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Рефлекторні ускладнення — це ускладнення, в 

основі патогенезу яких є рефлекторний (нервово-

медіаторний) механізм порушення функціонування 

органів та систем. У регіонарній анестезії (РА) най-

більше клінічне значення мають вагусні (вазова-

гальні) реакції (ВВР). Клінічна класифікація ВВР, а 

саме модифікована класифікація VASIS [1], наведе-

на в табл. 1.

І та ІІ класи ВВР (табл. 1), окрім розладів гемоди-

наміки, можуть супроводжуватися раптовою втра-

тою свідомості, судомами. Наведені в табл. 1 крите-

рії дозволяють з високою ймовірністю запідозрити 

рефлекторну природу проблеми, але при РА поді-

бним чином можуть проявлятися і нерефлекторні 

ускладнення, такі як інтоксикація місцевим анесте-
тиком (ІМА, або LAST), анафілаксія, високі/тотальні 
нейроаксіальні блоки та ін.

Ñòàòèñòèêà ÂÂÐ ïðè ÐÀ
Унаслідок подібності клініки ВВР з іншими 

ускладненнями статистика ВВР та інших рефлек-

торних реакцій при РА є неточною. Уявлення про 

інцидентність ВВР можна отримати, відслідковую-

чи випадки раптової тяжкої брадикардії, гіпотензії, 

втрати свідомості (синкопе), неочікуваної раптової 

зупинки кровообігу та комбінацій цих синдромів. 

Рефлекторна природа ускладнень авторами біль-

шості повідомлень установлюється в основному 

через виключення інших причин, доступних для 

об’єктивного підтвердження, або ж на підставі «ва-

готонічного» анамнезу пацієнта.

Рефлекторні реакції, що загрожують життю, 

описані після виконання міжсхідчастої блокади 

плечового сплетення (МСБ) при операціях у поло-

женні напівсидячи [2–6], при пролонгованій інфу-

зії до периневрального катетера [7], спінальній (СА) 

[8], епідуральній (ЕА) [9], спіноепідуральній анесте-

зії [10].

Інцидентність брадикардії, гіпотензії, синкопе 

при МСБ становить від 13 до 29 % [2–6]. Існує що-

найменше одне повідомлення про раптову зупинку 

кровообігу через 45 хв після виконання МСБ і при 
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Таблиця 1. Клінічна класифікація вазовагальних реакцій: модифікована класифікація VASIS [1]

Клас Тип Критерії

І Змішаний Зменшення ЧСС більше ніж на 10 %, мінімальна ЧСС > 40 уд/хв або 
епізод із ЧСС < 40 уд/хв тривалістю < 10 с з асистолією тривалістю 
< 3 с, або без неї.
Зниження АТ до появи брадикардії

ІІа Кардіоінгібіторний без асистолії Мінімальна ЧСС < 40 уд/хв > 10 с з асистолією до 3 с або без неї.
Зниження АТ до появи брадикардії

ІІb Кардіоінгібіторний з асистолією ЧСС, як у ІІа, але з асистолією тривалістю > 3 с.
Брадикардія випереджає зниження АТ або збігається з ним

ІІІ Вазодепресорний Зниження ЧСС < 10 % від максимального

Примітка: VASIS — vasovagal syncope international study; ЧСС — частота скорочень серця; АТ — 

артеріальний тиск.
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перебуванні пацієнта в положенні напівсидячи [11]. 

Автори цієї публікації розглядають ВРР як найбільш 

ймовірну причину зупинки.

Інцидентність брадикардії з ЧСС < 50 уд/хв при 

нейроаксіальних блоках становить 10,2 % (10,6 та 

9,1 % при СА та ЕА), а тяжкої (< 40 уд/хв) — 0,7 % 

(0,6 та 0,9 % при СА та ЕА) [12].

За світовими даними, частота зупинки кровообі-

гу при СА становить від 1,5 до 15 випадків на 10 000 

[13, 14]; за даними автора, 6 на 10 000 [8]. З 2005 року 

в клініці, де практикує автор, зафіксовано 2 неле-

тальних випадки рефлекторної зупинки кровообігу 

при СА.

Частота зупинки кровообігу при ЕА становить у 

середньому 1 : 10 000 [15].

Ïóñêîâ³ ôàêòîðè ðåôëåêòîðíèõ 
óñêëàäíåíü ïðè ðåã³îíàðí³é àíåñòåç³¿

Найважливішу роль у розвитку рефлекторних 

реакцій відіграє індивідуальна схильність пацієнта 

до ваготонії. Варто пам’ятати, що ваготоніками є 

приблизно 7 % населення Землі [16].

ВВР при РА можна розділити на ті, що виника-

ють до введення основної дози місцевого анестети-

ка (МА) і після її введення.

До введення МА ВВР може розвинутися на будь-

яку маніпуляцію. Найчастіше це венокатетеризація, 

укол голки для інфільтраційної анестезії, введення 

спінальної або епідуральної голки, проведення епі-

дурального катетера [17]. Основним тригером по-

дібних ВВР є емоційний стрес [18]. Цим реакціям 

можна запобігти шляхом ретельного збору анамне-

зу, підвищенням ефективності премедикації та про-

веденням якісної доопераційної підготовки.

Після нейроаксіального введення МА основним 

тригером ВВР є поширена фармакологічна десим-

патизація [8, 15, 19], що може спровокувати ініціа-

цію кількох патологічних ланцюгів. Найвідомішим 

із них, але необов’язково найважливішим є рефлекс 

Бецольда — Яриша [8]. Симпатолітиком у даному 

випадку виступає МА (блокада гангліїв симпатич-

ного стовбура). Надмірне краніальне поширення 

МА (блок вище Т4) є незалежним фактором ризику 

ВВР [20].

Розвиток ВВР при надключичних блоках (найчас-

тіше при МСБ), окрім блокуючої дії МА на шийні 

симпатичні структури, провокується переходом у 

положення напівсидячи (ортостатичний стрес). Це 

призводить до зменшення венозного повернення 

(до 30 % ОЦК) [6]. Останній механізм, імовірно, ві-

діграє ключову роль, бо частота ВВР при МСБ у го-

ризонтальному положенні пацієнта значно нижча.

Раптові розлади за типом «брадикардія ± гіпо-

тензія/втрата свідомості» при цих блоках можливі 

і з інших, не завжди рефлекторних причин. Окрім 

класичної ВВР, вірогідними механізмами є [6]:

1) СSH-синдром (синдром гіперчутливості каро-

тидного синуса) внаслідок фармакологічної бло-

кади корінців С2-С4 або механічного подразнення 

sinuscaroticus (об’ємом анестетика, маніпуляціями 

на шиї, тракціями кінцівки тощо);

2) ортостатичне зменшення переднавантаження 

(первинно нерефлекторний механізм), що поси-

люється набутими вегетативними дизрефлексіями 

(при алкоголізмі, діабеті, амілоїдозі), інтраопера-

ційною антигіпертензивною терапією, наркотични-

ми анальгетиками (фентаніл) та іншими факторами;

3) системна дія ад’юванта адреналіна, що гіпоте-

тично призводить до гіперконтрактильності міокар-

да лівого шлуночка і запуску рефлексу Бецольда — 

Яриша [3, 4].

Ідея існування останнього механізму поділяєть-

ся не всіма [2, 21].

Кардіоінгібіторний рефлекс Бецольда — Яриша, 

основними умовами виникнення якого є зменшен-

ня венозного повернення і підвищення контрак-

тильності міокарда, не єдиний можливий механізм 

реалізації ВВР [7]. Про це свідчать результати кар-

діографії, проведеної під час епізодів ВВР [22, 23] і 

факти розвитку класичної ВВР у пацієнтів із денер-

вованим (донорським) серцем [25]. Як інші можливі 

фактори активації ВВР розглядають центральні (ре-

акція на психологічний стрес або біль) та периферій-
ні некардіальні механізми, пов’язані зі зменшенням 

венозного повернення [7].

Ð³çíèöÿ â ïàòîãåíåç³ ÂÂÐ òà ²ÌÀ
Автор, спілкуючись із колегами, переконався, 

що на фоні зростання уваги до проблеми ІМА багато 

хто з них, переважно початківці, чи не всі негативні 

події, що траплялися з ними при проведенні регіо-

нарної анестезії, пояснюють інтоксикаційною дією 

МА. Це означає, що постає нова проблема — гіпер-

діагностика ІМА, яка, у свою чергу, може призвес-

ти (а може, уже й призводить) до поширення необ-

ґрунтованого застосування антидоту — «ліпідного 

порятунку».

Не варто забувати, що патогенез ВВР і ІМА 

принципово різний. Факт розвитку ВВР не зале-

жить від плазмової концентрації місцевого анесте-

тика, а найсерйозніші ускладнення (зупинка крово-

обігу) трапляються при його явно субтоксичному 

плазмовому рівні. Вазовагальна реакція — рефлек-
сія, а не токсикоз! На практиці це підтверджується 

тим, що ВВР найчастіше спостерігається при СА, 

для виконання якої застосовується доза місцево-

го анестетика менша, порівняно з епідуральною та 

провідниковою анестезією, майже на порядок, а 

максимальний симпатолітичний ефект відмічається 

значно швидше.

У табл. 2 для порівняння наведені токсичні кон-

центрації МА в плазмі та максимальні плазмові кон-

центрації МА при інтратекальному введенні.

×è ìîæëèâà ²ÌÀ ïðè ÑÀ?
При СА досягти токсичної концентрації місце-

вого анестетика в плазмі крові і тим самим створити 

передумови для розвитку ІМА теоретично можли-

во тільки при пролонгованому блоці, але цей блок 

практикується відносно нечасто.

Деякі види анестезії, зокрема поєднання спі-

нальної та епідуральної (спіноепідуральна анесте-
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зія), можуть створювати умови для існування обох 

видів ускладнень.

Êë³í³êà ÂÂÐ ïðè ÐÀ
Умовно можна виділити найбільш характерні 

клінічні сценарії тяжких рефлекторних ускладнень 

при РА, пов’язаних із введенням МА:

— введення анестетика  гемодинамічна нор-

ма  брадикардія  тяжка брадикардія  гіпо-

тензія  зупинка кровообігу (неефективне сер-

це)  асистолія;

— введення анестетика  гемодинамічна нор-

ма  тяжка брадикардія  вагусна аура  асистолія;

— введення анестетика  гемодинамічна нор-

ма  вагусна аура  асистолія.

Вагусна аура — симптоми й суб’єктивні відчуття 

пацієнта, які можуть супроводжувати активізацію 

парасимпатичного відділу нервової системи. Як пра-

вило, це нудота, раптова блідість та запаморочення. 

Аура є не завжди, а нудота та блідість не є суво-

ро специфічними для рефлекторного механізму, 

оскільки вони можуть бути наслідком тяжкої гіпо-

тензії, що розвинулася з іншої причини.

Час від моменту введення анестетика до появи 

перших ознак ускладнення коливається в дуже ши-

рокому діапазоні [29], але це переважно перші 60 хв.

При МСБ у положенні напівсидячи ВВР найчас-

тіше проявляються в інтервалі 40–80 хв від моменту 

блоку [6]. Інтервали між симптомами або зовсім від-

сутні, або тривають секунди, рідше — хвилини.

Особливістю зупинки кровообігу при ВВР є її 

раптовість і часто абсолютна неочікуваність. Ран-

ньому розпізнаванню ВВР, що загрожує життю, мо-

жуть посприяти моніторинг ВІS, кардіомоніторинг, 

пряме вимірювання АТ [9, 30].

Äèôåðåíö³àëüíà ä³àãíîñòèêà ç ²ÌÀ
Диференціальна діагностка ВВР з ІМА набуває 

практичного значення з появою «срібної кулі» — 

«ліпідного порятунку». Лікування розладів гемо-

динаміки при більшості ускладнень РА в доліпідну 

еру було симптоматичним і нагальної потреби у 

терміновому з’ясуванні механізму ускладнення не 

потребувало, за винятком хіба що вкрай рідкісної 

(1 : 2 000 000, [31]) анафілаксії. 

Рекомендована терапевтична тактика при схо-

жих клінічних сценаріях ВВР та ІМА, що не вклю-

чають зупинку кровообігу, і надалі залишається 

подібною [8, 31]. Відшукати істину можна й піс-

ля усунення брадикардії/гіпотензії. А от зупинка 

кровообігу при ІМА є абсолютним показанням до 

застосування ліпідної емульсії [31]. У той же час 

будь-які підстави для введення ліпідної емульсії при 

рефлекторній зупинці кровообігу відсутні і будь-яке 

її застосування є щонайменше необґрунтованим.

Ознаки, за якими можна (орієнтовно!) віддифе-

ренціювати ВВР від ІМА, наведені в табл. 3.

Не виключено, що автори частини публікацій, у 

яких повідомляється про неефективність «ліпідно-

го порятунку», насправді мали справу не з ІМА, а з 

ВВР або іншими ускладненнями РА.

Ë³êóâàííÿ ÂÂÐ, ùî çàãðîæóþòü æèòòþ
Ключовими моментами лікування ВВР, що за-

грожують життю при РА, є такі [8]:

— агресивна ваголітична терапія;

Таблиця 2. Токсичні та максимальні плазмові концентрації місцевих анестетиків після інтратекального 

введення у дорослих [25–28]

Токсична плазмова концентрація Плазмова концентрація після інтратекального введення

Лідокаїн > 5 мкг/мл 100 мг: 0,2–0,3 мкг/мл

Бупівакаїн > 2 мкг/мл 15 мг: 0,063 мкг/мл

Ропівакаїн* > 2 мкг/мл –

Примітка: * — в Україні форма ропівакаїну, дозволена для інтратекального введення, не зареєстрована.

Таблиця 3. Диференціальна діагностика інтоксикації місцевим анестетиком і вазовагальної реакції

Інтоксикація місцевим анестетиком Вазовагальна реакція

Вид блоку Епідуральний, будь-який 
провідниковий

Субарахноїдальний, надключичний у 
положенні напівсидячи

Вік пацієнта Дитячий, старечий Молодий, середній

Стан пацієнта ASA ІІ–IV ASA I–II

Початкові прояви Металевий присмак, розлади слуху, 
зору, поведінки, конвульсії

Вагусна аура: нудота, блідість 
шкірних покривів, запаморочення, 
раптова втрата свідомості

Плазмова концентрація анестетика Вища за норму Нормальна

Зупинка кровообігу Має продромальний період Часто неочікувана

Виникнення конвульсій До зупинки кровообігу Після зупинки кровообігу

Можливість рецидиву Так Не описана

Ефект від введення ліпідної 

емульсії

Значний Відсутній



www.mif-ua.com  55

Íàó÷íûé îáçîð

— швидка корекція гіпотензії вазопресором;

— раннє застосування адреналіну (< 3 хв);

— ліквідація гіповолемії;

— адекватний моніторинг.

Лікування брадикардії при РА може бути про-

ведене відповідно до алгоритму терапії брадикардії 

при спінальній анестезії, опублікованого раніше [8].

Якщо ВВР розвинулася на фоні регіонарного 

блоку в положенні напівсидячи (сидячи), доціль-

ним буде відновлення горизонтального положення 

пацієнта для збільшення венозного повернення, 

особливо у випадку гіпотензії.

Алгоритм лікування рефлекторної зупинки крово-
обігу, що сталася під час проведення регіонарної 

анестезії, наведено на рис. 1. За основу даного алго-

ритму взятий раніше опублікований подібний алго-

ритм при субарахноїдальній блокаді [8]. На відміну 

від прототипу у даному алгоритмі початкову дозу 
адреналіну зменшено до 100 мкг. Це зроблено з метою 

уникнення аритмогенного ефекту та за аналогією з 

рекомендаціями ASRA щодо терапії зупинки крово-

обігу при ІМА [32].

Ïðîô³ëàêòèêà ÂÂÐ ïðè ÐÀ
Стратегія запобігання ВВР при СА [8], що базу-

ється на виявленні факторів ризику, його страти-

фікації та модифікації анестезіологічної тактики, 

може бути використана і при плануванні інших ви-

дів РА, зокрема епідуральної блокади. Логічно було 

б припустити, що при епідуральному введенні МА 

через більш повільну симпатолітичну дію ймовір-

ність розвитку тяжкої ВВР менша, ніж при СА, зо-

крема у пацієнтів із високим ступенем ризику дано-

го ускладнення. Проте дане припущення потребує 

підтвердження.

У джерелах повідомляється про неускладнене 

епідуральне знеболення природних пологів у по-

роділлі із нейрокардіогенною синкопальною реак-

цією в анамнезі [33]. Але подібний результат став 

наслідком цілеспрямованої передпологової під-

готовки, що включала в себе заходи запобігання 

рецидиву ВВР. Крім того, доза МА, що традицій-

но застосовується для епідуральної анальгезії при-

родних пологів, менша від дози при кесарському 

розтині і, як правило, викликає менший симпато-

літичний ефект. Так, в іншому випадку [9] при не-

відкладному кесарському розтині у породіллі з ва-

зовагальним синкопе в анамнезі ЕА спровокувала 

епізод ВВР.

Отже, ризик ВВР при ЕА, як і при СА, існує, що 

вимагає уважного підходу до оцінки його ступеня й 

вибору оптимальної анестезіологічної тактики.

Ідея профілактики ВВР при виконанні МСБ у 

положенні напівсидячи -блокаторами була ви-

сунута Liguori та співавторами в 1998 році [5]. Ме-

ханізм дії -блокаторів, на думку авторів, полягав 

у недопущенні стимуляції 
1
-адренорецепторів мі-

окарда адреналіном, що додавався як ад’ювант до 

МА. Це теоретично унеможливлювало збільшен-

ня конт рактильності серцевого м’яза і, відповідно, 

блокувало розвиток рефлексу Бецольда — Яриша. 

Але вже в наступному своєму повідомленні Kahn 

Рисунок 1. Алгоритм лікування рефлекторної зупинки кровообігу при проведенні реґіонарної анестезії

Нудота,  ЧСС, гіпотензія, втрата свідомості, асистолія, ціаноз, мідріаз

Компресії грудної клітки + ШВЛ із позитивним тиском і FiO
2
 100 %

Внутрішньовенно: атропін 1 мг; адреналін 100 мкг; колоїд 250 мл або гіперосмолярний розчин 5 мл/кг

Відновлення нормальної роботи серця, дихання, свідомості?

Стабільний АТ?

— Запис ЕКГ
— Інфузійна терапія

Продовження операції з 
наступною госпіталізаці-

єю до ВРІТ

Стабілізація АТ вазопре-
сорами (мезатон) 

та інфузією?

Відмова від продовжен-
ня операції, госпіталіза-

ція до ВРІТ

Комплекс заходів ALS, як при брадіаритмії, у тому числі:
— Атропін до 3 мг
— Механічна кардіостимуляція (серією прекорді-
альних ударів)
— Електрокардіостимуляція

Так

Так

Так

Ні

Ні

Ні
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[2], виходячи з результатів ретроспективного аналі-

зу, піддає дану ідею сумніву.

На сьогодні вважається, що обґрунтова-

них підстав для профілактичного призначення 

-адреноміметиків із метою уникнення розви-

тку ВВР при проведенні високих блоків плечового 

сплетення не існує [34].

Поки що не підтверджений профілактичний 

ефект селективних інгібіторів зворотного захвату 

серотоніну (SSRIs) [35] як засобів для пригнічення 

нейрогенних механізмів розвитку ВВР.

У цілому в пацієнтів із ВВР в анамнезі при пла-

нуванні знеболення операцій на верхній кінцівці в 

положенні напівсидячи рекомендується відмовити-

ся від надключичних блоків, зокрема від МСБ [6].

Пацієнти без ВВР в анамнезі повинні отриму-

вати волемічне навантаження (прегідратацію) до 

проведення блоку, об’єм якого визначається індиві-

дуально. Перспективним також видається інтраопе-

раційне застосування компресійних пристроїв [36]. 

Запобігти розвитку ВВР може модифікація техніки 

виконання МСБ, спрямована на недопущення ме-

діального поширення МА. Рекомендації щодо тех-

ніки включають: 1) уникнення глибокого введення 

голки [6]; 2) зменшення об’єму МА за рахунок за-

стосування УЗ-контролю [37]; 3) застосування су-

праомохіоїдальної блокади, яка, за твердженням 

авторів, виключає можливість блоку структур, роз-

ташованих медіальніше від переднього ступінчасто-

го м’яза [38].

Âèñíîâîê
Рівень доказовості більшості викладених реко-

мендацій і положень низький. Підставою для них 

є клінічні випадки, ретроспективні дослідження, 

думки експертів та власні припущення авторів. 

Поки що не створено жодного документа, що уза-

гальнював би та певною мірою узаконював подібні 

рекомендації, отож, прислухатися до них чи ні — 

вирішувати читачеві.

Через відносно низьку інцидентність ВВР та 

складність організації проспективних досліджень за 

даною тематикою в найближчому майбутньому не 

варто очікувати рекомендацій рівня А. Але пробле-

ма ВВР все ж таки існує. Погана передбачуваність та 

інколи повна неочікуваність тяжких рефлекторних 

реакцій загрожує збільшенням летальності та часто-

ти ускладнень серед здорової працездатної частини 

населення. Саме тому основним інструментом в бо-

ротьбі з несприятливими наслідками рефлекторних 

реакцій повинна стати поінформованість та клінічна 
настороженість практиків, формуванню якої і при-

свячений даний огляд.

Автор декларує відсутність будь-яких конфліктів 

інтересів.

Фінансова підтримка при написанні роботи не 

надавалася.
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×åðíûøåâ Â.È.
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àíåñòåçèîëîãèè è ðåàíèìàòîëîãèè, ã. Êèåâ

ÐÅÔËÅÊÒÎÐÍÛÅ ÎÑËÎÆÍÅÍÈ ß ÐÅÃÈÎÍÀÐÍÎÉ ÀÍÅÑÒÅÇÈÈ
(Íåñèñòåìàòè÷åñêèé îáçîð)

Резюме. Работа основана на анализе сообщений о случаях 
осложнений рефлекторной природы при проведении нейро-
аксиальной анестезии и проводниковых блокад. В ней пред-
ставлена современная классификация вазовагальных реак-
ций (ВВР), данные об их частоте, патогенезе, клинические 
варианты. Обзор содержит обновленные рекомендации по 
профилактике и лечению тяжелых рефлекторных реакций. 
Кроме того, в нем идет речь о потенциальной проблеме ги-
пердиагностики синдрома интоксикации местными анесте-
тиками (ИМА) и необходимости дифференциальной диа-
гностики между ИМА и ВВР в некоторых клинических ситу-
ациях, предлагается сравнительная таблица для проведения 
дифференциальной диагностики.

Ключевые слова: вазовагальная реакция, регионарная ане-
стезия, интоксикация местными анестетиками.

Chernyshov V.I.
Ukrainian Military Medical Academy, Department of 
Anesthesiology and Resuscitation, Kyiv, Ukraine

REFLEX COMPLICATIONS OF REGIONAL ANESTHESIA
(Unsystematic Review)

Summary. The review is based on the analysis of the reported 
cases of reflex complications in neuroaxial anesthesia and nerve 
block anesthesia. It contains the modern classification of vaso-
vagal reactions (VVR), data on their prevalence, pathogenesis and 
clinical variants. The review also includes the updated guidelines 
on prevention and treatment of severe reflex reactions. In addition 
this work deals with the potential problem of overdiagnosis of local 
anesthetic intoxication (LAI) syndrome and the need for differential 
diagnosis between LAI and VVR in some clinical situations, a 
comparative table for differential diagnosis is presented.

Key words: vaso-vagal reaction, regional anesthesia, local 
anesthetic toxicity.
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