, зріст, маса 
тіла тощо).

2. Встановлено, що аналгезія починалася дещо 
швидше в групі спінальної анестезії, але тривала знач-
но довше в групі комбінованої спінально-епідуральної 
анестезії. Визначено зіставний початок моторної 
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блокади, проте тривалість блоку в групі комбінованої 
спінально-епідуральної анестезії значно більша.

3. Щодо параметрів гемодинаміки, в групі комбі-
нованої спінально-епідуральної анестезії зафіксовано 
прогресивне зниження систолічного артеріального тис-
ку, незначне зменшення діастолічного артеріального 
тиску та частоти серцевих скорочень.

4. Аналгезія під час післяопераційного періоду 
та комфорт пацієнта, досягнуті за допомогою ком-
бінованої спінально-епідуральної анестезії, істотно 
кращі порівняно зі спінальною анестезією; зафіксовано 
меншу кількість епізодів післяопераційної нудоти та 
блювання. На противагу цьому, у групі спінальної 
анестезії виявили більшу частоту небажаних ефектів.

5. Встановлено, що комбінована спінально-епіду-
ральна анестезія є ефективнішою за спінальну, оскільки 
поєднує переваги спінальної та епідуральної блокад і 
водночас мінімізує їхні недоліки. Крім того, комбінована 
спінально-епідуральна анестезія забезпечує краще 
періопераційне знеболювання, ніж спінальна.

6. Підтверджено загальну безпеку спінальної та 
комбінованої спінально-епідуральної анестезії, оскіль-
ки у жодній із груп пацієнтів не зафіксовано потенційно 
летальних побічних ефектів під час інтраопераційної 
та післяопераційної фаз.
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