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Безпечність та ефективність внутрішньовенного введення 
лідокаїну при обширній резекції печінки

Р. А. Зацаринний, О. Є. Сидюк, О. О. Підопригора
 Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова, м. Київ

Security and effi  cacy of intravenous injection of lidocaine 
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Реферат
Мета. Визначити в динаміці концентрацію лідокаїну в крові хворих при виконанні обширної резекції печінки у разі 
внутрішньовенного й епідурального його введення для інтра– і післяопераційного знеболювання та оцінити потен-
ціал токсичності.
Матеріали і методи. В дослідження включили 27 пацієнтів, яким було виконано резекцію печінки зі збереженням 30 – 
60% паренхіми. У всіх хворих використовували багатокомпонентне інтраопераційне знеболювання. Залежно від ад’ю-
ванта пацієнтів розподілили на дві групи: 1–шу – 7 пацієнтів, у яких було застосовано внутрішньовенне введення лідо-
каїну, і 2–гу – 20 пацієнтів, у яких багатокомпонентну анестезію було доповнено торакальною епідуральною анестезією. 
Результати. Через 2 год після операції спостерігали тенденцію до більшої концентрації лідокаїну в крові на 28,8% піс-
ля його епідурального введення порівняно з внутрішньовенним уведенням – відповідно 2,37 і 1,84 мкг/мл (р = 0,29) без 
принципової різниці через 14 год після операції – відповідно 2,85 і 2,62 мкг/мл (р = 0,76). Токсичних реакцій, загрозли-
вих для життя, не зафіксовано у жодного пацієнта.
Висновки. Застосування лідокаїну як ад’юванта для інтра– і післяопераційного знеболювання шляхом внутрішньовен-
ного й епідурального введення при обширній резекції печінки у більшості пацієнтів не призводить до зростання кон-
центрації лікарської сполуки в крові вище за загальноприйнятий токсичний вміст. Концентрація препарату в крові при 
його епідуральному введенні може бути вищою, ніж при внутрішньовенному введенні, що свідчить на користь безпеч-
ності застосування внутрішньовенного введення лідокаїну, водночас статистично значущої різниці між показниками 
концентрації останнього при різних способах введення не спостерігали.

Ключові слова: багатокомпонентна анестезія; внутрішньовенне введення лідокаїну; епідуральна анестезія; обширна ре-
зекція печінки.

Abstract
Objective. To determine in dynamics the blood lidocaine concentration in the patients while performing major hepatic resec-
tion with its epidural and intravenous injection for intra– and postoperative anesthesia and to estimate the toxicity potential.
Materials and methods. Into the investigation 27 patients were included, to whom hepatic resection with preservation of 30 
– 60% of parenchyma was done. In all the patients multicomponent intraoperative anesthesia was applied. Depending on adju-
vant used, the patients were divided into two groups: the first – 7 patients, in whom intravenous lidocaine injection was applied, 
and the second – 20 patients, in whom multicomponent anesthesia was added by thoracic epidural anesthesia.
Results. In 2 h postoperatively a tendency towards enhanced blood concentration of lidocaine was observed by 28.8% after its 
epidural injection, comparing with intravenous injection – 2.37 and 1.84 mcg/ml (р=0.29) accordingly without principal dif-
ference in 14 h after the operation – 2.85 and 2.62 mcg/ml (р=0.76) accordingly. In no one patient toxic life–threatening re-
actions were registered.
Conclusion. The adjuvant application of lidocaine for intra– and postoperative anesthesia, using intravenous and epidural in-
troduction in major hepatic resection performance, do not lead to raising of the medicinal compound concentration in the blood 
higher than conventional toxic content. The blood concentration of the preparation while its epidural introduction may be high-
er, than in intravenous introduction, witnessing in favor of secureness of intravenous application of lidocaine and at the same 
time a statistically significant difference between indices of its concentration in various ways of introduction was not observed.

Keywords: multicomponent anesthesia; intravenous injection of lidocaine; epidural anesthesia; extended hepatic resection.

Обширна резекція печінки – складна і травматична опе-

рація. Для потенціювання ефективності стандартного ба-

гатокомпонентного наркозу з інтубацією трахеї, м’язовою 

релаксацією та штучною вентиляцією легень додатково 

використовують епідуральну анестезію (ЕДА) зони опера-

тивного втручання. Саме такий підхід наразі оцінюють як 

«золотий стандарт» знеболювання при обширній резек-

ції печінки. Водночас, крім позитивних (потенціювання 

інтраопераційного знеболювання, можливість пролон-

гованої післяопераційної аналгезії, поліпшення резуль-

татів інтенсивної післяопераційної терапії – швидке від-

новлення перистальтики, можливість більш раннього по-

чатку ентерального харчування, зменшення ймовірності 

дихальної недостатності тощо), він має і негативні (ризик 
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епідуральної гематоми тощо) ефекти. Окрім того, реалі-

зувати ЕДА не завжди можливо, оскільки вона протипо-

казана при розладах гемостазу з небезпекою виникнен-

ня підвищеної кровоточивості, що нерідко зустрічаєть-

ся у хворих із патологією печінки [1 – 3]. Наразі ведеться 

пошук альтернативних методів потенціювання стандарт-

ного багатокомпонентного наркозу [4 – 7]. Серед таких 

методів привертає до себе увагу останніми роками вну-

трішньовенне введення лідокаїну [8 – 10]. Складність та-

кого підходу до знеболювання полягає в тому, що печін-

ка є основним органом метаболізму препарату і його ви-

користання може супроводжуватися збільшенням ймо-

вірності токсичних реакцій (ментальні порушення, судо-

ми, колапс, асистолія). У доступній літературі немає даних 

про концентрацію лідокаїну в крові у разі його внутріш-

ньовенного введення для інтра– та післяопераційного 

знеболювання при обширній резекції печінки [11 – 13]. 

Крім цього, цікаво також дослідити концентрацію лідока-

їну в крові, використаного для ЕДА, щоб отримати відпо-

відь на питання, наскільки вона безпечна у хворих, яким 

виконано обширну резекцію печінки, а також чи порів-

нянні показники концентрації лідокаїну в крові при різ-

них варіантах його введення.

Мета дослідження: визначити в динаміці концентрацію 

лідокаїну в крові хворих при виконанні обширної резек-

ції печінки у разі його внутрішньовенного й епідурально-

го введення для інтра– і післяопераційного знеболюван-

ня та оцінити потенціал токсичності.

Матеріали і методи дослідження
У дослідження включили 27 пацієнтів, яким було вико-

нано резекцію печінки при різних захворюваннях зі збе-

реженням 30 – 60% паренхіми. У всіх пацієнтів для інтра-

операційного знеболювання використовували багато-

компонентну анестезію. Залежно від ад’юванта пацієнтів 

розподілили на дві групи: 1–шу – 7 пацієнтів, у яких було 

застосовано внутрішньовенне введення лідокаїну, і 2–гу 

– 20 пацієнтів, у яких багатокомпонентну анастезію бу-

ло доповнено ЕДА (табл. 1). В післяопераційному періоді 

всі пацієнти отримували планове знеболювання: параце-

тамол до 3 г на добу та декскетопрофену трометамол по 

50 мг тричі на добу, а також за вимогою додатково нар-

котичний аналгетик (фентаніл), якщо больовий синдром 

був оцінений за візуальною–аналоговою шкалою (ВАШ) 

у понад 4 бали. Безпеку методів знеболювання оцінювали 

за показниками концентрації лідокаїну в сироватці кро-

ві, які визначали оригінальним методом.

Додатково безпеку методів знеболювання також оці-

нювали за їх впливом на серцево–судинну систему, час-

тотою розвитку гіпотензії – середній артеріальний тиск 

(САТ)  65 мм рт. ст., об’ємом інтраопераційної інфузії, 

необхідністю використання вазопресорів (норадрена-

лін) для підтримки САТ не нижче 65 мм рт.ст., частотою 

токсичності місцевих анестетиків за клінічними ознака-

ми. Пацієнти перебували під постійним моніторингом 

інвазивного артеріального тиску, неінвазивного артері-

ального тиску, САТ, частоти серцевих скорочень (ЧСС), 

частоти дихання інтраопераційно та у відділенні інтен-

сивної терапії за допомогою моніторів пацієнта Gamma 

і Gamma XL (Draeger Medical, Німеччина). 

Ефективність інтраопераційного знеболювання оці-

нювали за гемодинамічними показниками, кількістю вве-

деного фентанілу та відрізком часу до застосування пер-

шої дози наркотичного аналгетика в післяопераційно-

му періоді. Результативність знеболювання після опера-

ції оцінювали за ВАШ та використаною кількістю нарко-

тичних аналгетиків. 

Усі зазначені показники зафіксовано інтраоперацій-

но та в перші 5 днів післяопераційного періоду з подаль-

шим статистичним аналізом за допомогою пакета про-

грам «Statistica 13». Результати описового аналізу кількіс-

них параметрів наведені як оцінки вибіркового серед-

нього (Mean) і стандартного відхилення (SD), а також як 

медіана (Median), верхній і нижній квартилі [Q1 – Q3]. 

Статистичну значущість відмінностей оцінювали за до-

помогою t–критерію Ст’юдента або непараметричного 

U–критерію Манна–Вітні для незалежних вибірок, ура-

ховуючи розподіл даних. Різницю за якісними ознаками 

оцінювали за допомогою критерію 2 Пірсона. Відмінності 

вважали статистично значущими при рівнях р < 0,05.
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Результати
Пацієнти обох груп не відрізнялись за віком, індек-

сом маси тіла (ІМТ), причиною оперативного втручан-

ня, ступенем анестезіологічного ризику за класифікацією 

Американського товариства анестезіологів (American 

Society of Anesthesiologists – ASA), тривалістю та об’ємом 

операції (табл. 2). 

Через 2 год після операції спостерігали тенденцію (р = 

0,29) до більшої концентрації лідокаїну в крові у 2–й групі 

– 2,37 мкг/мл, тоді як у 1–й групі цей показник становив 

1,84 мкг/мл (рис. 1). Таким чином, відповідно до результа-

тів проведених досліджень концентрація лідокаїну в крові 

при ЕДА в 1,3 разу перевищує відповідний показник у ра-

зі застосування методики внутрішньовенного введення. 

В обох групах були пацієнти, у яких концентрація лідока-

їну в крові перевищувала загальноприйнятий токсичний 

рівень – 5,0 мкг/мл: у 1–й групі – 2 пацієнти (5,27 і 6,73 

мкг/мл), у 2–й групі – 1 пацієнт (6,29 мкг/мл). Вміст лідо-

каїну в крові пацієнтів через 14 год після операції в обох 

групах практично не відрізнявся: 2,62 мкг/мл – у 1–й гру-

пі, 2,85 мкг/мл – у 2–й групі (див. рис. 1).

ЕДА інтраопераційно (2–га група) супроводжувалася 

більшою частотою гемодинамічної нестабільності, що 

знайшло відображення у збільшенні частоти призначен-

ня симпатоміметика (норадреналіну) та об’єму інфузійної 

терапії для корекції параметрів кровообігу. Сумарна доза 

норадреналіну у 2–й групі в 1,3 разу (р=0,14) перевищува-

ла аналогічний показник у 1–й групі – відповідно сумар-

но в середньому (206,9 ± 76,4) і (158,4 ± 58,1) нг (рис. 2). 

Збільшення дози вказаного симпатоміметика у пацієнтів 

2–ї групи пов’язане із розвитком симпатичного блоку в ре-

зультаті ЕДА, що впливає на серцевий викид і периферичну 

перфузію та призводить до зниження артеріального тиску.

Відповідно до результатів проведених досліджень у па-

цієнтів 1–ї групи об’єм (погодинна швидкість) інфузії ін-

траопераційно в середньому становив (7,4 ± 1,3) мл/кг/

год, мінімальний – 5,2 мл/кг/год, максимальний – 10,4 

мл/кг/год (рис. 3). Відповідний показник у пацієнтів 2–ї 

групи в середньому становив (9,4 ± 2,5) мл/кг/год, міні-

мальний – 4,5 мл/кг/год, максимальний – 16,9 мл/кг/год 

та статистично значущо відрізнявся від показника у паці-

єнтів 1–ї групи (р = 0,024). 

Внаслідок такого терапевтичного кроку принципової 

різниці досліджуваних показників кровообігу між група-

ми інтраопераційно не було (табл. 3).
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Рис. 1. 
Концентрація лідокаїну в плазмі крові пацієнтів 

після операції.

Рис. 2. 
Інтраопераційне використання норадреналіну.
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Больовий синдром у пацієнтів досліджуваних груп оці-

нювали в динаміці щодобово за ВАШ (табл. 4). У пацієн-

тів 1–ї групи після оперативного втручання через 1 год 

після екстубації (ПОД 0) больовий синдром оцінено в се-

редньому у (5,3 ± 1,8) бала, мінімально – 1 бал, максималь-

но – 9 балів; у 25% пацієнтів оцінка больового синдрому 

була 4 бали і менше, у 75% – 6,5 бала і більше. У 2–й групі 

цей показник становив (4,7 ± 1,9) бала, мінімально – 1 бал, 

максимально – 8 балів; у 25% пацієнтів – 4 бали і менше, у 

75% – 5 балів і більше. Зазначені показники статистично 

значущо не відрізнялися між групами (p = 0,11). 

Протягом усього подальшого раннього післяоперацій-

ного періоду оцінка проявів больового синдрому за ВАШ 

у групах різнилася статистично незначущо, проте спо-

стерігалась тенденція (р > 0,05) до більшого ступеня бо-

лю у пацієнтів 1–ї групи, ніж у пацієнтів 2–ї групи, протя-

гом перших 3 днів після оперативного втручання (рис. 4).

Зафіксована тенденція (р = 0,28) до подовження відріз-

ка часу до введення першої дози наркотичного аналгети-

ка після операції у 1–й групі на 9,0% у порівнянні з 2–ю 

групою – відповідно (313,5 ± 128,9) і (287,7 ± 101,6) хв. 

В обох групах ступінь токсичних реакцій був незнач-

ним – 1 пацієнт 1–ї та 2 пацієнти 2–ї групи поскаржились 

на нудоту, хоча ця скарга також могла бути пов’язана із 

впливом інших факторів. Судом, зупинки серцевої діяль-

ності, ментальних розладів не спостерігали.

Обговорення
У сучасній медичній практиці обширна резекція пе-

чінки стала рутинним методом лікування певних захво-

рювань печінки, таких як первинні чи вторинні злоякіс-

ні новоутворення. Больовий синдром при резекції печін-

ки і після неї інтенсивний, багатофакторний і виникає в 

результаті травматичності від самого операційного до-

ступу (розріз шкіри та пересічення м’язів), значної дис-

екції внутрішніх органів, мобілізації судинного ложа пе-

чінки і часто через наявність крові або інших рідинних 

скупчень у черевній порожнині в післяопераційному пе-

ріоді. Для потенціювання загальновживаного багатоко-

мпонентного знеболювання у багатьох пацієнтів вико-

ристовують ЕДА, що стала певною мірою «золотим стан-

дартом» при таких типах оперативного втручання. Проте 

ЕДА може супроводжуватися низкою негативних ефектів 

і її не завжди можна використати через наявність проти-

показань внаслідок дисфункції печінки. Це обґрунтовує 

пошук додаткових методів потенціювання знеболюван-

ня, серед яких останнім часом увагу привертає внутріш-

ньовенне введення лідокаїну. Однак, оскільки печінка є 

головним органом метаболізму препарату, його викори-

стання може призводити до токсичних ефектів. 

Відповідно до проведених досліджень із застосуван-

 4.        
    

( ) 
  

 1–  
(  

, n = 7) 

2–   
( , n = 20) 

p 

     
0 5,3 ± 1,8 4,7 ± 1,9 0,11 

1–  5,0 ± 1,7 4,4 ± 1,8 0,07 
2–  4,0 ± 1,3 3,5 ± 1,7 0,09 
3–  3,2 ± 1,3 2,7 ± 1,7 0,06 
4–  2,0 ± 1,3 1,7 ± 1,5 0,30 
5–  0,7 ± 0,6 0,8 ± 0,9 0,7 

.  –  . 

 

Рис. 3. 
Об’єм інтраопераційної інфузійної терапії.

Рис. 4. 
Динаміка зміни больового синдрому за ВАШ.
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ням для визначення концентрації лідокаїну в крові ори-

гінального методу зафіксовано, що вміст лікарської спо-

луки при використаній методиці внутрішньовенного вве-

дення препарату у більшості пацієнтів не перевищує за-

гальноприйнятого токсичного рівня і навіть у разі пере-

більшення його не супроводжується загрозливими клі-

нічними токсичними проявами. Більш того, концентра-

ція препарату в крові при використанні «золотого стан-

дарту» додаткового знеболювання при обширній резек-

ції печінки виявилася у 1,3 разу вищою. На наш погляд, 

це пов’язано із створенням депо лідокаїну в епідураль-

ному просторі з наступним більш повільним надходжен-

ням у кровообіг. Крім зазначеного, накопичення лідока-

їну в епідуральному просторі супроводжується додат-

ковим симпатичним блоком, що призводить до більшої 

частоти інтраопераційної гіпотензії, коли у свою чергу 

виникає потреба збільшення частоти призначення і су-

марної дози симпатоміметика (за даними проведених 

досліджень збільшення сумарної інтраопераційної до-

зи норадреналіну в 1,3 разу). 

Використана методика внутрішньовенного вве-

дення лідокаїну супроводжується рівнем знеболюван-

ня, не нижчим, ніж при ЕДА, а можливо, навіть вищим. 

Відображенням цього стали подовження відрізка часу до 

застосування першої дози наркотичного аналгетика піс-

ля операції в 1,3 разу та відсутність статистично значущої 

різниці у проявах больового синдрому за оцінкою ВАШ. 

За іншими дослідженими показниками принципової 

різниці між методами потенціювання інтра– і післяопе-

раціного знеболювання не було. 

Висновки
1. У разі застосування лідокаїну як ад’юванта для інтра– 

і післяопераційного знеболювання шляхом внутрішньо-

венного й епідурального введення, незважаючи на об-

ширну резекцію печінки, де відбувається основний ме-

таболізм препарату, у більшості пацієнтів концентрація 

лікарської сполуки у крові не зростає вище за загально-

прийнятий токсичний вміст. Проте з огляду на можли-

вість підвищення концентрації препарату в крові понад 

верхню допустиму межу потрібен ретельний моніторинг 

стану пацієнта.

2. При епідуральному введенні лідокаїну його концен-

трація в крові може бути в 1,3 разу вищою, ніж при вну-

трішньовенному введенні. Такий факт потребує подаль-

шого підтвердження. Отже, позитивний баланс між швид-

кістю надходження лідокаїну в кров та елімінацією з кро-

ві у разі його епідурального введення не менший. Цим об-

ґрунтовується те, що при обширній резекції печінки зне-

болювальний ефект від епідурального введення лідокаї-

ну пов’язаний не тільки з епідуральною аналгезією, а й із 

накопиченням лідокаїну в крові.

3. Знеболювальна ефективність внутрішньовенного 

введення лідокаїну не нижче, ніж при епідуральному вве-

денні, і навіть може супроводжуватися подовженням від-

різка часу до першого введення наркотичного аналгети-

ка після операції для знеболювання.

4. Наведене, з урахуванням того що епідуральний блок 

супроводжується інтраопераційними гемодинамічни-

ми розладами, що відображалось у збільшенні сумарної 

дози норадреналіну для корекції параметрів кровообігу 

в 1,3 разу та об’єму інтраопераційної інфузійної терапії 

як додаткового інвазивного і небезпечного на фоні роз-

ладів системи гемостазу втручання, обумовлює перевагу 

внутрішньовенного введення лідокаїну. При цьому необ-

хідно врахувати можливість короткочасного збільшення 

інтенсивності болю на 2 – 3–ю добу після операції піс-

ля припинення внутрішньовенного введення лідокаїну.

Фінансування. Зовнішні джерела фінансування і під-
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Згода на публікацію. Всі автори прочитали і схвали-
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