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Мета – підвищити ефективність і визначити безпечність інтраопераційного знеболювання та післяопе-
раційної інтенсивної терапії при обширних резекціях печінки внутрішньовенним (в/в) введенням лідока-
їну порівняно з традиційним знеболюванням і застосуванням епідуральної анестезії (ЕДА).

Матеріали та методи. Обстежено та проаналізовано 108 хворих віком від 18 років, яким виконували 
обширну резекцію печінки. Досліджених хворих залежно від вибору інтра- і післяопераційного знеболю-
вання стратифіковано в три групи: І група (22 пацієнти) – в/в введення лідокаїну + традиційне інтра- та 
післяопераційне знеболювання, ІІ група (73 хворі) – ЕДА в торакальному відділі хребта + традиційне інтра- 
та післяопераційне знеболювання, ІІІ (13 пацієнтів) група – контрольна, у якій застосовували тільки тра-
диційне інтра- та післяопераційне знеболювання.

Вірогідність відмінностей оцінено за допомогою t-критерію Стьюдента, непараметричного U-критерію 
Манна–Вітні, критерію χ2 Пірсона.

Результати. Концентрація лідокаїну в крові за 2  години після операції була вищою в II групі 
(2,37±1,08 мкг/мл) порівняно з I групою (1,84±1,16 мкг/мл). Величини за 14 год після втручання практично 
не відрізнялися (2,62±2,56 мкг/мл – у І групі, 2,85±1,25 мкг/мл – у II групі). У поодиноких випадках вміст 
місцевого анестетика перевищував токсичний рівень без відповідної клінічної симптоматики. Призна-
чення лідокаїну в/в приводило до зменшення інтенсивності болю протягом чотирьох діб після операції 
практично в 1,5 раза, епідуральним шляхом – в 1,5–2 раза порівняно з традиційним підходом до знеболю-
вання, а також супроводжувалося подовженням часового проміжку до першого введення наркотичного 
анальгетика з 86,9±68,2 хв до 394,3±666,5 хв і 553,2±52,8,5 хв, відповідно.

Зміна шляху введення місцевого анестетика з епідурального на в/в приводила до зменшення об’єму ін-
фузійної інтраопераційної терапії з 9,4±2,5 мл/кг/год до 7,4±1,3 мл/кг/год, а також до редукції дози вико-
ристаного норадреналіну для ліквідації гіпотензії в 1,3 раза.

Призначення лідокаїну послабляло інтенсивність синдрому системної запальної відповіді, що проявля-
лося редукцією концентрації IL-1, IL-4, IL-10 порівняно з багатокомпонентним знеболюванням без статис-
тичної різниці з епідуральним шляхом введення препарату.

Висновки. Застосування лідокаїну як ад’юванту традиційного інтра- і післяопераційного знеболювання об-
ширної резекції печінки зменшує інтенсивність болю, ступінь синдрому системної запальної відповіді. Зміна 
методу застосування лідокаїну з епідурального на в/в приводить до стабільнішого інтраопераційного кровообі-
гу, редукції об’єму інфузійної терапії та потреби в симпатоміметичній підтримці без збільшення концентрації 
в крові, а в запропонованій методиці є привабливою альтернативою епідуральному знеболюванню.
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Вступ
Обширні резекції печінки – складні та травматичні 

операції. У разі їх проведення «золотим стандартом» 
підвищення ефективності традиційного знеболюван-
ня є епідуральна анестезія (ЕДА) [8]. Проте вона, крім 
позитивних результатів (потенціювання інтраопера-
ційного знеболювання, можливість пролонгованої 
післяопераційної аналгезії, поліпшення результатів 
інтенсивної післяопераційної терапії – швидше від-
новлення перистальтики, можливість більш раннього 

початку ентерального харчування, зменшення ймо-
вірності дихальної недостатності тощо), має ряд не-
гативних (можливість гіпотензії, травмування судин 
епідурального простору тощо) [4]. Додатково, реалі-
зувати ЕДА не завжди можливо, оскільки протипока-
занням для її виконання є розлади гемостазу (що не-
рідко зустрічається у хворих із патологією печінки) з 
небезпекою виникнення підвищеної кровоточивості 
та формування епідуральної гематоми і непоправних 
неврологічних наслідків [7,9]. Наразі ведеться пошук 

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: обширна резекція печінки, знеболювання, багатокомпонентний наркоз, лідокаїн, епіду-
ральна анестезія, больовий синдром, протизапальний ефект.
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альтернативних способів потенціювання традиційно-
го багатокомпонентного наркозу. Одним із таких ме-
тодів, що привертає до себе увагу останніми роками, 
є внутрішньовенне (в/в) введення лідокаїну [2,5,10]. 
Складність цього підходу до знеболювання полягає в 
тому, що печінка є основним органом метаболізму 
препарату, а застосування лікарського засобу при об-
ширній резекції може супроводжуватися збільшен-
ням імовірності токсичних реакцій (ментальні пору-
шення, судоми, колапс, асистолія). У доступній 
літературі немає даних про концентрацію лідокаїну в 
крові, системні ефекти препарату, безпечність у разі 
його в/в введення для інтра- та післяопераційного 
знеболювання при обширних резекціях печінки, а та-
кож про порівняння зазначених ефектів із такими, що 
спостерігаються при ЕДА. Крім цього, загальноприй-
нято, що лідокаїн володіє знеболювальною і проти-
аритмічною активністю. Останнім часом з’явилися 
суперечливі попередні дані про антибактеріальний і 
протизапальний ефекти препарату [2,5,10], що зага-
лом дає змогу припускати плеотропну його дію, яка 
може мати потенційно позитивне значення для хво-
рих у периопераційний період.

Мета дослідження – підвищити ефективність і ви-
значити безпечність інтраопераційного знеболювання 
та післяопераційної інтенсивної терапії при обширних 
резекціях печінки в/в введенням лідокаїну порівняно 
з традиційним знеболюванням і застосуванням ЕДА.

Матеріали та методи дослідження
Обстежено та проаналізовано 108 хворих, яким 

виконували обширну резекцію печінки за 2020–
2021 рр. у відділенні хірургії та трансплантації печін-
ки ДУ «Національний науковий центр хірургії та 
трансплантології імені О.О. Шалімова» НАМН Укра-
їни. Досліджених хворих залежно від вибору інтра- і 

післяопераційного знеболювання стратифіковано в 
три групи: І група (22 пацієнти) – досліджувана (гру-
па в/в введення лідокаїну + традиційне інтра- та піс-
ляопераційне знеболювання), ІІ (73 хворих) група – 
порівняння (група ЕДА в торакальному відділі 
хребта + традиційне інтра- та післяопераційне зне-
болювання), ІІІ (13 пацієнтів) група – контрольна, у 
якій застосовували традиційне багатокомпонентне 
інтра- та післяопераційне знеболювання (табл. 1).

Виділені групи досліджених не різнилися між со-
бою за віком хворих (54,3±13,8 року – I група, 
48,8±14,6 року – II група, 53,0±11,0 року – III група), 
розподілом за статтю (відповідно 36% чоловіків і 
64% жінок; 38% і 62%; 46% і 54%), індексом маси тіла 
(відповідно 26,5±5,0  кг/м2, 25,6±4,6  кг/м2, 
24,9±4,6 кг/м2), ризиком анестезіологічного втру-
чання за Американською класифікацією анестезіо-
логів (I група: ризик II ступеня – 82%, III ступеня – 
18%; II  група: відповідно 82% і 18%; III  група: 
відповідно 92% і 8%), показаннями для операції 
(I група: доброякісне захворювання печінки – 50%, 
злоякісне – 50%; ІІ група: відповідно 52% і 48%, 
III група: відповідно 61% і 39%), тривалістю операції 
(I група – 382,2±122,2 хв, II група – 469,5±196,6 хв, 
III група – 374,2±157,5 хв), показником Чалд-П’ю.

Крім традиційних інструментальних і лаборатор-
них методів, необхідних для встановлення / підтвер-
дження діагнозу та інтра- і післяопераційної курації 
та моніторингу хворих при обширній резекції печін-
ки, визначено концентрацію лідокаїну в крові ори-
гінальним методом (розробленим разом із Науко-
вим центром превентивної токсикології, харчової та 
хімічної безпеки імені академіка Л.І. Медведя МОЗ 
України), який полягає у виявленні та кількісному 
визначенні лідокаїну в плазмі людини з використан-
ням очищення коагуляцією та ультрацентрифугу-

Таблиця 1
Групи розподілу пацієнтів за методом інтра- та післяопераційного знеболювання
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ванням за температури +4,0°С та з подальшим кіль-
кісним визначенням методом ВЕРХ Orbitrap HRMS. 
Вміст лідокаїну реєстрували за 2 і 14 годин після 
оперативного втручання, що, за припущенням, від-
повідало досягненню сталої концентрації лікарської 
сполуки у крові після початку її введення та накопи-
чення на тлі обширної резекції печінки.

Ефективність аналгетичного ефекту досліджува-
них методів знеболювання проаналізовано за динамі-
кою больового синдрому в післяопераційний період 
(яку оцінено за візуальною аналоговою шкалою – 
ВАШ), а також за часом до першого введення нарко-
тичного анальгетика після закінчення втручання.

Синдром системної запальної відповіді 
об’єктивізовано визначенням маркерів запалення в 
крові: інтерлейкінів (IL): IL-1, IL-4, IL-10, вміст яких 
зареєстровано за допомогою імуноферментного 
аналізатора «Sunrise» (Tecan, Австралія) до опера-
тивного втручання та за 24 години після нього.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної 
в роботі установи. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду пацієнтів.

Результати описового аналізу кількісних параме-
трів наведено як оцінки вибіркового середнього 
(Mean) і стандартного відхилення (SD), а також як 
медіана (Median), верхній і нижній квартилі [Q1-
Q3]. Вірогідність відмінностей оцінено за допомо-
гою t-критерію Стьюдента або непараметричного 
U-критерію Манна–Вітні для незалежних вибірок, 
враховуючи розподіл даних. Різницю за якісними 
ознаками оцінено за допомогою критерію χ2 Пірсо-
на. Відмінності прийнято вірогідними при рівні ста-
тистичної значущості Р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення
Вміст лідокаїну в крові пацієнтів у групах його за-

стосування наведено на рисунку 1.

У першій часовій точці сталої концентрації, усупер-
еч очікуванням, спостерігалася тенденція (Р=0,29) до 
більшого показника в групі ЕДА, де він становив 
2,37±1,08  мкг/мл, тоді як при в/в введенні  – 
1,84±1,16 мкг/мл. Величини за 14 год після операції 
практично не відрізнялися (у І групі – 2,62±2,56 мкг/мл; 
у ІІ групі – 2,85±1,25 мкг/мл).

В обох групах були пацієнти, концентрація лідока-
їну в плазмі яких перевищувала загальноприйнятий 
токсичний рівень 5,0 мкг/мл: на тлі в/в введення – у 
2 хворих (5,27 мкг/мл і 6,73 мкг/мл), ЕДА – в 1 пацієн-
та (6,29 мкг/мл). Серед ознак інтоксикації відмічали-
ся лише головний біль, нудота та шум у вухах; а 
м’язовий тремор, конвульсії, втрата орієнтації, кома, 
зупинка серцевої діяльності не виявлялися.

Про знеболювальну активність різних методів 
аналгезії судили за динамікою болю згідно з ВАШ 
(табл. 2) і проміжком до першого введення нарко-
тичного анальгетика після закінчення операції 
(рис. 2).

Таблиця 2
Інтенсивність больового синдрому за візуальною аналоговою шкалою в ранньому післяопераційному періоді
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У пацієнтів І групи після оперативного втручання 
за 1 годину після екстубації (післяопераційна доба 
(ПОД) 0) інтенсивність болю за даними ВАШ у се-
редньому становила 5,3±1,8 бала, відповідне середнє 
значення у ІІ групі дорівнювало 4,7±1,9  бала 
(Р=0,11). Водночас у ІІІ групі відповідне середнє зна-
чення становило 7,8±1,3 бала, при цьому за резуль-

татами порівняння як І, так і ІІ групи із ІІІ групою 
спостерігалася вірогідна різниця (відповідно 
Р=0,0004 і Р=0,0001). Протягом усього подальшого 
раннього післяопераційного періоду різниця показ-
ників ВАШ у І та ІІ групах була статистично незна-
чущою (Р>0,05), водночас у хворих I і II груп інтен-
сивність болю була статистично вірогідно меншою 
порівняно з III групою включно до четвертої доби 
(Р<0,05) з відсутністю різниці на п’яту (Р>0,05).

Проміжок після закінчення операції до першого 
введення наркотичного анальгетика був мінімаль-
ним у III групі та становив 86,9±68,2 хв. В/в введення 
лідокаїну супроводжувалося відтермінуванням пер-
шого введення наркотичного знеболювального піс-
ля закінчення операції до 394,3±666,5 хв (Р<0,05) 
порівняно з класичним опіоїдним знеболюванням і 
без принципової різниці (Р>0,05) з показником 
553,2±52,8,5 хв у групі ЕДА.

Об’єм інтраопераційної інфузійної терапії та 
сумарну дозу симпатоміметика норадреналіну, що 
виявилися необхідними для забезпечення ста-
більності кровообігу під час операції, наведено на 
рисунках 3 і 4.

За отриманими даними, у І групі інтраопераційна 
швидкість інфузії в середньому становила 
7,4±1,3 мл/кг/год, у ІІ групі – 9,4±2,5 мл/кг/год, 
у ІІІ групі – 8,6±1,8 мл/кг/год. При цьому спостері-
галася статистично вірогідна різниця між І і ІІ гру-
пами (РI-II=0,024), вірогідної різниці між іншими 
параметрами, що порівнювалися, не відмічалося 
(РI-III=0,2, РII-III=0,6). Виявлялася тенденція до збіль-
шення сумарної дози застосованого норадреналіну 
для ліквідації гіпотензії (артеріальний тиск серед-
ній – <65 мм рт. ст.) у ІІ групі (ЕДА) в 1,3 раза порів-
няно з І групою (в/в лідокаїн) – 203,4±85,6 нг і 
162,3±71,9 нг, відповідно; Р=0,22. У ІІІ групі показ-
ник становив 149,4±104,4 нг.

Для дослідження протизапального ефекту лідо-
каїну проаналізовано динаміку концентрації інтер-
лейкінів IL-1, IL-4 та IL-10 у крові (до операції та за 
24 години після її закінчення). Отримані дані наве-
дено в таблицях 3 і 4.

Перед оперативним втручанням виділені групи 
хворих були однорідними (Р>0,05) за досліджувани-
ми показниками (табл. 3). Розвиток синдрому сис-
темної запальної відповіді в периопераційний пері-
од виявлявся збільшенням вмісту IL-1 у крові за 
24 години – у 1,2 раза в I і II групах і у 2,4 раза в 
III групі, з перевищенням вмісту в III групі у 2,0 раза 
показника у хворих із застосуванням лідокаїну. Ви-
никнення синдрому системної запальної відповіді 
позначалося і на збільшенні концентрації IL-4 на 

I>:��4��x5m�.2�_`*j26�.2e/�33`.`77-�75*420/172,2�575kl-
,`0/45�_)mk-�2_`*50/372,2�30*+1577-��i3�

I>:��7��̂ 70*52_`*5a)b75�)7n+e)b75�0`*5_)-��dk 4, ,2.�

I>:��M��y+d5*75�)70*52_`*5a)b75�.2e5�72*5.*`75k)7+G�7,
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17,4% у I групі, на 30,2% у ІІ групі, на 70,5% у ІІІ гру-
пі. Рівень IL-4 у групі стандартного знеболювання 
перевищував такий при в/в введенні лідокаїну у 
2,7 раза, епідуральному введенні – у 2,3 раза. Анало-
гічна динаміка спостерігалася щодо IL-10, концен-
трація якого збільшувалася на 5,1 нг/мл у І групі, на 
6,8 нг/мл у ІІ групі, на 30,4 нг/мл у ІІІ групі, де вона 
перевищувала таку в 3,9 раза в І групі, у 3,1 раза в 
ІІ групі. Статистично значущої різниці між пацієн-
тами залежно від шляху введення лідокаїну не за-
фіксовано.

У сучасній медичній практиці обширна резекція 
печінки є рутинним методом лікування певних за-
хворювань печінки. Больовий синдром, що виникає 
під час і після втручання, є інтенсивним, багатофак-
торним і формується внаслідок травматичності опе-
раційного доступу, значної дисекції внутрішніх орга-
нів, мобілізації судинного ложа печінки, наявності 
крові або інших рідинних скупчень у черевній по-
рожнині [12]. Для потенціювання загальновживано-
го багатокомпонентного знеболювання в багатьох 
випадках використовується ЕДА, що є певною мірою 
«золотим стандартом» за таких типів оперативного 
втручання [8]. Проте вона може супроводжуватися 
низкою негативних ефектів, її не завжди можна ви-
конати через наявність протипоказань унаслідок дис-
функції печінки. Це обґрунтовує пошук додаткового 
методу знеболювання, серед яких останнім часом 
привертає увагу в/в введення лідокаїну [11]. Однак 
печінка є головним органом метаболізму препарату, 
і використання лікарського засобу може швидко при-
зводити до токсичних ефектів.

Відповідно до проведених досліджень із застосу-
ванням для визначення концентрації лідокаїну в 
крові оригінального методу зафіксовано, що вміст 

лікарської сполуки в разі в/в введення препарату в 
більшості випадків не перевищує загальноприйня-
тої токсичної концентрації, а навіть при її перебіль-
шенні не супроводжується клінічними токсичними 
проявами. Більше того, концентрація препарату в 
крові в разі ЕДА виявляється в 1,3 раза вищою, ніж 
за його в/в введення. Це свідчить, що знеболюваль-
ний ефект ЕДА пов’язаний не тільки з впливом на 
спинний мозок, але й зі створенням депо лідокаїну 
в епідуральному просторі, всмоктуванням дослі-
джуваного анестетика в кров і повільною (через об-
ширну резекцію органа, у якому метаболізується 
препарат) його елімінацією з організму і системним 
впливом. Наукове і практичне значення отриманих 
результатів підкреслює факт, що вміст лідокаїну в 
крові при різних способах його застосування як 
ад’юванту для інтра- і післяопераційного знеболю-
вання обширної резекції печінки в доступній літе-
ратурі не виявлений.

Через зафіксовану можливість у поодиноких ви-
падках перевищення загальноприйнятого токсич-
ного вмісту лідокаїну в крові (без відповідної клі-
нічної симптоматики) незалежно від способу його 
введення в організм (в/в або епідуральний) випли-
ває таке: 1. Є потреба в післяопераційному періоді 
госпіталізації пацієнта до відділення інтенсивної 
терапії та реанімації (або іншого структурного під-
розділу з відповідним інструментальним і медич-
ним спостереженням за станом хворого). 2. Будь-
яке відхилення доз лідокаїну від зазначених у цій 
роботі потребує додаткового дослідження ймовір-
ності токсичного ефекту препарату. 3. Під час до-
слідження використаний лідокаїн як більш керо-
ваний анестетик. У разі застосування іншого 
місцевого анестетика за умови його елімінації пе-

Таблиця 3
Вміст інтерлейкінів у крові перед оперативним втручанням (нг/мл)
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Таблиця 4
Вміст інтерлейкінів у крові за 24 години після операції (нг/мл)
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чінкою і її резекції необхідні попередні досліджен-
ня вмісту препарату в крові (навіть за ЕДА) до ета-
пу повсюдного втілення методики в клініку. 
4. У разі призначення лідокаїну будь-яким шляхом 
введення для додаткового знеболювання обширної 
резекції печінки найкращий варіант – спромож-
ність відділення післяопераційного контролю реє-
струвати рівень препарату в крові.

Водночас додавання лідокаїну до програми інтра- 
і післяопераційного знеболювання зазначеного типу 
оперативного втручання є привабливим. ЕДА, що 
розглядається як «золотий стандарт» за таких типів 
оперативного втручання [8], супроводжується ві-
рогідним зменшенням інтенсивності болю після 
операції (протягом перших чотирьох діб) порівняно 
зі стандартним підходом для знеболювання прак-
тично в 1,5–2 раза (див. табл. 2), що в цілому збіга-
ється з результатами інших досліджень [13]. Коре-
лює з таким і зафіксоване збільшення проміжку часу 
до першого введення наркотичного анальгетика 
після операції з 86,9±68,2 хв до 553,2±52,8,5 хв. Зміна 
методу введення лідокаїну з епідурального на в/в з 
точки зору знеболювання є не менш цікавою, 
оскільки інтенсивність болю на такому тлі залиша-
ється меншою, ніж у групі стандартного знеболю-
вання, протягом чотирьох діб після операції при-
близно в 1,5 раза (див. табл. 2) і супроводжується 
відтермінуванням першого введення наркотичного 
анальгетика до 394,3±666,5 хв (див. рис. 2).

Зміна шляху застосування лідокаїну на в/в при 
обширних операціях на печінці стає привабливою і 
через зменшення можливості негативних наслідків 
епідурального способу його застосування. Так, 
об’єм інфузійної інтраопераційної терапії зменшу-
ється з 9,4±2,5  мл/кг/год до 7,4±1,3  мл/кг/год 
(Р<0,05) (без суттєвої різниці між показниками по-
рівняно з III групою, у якій показник становить 
8,6±1,8 мл/кг/год), а також має місце тенденція 
(Р=0,22) до зменшення дози норадреналіну для лік-
відації гіпотензії в 1,3  раза (з 203,4±85,6  нг і 
162,3±71,9 нг). Редукція об’єму інфузійної терапії та 
ймовірності застосування симпатоміметичної під-
тримки порівняно з ЕДА відображає відомий ефект 
останнього способу знеболювання: симпатична де-
нервація через введення місцевого анестетика в епі-
дуральний простір із подальшою вазодилатацією 
судин. З одного боку, такий ефект має позитивні 
результати: регіональне поліпшення кровотоку саме 
в ділянці оперативного втручання із поліпшенням 
загоєння рани, швидшим відновленням перисталь-
тики кишечника тощо [1]. З іншого боку, операції на 
печінці мають певні особливості. Обширна резекція 

органа зазвичай супроводжується значною крово-
втратою. Відповідно до сучасних поглядів, у разі 
проведення операції на печінці необхідний рестрик-
тивний підхід до інфузії через небезпеку підвищен-
ня тиску в судинах черевної порожнини на тлі пор-
тальної гіпертензії та збільшення ймовірності 
крововтрати [6]. Фармакологічна денервація судин 
унаслідок симпатичної блокади епідуральним вве-
денням лідокаїну підвищує ймовірність гіпотензії, 
об’єм інфузійної терапії та можливість застосування 
симпатоміметика для корекції гіпотензії (що під-
тверджено виконаним дослідженням). Призначення 
адреноміметиків теоретично збільшує ймовірність 
гіпоксичного ушкодження органів черевної порож-
нини, кровотік якої одним із перших реагує при роз-
ладах кровообігу внаслідок централізації.

Оперативне втручання супроводжується законо-
мірним синдромом системної запальної відповіді. 
Існують поодинокі повідомлення про протизапаль-
ний ефект лідокаїну [3], що припускає ймовірність 
плеотропного позитивного результату його застосу-
вання в периопераційний період (на додаток до зне-
болювальної та протиаритмічної активності). Мож-
ливість такого результату при обширній резекції 
печінки, особливо в порівнянні різних шляхів його 
введення, у доступній літературі не описана. Призна-
чення лідокаїну зменшує ступінь синдрому системної 
запальної відповіді, що проявляється редукцією кон-
центрації IL-1 за 24 години після операції в 1,96 раза 
порівняно з багатокомпонентним знеболюванням, 
IL-4  – на 63,1%, IL-10  – з  33,5±12,2  нг/мл до 
8,52±2,4 нг/мл, без статистичної різниці з епідураль-
ним шляхом введення препарату.

Висновки
Інтра- та післяопераційна аналгетична ефектив-

ність в/в введення лідокаїну як ад’юванту за запро-
понованою методикою при обширних резекціях 
печінки не менша, ніж за комбінування загально-
прийнятого загального знеболювання та ЕДА лідо-
каїном, і перевищує таку при класичному багато-
компонентному наркозі та призначенні традиційних 
наркотичних і ненаркотичних анальгетиків у після-
операційному періоді.

Концентрація лідокаїну в крові після його в/в вве-
дення оригінальним методом, незважаючи на об-
ширну резекцію печінки, у більшості випадків є 
меншою за загальновизнаний токсичний рівень. 
Вміст зазначеного місцевого анестетика за епіду-
рального введення не менший, ніж за в/в. Це свід-
чить, що знеболювальний ефект ЕДА пов’язаний не 
тільки з впливом на спинний мозок, але й зі ство-
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ренням депо лідокаїну в епідуральному просторі, 
всмоктуванням досліджуваного анестетика в кров, 
повільною (через обширну резекцію органа, у якому 
метаболізується препарат) його елімінацією з орга-
нізму та системним впливом.

У поодиноких випадках вміст лідокаїну в крові 
при обширній резекції печінки перевищує загально-
прийнятий токсичний рівень (без відповідної клі-
нічної симптоматики) незалежно від способу його 
введення (в/в або епідуральний) в організм.

Внутрішньовенне введення лідокаїну порівняно 
з епідуральним супроводжується стабільнішою ін-
траопераційною гемодинамікою, зменшенням по-
треби в симпатоміметичній підтримці норадреналі-
ном та зменшенням об’єму інтраопераційної 
інфузійної терапії.

На додаток до аналгетичного та антиаритмічного, 
лідокаїн володіє протизапальним ефектом і змен-
шує ступінь синдрому системної запальної відпо-
віді, що проявляється спаданням концентрації IL-1, 
IL-4, IL-10, без суттєвої різниці між в/в і епідураль-
ним шляхами введення препарату.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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