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применение инФУзии лиДоКаина Для анальгезии 
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Цель работы. Оценить эффект инфузии раствора лидокаина у пациентов после обширных абдоминальных оперативных вме-
шательств. Материалы и методы. Обследовано 42 пациента, страдающих раком поджелудочной железы, которым была вы-
полнена панкреатодуоденальная резекция. Пациенты были разделены на 2 сопоставимые группы: в 1-й группе (n=21) перед 
началом операции болюсно вводили 1,5 мг/кг лидокаина с последующей инфузией со скоростью 1,5 мг/кг*ч в течение первых 
24 ч после операции; во 2-й группе (n=21) начинали эпидуральную инфузию 0,2 % раствора ропивакаина со скоростью 5 мл/ч. 
Оценивали интенсивность болевого синдрома в покое и при мобилизации, наличие перистальтики, время отхождения газов и 
появления стула, необходимость применения дополнительных анальгетиков и длительность пребывания в отделении реанима-
ции. Результаты. Интенсивность болевого синдрома в 1-е сут была достоверно ниже во 2-й группе (р<0,05), чем в 1-й группе. 
Наличие перистальтики, время отхождения газов и появления стула между группами достоверно не различались. У пациентов 
1-й группы содержание лидокаина в крови составляло после болюсного введения 4,2±0,48 мкг/мл, на фоне продленной инфу-
зии – 3,9±0,41 мкг/мл. Необходимость применения дополнительных анальгетиков составила в 1-й группе 80,9 %, во 2-й – 19 % 
(р<0,05). Длительность пребывания в отделении реанимации составляла у пациентов 1-й группы 4,1±1,66, 2-й группы – 3,4±1,25 
койко-дня (p<0,05). Вывод. Периоперационное в/в введение лидокаина является эффективным и безопасным методом после-
операционного обезболивания, который по своим характеристикам сопоставим с эпидуральной анальгезией и показан в случае, 
когда по каким-либо причинам выполнение эпидуральной анальгезии невозможно.
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Objective. To assess the effect of infusion of lidocaine solution in patients after extensive abdominal operations. Material and methods. 
Were examined 42 patients with cancer of the pancreas, which is made pancreatoduodenal resections. The patients were divided into 
two comparable groups. Patients of the first group (n=21) before surgery injected bolus 1.5 mg/kg lidocaine, followed by infusion at a 
rate of 1.5 mg/kg*h during the first 24 hours after surgery. Patients of the second group (n=21) started epidural infusion of 0.2 % ropiva-
caine solution at a rate of 5 ml/h. The intensity of pain syndrome was evaluated on VAS at rest and during mobilization, bowel actions, 
the time of first flatus and first stool, the need for additional analgesics and lenght of stay in the intensive care unit. Results. The intensity 
of pain in the first day was significantly (p <0.05) lower in the 2nd group than in the 1st group. The bowel actions, the time of first flatus 
and first stool between the groups did not differ significantly. The need for additional analgesics in the 2nd group was lower than in the 
1st group, 4 (19%) and 17 (80.9%) patients respectively (p<0.05). The length of stay in ICU was 4.1±1.66 bed days in patients of the first 
group, 3.4±1.25 bed days in patients of the second group (p<0.05). Conclusion. Perioperative intravenous lidocaine is an effective and 
safe method of postoperative analgesia, which by its characteristics is comparable to epidural analgesia. 
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Критерии исключения:
– отказ пациента от участия в исследовании,
– нарушение протокола исследования,
– противопоказания к использованию эпидураль-

ной блокады, 
– выраженная печеночная недостаточность,
– психические расстройства,
– злоупотребление алкоголем.

В процессе периоперационного обследования 
5 пациентов были исключены из исследования.

Для инфузионной терапии и введения препа-
ратов выполнялись пункция и катетеризация вну-
тренней яремной вены, для мониторинга гемоди-
намики – лучевой артерии. Интраоперационный 
мониторинг включал электрокардиографию, пуль-
соксиметрию, оценку инвазивного артериального 
давления. 

Все пациенты были разделены на 2 сопостави-
мые по своим характеристикам группы (табл. 1). 
Пациентам 1-й группы (n=21) перед началом опе-
рации болюсно вводили 1,5 мг/кг лидокаина с по-
следующей инфузией со скоростью 1,5 мг/кг*ч в те-
чение первых 24 ч после операции. Пациентам 2-й 
группы (n=21) перед операцией выполняли пунк-
цию и катетеризацию эпидурального пространства 
на уровне Th9–Th10 с введением катетера на 4 см в 
краниальном направлении. После отрицательной 
тест-дозы начинали эпидуральную инфузию 0,2 % 
раствора ропивакаина со скоростью 5 мл/ч. 

После преоксигенации 100% кислородом введе-
ние в анестезию осуществляли инъекцией 0,5 мг/кг 
рокурония бромида, 1,5 мкг/кг фентанила и 1,5 мг/кг 
пропофола. Поддержание анестезии обеспечива-
лось ингаляцией 1,0 МАС севофлурана в режиме 

Несмотря на достигнутые значительные успехи в 
лечении боли, послеоперационный болевой син-
дром продолжает оставаться серьезной медицин-
ской проблемой. Согласно отчету Национального 
института здравоохранения США за 2011 г., более 
80 % пациентов в клиниках Северной Америки стра-
дают от послеоперационной боли, при этом менее 
50 % больных получают адекватное обезболивание 
[1]. Болевой синдром у хирургических пациентов 
регистрировался у 55% пациентов, причем выра-
женная боль фиксировалась в 9–36 % случаев [2]. 
После абдоминальных вмешательств болевой син-
дром различной интенсивности был зафиксирован 
у 70 % пациентов [3]. Послеоперационная боль не-
посредственно связана с замедлением восстановле-
ния после операции, задержкой мобилизации боль-
ного [4], повышением риска развития осложнений, 
в частности пареза кишечника, что значимо увели-
чивает длительность госпитализации и повышает 
финансовую составляющую лечения [5].

Эпидуральная блокада после обширных абдоми-
нальных операций считается золотым стандартом 
анальгезии [6, 7]. Однако в последние годы опубли-
кованы работы, показывающие эффективность от-
носительно нового метода обезболивания – при-
менения инфузии растворов лидокаина с целью 
купирования болевого синдрома и активации мото-
рики кишечника, но результаты этих исследований 
гетерогенны [8–10].

Цель работы – оценить эффект инфузии раство-
ра лидокаина у пациентов после обширных абдоми-
нальных оперативных вмешательств. 

Материалы и методы

После одобрения локальным этическим комите-
том в период с декабря 2017 г. по март 2018 г. обсле-
довано 47 пациентов в возрасте 62–82 лет, страда-
ющих раком поджелудочной железы, которым была 
выполнена панкреатодуоденальная резекция.

Критерии включения:
– добровольное информированное согласие на 

участие в исследовании,
– возраст старше 60 лет,
– класс ASA II–III,
– плановый характер операции панкреатодуоде-

нальной резекции.
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Таблица 1. Характеристики обследованных пациентов
      Table 1. Characteristics of the examined patients

Характеристики
пациентов

1-я группа
(n=21)

2-я группа 
(n=21)

Р-значение

Пол, м/ж 12/9 10/11 0,445
Возраст, лет 63 ± 8,4 65 ± 7,2 0,554
Рост, см 162 ± 12,25 164 ± 11,34 0,886
Масса тела, кг 74 ± 8,1 72 ± 8,4 0,448
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Результаты

Длительность оперативного вмешательства 
между группами не различалась и составляла 
301,4±48,52 и 298,6±51,54 мин (р>0,05 по критерию 
Крускала-Уоллиса) соответственно.

Интенсивность болевого синдрома в 1-е сут по-
слеоперационного периода как в покое, так и при 
активизации была достоверно (р<0,05) ниже в груп-
пе с эпидуральной блокадой, чем в группе с в/в вве-
дением лидокаина (рис. 1). 

Для полного купирования болевого синдрома 
трамадол в дозе 100 мг назначался в 1-й группе у 17 
(80,9%) пациентов, во 2-й группе – у 4 (19%) пациен-
тов (*р<0,05 по критерию Крускала-Уоллиса).

У пациентов 1-й группы содержание лидокаина в 
крови составляло сразу после болюсного введения 
4,2±0,48 мкг/мл, на фоне продленной инфузии – 
3,9±0,41 мкг/мл. Клинических признаков системной 
токсичности лидокаина зафиксировано не было. 

На всех этапах исследования в первые 24 ч по-
слеоперационного периода достоверной разницы 
между обеими группами во времени определения 
перистальтики кишечника не выявлено (p>0,05). 
Результаты наших наблюдений представлены в 
табл. 2. 

Время отхождения газов в группе с в/в введе-
нием лидокаина составило 28,1±2,11 ч, в группе с 
эпидуральной блокадой – 24,3±1,71 ч (рис. 2). Время 
первого стула в 1-й группе составило 31±2,4 ч, во 
2-й группе – 26±2,6 ч (рис. 3). Достоверной разницы 

minimal flow и в/в введением 1,5 мкг/кг*ч фентани-
ла. Вентиляцию осуществляли в режиме протек-
тивной ИВЛ (Vt – 4–6 мл/кг, PEEP 5–7 см вод. ст.).

Определение содержания лидокаина в плазме 
крови выполнялось сразу после болюсного введе-
ния местного анестетика и через 24 ч после окон-
чания операции при помощи аппаратов Agilent 
Technologies 6850 Series 5973 Network и Хроматек 
Кристал 5000.1.

После окончания операции пациенты были 
транспортированы в отделение реанимации, где 
оценивалась интенсивность послеоперационного 
болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) в покое и при активизации. При неэффек-
тивности анальгезии назначали трамадол. 

Наличие перистальтики определяли с помощью 
ультразвуковой навигации сразу по окончании опе-
рации, через 12 и 24 ч послеоперационного периода. 
Кроме того, фиксировали время начала отхождения 
газов, появление стула и длительность нахождения 
пациентов в отделении реанимации. 

Статистическая обработка полученных цифро-
вых данных проводилась при помощи стандартных 
методов с использованием программного обеспе-
чения для РС Microsoft Excel 13 и STATISTICA 6,0. 
Полученные данные проверяли на нормальность 
распределения. Учитывая характер распределе-
ния, использовали параметрические методы ста-
тистического анализа. Результаты представлены 
в виде среднего значения и стандартного откло-
нения (M± σ).

Рис. 1. Интенсивность болевого синдрома по ВАШ в покое и при активизации (*р<0,05 по критерию Крускала–Уоллиса)
Fig. 1. The intensity of the postoperative pain syndrome according to the VAS at rest and during activation (*p < 0.05 the criterion was 

Kruskal–Wallis)
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между группами во времени отхождения газов и 
первого стула не установлено.

Сроки госпитализации в отделение реанимации 
в группе с эпидуральной анальгезией были меньше, 
чем в группе с в/в введением лидокаина (рис. 4). 
Длительность пребывания в отделении реанима-
ции составила у пациентов 1-й группы 4,1±1,66, 2-й 
группы – 3,4±1,25* койко-дня (p<0,05 по критерию 
Крускала-Уоллиса). 

Обсуждение

Интенсивность болевого синдрома в покое и при 
активизации в 1-е сут послеоперационного периода 
на фоне эпидуральной анальгезии была ниже, чем в 
группе с в/в введением лидокаина. Соответственно, 
у пациентов этой группы отмечена более высо-
кая потребность в наркотических анальгетиках. 
Полученные нами данные отличаются от результа-
тов, представленных в работе M. Wongyingsinn et al. 
[11], где авторами не выявлено значимой разницы 
в уровнях интенсивности болевого синдрома при 
эпидуральной блокаде по сравнению с в/в инфузией 
лидокаина. В исследовании B. Swenson et al. [12], в 
отличие от наших результатов, выявлено снижение 
потребления наркотических препаратов на фоне 
инфузии лидокаина. 

Механизм анальгетического действия лидокаина 
обусловлен его взаимодействием с периферически-
ми и центральными потенциал-зависимыми Na+-
каналами на внутренней поверхности клеточной 

Рис. 2. Время отхождения газов ( р > 0,05 по критерию Круска-
ла-Уоллиса)

Fig. 2. First flatus time (p > 0.05 the criterion was Kruskal-Wallis) 

Рис. 4. Длительность пребывания в ОРИТ (* р < 0,05 по крите-
рию Крускала-Уоллиса)

Fig. 4. Length of stay in the ICU (*p < 0.05 the criteriоn was 
Kruskal–Wallis)

Рис. 3. Время первого стула (р > 0,05 по критерию Крускала-
Уоллиса)

Fig. 3. Time of first stool (p > 0.05 the criterion was Kruskal-Wallis)

Таблица 2. Наличие перистальтики кишечника в 1-е сут 
послеоперационного периода

       Table 2. Bowel actions in the first 24 hours of the 
postoperative period 

Время после операции 1-я группа, n (%) 2-я группа, n (%)

После доставки
в отд. реанимации 17 (80,9) 18 (85,7)

Через 8 ч 18 (85,7) 18 (85,7)
Через 12 ч 18 (85,7) 19 (90,4)
Через 24 ч 19 (90,4) 19 (90,4)
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невозможно. Внутривенное введение лидокаина 
может быть использовано как компонент мульти-
модальной анальгезии у пациентов после обширных 
абдоминальных операций.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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Выводы

Периоперационное в/в введение лидокаина яв-
ляется эффективным и безопасным методом по-
слеоперационного обезболивания, который по сво-
им характеристикам сопоставим с эпидуральной 
анальгезией и показан в случае, когда по каким-ли-
бо причинам выполнение эпидуральной анальгезии 
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