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Анотація. Реґіонарні методи анестезії широко застосовуються при оперативних втручаннях на нижній кінцівці, 

зокрема і на стопі. Пацієнти з цукровим діабетом вирізняються високою коморбідністю, діабетична стопа часто 

включає набряк різного ступеню вираженості. 

В рамках гіпотези необхідно відповісти на наступні запитання: Чи знижує периневральний набряк підшкірно-жиро-

вої клітковини ефективність місцевих анестетиків? Якщо так, то яким чином? Який фактор є вирішальним, делюція 

в об’ємі набряку, чи рН самої набрякової рідини?

Вираженість делюції залежатиме від об’єму набряку. Дійсно, у цього класу пацієнтів при ультразвуковому об-

стеженні ми спостерігали різноманітні картини набряку. Які вочевидь відповідають різному ступеню вираженості 

набряку. Але як їх об’єктивізувати? Ультразвуковий знімок є двовимірним зображенням, а рідинні ходи (набряк) 

хаотично заповнюють простір між жировими дольками.
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ВСТУП
Реґіонарні методи анестезії широко застосо-

вуються при оперативних втручаннях на нижній 
кінцівці, зокрема і на стопі. Загальновідомими 
й доведеними є переваги реґіонарної анестезії в 
порівняні з загальною анестезією в травматології 
та ортопедії, а селективні блокади нервів нижніх 
кінцівок, крім відсутності побічних ефектів ней-
роаксіальних блокад, мають унікальні переваги, 
позаяк дозволяють уникнути двосторонньої сим-
патектомії та мають тривалий знеболювальний 
ефект. У ряді досліджень доведено позитивний 
вплив поєднання периферичних реґіонарних бло-
кад і місцевої інфільтраційної анестезії на стан 
реґіонарного кровотоку в стопі. 

Пацієнти з цукровим діабетом вирізняються 
високою коморбідністю. А діабетична стопа ча-
сто включає набряк різного ступеню вираженості 
[1-9]. Виконуючи близько 100 дистальних блокад 

з приводу СДС на рік, авторами статті було відмі-
чено певні закономірності настання блокад пери-
феричних нервів, що виконуються в ділянку з уль-
тразвук-діаностованим периневральним набряком 
підшкірно-жирової клітковини. Зробивши огляд 
літератури на цю тематику, виявлено, що проблема 
набряку в реґіонарній анестезії практично не ви-
світлена ні у вітчизняній, ні у зарубіжній літера-
турі. 

Можливо, це пов’язане з тим, що дистальні 
блокади термінальних нервів нижніх кінцівок ви-
користовуються рідко, не дивлячись на їх очевидні 
переваги. Частіше таким пацієнтам виконуються 
нейроаксіальні блокади. До цього ж слід додати, 
що з вираженим набряком підшкірної клітковини 
при виконанні блокад периферичних нервів можна 
зіштовхнутися, як правило, саме на нижніх кінців-
ках, тоді як на поясі верхніх кінцівок, шиї та ту-
лубі набряки зустрічаються рідше. При цьому на-
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бряковий синдромом нижніх кінцівок може мати 
різноманітне походження, а саме: обструкційна та 
запальна лімфедема, панікуліт, серцеві, печінкові, 
ниркові набряки; набряки, пов’язані з гострою чи 
хронічною венозною недостатністю, прийомом 
лікарських засобів, ангіо-невротичний набряк, або 
ж навіть формуватися від комбінації декількох па-
тологічних станів.

Тому маючи в чомусь схожі, а в чомусь різні 
патофізіологічні механізми формування набряків 
при різній патології, білковий склад та рН набря-
кової рідини може відрізнятися.

Тому нами було сформовано гіпотезу про нега-
тивний вплив набряку на ефективність блокади. В 
рамках гіпотези необхідно відповісти на наступні 
запитання: «Чи знижує периневральний набряк 
підшкірно-жирової клітковини ефективність міс-
цевих анестетиків?». Якщо так, то яким чином? 
Який фактор є вирішальним, делюція в об’ємі на-
бряку чи рН самої набрякової рідини?

Вираженість делюції буде залежати від об’єму 
набряку. Дійсно, у цього класу пацієнтів, при уль-
тразвуковому обстеженні, ми спостерігали різно-
манітні картини набряку. Які вочевидь відповіда-

ють різному ступеню вираженості набряку. Але як 
їх об’єктивізувати? Ультразвуковий знімок є дво-
вимірним зображенням, а рідинні ходи (набряк) 
хаотично заповнюють простір між жировими 
дольками. Тому стандартні формули для розрахун-
ку об’єму тут не допоможуть. Необхідно встанови-
ти ультразвукові критерії підшкірного набряку, які 
б давали змогу чітко розуміти – що є багато? А що 
є мало? (мал. №1)

Можливим практичним рішенням може стати 
замір товщини рідинних ходів, в передньо-задньо-
му розмірі, оцінка їх «архітектури» та вираженість 
«огортання» нерву набряком (мал. №2,3). Подаль-
ше дослідження даного підходу повинно встанови-
ти наявність кореляції між вираженістю набряку та 
ефективністю блокади.

Які ж фактори впливу на ефективність міс-
цевих анестетиків є дійсно доведеними на сьо-
годнішній день? До них можна віднести:

– відстань до нервового волокна.
– константа дисоціації місцевого анестетика 

(рКа).
– рН тканин в місці введення місцевого ане-

стетика.

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Малюнок №1. Ультразвукова картина набряку підшкірної клітковини різного ступеню вираженості 

(*ступені нумеровані умовно).

Малюнок №2. Вузькі рідинні ходи. Малюнок №3. Широкі рідинні ходи.
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– вираженість зонального кровообігу. 
– прийом ліків, які змінюють рН або регіо-

нальний кровотік. 
Відстань до нервового волокна. Відстань до 

цільового нерву грає важливу роль в успіху вико-
нання блокад, адже чим ближче ми розташуємо 
кінчик голки до нервового волокна, тим швидше 
настане блокада. Тому закономірно, що на початку 
розвитку методології блокад периферичних нервів, 
велике значення мали, і на сьогоднішній день за-
лишаються, анатомічні орієнтири. При цьому по-
зиціонування кінчика голки все одно відбувалося 
«наосліп». При неможливості чітко візуалізувати 
шуканий нерв та індивідуальних особливостях 
проходження та галуження нервових структур, тоб-
то при некласичних анатомічних варіантах, часто-
та успішних блокад коливається від 0,46 до 35,0 % 
[47] і не завжди залежить від досвіду лікаря. Крім 
того, виконання блокад периферичних нервів по 
анатомічним орієнтирам асоціюється з більшим ри-
зиком виникнення ускладнень. Впровадження уль-
тразвукового методу для контролю за положенням 
кінчика голки та візуалізації самого нерву, а також 
використання нейростимулятора, кардинально змі-
нило підхід до виконання блоків. Дало можливість 
збільшити успішність виконання блокад, знизити 
об’єми місцевого анестетика, частоту побічних 
реакцій. За допомогою ультразвукового контролю 
можна домогтися розподілення місцевого анесте-
тика навколо нерву у вигляді кільця або тора. Це 
значно збільшує площу контакту нерву з анестети-
ком та підвищує швидкість настання повного боку, 
та знижує ймовірність мозаїчного ефекту.

При визначенні рівня та диференціації нерво-
вого блоку слід пам’ятати про ефект «мантії». Він 
полягає в тому, що так як найбільша концентрація 
місцевого анестетика відзначається на периферії 
нервового пучка, першочергово анестезія розви-
ватиметься в зовнішніх волокнах, які зазвичай 
іннервують проксимальні відділи кінцівки. У ве-
ликих нервових стовбурах рухові волокна часто 
розташовані на зовнішній поверхні і тому перши-
ми контактують із препаратом.

Волокна, що іннервують дистальні відділи кін-
цівки розташовуються ближче до центру нервового 
пучка; тому анестезія буде відбуватися повільніше 
по мірі поступової дифузії місцевого анестетика з 
периферичної частини нервового пучка до центу. 
Регресія блокади може відбуватися у зворотній 
послідовності, оскільки концентрація анестетика 
насамперед знижується у серединній частині не-
рвового стовбура.

Константа дисоціації місцевого анестетика та 
рН тканин в місці введення місцевого анестетика.

Надзвичайно важливим моментом в розумінні 
механізмів дії місцевих анестетиків є їх амфіфіль-

ність, тобто здатність проявляти як ліпофільні, так 
і гідрофільні (ліпофобні) властивості.

Не зважаючи на безліч факторів, які впливають 
на кількість молекул місцевого анестетика, що до-
сягають нервового волокна, найважливішим фак-
тором, який визначає початок анестезії є частка 
цих молекул, які існують у жиророзчинному, а не 
у водорозчинному стані. Ароматичне кільце визна-
чає загальний ступінь розчинності у ліпідах, проте 
саме від конформації аміногрупи залежить зміна 
розчинності анестетика залежно від рН тканин.

Жиророзчинну форму також називають неіоні-
зованою, або третинною. Її властивості забезпечує 
наявність трьох зв’язків атому нітрогену в тер-
мінальній аміногрупі. Водорозчинна форма є іоні-
зованою та може називатися четвертинною через 
наявність чотирьох зв’язків в аміногрупі.

Блокада Nа-каналів відбувається з внутрішньо-
го боку мембрани, тому для цього місцевий анесте-
тик повинен подолати ліпідний бішар. На це здатна 
лише неіонізована форма. А от змінити конформа-
цію рецептора, а отже заблокувати його, здатна 
лише іонізована форма, тому після потрапляння в 
аксоплазму, третинна форма реіонізуються до чет-
вертинної, яка здатна заблокувати натрієві канали. 
Константа іонізації (дисоціації) (pKa) – це рН, при 
якому кількість іонізованих і неіонізованих фрак-
цій препарату знаходиться в рівновазі, тобто по 50 
% кожна. Розраховується з використанням рівнян-
ня Хендерсона-Гассельбалха. Чим нижче pKa, тим 
більше неіонізованої фракції присутнє для будь-я-
кого заданого рН і, отже, тим швидше настане дія. 
pKa для всіх місцевих анестетиків перевищує 7,4, 
і тому, потрапивши в тканини з фізіологічним рН, 
більша частка молекул існує у водорозчинній фор-
мі. Проте частка молекул іонізованої та неіонізо-
ваної форми буде залежати від рН середовища, в 
яке він потрапить. Чим кисліше середовище, тоб-
то нижчий рН, тим менша ефективність місцевих 
анестетиків, оскільки в кислих умовах переважає 
іонізована фракція, і менше неіонізованої фракції, 
тобто менше молекул доступних для проходження 
ліпідного шару. 

Цей факт запропонований як одне з пояснень, 
чому ми відмічаємо зниження ефективності місце-
вих анестетиків в інфікованих тканинах, де вини-
кає локальний ацидоз, що надає перевагу четвер-
тинній, водорозчинній конфігурації [38-42]. 

Стан реґіонарного кровотоку та використан-
ня препаратів, які змінюють рН або регіональний 
кровотік.

Виражена мікроциркуляція в зоні введення 
місцевого анестетика може сприяти системній 
абсорбції частини препарату до того, як він до-
сягне нервової мембрани [36, 37]. І навпаки, при 
зниженому тканинному кровотоці менше місце-
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вого анестетика (МА) всмоктується в системний 
кровотік. На стан зонального кровотоку можуть 
впливати патофізіологічні зміни, які відбуваються 
при деяких захворюваннях, таких як цукровий діа-
бет, облітеруючий атеросклероз, серцева недостат-
ність тощо [9, 10]. Також ми можемо вплинути на 
мікроциркуляцію, додавши до розчину місцевого 
анестетика ад’ювантні препарати. 

Кожен ад’ювантний препарат володіє своїми 
специфічними додатковими ефектами, які вирізня-
ють його з-поміж інших. 

Адреналін викликає місцеву вазоконстрикцію 
у тканинах, обмежуючи абсорбцію місцевого ане-
стетика у системний кровотік, відповідно більша 
частина молекул (як іонізованих так і неіозізова-
них) досягне нервового волокна. Також спазм су-
дин судинної сітки самого нервового волокна та 
тканин призводить до гіпоксії та зниження збудли-
вості нервових закінчень [24-27].

Бікарбонат натрію є допоміжним засобом, 
який дозволяє прискорити настання регіональної 
анестезії та збільшити глибину блокади різних 
місцевих анестетиків. Механізм дії пов’язаний із 
залуженням розчину, що призводить до підвищен-
ня неіонізованої частини анестетику, яка є ліпо-
фільною. Фізіологічні основи дії ад’ювантів, що 
змінюють рН – відомі, але приготування робочо-
го розчину є проблематичним. Процес алкаліза-
ції анестетиків в практиці лікаря може викликати 
труднощі, адже важко визначити, скільки необхід-
но лугу для отримання бажаного результату. Особ-
ливо це стосується бупівакаїну та ропівакаїну, які 
у сильно лужному розчині випадають в осад [35].

Опіоїди добре зарекомендували себе при про-
веденні нейроаксіальних блокад. Але раціональ-
ність периневрального застосування для більшості 
опіоїдів на сьогодні є недоведеною, за винятком 
бупренорфіну. У будь-кому разі, опіоїди не вплива-
ють на стан реґіонарного кровотоку та рН розчину 
[15-18].

Гістамін – головний медіатор запалення, що 
призводить до вазодилятації та збільшення про-
никності стінок судин, набряку навколишніх тка-
нин, зниження рН [33, 34].

Магнезія. Магній моделює проходження каль-
цію в клітину через NMDA-рецептори. Пока-
зано, що додавання магнезії подовжує блокаду 
периферичних нервів бупівакаїну, прокаїну, ле-
вобупівакаїну [19, 20]. Крім того, повідомляється, 
що магній здатен підвищити активність лідокаїну 
шляхом підвищення порогу А-бета-волокон в екс-
периментальних моделях щурів [23]. Важливою 
перевагою магнезії є те, що жодне з досліджень 
не повідомило про побічні ефекти, пов’язані з цим 
ад’ювантом. Дослідження показали, що додавання 
магнію може продовжити знеболення при блокаді 

стегнового нерва, інтерскаленій та пахвовій бло-
каді [21, 22]. 

Гіалуронідаза – фермент, що руйнує зв’язки 
колагену в тонких колагенових перегородках, що 
дозволяє розчину краще проникати в тканину. Не-
зважаючи на те, що при цьому може очікуватись 
краще поширення місцевого анестетика, цей метод 
не отримав переконливого підтвердження [29-32].

Ад’юванти групи альфа-2-адреноблокаторів 
(клонідин та дексмедетомідин) не впливаючи на 
час появи блоку, значно подовжують його три-
валість [26,27]. Периферичною мішенню для міда-
золаму вважається транслокаторний білок (TSPO), 
він же периферичний бензодіазепіновий рецептор 
[28]. Даних про зміну мідазоламом рН-розчину чи 
вплив на реґіонарний кровотік відсутні.

Карбонізація місцевих анестетиків. Декілька 
досліджень доводять більш швидкий початок дії 
карбонізованого бупівакаїна при перидуральній 
анестезії, ніж його гідрохлорид. Але разом з тим, 
відмічено підвищення абсорбції карбонізованого 
бупівакаїна до системного кровотоку, що доведе-
но вищим рівнем його концентрації в плазмі. Це, в 
свою чергу, зменшує кількість препарату в цільовій 
зоні та підвищує ризики токсичної дії [44, 45].

Інше дослідження, яке стосувалось вивчення 
декстранів, в якості ад’ювантів місцевих анесте-
тиків, показало, що тривалість блоку збільшується 
із збільшенням в’язкості розчину місцевого ане-
стетика, що, в свою чергу, залежало від концентра-
ції та молекулярної маси декстрану у розчині [46].

В деяких випадках ми можемо спостерігати 
відсутність дії місцевих анестетиків, що зазвичай 
пояснюється неправильним вибором методики, 
грубими технічними помилками при виконанні 
блокад, недостатнім об’ємом або концентрацією 
місцевого анестетика. 

Тим не менше, у деяких ситуаціях відсутність 
адекватного ефекту може бути зумовлена генетич-
ною варіабельністю сприйнятливості до місцевих 
анестетиків. При синдромі Елерса–Данлоса (за-
хворюванням сполучної тканини) спостерігається 
знижена чутливість до місцевих анестетиків [12, 
13]. Також не слід забувати про явище тахіфілаксії 
при використанні місцевих анестетиків. Резуль-
тати огляду від 2015 року, що включав аналіз 66 
задокументованих згадок цього феномену, гово-
рять про те, що досліджень на цю тему є недо-
статньо, а через неоднорідність рандомінізованих 
досліджень зробити висновок про кінцевий ме-
ханізм, що лежить в його основі на даний момент 
не вдається. Проте певні моменти все-таки відомі 
[14]. Тахіфілаксія характеризується прогресуючим 
зменшенням сили, тривалості дії та зменшенням 
зони знеболення. Таким чином, необхідно збіль-
шувати дози так, щоб підтримувати стабільне зне-
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болювання. Прояв тахіфілаксії може посилювати-
ся при введенні нової дози анестетика пізніше, ніж 
через 10 хвилин після зникнення анальгезії (інте-
ранальгетичний інтервал). Тахіфілаксія спостері-
гається практично у всіх видів місцево-провідни-
кової та епідуральної анестезії. Одним з можливих 
пояснень виникнення цього явища є прогресуюча 
зміна рН в зоні ін’єкції, що призводить до змен-
шення неіонізованих молекул. Тахіфілаксія досить 
часто спостерігається при повторних введеннях 
анестетиків короткої дії (лідокаїн, мепівакаїн, 
прилокаїн) з низьким pKa. Це можна сповільни-
ти буферуванням розчинів місцевих анестетиків з 
низьким рКа. З анестетиками тривалої дії це тра-
пляється рідко. Якщо перед повторним введенням 
місцевого анестетика відбулася регресія рівня бло-
кади більш, ніж на два дерматоми, то відновлен-
ня колишнього рівня анестезії вимагатиме значно 
більших доз місцевого анестетика, що призводить 
до швидшого розвитку тахіфілаксії [B.B.Gutshe, 
2000]. При оперативних втручаннях тахіфілаксію 
помітити неможливо, оскільки місцевий анесте-
тик доводиться додавати лише 1-2 рази. А ось під 
час тривалого післяопераційного знеболення, або 
при купуванні тривалого онкологічного болю че-
рез тахіфілаксію нерідко доводиться підвищувати 
повторні дози, підвищуючи ризик токсичної дії 
анестетиків. 

ВИСНОВКИ
На сьогоднішній день, вплив набряку на ефек-

тивність дії місцевих анестетиків недостатньо вив-
чений та потребує прицільного вивчення. Подаль-
ше дослідження цього питання сприятиме розробці 
тактики виконання блокади периферичних нервів 
при ультразвук-діагностованому периневральному 
набряку. Розробка ультразвукових критеріїв вира-
женості набряку дозволить об’єктивізувати отри-
мані результати. Ад’юванти місцевих анестетиків 
є представниками широкого діапазону груп препа-
ратів і, відповідно, реалізують свою дію через різні 
механізми, впливають на різні рецепторні апарати 
та на різних рівнях проведення болю, тому часто 
різняться силою дії та своїми додатковими ефекта-
ми, а також мають різну побічну дію.

В контексті даної теми ад’юванти місцевих 
анестетиків представляють інтерес в якості препа-
ратів, здатних покращити ефективність виконаних 
блокад, в ділянках з ультразвук-діагностованим 
периневральним набряком.
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Regional methods of anesthesia are widely used in surgical interventions on the lower limb, in particular on the foot. Patients with diabetes 

are distinguished by high comorbidity, the diabetic foot often includes swelling of varying degrees of severity.

As part of the hypothesis, it is necessary to answer the following questions: Does peri-neural edema of the subcutaneous fatty tissue 

reduce the effectiveness of local anesthet-ics? If so! Then, in what way? Which factor is decisive, the dilution in the edema vo-lume, or the 

pH of the edema fluid itself?

The degree of dilution will depend on the volume of the swelling. Indeed, in this class of patients, during ultrasound examination, we 

observed various patterns of edema. Which obviously correspond to different degrees of swelling. But how to objectify them? An 

ultrasound image is a two-dimensional image, and fluid passages (edema) chaotically fill the space between fat lobes.

Кey words: swelling, local anesthetic, diabetes, diabetic foot syndrome, regional anesthesia, ultrasound diagnosis.
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