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Проаналiзовано активнiсть вегетативної нервової системи в активний та пасивний
пер iод  спостереження у  пацiєнт iв ,  прооперованих з  приводу пахових гриж i з
застосуванням епiдуральної анестезi ї.  Встановлено взаємозв’язки мiж показниками
LF/HF, pNN50 i  застосуванням лiдокаїну, ропiвакаїну та бупiвакаїну за наявностi чи
вiдсутностi  iшемiчної хвороби серця.
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Перебiг епiдуральної анестезiї (ЕА) супро-
воджує поява дисбалансу мiж симпа-
тичними i парасимпатичними впливами на
дiяльнiсть серцево-судинної системи.
Ступiнь симпатектомiї i, як наслiдок – поява
гемодинамiчних порушень, залежить вiд
мiсцевого анестетика та рiвня блоку. З
активнiстю вегетативної нервової системи
(ВНС) (пiдвищення активностi симпатичної
та зниження активностi вагусної) пов’язана
поява загрозливих для життя шлуночкових
аритмiй – шлуночкової тахiкардiї i фiбриляцiї
шлуночкiв [5, 13].

Однiєю з неiнвазивних методик оцiнки
стану ВНС є дослiдження варiабельностi
ритму серця (ВРС), яка характеризує природ-
нi змiни iнтервалiв часу мiж серцевими
скороченнями за наявностi нормального
(синусового) серцевого ритму [1, 2, 5].

Вивчено змiни ВРС пiд впливом рiзних
медикаментозних середникiв, якi викорис-
товують пiд час загальної анестезiї (бензо-
дiазепiни, внутрiшньовеннi та iнгаляцiйнi
анестетики, опiоїди, м’язовi релаксанти) [4, 6].

Дослiдження, очолюванi C.S. Deutschman,
D.C. Galletly та G.J. Scheffer, пiдтвердили
зменшення ВРС при ввiдному наркозi
пропофолом, а два останнi дослiдники
довели глибше пригнiчення пара-

симпатичної складової ВНС порiвняно iз
симпатичною пiд дiєю пропофолу. В низцi
дослiджень встановлено збiльшення
симпатовагального iндексу (СВI) пiд дiєю
тiопенталу натрiю та етомiдату i бiльшу
депресiю величини загальної потужностi
спектра (ТР) iз  зменшенням вкладу
низькочастотних (LF) i високочастотних
(HF) хвиль при використаннi тiопенталу
натрiю [5, 8, 11, 12].

N. Kanaya (2003) та Y. Hamada (2004) iз
групами дослiдникiв виявили залежнiсть
мiж глибиною пропофолової анестезiї, яку
оцiнювали за величиною бiспектрального
iндексу, та зменшенням параметрiв високо-
частотних коливань.  Автори дiйшли
висновку, що пропофол пригнiчує парасим-
патичний вiддiл ВНС та одночасно активує
симпатичний через барорефлекторний
механiзм [5, 9, 10].

У дослiдженнях, виконаних пiд керiв-
ництвом M. Kawamoto (1995) i T. Komatsu
(1995), виявлено зменшення потужностi
низькочастотних коливань i збiльшення –
високочастотних з пригнiченням активностi
симпатичної ланки ВНС при внутрiшньо-
венному введеннi мiдазоламу. T. Ikeda
(1994) i D. Michaloudis iз дослiдниками (1998)
установили здатнiсть мiдазоламу, застосо-
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ваного при внутрiшньом’язовiй
премедикацiї, запобiгати надмiрнiй симпа-
тичнiй активностi, зменшуючи вклад LF- i
HF-хвиль при збереженнi величини СВI [5].

Низка авторiв виявили пiдвищення
вагусної активностi при використаннi
наркотичних анальгетикiв: суфентанiл у дозi
3 мкг/кг маси тiла та фентанiл у дозi 5 мкг/кг
маси тiла збiльшують величину HF при
значно зменшенiй загальнiй потужностi
спектра коливань частоти серцевих ско-
рочень [5].

Iнгаляцiйнi анестетики спричиняють
депресiю ВНС, пом’якшуючи надто сильну
вiдповiдь симпатичної нервової системи та
пригнiчуючи небезпечнi парасимпатичнi
рефлекси, зумовленi хiрургiчним втру-
чанням. Пневмоперитонеум значно
пiдвищує тонус симпатичного вiддiлу ВНС,
при цьому вибiр iнгаляцiйного анестетика
практично не впливає на цей процес [5].

Фармакологiчнi ефекти м’язових
релаксантiв пов’язанi з наявнiстю у них
здатностi впливати на ВРС. C.S. Deutschman
(1994) виявив подальшу депресiю TP та
вкладу LF-коливань при введеннi векуро-
нiуму пiд час анестезiї з використанням
пропофолу [5, 8].

У лiтературних джерелах немає одно-
значної думки щодо впливу мiсцевих
анестетикiв на показники вегетативної
регуляцiї серцевої дiяльностi залежно як вiд
групи препарату, так i вiд його дози.

В окремих дослiдженнях вивчено вплив
ЕА iз застосуванням лiдокаїну на показники
ВРС за якими аналiзували адекватнiсть ЕА
[3]. Пiд час премедикацiї у вегетативнiй
регуляцiї роботи серця вiдбувалося
компенсаторне пiдвищення тонусу симпа-
тичної нервової системи, про що свiдчило
пiдвищення величини LF та зниження
активностi HF. У вiдповiдь на розвиток ЕА
симпатичний вплив у регуляцiї роботи
серця зберiгався i виникала тенденцiя до
пiдвищення середнього значення показника
LF. У мiру дальшого розвитку ЕА симпа-
тична активнiсть знижувалася, про що

свiдчило зменшення середнього значення
LF. Таким чином, монiторинг показникiв
спектрального аналiзу ВРС дає змогу пiдви-
щити якiсть оцiнки адекватностi ЕА. Зокрема
у хворих на iшемiчну хворобу серця (IХС)
iнформативною щодо ефективностi ЕА є
динамiка величини спiввiдношення LF/HF,
яке характеризує стан вегетативного балансу
органiзму.

У роботi О.Ю.Сорокiної (2001) проа-
налiзовано динамiку змiн спектральних
показникiв LF i HF та величини спiв-
вiдношення LF/HF. Вiдзначено доцiльнiсть
використання цих величин як найбiльш
достовiрних характеристик адекватностi ЕА
у хворих на IХС [7].

М ет а  ро б о т и  –  дослiдити вплив
мiсцевих анестетикiв на вегетативний
баланс органiзму у пацiєнтiв з iшемiчною
хворобою серця та практично здорових осiб,
прооперованих з приводу пахових гриж, для
вдосконалення методик об’єктивної оцiнки
перебiгу анестезiї у хворих з iшемiчною
хворобою серця, оптимiзацiї пiдходiв до
анестезiологiчного забезпечення опера-
тивних втручань у цiєї категорiї пацiєнтiв та
прогнозування перебiгу iшемiчної хвороби
серця в перiоперацiйний перiод.

МАТЕРIАЛ ТА МЕТОДИ
Пiсля схвалення протоколу дослiдження

комiсiєю з питань етики Львiвського нацiо-
нального унiверситету iменi Данила
Галицького нами обстежено 124 пацiєнти
чоловiчої статi, прооперованих з приводу
пахової грижi пiд ЕА iз статусом 1 або 2 за
ASA, якi дали згоду на залучення в дослiд-
ження. Середнiй вiк пацiєнтiв становив
(52,37±1,24) року, зрiст –160–194 см, iндекс
маси тiла <40 кг/м2.

За даними добового монiторингу ЕКГ за
Холтером пiд час периоперацiйного перiоду,
ми аналiзували такi параметри ВРС: величи-
ну спiввiдношення LF/HF, або симпато-
вагальний iндекс (СВI), який вiдображає
рiвновагу мiж двома автономними систе-
мами – симпатичною та парасимпатичною;
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показник pNN50 (виражена у вiдсотках
кiлькiсть епiзодiв послiдовних iнтервалiв RR,
величини яких вiдрiзняються бiльше нiж на
50 мс). Показники оцiнювали в активний та
пасивний перiод монiторування.

Пацiєнтiв було рандомiзовано методом
випадкової вибiрки на такi групи: в групi I
(n=35, 18 пацiєнтiв з IХС, 17 – без IХС)
епiдуральну анестезiю виконували з вико-
ристанням 2% розчину лiдокаїну, у групi II
(n=51, 32 з IХС, 19 – без IХС) – з вико-
ристанням 0,75% розчину ропiвакаїну, у групi
III (n=38, 20 з IХС, 18 – без IХС) – з
використанням 0,5% розчину бупiвакаїну.

Епiдуральний простiр iдентифiковано на
рiвнi Th12-L1, L1-L2 або L2-L3. Час введеного
епiдурально мiсцевого анестетика прий-
няли за T0. Бiль оцiнювали використовуючи
100 мм шндувiдуальну аналогову шкалу
VAPS та словесну рейтингову шкалу.

Одночасно iз визначенням болю оцi-
нювали такi параметри: систолiчний i
дiастолiчний артерiальний тиск – неiнва-
зивним методом, SpO2, серцевий ритм – за
допомогою ЕКГ, сенсорний рiвень – за
вiдчуттям холоду, моторний блок – за
модифiкованою шкалою Bromage, глибину
седацiї – за шкалою седацiї, наявнiсть чи
вiдсутнiсть нудоти, блювання i свербежу,
появу тремтiння.

Нормальнi величини ВРС отримано за
даними монiторингу 12 здорових добро-

арифметичної величини (М) та стандарт-
ного вiдхилення (SD) середньої величини.
За допомогою критерiю Стьюдента визна-
чено вiрогiднiсть результатiв. Статистично
достовiрними вважали результати з рiвнем
р0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
У дослiджених пацiєнтiв в активний

перiод монiторування величина спiв-
вiдношення LF/HF була в 1,7 разу вищою,
нiж у контрольнiй групi, в пасивний перiод
вона зменшилася на 15,96%. В активний
перiод величина pNN50 в дослiджуваних
осiб порiвняно з групою контролю була в 3,3
разу вищою, в пасивний перiод – на 18,68%
(табл. 1).

Величина LF/HF в активний перiод
монiторування була на 3,64% вищою серед
осiб без IХС порiвняно з особами з IХС. У
пасивний перiод спостерiгали зменшення
цього показника в обох групах пацiєнтiв,
однак у групi IХС СВI зменшився лише на
6,95%, а в групi пацiєнтiв без IХС – на
27,16%. Показник pNN50 в активний перiод
був на 27,65% вищий у групi пацiєнтiв без
IХС порiвняно з групою IХС. Динамiка
зростання pNN50 упродовж доби була бiльш
виражена в групi пацiєнтiв без IХС, нiж з
IХС (24,38 i 12,89% вiдповiдно) (табл. 2).

Серед дослiджуваних мiсцевих ане-
стетикiв величина спiввiдношення LF/HF в

Активний 
період

Пасивний 
період

Активний 
період

Пасивний 
період

Дослідна, n=124 3,07±0,10* 2,58±0,13º 20,98±1,56* 24,90±1,88º

Контрольна, n=12 1,83±0,20 1,39±0,40 6,30±0,80 7,92±0,80

Група

LF/HF pNN50, %

Примітка : * – різниця порівняно з групою контролю є достовірною (р≤0,05);                                                                                                        
º – різниця  порівняноі з показниками в активний період доби є достовірною (р≤0,05).

Таблиця 1.    Параметри LF/HF та pNN50 в активний і пасивний 
періоди спостереження у пацієнтів, яким проводили 
епідуральну анестезію, і в контрольній групі

вольцiв-чоловiкiв (середнiй
вiк – (54,06±3,74) року), вiд-
сутнiсть IХС у яких пiд-
тверджено за даними
велоергометрiї.

Рiвень електролiтiв (K+, Ca2+

та Mg2+), якi можуть спричи-
нити порушення ритму та
провiдностi серця, в усiх пацi-
єнтiв був у межах норми.

Статистичний аналiз
проведено з використанням
програми Microsoft Excel. Данi
наведено у виглядi середньої
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Активний 
період

Пасивний 
період

Активний 
період

Пасивний 
період

Пацієнти з ІХС, 
n=70 3,02±0,15* 2,81±0,19º 18,70±2,25* 21,11±2,43º

Пацієнти без ІХС, 
n=54 3,13±0,13 2,28±0,15 23,87±2,03 29,69±2,84

Група

LF/HF pNN50, %

Примітка:  * – різниця порівняно з групою пацієнтів без ІХС є достовірною (р≤0,05); º 
– різниця порівняно з показниками в активний період є достовірною (р≤0,05).

Таблиця 2.   Параметри LF/HF та pNN50 в активний і 
пасивний період спостереження в оперованих пацієнтів                                                                    
з ІХС та без ІХС

Активний 
період

Пасивний 
період

Активний 
період

Пасивний 
період

3,11±0,16* 2,39±0,20*º 23,53±3,16* 29,51±3,80*º

рл-р≤0,05 рл-р≤0,0001* рл-р≤0,0001 рл-р≤0,0001*

3,04±0,18* 2,76±0,23*º 20,50±2,53* 22,34±2,84*º

рр-б≤0,0001* рр-б≤0,01 рр-б≤0,05*

3,07±0,17 2,49±0,21*º 19,07±2,32* 23,99±3,23*º

рл-б≤0,05* рл-б≤0,0001 рл-б≤0,0001*

Ропівакаїн, n=51

Бупівакаїн, n=38

Примітка : * – різниця між групами є достовірною (р≤0,05); º – різниця порівняно                                                                                                
з показниками в активний період є достовірною (р≤0,05).

Таблиця 3.   Параметри LF/HF та pNN50 в активний і 
пасивний періоди спостереження  залежно від місцевого 
анестетика

Група

LF/HF pNN50, %

Лідокаїн, n=35

активний перiод було найвищою в групi
лiдокаїну,  найнижчо ю – в  групi
ропiвакаїну. У пасивний перiод вiдзначено
зменшення величини LF/HF в усiх групах
пацiєнтiв,  однак змiни були найменш
вираженими у групi ропiвака їну
(зменшення на 9,21%), тодi як у групi
бупiвакаїну цей показник зменшився на
18,89%, а в групi лiдокаїну – на 23,15%.
Величина pNN50 в активний перiод була
найнижчою в групi бупiвакаїну, а групi
лiдокаїну – найвищою. В пасивний перiод
цей показник найменше збiльшився у групi
ропiвакаїну (на 8,98%), тодi як у групi
бупiвакаїну – на 25,80%, а у групi лiдокаїну –
на 25,41% (табл. 3).

Проведено також аналiз
симпатичної активностi за-
лежно вiд мiсцевого анес-
тетика та наявностi чи
вiдсутностi IХС. У пацiєнтiв
без IХС в активний перiод
величина спiввiдношення LF/
HF була найвищою у групi, де
використовували лiдокаїн,
найнижчою – у групi бупi-
вакаїну. В пасивний перiод
монiторування в усiх групах
пацiєнтiв вiдзначено зни-
ження величини LF/HF: в
групi лiдокаїну – на 36,65%, у
групi ропiвакаїну – на 24,44%,
у групi бупiвакаїну – на
19,93%. Величина pNN50 в
активний перiод монiто-
рування була найвищою в
групi лiдокаїну, найнижчою –
в групi ропiвакаїну. В пасив-
ний перiод монiторування
зафiксували пiдвищення вели-
чини pNN50 в усiх групах
пацiєнтiв, найбiльше – в гру-
пах лiдокаїну та бупiвакаїну (на
36,55 i 31,76% вiдповiдно),
найменше – в групi ропi-
вакаїну (на 5,28%) (табл.4).

У пацiєнтiв з IХС в активний перiод
монiторування величина спiввiдношення
LF/HF була найвищою у групi, в якiй вико-
ристовували бупiвакаїн, а найнижчою – у
групi,  де застосовували ропiвакаїну. В
пасивний перiод в групах лiдокаїну i бупi-
вакаїну вiдзначено зниження величини LF/
HF на 9,30 i 17,57% вiдповiдно, тодi як у
пацiєнтiв групи ропiвакаїну цей показник не
змiнився. Величина pNN50 в активний
перiод монiторування була найвищою в
групi лiдокаїну, найнижчою – в групi бупiва-
каїну. В пасивний перiод монiторування
зафiксовано пiдвищення цього показника в
усiх групах пацiєнтiв, найбiльше – у групi
бупiвакаїну (на 16,52%), тодi як у групi
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Активний 
період

Пасивний 
період

Активний 
період

Пасивний 
період

Пацієнти з ІХС, n=18 3,01±0,26 2,73±0,33º 21,31±5,15 24,00±5,64

Пацієнти без ІХС, n=17 3,22±0,18* 2,04±0,20*º 25,88±3,63* 35,34±4,81*º

Пацієнти з ІХС, n=32 2,98±0,26 2,98±0,32 19,18±3,36 21,40±3,60º

Пацієнти без ІХС, n=19 3,15±0,23* 2,38±0,26*º 22,72±3,82* 23,92±4,72*

Пацієнти з ІХС, n=20 3,13±0,24 2,58±0,30º 15,01±3,17 17,49±3,38º

Пацієнти без ІХС, n=18 3,01±0,25 2,41±0,31º 23,14±3,16* 30,49±5,14*º

Таблиця 4.   Параметри LF/HF та pNN50 в активний і пасивний період спостереження 
залежно від анестетика та наявності ішемічної хвороби серця

Лідокаїн

Ропівакаїн

Бупівакаїн

Примітка:  * – різниця між групами з ІХС та без ІХС є достовірною (р≤0,05);  º – різниця порівняно з показниками в активний 
період є достовірною (р≤0,05).

Анестетик Група
LF/HF pNN50, %

ропiвакаїну – на 11,57%, у групi лiдокаїну –
на 12,62%.
ВИСНОВКИ

У оперованих з приводу пахових гриж iз
застосуванням епiдуральної анестезiї значно
пiдвищується активнiсть симпатичного
вiддiлу ВНС, бiльш виражено – в осiб без
IХС. У цiєї ж категорiї пацiєнтiв потужнiшими
є компенсаторнi механiзми, про свiдчить
зростання тонусу парасимпатичної гiлки
ВНС. Ризик розвитку загрозливих для життя
аритмiй за наявностi IХС зростає.

Згiдно з результатами вивчення динамiки
величини спiввiдношення LF/HF, вияви
симпатикотонiї (ймовiрно, зумовленi як
психоемоцiйним станом пацiєнта, так i дiєю
мiсцевих анестетикiв) в активний перiод
спостереження є найменшими на тлi засто-
сування ропiвакаїну, бiльш вираженими – у
разi застосування бупiвакаїну i лiдокаїну.

Ропiвакаїн, з огляду на достовiрно нижчий
порiвняно з iншими мiсцевими анестетиками
рiвень симпатикотонiї в денний перiод
спостереження (як у пацiєнтiв загальної
вибiрки, так i в осiб з IХС), володiє найменш
вираженими проаритмогенними влас-
тивостями. На тлi застосування цього
препарату компенсаторнi можливостi пара-
симпатичного вiддiлу ВНС в активний
перiод доби є найоптимальнiшими.

Збiльшення тонусу парасимпатичного
вiддiлу ВНС, згiдно з динамiкою величини
показника pNN50, який свiдчить про
вираженiсть парасимпатичної активностi, є
бiльш значним на тлi застосування лiдокаїну;
ропiвакаїн за таких умов має переваги над
бупiвакаїном. Отже, така властивiсть, як
компенсаторне пiдвищення активностi
парасимпатичного вiддiлу ВНС (у вiдповiдь
на збiльшення симпатичного тонусу),
найкраще виражена у лiдокаїну та ропiва-
каїну. Ризик розвитку гемодинамiчних
порушень (унаслiдок значного зростання
парасимпатичного тонусу в нiчний перiод
спостереження) є найвищим у осiб яким
застосовували лiдокаїн та бупiвакаїн.

Ропiвакаїн, з огляду на оптимальнiсть
його впливу на вегетативний баланс
органiзму у пацiєнтiв з  IХС, можна
розцiнювати як препарат вибору для прове-
дення епiдуральної анестез iї п iд час
оперативних втручань з приводу пахових
гриж у цiєї категорiї хворих.
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Свитлык Ю.О.
СТЕ ПЕНЬ  УГ НЕТ Е НИЯ СИМ ПАТ ИЧ Е СКО Й А К ТИВ НОСТ И М ЕСТ НЫМ И
А НЕ СТЕ Т ИКА М И ПРИ ЭПИД УРА ЛЬ НО Й А НЕ СТЕЗ ИИ У  ПА ЦИЕ НТО В
С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА
Львовский  национальный медицинский университет имени Данилы Галицкого
Проанализирована активность вегетативной нервной системы в активный и пассивный
период  наблюдения у  пациентов ,  прооперированных по  поводу паховых грыж с
применением эпидуральной анестезии. Установлены взаимосвязи между LF/HF, pNN50 и
применением лидокаина, ропивакаина и бупивакаина при наличии или отсутствии
ишемической болезни сердца.
Ключевые слова: эпидуральная анестезия, местные анестетики, вегетативный
баланс, ишемическая болезнь сердца.
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Svitlyk Y.O.
THE DEGREE OF INHIBITION OF SYMPATHETIC ACTIVITY BY LOCAL ANESTHETICS IN
EPIDURAL ANESTHESIA IN PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE
Lviv National Medical University named after Danylo Halytsky
The activity of autonomous nervous system during the active and passive periods in patients
undergoing surgery due to inguinal hernia under epidural anesthesia is described. It was
founded the relationship between the LF/HF ratio, pNN50 and administration of lidocaine,
ropivacaine and bupivacaine in patients with and without coronary artery disease.
Key words: epidural anesthesia, local anesthetics, vegetative balance, coronary artery disease.
Svitlyk Y.O.
THE DEGREE OF INHIBITION OF SYMPATHETIC ACTIVITY BY LOCAL ANESTHETICS IN
EPIDURAL ANESTHESIA IN PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE
Lviv National Medical Universi ty named after Danylo Halytsky
The aim – to assess the influence of local anesthetics (LA) on vegetative balance using
dynamics of the sympathovagal index and pNN50. Material and Methods. Were examined 124
males who underwent surgery due to inguinal hernia under epidural anesthesia with status 1 or
2 according to the American Society of Anesthesiologists. The average age of patients was
(52.4 ± 1.2) years, height 160–194 cm, body mass index <40 kg/m 2. Al l patients in the
perioperative period were examined using daily ECG-monitoring with determining heart rate
variability. Results. In patients without coronary artery disease (CAD). during the active period
(AP) of monitoring the LF/HF ratio was the highest in the lidocaine group (3.22 ± 0.18), the
lowest – in the bupivacaine group (3.01 ± 0.25), the ropivacaine group had an intermediate value
(3.15 ± 0.23). In the passive period (PP) a decrease of LF/HF was observed in all groups: in
the group of lidocaine – by 36.65%, in the group of ropivacaine – by 24.44% and in the
bupivacaine group – by 19.93%. pNN50 in the AP was the highest in the group of lidocaine
(25.88 ± 3.63), the lowest – in the group of ropivacaine (22.72 ± 3.82), an intermediate value
had the group of bupivacaine (23.14 ± 3.16). In PP the pNN50 values were increased in all
groups, most pronounced in the group of lidocaine and bupivacaine (36.55% and 31.76%,
respectively), less pronounced – in the ropivacaine group (5.28%). In patients with CAD in the
AP of monitoring the LF/HF ratio was the highest in the bupivacaine group (3.13 ± 0.24), the
lowest – in patients of the ropivacaine group (2.98 ± 0.26); patients of the lidocaine group had
an intermediate values (3.01 ± 0.26). In the PP of monitoring in the group of lidocaine and
bupivacaine we observed a decrease of the LF/HF value by 9.30% and 17.57% respectively, but
in the group of ropivacaine the LF/HF value remained at the baseline. PNN50 in the AP was the
highest in the group of lidocaine (21.31 ± 5.15), the lowest – in the bupivacaine group (15.01 ±
3.17) and in the middle – in the ropivacaine group (19.18 ± 3.36). In the PP the pNN50 values
increased in all groups of patients, the most in the group of bupivacaine (16.52%), then in the
lidocaine group (12.62%) and the least in the group of ropivacaine (11.57%). Conclusions.
Ropivacaine, based on the significantly lower compared to other LA level of sympathicotonia in
the AP of observation, has a less pronounced proarhythmogenic proper t ies. Using the
ropivacaine compensatory potential of the parasympathetic nervous system in the AP of the
observation is the most optimal. The increase of the tone of the parasympathetic branch of
autonomous nervous system, based on the dynamics of the pNN50 parameters, is more
significant during a treatment with lidocaine; ropivacaine in this situation has advantages over
bupivacaine. Thus, the property of compensatory increase in activity of the parasympathetic
part of autonomous nervous system (in a response to the increased sympathetic tone) is best
expressed with lidocaine and ropivacaine. At the same time, the risk of hemodynamic disorders
(due to a significant increase in parasympathetic tone during the PP) is the highest among
persons who had lidocaine and bupivacaine as a LA. Ropivacaine, taking into the account its
effect on the optimal vegetative balance in patients with CAD, can be recomended as the drug
of a choice for epidural anesthesia during surgical interventions for inguinal hernias.
Key words: epidural  anesthesia, local anesthetics, vegetative balance, coronary artery
disease.




