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Anesthetic management and post-operative anesthesia  
for patients who underwent extended liver resection: the role of intravenous lidocaine

R. A. Zatsarynnyi, O. O. Pidopryhora, A. Yu. Lysenko

Aim. To examine effectiveness of intraoperative lidocaine administration in the intraoperative period as a component of combined 
anesthesia and in the early postoperative period in patients after extended liver resection.

Materials and methods. There were 86 patients with various pathologies enrolled after hepatic resection with 30–60 % of paren-
chymal preservation. The patients were divided into three groups depending on the complex anesthesia used. The control group 
(ІІІ) consisted of 10 patients who received standard complex anesthesia and pain management including opioid and non-opioid 
analgesics in the post-operative period. The main group (ІІ) comprised 9 patients who received the method developed, and there 
was the additional comparison group (І) composed of 67 patients who received standard complex anesthesia with thoracic epidural 
anesthesia (TEA).

Results. Having elaborated the fentanyl mean cumulation dose during the operation, we herewith declare that patients of group 
I received in general 1005.2 ± 417.8 µgr, group II – 1771.1 ± 735.5 µgr and III group – 2090.0 ± 636.7 µgr of fentanyl. When 
detailing and comparing the groups with each other, we see significantly lower usage of fentanyl intraoperatively in TEA group in 
comparison to both other groups (I vs II, 76 % greater need in group II, and I vs III, 108 % greater need in group ІІI). At the same 
time, the difference in the need for intraoperative fentanyl between patients of the intravenous lidocaine group and the control 
group was only 18 % – there was a tendency to a decrease in the dose when using intravenous lidocaine. Based on the data 
comparison results between groups, it could be asserted that between patients of groups I and II, the difference in the VAS score 
on day one after surgery was only 10 %. On the first day postoperatively, patients in group I noted maximum daily value of 4.5 ± 2.0 
points on the VAS scale, in group II – 5.0 ± 2.3 and in group III – 7.6 ± 1.0 points. In contrast, there was a significantly higher level 
of pain in group III patients compared to both groups I and II. The intergroup difference in the time of the first dose of analgesics 
administration after surgery was insignificant: in group I – after 313.5 ± 128.9 minutes, in group II – 287.7 ± 101.6 minutes, and in 
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Мета роботи – дослідити ефективність внутрішньовенного (в/в) введення лідокаїну в інтраопераційному періоді як ком-
понента комбінованого наркозу та в ранньому післяопераційному періоді в пацієнтів після обширних резекцій печінки.
Матеріали та методи. У дослідження залучили 86 пацієнтів, яким виконали резекцію печінки при різних патологіях зі 
збереженням 30–60 % паренхіми. Хворих залежно від застосованої багатокомпонентної анестезії поділили на три групи. 
Контрольна група (ІІІ) – 10 пацієнтів, у яких застосована класична багатокомпонентна анестезія, знеболювання наркотич-
ними та ненаркотичними анальгетиками в післяопераційному періоді. Основна група (ІІ) – 9 пацієнтів, у котрих застосували 
розроблений спосіб; група порівняння (І) – 67 хворих, які отримували класичну багатокомпонентну анестезію з доповненням 
епідуральною анестезією в торакальному відділі хребта (ТЕА).
Результати. Проаналізувавши середні загальні дози введеного фентанілу під час операції, з’ясували: пацієнти I групи 
отримали в середньому 1005,2 ± 417,8 мкг, ІІ – 1771,1 ±735,5 мкг, хворі ІІІ групи – 2090,0 ± 636,7 мкг фентанілу. Під час 
деталізації та порівняння груп виявили істотно менше споживання фентанілу інтраопераційно в групі ТЕА щодо інших 
груп (І vs II – на 76 % більша потреба в ІІ групі; I vs III – на 108 % більша потреба в ІІІ групі). Різниця потреби в фентанілі 
інтраопераційно між пацієнтами групи в/в лідокаїну та групи контролю становить лише 18 %, адже виявили тенденцію до 
зниження дози в разі застосування лідокаїну внутрішньовенно. За результатами порівняння показників у групах, за ВАШ у 
пацієнтів ІI та I груп різниця на першу добу після оперативного втручання становила лише 10 %. У першу добу після опе-
рації пацієнти I групи мали максимальне добове значення 4,5 ± 2,0 бала за шкалою ВАШ, II – 5,0 ± 2,3, III групи – 7,6 ± 1,0 
бала. Поряд із тим визначили істотно вищий рівень болю в пацієнтів ІІІ групи порівняно і з І, і з ІІ. Різниця між групами 
за часом введення першої дози анальгетиків після операції незначуща: в І групі – через 313,5 ± 128,9 хв, в ІІ – 287,7 ±  
101,6 хв, в ІІІ – 217,0 ± 120,3 хв. Ці дані підтверджують ефективність методу знеболювання пацієнтів із резекцією печінки.
Висновки. Застосування і ТЕА, і в/в лідокаїну – безпечні методи знеболювання пацієнтів із резекцією печінки. В післяопе-
раційному періоді в/в застосування лідокаїну не поступається за ефективністю ТЕА, його можна рекомендувати до впро-
вадження у клінічну практику. ТЕА має більшу ефективність знеболювання інтраопераційно, але якщо є протипоказання до 
неї, в/в застосування лідокаїну є потенційно ефективною альтернативою. Наступні дослідження на більшій групі пацієнтів 
необхідні для підтвердження чи спростування цієї гіпотези.
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group III – 217.0 ± 120.3 minutes. The provided data confirm the efficacy of the pain management method in patients after hepatic  
resection.
Conclusions. Both the use of TEA and intravenous lidocaine are safe methods of pain management in patients after liver resection. 
In the postoperative period, intravenous use of lidocaine is not inferior in its effectiveness to TEA and can be recommended for 
use. TEA has a greater efficiency in intraoperative analgesia, however, if it is contraindicated for administration, intraoperative use 
of lidocaine is a potentially effective alternative. Further studies in a larger group of patients are needed to confirm or disprove this  
trend.

Резекція печінки – сучасний та ефективний метод хі-
рургічного лікування хворих із новоутвореннями різної 
етіології (доброякісної та злоякісної). Як правило, стан 
пацієнтів зумовлений тяжкістю основного захворювання, 
порушенням білково-синтетичної, коагуляційної та дезін-
токсикаційної функцій печінки [1,2].

Сучасні методи анестезіологічного забезпечення під 
час обширних резекцій печінки спрямовані на застосуван-
ня препаратів, що не змінюють чи мінімально впливають 
на печінковий кровотік, тому використання комбінованого 
багатокомпонентного наркозу – метод вибору під час цих 
оперативних утручань.

Протягом тривалого часу доповнення традиційного 
багатокомпонентного наркозу епідуральною анестезією 
у торакальному відділі хребта (ТЕА) вважають «золотим 
стандартом» інтраопераційного та після операційного 
знеболювання в абдомінальній хірургії та при резекціях 
печінки [1]. Під час оперативних утручань розрізняють 
дві групи протипоказань до встановлення ТЕА. До пер-
шої групи належить дисфункція роботи печінки через 
масивне її ураження патологічним процесом, а отже 
коагуляційні порушення та інші (загальні), як-от неста-
більна гемодинаміка, інфекційні зміни, пошкодження 
шкірних покривів, новоутворення в місці пункції, попе-
редні травми, викривлення та деформації хребта [2,3]. 

Важливим фактором також є відмова пацієнта, що 
може бути спричинена попереднім негативним досві-
дом. Можливі ускладнення епідуральної анестезії – епі-
дуральні гематоми, абсцеси або пошкодження спинного 
мозку. Ризик істотно збільшується при обширних резекціях 
печінки і пов’язаний саме з порушеннями гемостазу [4,5]. 

Крім того, епідуральна анестезія при резекціях печінки 
супроводжується периферичною вазодилатацією та гіпо-
тонією, а отже інтраопераційним зниженням середнього 
артеріального тиску, що може призвести до додаткового 
пошкодження тієї частини печінки, що залишилася, 
та гострого пошкодження нирок у після операційному 
періоді [6].

Майже у 20 % пацієнтів із резекційними втручаннями 
на печінці комбінований наркоз із ТЕА не забезпечує адек-
ватне післяопераційне знеболювання [2]. Ускладнення, 
що виявляють в разі застосування наркотичних анальге-
тиків, спричинили посилення інтересу до використання 
неопіоїдних анальгетиків [7,8].

Один із препаратів, що потенційно викликають 
інтерес, – лідокаїн. Вивчають також ефекти його вну-
трішньовенного (в/в) введення інтра- та післяопераційно 
для зменшення післяопераційного болю та поліпшення 
клінічних результатів [9–12].

Лідокаїн – амідний місцевий анестетик, який характе-
ризується різними фармакологічними властивостями. Він 
має знеболювальний механізм дії, що виникає внаслідок 
впливу на натрієві канали та прямої/опосередкованої 
взаємодії з різними рецепторними та ноцицептивними 

шляхами передачі [13]. Виявили також периферичний ан-
тигіпералгезивний ефект на соматичний біль і централь-
ний вплив на невропатичний біль із блоком центральної 
гіперзбудливості [14].

Нині опубліковані кілька систематичних оглядів, що 
присвячені ефективності та безпеці внутрішньовенного 
введення лідокаїну. З’ясували, що він ефективний і в ас-
пекті протизапального ефекту, і як анальгетик, стимулятор 
шлунково-кишкової перистальтики; акцентовано на його 
ролі в прискореному відновленні в післяопераційному 
періоді [15–17]. 

Але в усіх роботах його вивчали за умов опера-
тивного втручання на шлунку та/або кишківнику, і не 
досліджували його ефективність саме під час обширних 
резекцій печінки.

Мета роботи
Дослідити ефективність в/в введення лідокаїну в інтрао-
пераційному періоді як компонента комбінованого наркозу 
та в ранньому післяопераційному періоді в пацієнтів після 
обширних резекцій печінки.

Матеріали і методи дослідження
У дослідження залучили 86 пацієнтів, яким здійснили 
резекцію печінки при різних патологіях зі збереженням 
30–60 % паренхіми, із них 36 % чоловіків. Дослідження 
здійснили в період з 2020 до травня 2021 року.

За типом знеболювання пацієнтів поділили на три 
групи: І група отримувала класичну багатокомпонентну 
анестезію з доповненням ТЕА; ІІ група – класичну бага-
токомпонентну анестезію з доповненням введенням в/в 
лідокаїну в інтра- та післяопераційному періоді; ІІІ – група 
порівняння, де хворі отримували класичну багатоком-
понентну анестезію та знеболювання наркотичними і 
ненаркотичними анальгетиками в післяопераційному 
періоді (табл. 1).

Тяжкість стану пацієнтів до операції та в післяопера-
ційному періоді оцінювали за шкалою ASA та Чайлд–П’ю. 
В післяопераційному періоді усі пацієнти отримували 
планове знеболювання: парацетамол 1 г на добу та 
декскетопрофену трометамол по 50 мг двічі на добу, а 
також за потреби додатково отримували наркотичний 
анальгетик (фентаніл) в разі оцінки больового синдрому 
за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ) понад 4 бали. 
Безпеку методів знеболювання оцінювали за впливом на 
серцево-судинну систему та частотою розвитку гіпотензії 
(САТ ≤65 мм рт. ст.), за необхідності використовували 
вазопресори (норадреналін) для підтримки САТ не ниж-
че ніж 65 мм рт. ст. Пацієнти перебували під постійним 
моніторингом інвазивного артеріального тиску (ІАТ), 
неінвазивного АТ (НІАТ), середнього артеріального тиску 
(САТ), частоти серцевих скорочень (ЧСС), частоти дихан-

Оригінальні дослідження
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ня (ЧД) інтраопераційно та у відділенні інтенсивної терапії 
за допомогою моніторів пацієнта Gamma та Gamma XL 
(Draeger Medical, ФРН). Частоту розвитку гіпотензії в 
післяопераційному періоді та необхідність застосування 
норадреналіну класифіковані як ускладнення.

ВАШ – один із найпопулярніших методів оцінювання 
ефективності знеболювання [3,18,19]. Оцінювання больо-
вого синдрому та антиноцицептивної дії можна здійснити 
також за даними вимірювання САТ, ЧСС, ЧД [20–22]. 
Обидва ці способи використали під час дослідження. 
Додатково ефективність знеболювання інтра операційно 
оцінювали за кількістю введеного фентанілу та часом до 
застосування першої дози анальгетика в післяоперацій-
ному періоді. В післяопераційному періоді якість знебо-
лювання моніторували за ВАШ і кількістю наркотичних 
анальгетиків. Усі ці показники фіксували інтраопераційно 
та в перші 5 днів післяопераційного періоду.

Надалі здійснили статистичний аналіз – описовим 
і квартильним методами. Результати описового аналізу 
кількісних параметрів наведені як показники вибіркового 
середнього (Mean) і стандартного відхилення (SD), а 
також як медіана (Median), верхній і нижній квартилі 
[Q1–Q3]. У разі симетричності вибірки для оціню-
вання вірогідності використали однофакторний тест 
ANOVA, різницю вважали статистично вірогідною при  
р < 0,05.

Результати
Пацієнти із груп дослідження не відрізнялися за віком, 
індексом маси тіла (ІМТ), причиною оперативного втру-
чання, ступенем анестезіологічного ризику, тривалістю 
та обсягом операції (табл. 2). Пацієнти зіставні також 
за тяжкістю стану в доопераційному періоді за шкалою 
Чайлд–П’ю (табл. 3).

Під час операції більшість пацієнтів І групи мали 
середній САТ 104 мм рт. ст., мінімальний – 70 мм рт. 
ст., максимальний – 163 мм рт. ст.; у 25 % випадків САТ 
становив ≤97 мм рт. ст., у 75 % – ≥111 мм рт. ст. Біль-
шість пацієнтів ІІ групи мали середній САТ 98 мм рт. ст., 
мінімальний – 80 мм рт. ст., максимальний – 116 мм рт. 
ст.; у 25 % випадків САТ становив ≤95 мм рт. ст., у 75 % – 
≥100 мм рт. ст. Більшість хворих ІІІ групи мали середній 
САТ 109 мм рт. ст., мінімальний – 93 мм рт. ст., макси-
мальний – 145 мм рт. ст.; у 25 % випадків САТ становив 
≤97 мм рт. ст., у 75 % – ≥124 мм рт. ст. (рис. 1).

Зважаючи на те, що коефіцієнт асиметрії був у межах 
від -1 до 1, розподіл вважали симетричним, оцінювання 
здійснили за середніми значеннями. Вірогідна різниця 
між групами інтраопераційно не встановлена (р = 0,26). 
Середній артеріальний тиск не відрізнявся в пацієнтів 
груп порівняння, але для його досягнення використали 
різні дози міметиків.

У першу добу післяопераційного періоду більшість 
пацієнтів І групи мали середній САТ 115 мм рт. ст., мінімаль-
ний – 85 мм рт. ст., максимальний – 150 мм рт. ст.; у 25 % 
хворих САТ становив ≤105 мм рт. ст., у 75 % – ≥124 мм рт. 
ст. Більшість пацієнтів ІІ групи мали середній САТ 114 мм 
рт. ст., мінімальний – 100 мм рт. ст., максимальний – 130 мм 
рт. ст.; у 25 % хворих САТ становив ≤110 мм рт. ст., у 75 % 
– ≥116 мм рт. ст. Більшість пацієнтів ІІІ групи мали середній 
САТ 119 мм рт. ст., мінімальний – 103 мм рт. ст., максималь-

ний – 145 мм рт. ст.; у 25 % випадків САТ становив ≤110 мм 
рт. ст., у 75 % – ≥125 мм рт. ст. (рис. 2). Зважаючи на те, 
що коефіцієнт асиметрії був у межах від -1 до 1, розподіл 
вважали симетричним. Оцінювання здійснили за середніми 
значеннями, вірогідної різниці між групами в першу добу 
після операції не було, р = 0,7. Середній артеріальний тиск 
не відрізнявся в пацієнтів різних груп дослідження, але для 
досягнення останнього використали різні дози міметиків.

Для підтримання САТ у І групі 56 пацієнтів (84 %) 
інтраопераційно отримували норадреналін, за операцію 
медіана становила 203,2 ± 174,2 нг; у ІІ групі – всі отримува-
ли норадреналін, за операцію в середньому – 157,0 ± 95,0 
нг; у ІІІ групі 9 пацієнтів (90 %) – 139,4 ± 57,2 нг. Порівнюючи 
ІІ та ІІІ, виявили: використання норадреналіну в ІІІ групі 
було на 11,5 % меншим. Зіставивши групи ІІ та І за цим 
показником, визначили, що в І використання препарату 
на 29 % більше, незважаючи на те, що в І групі потреба в 
вазопресорах вища; різниця не вірогідна, р = 0,39.

У першу добу після операції для підтримання САТ 
16 (24 %) пацієнтів І групи отримували норадреналін, за 
добу медіана – 91,3 ± 367,6 нг; у ІІ групі – 4 пацієнтів, у 
контрольній – 1 хворий, у середньому – 39,3 ± 50,9 нг та 
22,0 ± 69,5 нг за групами відповідно. Виявили, що пацієнти 
І групи отримували більші дози норадреналіну порівняно 
з обстеженими ІІ (на 130 %), а порівнюючи ІІ та ІІІ групи, 
встановили, що в останній використання норадреналіну 
на 40 % менше.

Вищий рівень застосування норадреналіну в пацієн-
тів І групи пов’язаний із розвитком симпатичного блока в 
результаті ТЕА, що впливає на серцевий викид і перифе-
ричну перфузію, призводить до зниження артеріального 
тиску в середньому на 20–30 % від початкового рівня.

Динаміка САТ, ЧСС і ЧД у пацієнтів різних груп на-
ведена на рис. 5, 6, 7. Протягом періоду спостереження 
різниця коливалась у межах 5–10 %.

Проаналізувавши середні загальні дози (зважаю-
чи, що коефіцієнт асиметрії був у межах від -1 до 1, 
розподіл вважали симетричним, оцінювання здійснили 
за середніми значеннями) введеного фентанілу під 
час операції, з’ясували: пацієнти I групи отримали в 
середньому 1005,2 ± 417,8 мкг, ІІ – 1771,1 ±735,5 мкг, 
ІІІ – 2090,0 ± 636,7 мкг, p < 0,00001. Під час деталізації 
та порівняння груп виявили істотно меншу необхідність в 
фентанілі інтраопераційно в групі ТЕА щодо інших груп (І 
vs II – на 76 % більша потреба в ІІ групі; I vs III – на 108 % 
більша потреба в ІІІ групі). Різниця потреби в фентанілі 
інтраопераційно між пацієнтами групи в/в лідокаїну та 
групи контролю становить лише 18 % – виявлена тен-
денція до зменшення дози в разі призначення лідокаїну 
внутрішньовенно. Ці дані підтверджують високу якість 
знеболювання під час ТЕА, а також необхідність аналізу 
ефективності застосування лідокаїну в/в на більшій групі 
пацієнтів, аби перевірити виявлену тенденцію.

У першу добу після операції в пацієнтів I групи 
максимальне добове значення за ВАШ становило 
4,5 ± 2,0 бала, II – 5,0 ± 2,3, III – 7,6 ±1,0 бала (рис. 8). За 
результатами порівняння показників у групах виявили: 
між пацієнтами ІI та I груп різниця за показником ВАШ 
у першу добу після оперативного втручання становила 
тільки 10 %. На відміну від цього, визначили вищий рівень 
болю в пацієнтів ІІІ групи порівняно з І та ІІ (між ІІI та I 
групами – на 31 %, між IІI та II – на 13 %). 
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Таблиця 1. Групи пацієнтів за методом інтра- та післяопераційного знеболювання

Метод знеболювання I група, n = 67 II група, n = 9 III група, n = 10
Вид анестезії Ендотрахіальний наркоз + Sol. phentanili 

0,005 % у дозі 0,8–1,0 мкг/кг/год 
в/в + Рокуроній 0,15 мг/кг/год  
+ інгаляційний анестетик Севофлюран  
(МАК 0,7–0,9) + ЕА Лідокаїн 1,5 %  
70–80 мг/год;  
у післяопераційному періоді – Лідокаїн 1,5 %  
у дозі 70–80 мг/год протягом 2–3 діб.

Ендотрахіальний наркоз  
+ Sol. phentanili 0,005 % у дозі 2–3 мкг/кг/год  
+ Рокуроній 0,2 мг/кг/год + інгаляційний 
анестетик Севофлюран (МАК 0,7–1,0)  
+ в/в Лідокаїн 1,5 % 1,5 мг/кг –  
навантажувальна доза, 1 мг/кг – 
підтримувальна доза, 0,7–1,0 мг/кг – постійна 
інфузія протягом 2–3 днів після операції.

Ендотрахіальний наркоз  
+ Sol. phentanili 0,005 % у дозі 4–5 мкг/кг/год  
+ Рокуроній 0,2–0,3 мг/кг/год  
+ інгаляційний анестетик Севофлюран  
(МАК 0,8–1,0).

Планове знеболювання  
в післяопераційному  
періоді

Парацетамол 1 г/добу + декскетопрофену 
трометамол по 50 мг двічі на добу  
+ ЕА Лідокаїн 1,5 % у дозі 70–80 мг/год  
протягом 2–3 діб.

Парацетамол 1 г/добу + декскетопрофену 
трометамол по 50 мг двічі на добу  
+ в/в Лідокаїн 1,5 % 0,7–1,0 мг/кг –  
постійна інфузія протягом 2–3 днів  
після операції.

Парацетамол 1 г/добу  
+ декскетопрофену трометамол по 50 мг  
двічі на добу.

За потреби – фентаніл 50–200 мкг на добу

Таблиця 2. Характеристика груп пацієнтів

Показник,  
одиниці вимірювання

I група, n = 67 II група, n = 9 III група, n = 10

Вік пацієнтів, роки 48,2 ± 14,8 54,6 ± 12,8 51,0 ± 10,2
Стать, n (%) 26 чоловіків (39 %)

41 жінка (61 %)
1 чоловік (11 %)
8 жінок (89 %)

4 чоловіки (40 %)
6 жінок (60 %)

ІМТ, кг/м2 25,5 ± 4,7 27,6 ± 7,2 25,0 ± 4,4
ASA, n (%) ІІ – 56 (74 %)

ІІІ – 11 (16 %)
ІІ – 8 (89 %)
ІІІ – 1 (11 %)

ІІ – 8 (80 %)
ІІІ – 2 (20 %)

Причини оперативного втручання, n (%) Доброякісне захво рю вання – 16 (24 %);
Злоякісне захво рю вання – 51 (76 %)

Доброякісне захво рю вання – 2 (22 %);
Злоякісне захво рю вання – 7 (78%)

Доброякісне захво рю вання – 2 (20 %);
Злоякісне захво рю вання – 8 (80 %)

Тривалість операцій, хв 475,5 ± 201,4 418,3 ± 137,5 395,5 ± 161,8
Обсяг оперативного втручання Обширна резекція печінки
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Рис. 1. Середній артеріальний тиск інтраопераційно в пацієнтів із груп  
дослідження.

Рис. 2. Середній артеріальний тиск у пацієнтів різних груп у першу добу  
після операції.
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Рис. 3. Використання норадреналіну інтраопераційно для пацієнтів  
різних груп.

Рис. 4. Використання норадреналіну для пацієнтів різних груп у першу добу  
після операції.
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Отже, в пацієнтів із ТЕА та у групі внутрішньовенного 
введення лідокаїну больовий синдром у післяопераційно-
му періоді слабший, ніж у пацієнтів контрольної (ІІІ) групи. 
Різниця між групами щодо часу введення першої дози 
анальгетиків після операції незначуща: в І групі – через 
313,5 ± 128,9 хв, у ІІ – 287,7 ± 101,6 хв, у ІІІ – 217,0 ± 120,3 
хв. Це підтверджує ефективність застосованих методів 
знеболювання пацієнтів із резекцією печінки.
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Рис. 5. Зміна частоти серцевих 
скорочень у пацієнтів різних груп 
інтраопераційно та в перші 5 діб піс-
ляопераційного періоду.

Рис. 6. Зміна частоти дихання в 
пацієнтів різних груп до операції, 
інтраопераційно та в перші 5 діб піс-
ляопераційного періоду.

Рис. 7. Зміна середнього артеріаль-
ного тиску в пацієнтів різних груп до 
операції, інтраопераційно та в перші 5 
діб післяопераційного періоду.

Таблиця 3. Тяжкість стану пацієнтів різних груп до операції за шкалою  
Чайлд–П’ю

Групи хворих Клас A Клас В Клас С
I група 44 (66 %) 21 (32 %) 1 (2 %)

II група 4 (66 %) 4 (44% ) 0

III група 8 (80 %) 2 (20 %) 0

5

6

7
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Обговорення
У сучасній медичній практиці обширна резекція печінки ста-
ла рутинним методом лікування певних захворювань печін-
ки, як-от первинних чи вторинних злоякісних новоутворень. 
Больовий синдром після резекції печінки багатофакторний, 
виникає в результаті травматичності від власне операцій-
ного доступу (розріз шкіри та пересічення м’язів), істотною 
дисекцією внутрішніх органів, мобілізацією судинного ложа 
печінки, часто – через наявність крові або інших рідинних 
скупчень у черевній порожнині в післяопераційному періоді.

Традиційним є застосування комбінованої анестезії 
разом з епідуральною чи опіоїд-контрольованою аналь-
гезією як найбільш ефективних способів знеболювання 
[1,4]. Проте інші методи активно набирають популярності, 
й особливу увагу приділяють в/в введенню лідокаїну при 
абдомінальних втручаннях [5].

Періопераційна інфузія лідокаїну, зважаючи на зниження 
потреби у періопераційних опіоїдах і на низку інших пози-
тивних ефектів, як-от на антиноцецептивний вплив, може 
стати альтернативою епідуральній анестезії, особливо при 
обширних резекціях печінки. У нашому дослідженні визначи-
ли істотно меншу необхідність у фентанілі інтраопераційно 
у групі ТЕА щодо обох інших груп (І vs II – на 76 % більша 
потреба у ІІ групі; I vs III – на 108 % більша потреба у ІІ групі). 
Різниця потреби в фентанілі інтраопераційно між пацієнта-
ми групи в/в лідокаїну та групи контролю становить тільки 
18 % – встановлена тенденція до зниження дози в разі в/в 
застосування лідокаїну. Порівнявши показники ВАШ у групах, 
виявили: між пацієнтами ІI та I груп різниця в першу добу 
після оперативного втручання становила 10 %. Істотно вищий 
рівень болю встановили у пацієнтів ІІІ групи порівняно і з І, і з ІІ.

Зважаючи на брак даних фахової літератури щодо 
цього питання та враховуючи малу вибірку хворих, для 
знеболювання яких застосована методика, що запропону-
вали, порушене питання потребує продовження вивчення.

Висновки
1. Застосування і ТЕА, й лідокаїну в/в – безпечні 

методи знеболювання пацієнтів із резекцією печінки.
2. У післяопераційному періоді в/в застосування лідо-

каїну не поступається за ефективністю ТЕА, його можна 
рекомендувати до впровадження у клінічну практику.

3. ТЕА має більшу ефективність знеболювання інтра-
операційно, втім, якщо є протипоказання до неї, в/в засто-
сування лідокаїну – потенційно ефективна альтернатива.

4. Наступні дослідження на більшій групі пацієнтів 
необхідні для підтвердження чи спростування тенденції, 
що виявили.
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