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Анотація. Переваги та недоліки спінальної анестезії в положенні на боку залишаються дискутабельною проблемою
протягом століття застосування цього методу. Метою роботи є визначення ефективності дозування гіпербаричного
розчину бупівакаїну при виконанні спінальної анестезії малими та високими дозами анестетика в боковому положенні
залежно від зросту пацієнта при операціях на нижній кінцівці, а також дослідження серцево-судинних ускладнень і лабора-
торних показників маркерів стресу. Обстежено 52 пацієнти І-ІІ ступеня операційного ризику за ASA, розділених на дві групи.
Перша група (контроль) - 27 пацієнтів, яким проведено унілатеральну спінальну анестезію на боку з низькими дозами
анестетика (гіпербаричним розчином 0,5% бупівакаїна); друга група - 25 пацієнтів, яким проводили білатеральну спінальну
анестезію на боку з великими дозами аналогічного анестетика при операціях на нижніх кінцівках. При оцінці ефективності
проведеної спінальної анестезії визначали тривалість сенсорного, моторного блоків і рівень розвитку сенсорної блокади за
дерматомами в обох групах дослідження. Для визначення серцево-судинних ускладнень проводили вимірювання середнього
артеріального тиску (САТ) та частоти серцевих скорочень (ЧСС) до оперативного втручання, через 5 хв, 30 хв, 1 год, 2
год, 3 год, 5 год, 7 год, 9 год. Також до оперативного втручання, на 3 год, 6 год та 9 год перебігу анестезії проведено
визначення у хворих рівня глюкози, лактату та кортизолу крові. Статистичний аналіз виконано за допомогою програм
Microsoft Excel та Statistica 12.5. У І групі сенсорний блок становив 189,3±34,3 хв, моторний - 154,1±28,6 хв. У ІІ групі
сенсорний блок становив 384,4±61,4 хв, моторний - 321,0±50,49 хв. Під час дослідження виявлено, що зниження показників
САТ та ЧСС переважало у ІІ групі дослідження. Об'єм інфузії кристалоїдів у І групі дослідження склав 1667±635 мл, а в ІІ групі
- 1784±621 мл. Виявлено, що тривалість моторної та сенсорної блокади в боковому положенні достовірно вища на 51% в
групі з високими дозами гіпербаричного бупівакаїну. Підбір дози гіпербаричного бупівакаїну залежно від зросту пацієнта та
введення високих доз препарату в боковому положенні призводить до частіших проявів артеріальної гіпотензії та бради-
кардії, при цьому частота використання симпатоміметиків не збільшилася, але зріс необхідний об'єм інфузійної терапії та
доза атропіну. Застосування високих доз гіпербаричного місцевого анестетика для спінальної анестезії в боковому поло-
женні призводило до підвищення показників маркерів стресу на 6 год після початку анестезії.
Ключові слова: больовий синдром, спінальна анестезія, унілатеральна спінальна анестезія, місцевий анестетик,
знеболення у травматології та ортопедії.

Вступ
Уперше спінальну анестезію на людях виконав

німецький хірург Август Бір у 1898 р., використавши ко-
каїн як місцевий анестетик. У подальшому роль знебо-
лювального при спінальній анестезії виконували різні
анестетики, аж до 1966 року, коли Фімбем вперше зас-
тосував бупівакаїн [2]. Спінальна анестезія є часто зас-
тосовуваною технікою через простоту виконання та ви-
сокий рівень успішності знеболення операцій на нижніх
кінцівках, що забезпечує швидку та ефективну сенсорну
та моторну блокади [8]. Така блокада знижує стресову
реакцію на хірургічну травму, знижує тривалість захво-
рювання й смертність порівняно із загальною анесте-
зією [15]. Однак можуть спостерігатися такі побічні ефек-
ти, як артеріальна гіпотензія, брадикардія, нудота, блю-
вання, головний біль після пункції та затримка сечі.
Найчастіше виникає гіпотонія, яка при традиційній дво-
сторонній спінальній анестезії зустрічається більш ніж
у 30% пацієнтів [17].

Унілатеральна анестезія є специфічним методом
регіональної анестезіології, яка вперше була описана

A.  Murray  et  al.  у 1961  р.  як спінальна геміанальгезія у
пацієнтів під час операцій на нижній кінцівці [14]. Така
блокада впливає на чутливість, рухову і симпатичні функції
на одній стороні тіла та не викликає типових побічних
дій білатеральної спінальної анестезії.

До переваг унілатеральної спінальної анестезії на-
лежать: значно менша частота клінічно значущих гіпо-
тензій, менша частота затримки сечі, більша задово-
леність пацієнтів та блокування лише оперованої кінцівки
[17]. Але одночасно існують і недоліки такої методики,
зокрема коротка тривалість блокади та обмежена пло-
ща операційного поля, що вимагає додаткового викори-
стання опіатів та гіпнотиків у низці випадків [4].

У сучасних дослідженнях продовжується визначен-
ня найбільш ефективної та безпечної методики прове-
дення спінальної анестезії. У 2020 році Imbelloni et al.
визначали, які розчини місцевих анестетиків є більш
ефективними для виконання унілатеральної спіналь-
ної анестезії гіпо-  чи гіпербаричні [9].  В отриманих ре-
зультатах було вказано, що всі розчини демонструють
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однакову дієвість. Дослідження C. L. Herndon et al. (2021)
визначало ефективність використання 15 мг ізобарич-
ного 0,5% бупівакаїну та дозування менше 15 мг (у діа-
пазоні 7,5-14,5 мг). У результатах автори зауважили, що
виникнення побічних дій та тривалість госпіталізації сут-
тєво не відрізнялися у групах дослідження. Селек-
тивність блокади не досліджувалася, але вказано, що
це не має особливого впливу на післяопераційний пер-
іод [7]. Визначали також час позиціонування на боку
для отримання унілатерального блоку з метою змен-
шення площі симпатичної блокади та ускладнень анес-
тезії. Рекомендований час положення на боку є не мен-
ше 15 хв згідно з цими матеріалами [3, 16]. A. Hassan у
2015 році для отримання селективного блоку дотриму-
вався позиції на боку протягом 20 хв [6].

Недавно отримані дані про ризик та частоту серце-
во-судинних ускладнень під час проведення спінальної
анестезії також відрізняються. Наголошується на впливі
об'єму ліквора у пацієнта, дозуванні місцевого анесте-
тика та баричності його розчину, часу збереження по-
ложення лежачи на боку та спінальних голок різних
калібрів [5, 11, 12, 19]. При цьому вказані результати
відрізняються при схожих вихідних даних, що потребує
подальшого вивчення.

Метою роботи є визначення ефективності дозуван-
ня гіпербаричного розчину бупівакаїну при виконанні
спінальної анестезії малими та високими дозами анес-
тетика в боковому положенні залежно від зросту паціє-
нта при операціях на нижній кінцівці, а також дослід-
ження серцево-судинних ускладнень і лабораторних
показників маркерів стресу.

Матеріали та методи
Пацієнти, що включені до дослідження, були про-

оперовані у відділенні травматології Науково-дослідно-
го інституту реабілітації осіб з інвалідністю ВНМУ ім. М. І.
Пирогова у період з 1 вересня 2021 року до 30 червня
2022 року. Основними причинами оперативних втручань
були: синтез зв'язки колінного суглоба, реампутація кук-
си стегна, протезування кульшового суглоба, остеоме-
талосинтез, артроскопія колінного суглоба, видалення
хондроми колінного суглоба, протезування колінного
суглоба, ампутація нижньої кінцівки, тунелізація куль-
шового суглоба, пластика Ахіллового сухожилка.

Наукова робота затверджена Комісією з питань біо-
медичної етики ВНМУ ім. М.І. Пирогова згідно з прото-
колом № 7 від 30.09.2021 р.

Проведене наукове дослідження ґрунтується на
аналізі методики проведення спінальної анестезії та
підборі дози місцевого анестетика у 50 пацієнтів І-ІІ сту-
пеня операційного ризику за ASA, віком від 18 до 70
років під час ортопедо-травматологічних операцій на
нижніх кінцівках.

Спінальна анестезія виконувалася спінальною фор-
мою 0,5% гіпербаричного бупівакаїна. Використовува-
ли для субарахноїдальної пункції спінальні голки типу

Квінке калібру 25G.
Усі пацієнти, включені до дослідження, були поділені

на 2 групи. До І групи увійшло 27 пацієнтів, яким викону-
валася унілатеральна спінальна анестезія на боку із
зменшеними дозами анестетика, розрахованими за
зростом пацієнта. Із них 20 чоловіків та 7 жінок. Середній
вік пацієнтів дослідження - 47 (22-68) р.; зріст - 175,7
(163-190) см. Індекс маси тіла у групі становив
32,00±5,20. Середня тривалість оперативного втручан-
ня складала 105,0 хв±71,8. Доза анестетика, викорис-
тана для проведення унілатеральної спінальної анес-
тезії у групі І, представлена в таблиці 1.

До ІІ групи увійшло 25 пацієнтів, яким виконувалася
білатеральна спінальна анестезія у положенні на боку
із збільшеними дозами анестетика, розрахованими та-
кож за зростом пацієнта. Із них 8 чоловіків та 17 жінок.
Середній вік пацієнтів дослідження - 51 (19-66) р.; зріст
- 168,5 (155-188) см. Індекс маси тіла у групі становив
32,00±3,00. Середня тривалість оперативного втручан-
ня складала 138,9±86,3 хв. Доза анестетика, викорис-
тана для проведення спінальної анестезії у групі ІІ, пред-
ставлена у таблиці 2.

Спінальна анестезія виконувалася серединним до-
ступом без валика в поперековому відділі хребта, ле-
жачи на боку, де виконували оперативне втручання. Пун-
кцію субарахноїдального простору проводили на рівні
LIІI-LIV, зрізом голки, повернутим у бік оперативного
втручання. Потрапляння голки у субарахноїдальний
простір підтверджувалося вільним витіканням ліквору,
після чого вводили анестетик у визначеній дозі залеж-
но від зросту пацієнта. Після введення анестетика хво-
рого залишали на боці на протязі 20 хв при горизон-
тальному положенні операційного столу, а потім повер-
тали на спину.

Визначали ефективну дозу місцевого анестетика
шляхом градації за зростом пацієнта. За безпекові межі

Зріст пацієнта Доза Бупівакаїну Хеві 0,5%

< 149 см 5 мг (1 мл)

Від 150  до 159 см 6 мг (1,2 мл)

Від 160 і до 169 см 7,5 мг (1,5 мл)

Від 170 і до 179 см 9 мг (1,8 мл)

> 180 см 10 мг (2 мл)

Таблиця 1. Доза анестетика, використана для проведення
унілатеральної спінальної анестезії із зменшеними дозами [10].

Таблиця 2. Доза анестетика, використана для проведення
спінальної анестезії із збільшеними дозами.

Зріст пацієнта Доза Бупівакаїну Хеві 0,5%

< 149 см 15 мг (3 мл)

Від 150  до 159 см 17,5 мг (3,5 мл)

Від 160 і до 169 см 20 мг (4 мл)

Від 170 і до 179 см 22,5 мг (4,5 мл)

> 180 см 25 мг (5 мл)

ІSSN 1817-7883 “Вісник Вінницького національного медичного університету”,
eІSSN 2522-9354                  2024, Т. 28, №2

295

Козловська І. Ю., Дацюк О. І.



використовували дозволені дози з інструкції виробни-
ка. Мінімально рекомендовану дозу застосовували для
пацієнтів із зростом нижче 150 см. При збільшенні зро-
сту пацієнта на кожні наступні 10 см, дозу анестетика
пропорційно збільшували на 2,5 мг. Корекція дози за
віком та масою тіла не проводилася, оскільки значної
відмінності за цими показниками в групах не було.

Під час дослідження виконано оцінку дозозалеж-
ності використаного місцевого анестетика на тривалість
моторного та сенсорного блоку, рівень виникнення сен-
сорного блоку по анатомо-топографічним сенсорним
ділянкам,  використання опіатів, симпатоміметиків та
М-холіноблокаторів, об'єм інфузійної терапії, частоту
виникнення побічних реакцій та ускладнень.

Для оцінки сенсорного блоку використовували тест
"pin prick" (відсутність больової чутливості шкіри при под-
разнені кінчиком голки) по сенсорним дерматомам.
Моторну блокаду визначали за шкалою Ф.Р. Бромейд-
жа: 0 - вільні рухи у кульшовому, колінному та гомілково-
стопному суглобах; 1 - наявність рухів у колінному та го-
мілковостопному суглобах; 2 - вільний рух лише у гоміл-
ковостопному суглобі; 3 - відсутність рухів у всіх суглобах
нижніх кінцівок.

Для визначення серцево-судинних ускладнень, про-
водили вимірювання середнього артеріального тиску
(САТ) та частоти серцевих скорочень (ЧСС). Вимірюван-
ня показників до оперативного втручання, через 5 хв,
30 хв, 1 год, 2 год, 3 год, 5 год, 7 год, 9 год.

Лабораторні методи діагностики застосовували з
метою визначення зміни основного метаболізму, мікро-
циркуляції та гормонального фону при виникненні бо-
льового синдрому у пацієнтів  та вплив дози місцевого
анестетика на швидкість і рівень зміни цих показників.
У хворих визначали глюкозу крові, лактат крові та корти-
зол крові, дослідження яких проводилося за стандарт-
ною методикою, до оперативного втручання, на 3 год, 6
год та 9 год перебігу анестезії.

Статистичний аналіз було виконано за допомогою
програм Microsoft Excel та Statistica 12.5. Результати
представлені у вигляді описової статистики, середні зна-

чення із стандартним відхиленням. Для обчислення ста-
тистично значущої різниці використовували критерії Ст'ю-
дента та Манна-Уітні. При оцінці статистичного аналізу
у всіх обчисленнях рівнем значущої різниці є показник,
більший за 0,05.

Представлені результати є частиною НДР "Оп-
тимізація методики проведення спінальної анестезії
при ортопедо-травматологічних операціях на нижніх
кінцівках" (держреєстрація № 0121U113113).

Результати. Обговорення
Під час проведення дослідження у пацієнтів обох

груп ми визначили частоту виникнення серцево-судин-
них ускладнень, результати яких представлено у таб-
лиці 3.

Результати дослідження І групи були висвітлені та
проаналізовані у нашій попередній науковій статті [10].

При оцінці отриманих результатів було встановлено,
що САТ у пацієнтів групи із високою дозою місцевого
анестетика знижувався через 30 хв після проведення
знеболення на 10  мм рт.  ст.  більше,  ніж у пацієнтів із
низькою дозою анестетика, але не знижувався нижче
допустимого рівня (<65 мм рт. ст.), що не вимагало до-
даткового використання вазопресорів. У дослідженні
H. Atef et al. (2010) було визначено, що оптимальною
дозою для ефективного одностороннього блоку із
стійкою гемодинамікою є 7,5 мг 0,5% гіпербаричного
бупівакаїну [1]. При цьому при підвищенні дози до 10 та
12,5 мг було виявлено помірну гіпотензію, що не вима-
гала корекції, а зниження САТ не корелювалося із
збільшенням дози бупівакаїну.

Для корекції артеріальної гіпотензії під час спіналь-
ної анестезії планували застосовувати мезатон, у І групі
дослідження - 0, у ІІ - 0, що вказує на відсутність розвитку
критичної гіпотензії в обох груп дослідження. При бра-
дикардії (ЧСС < 50 уд/хв.) застосовували атропіну суль-
фат: у І групі - 0,018±0,010 мл, у ІІ групі - 0,120±0,029 мл.
Отримані результати свідчать про більшу частоту роз-
витку брадикардії у пацієнтів з високою дозою місцево-
го анестетика.

Таблиця 3. Зміна показників середнього АТ та ЧСС під час перебігу анестезії у групах дослідження.

Примітка. Порівняння проводили за критерієм Ст'юдента.

Група №1 САТ
(мм рт. ст.)

Група №2 САТ
(мм рт. ст.)

Рівень значущості
відмінності, p

Група №1 ЧСС
 (уд/хв)

Група №2 ЧСС
(уд/хв)

Рівень значущості
відмінності, p

 до операції 107,7±8,6 106,6±9,1 0,6356 80,62±13,81 80,60±12,65 0,9936

через 5 хв 93,20±13,60 86,60±16,50 0,1161 84,04±13,95 82,04±13,25 0,5997

через 30 хв 87,70±13,10 77,70±13,10 0,0087 74,48±13,11 71,64±13,13 0,4388

через 1 год 81,00±13,00 74,70±9,00 0,0488 68,29±10,63 67,40±10,00 0,7560

через 2 год 88,30±16,10 81,70±11,70 0,0962 69,15±9,59 67,35±11,64 0,5382

через 3 год 92,70±9,80 88,10±11,40 0,1219 71,96±9,68 70,60±10,48 0,6282

через 5 год 95,60±7,80 92,80±8,70 0,2112 74,18±8,87 73,44±9,47 0,7708

через 7 год 98,00±6,40 95,50±5,40 0,1386 73,74±6,70 74,08±8,004 0,8687

через 9 год 96,20±5,70 96,20±4,70 0,9766 72,44±6,61 72,68±6,93 0,9007
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Застосовуваний об'єм інфузійної терапії кристалоїда-
ми склав у І групі - 1667±635 мл, а у другій - 1784±621 мл,
що вказує на більший необхідний об'єм інфузії для
пацієнтів ІІ групи, де середнє значення АТ у першу годину
знеболення було нижчим.

Для перевірки ефективності та тривалості знеболен-
ня під час дослідження визначали тривалість сенсорно-
го та моторного блоків і рівень сенсорної блокади по дер-
матомах. Отримані результати представлені у таблиці 4.

Результати дослідження І групи були висвітлені та про-
аналізовані у нашій попередній науковій статті [10].

У дослідженні N. Zhang et al. (2017) визначався рівень
сенсорної блокади, який прогностично призводив до ви-
никнення периопераційної гіпотонії у пацієнтів під час
спінальної анестезії [20]. Було виявлено, що рівень бло-
кади вище Th-8 на 3 хв після проведення знеболення є
предиктором розвитку гіпотонії. У проведеному нами

дослідженні рівень сенсорної блокади в обох групах не
перевищував Th-8, але у групі ІІ з використанням високої
дози анестетика сенсорна та моторна блокада розвива-
лася на обох нижніх кінцівках.

Обмеження розповсюдження анестетика та відпові-
дно зниження ризику виникнення серцево-судинних уск-
ладнень пов'язано із депонуванням місцевого анесте-
тика в поперекових відділах субарахноїдального просто-
ру за умови укладання пацієнта у позицію на боку на 20
хв. [5].

Тривалість і моторного, і сенсорного блоків значно
зростали за умови підвищення дози бупівакаїну, про що
свідчить вища тривалість знеболення у пацієнтів ІІ групи
порівняно з І.

При розвитку больового синдрому у пацієнтів під час
оперативного втручання додатково використовували оп-
іоїдний анальгетик фентаніл, у І групі дослідження його
об'єм склав 1,220±0,028 мл, а в ІІ - 0,160±0,008 мл. Отри-
мані дані вказують на значно більше використання опі-
атів під час унілатеральної анестезії з низькими дозами,
що пов'язано із меншою тривалістю сенсорного блоку
(достовірність р=0,0331 за критерієм Манна-Уітні).

Динаміка зміни лабораторних показників представ-
лена у таблиці 5.

Результати дослідження І групи були висвітлені та про-
аналізовані у нашій попередній науковій статті [10].

Підвищення показників маркерів стресу спостеріга-
лося при  розвитку больового синдрому після закінчен-
ня дії спінальної блокади, що для І групи дослідження
спостерігалося вже на 3 годині після проведення знебо-
лення, а для ІІ групи лише через 6 год після анестезії [13].

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Тривалість моторної та сенсорної блокади в боко-
вому положенні достовірно вища на 51% у групі з висо-
кими дозами гіпербаричного бупівакаїну.

2. Підбір дози гіпербаричного бупівакаїну залежно
від зросту пацієнта та введення високих доз препарату
в боковому положенні призводить до частіших проявів

Таблиця 4. Тривалість та рівень розвитку сенсорної та мо-
торної блокади.

Примітка. Порівняння проводили за критерієм Ст'юдента.

Група 1 Група 2
Рівень

значущої
відмінності, p

Тривалість сенсорного
блоку (хв) 189,3±34,3 384,4±61,4 0,0062

Тривалість моторного
блоку (хв) 154,1±28,6 321,0±50,5 0,0087

Рівень розвитку сенсорної блокади  (оцінка проведена через 20 хв
після виконання спінальної анестезії)

Група 1
Оперована

нога

Група 1
Неоперована

нога

Група 2
Оперована

нога

Група 2
Неоперована

нога

Th-6 - - - -

Th-8 - - 10 (40%) -

Th-10 1 (3,7%) Не виникла 13 (52%) 10 (40%)

Th-12 7 (25,9%) Не виникла 1 (4%) 13 (52%)

L-1 12 (44,4%) Не виникла 1 (4%) 1 (4%)

L-2 6 (22,2%) Не виникла - 1 (4%)

L-3 1(3,7%) Не виникла - -

Таблиця 5. Динаміка показників глюкози, лактату та кортизолу протягом спінальної анестезії.

Примітка. Порівняння проводили за критерієм Ст'юдента.

До операції Через 3 год Через 6 год Через 9 год

Група 1 Глюкоза (ммоль/л) 3,440±0,670 4,980±1,260 5,400±1,240 4,490±1,100

Група 2 Глюкоза (ммоль/л) 3,800±0,700 3,560±1,020 4,250±2,230 5,560±1,870

Рівень значущості відмінності, p 0,0587 0,0005 0,0239 0,0146

Група 1 Лактат (ммоль/л) 3,370±1,980 3,660±1,400 5,140±1,720 5,740±1,450

Група 2 Лактат (ммоль/л) 3,510±1,860 1,790±0,620 3,720±2,860 4,640±2,840

Рівень значущості відмінності, p 0,7879 0,0002 0,0334 0,0855

Група 1 Кортизол (мкг/дл) 9,180±5,100 10,99±4,88 14,63±10,88 15,260±8,950

Група 2 Кортизол (мкг/дл) 9,920±4,870 9,360±4,670 9,320±4,730 10,66±4,52

Рівень значущості відмінності, p 0,5940 0,2259 0,0290 0,0252
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артеріальної гіпотензії та брадикардії, при цьому час-
тота використання симпатоміметиків не збільшилася,
але зріс необхідний об'єм інфузійної терапії та доза ат-
ропіну.

3. Застосування високих доз гіпербаричного місце-
вого анестетика для спінальної анестезії в боковому
положенні призводило до підвищення показників мар-
керів стресу на 6 год після початку анестезії.

COMPARISON OF THE EFFECT OF LOW AND HIGH DOSES OF HYPERBARIC BUPIVACAINE DURING SPINAL ANESTHESIA IN THE
LATERAL POSITION DURING TRAUMATOLOGICAL AND ORTHOPEDIC OPERATIONS
Kozlovska I., Datsyuk O.
Annotation. The advantages and disadvantages of spinal anesthesia in the lateral position remain a debatable issue during the
century of use of this method. The purpose of this work is to determine the effectiveness of the dosing of hyperbaric bupivacaine
solution during spinal anesthesia with small and high doses of anesthetic in the lateral position depending on the height of the patient
during operations on the lower extremities, as well as the study of cardiovascular complications and laboratory indicators of stress
markers. 52 patients of I-II degrees of surgical risk according to ASA, divided into two groups, were examined. The first group (control)
- 27 patients who underwent unilateral spinal anesthesia on the side with low doses of anesthetic (hyperbaric solution of 0.5%

Перспективами майбутніх досліджень є подальше
використання та удосконалення методики виконання
спінальної анестезії на боку із застосуванням високих
доз гіпербаричного місцевого анестетика з метою от-
римання ширшої інформації про її ефективність і без-
пеку під час знеболення операцій на нижніх кінцівках у
травматології та ортопедії.
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bupivacaine); the second group - 25 patients who underwent bilateral spinal anesthesia on the side with large doses of the same
anesthetic during operations on the lower extremities. When assessing the effectiveness of the performed spinal anesthesia, the
duration of sensory and motor blocks and the level of development of sensory blockade by dermatomes in both study groups were
determined. To determine cardiovascular complications, mean blood pressure (MBP) and heart rate (HR) were measured before
surgery, after 5 minutes, 30 minutes, 1 hour, 2 hours, 3 hours, 5 hours, 7 hours, 9 hours. Also, blood glucose, lactate, and cortisol levels
were determined in patients before surgery, for 3 hours, 6 hours. and 9 a.m. during the course of anesthesia. Statistical analysis was
performed using Microsoft Excel and Statistica 12.5. In the 1st group, the sensory block was 189.3±34.3 min., the motor block was
154.1±28.6 min. In the II group, the sensory block was 384.4±61.4 min., the motor block was 321.0±50.49 min. During the study, it was
found that the decrease in MBP and heart rate was predominant in the II group of the study. The volume of crystalloid infusion in the I
study group was 1667±635 ml, and in the II group - 1784±621 ml. It was found that the duration of motor and sensory blockade in the
lateral position was significantly higher by 51% in the group with high doses of hyperbaric bupivacaine. Selection of the dose of
hyperbaric bupivacaine depending on the height of the patient and administration of high doses of the drug in the lateral position leads
to more frequent manifestations of arterial hypotension and bradycardia, while the frequency of use of sympathomimetics did not
increase, but the required volume of infusion therapy and the dose of atropine increased. The use of high doses of hyperbaric local
anesthetic for spinal anesthesia in the lateral position led to an increase in stress markers for 6 hours. after the start of anesthesia.
Keywords: pain syndrome, spinal anesthesia, unilateral spinal anesthesia, local anesthetic, analgesia in traumatology and orthopedics.
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