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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Панкреатодуоденальные резекции являются одним из самых травматичных и технически сложных вме-
шательств в абдоминальной хирургии. Верная тактика анестезиологического обеспечения и обезболивания позволяет 
на порядок снизить риск периоперационных осложнений, который сохраняется высоким даже в федеральных центрах 
с большим опытом подобных операций. Поиск новых компонентов и методик анестезии с оценкой их эффективности 
и безопасности остаётся актуальной проблемой. 
Цель — оценить эффективность и безопасность применения лидокаина как компонента анестезии и послеоперацион-
ного обезболивания у онкологических больных при выполнении панкреатодуоденальных резекций.
Материалы и методы. Исследовано течение анестезии, операции и послеоперационного периода у 43 больных 
(средний возраст 63,2±7,1 года), которым выполняли панкреатодуоденальную резекцию по поводу опухолей пан-
креатодуоденальной зоны. В результате рандомизации сформировано 2 группы. В первой группе (n=19) в качестве 
компонента периоперационного обезболивания применяли эпидуральную анальгезию, во второй (n=24) — продлён-
ную внутривенную инфузию лидокаина в средней дозе 1 мг/(кг×ч). Проводили оценку показателей течения анестезии. 
В послеоперационном периоде сравнивали степень болевого синдрома по шкале Numeric rating scale for pain, потреб-
ность в опиоидных анальгетиках, сроки восстановления функции желудочно-кишечного тракта, частоту и характер 
осложнений. С целью предупреждения системной токсичности осуществлялся лекарственный мониторинг — опреде-
ление плазменной концентрации лидокаина.
Результаты. Периоперационная потребность в опиоидных анальгетиках была сопоставима между группами, стати-
стически значимых различий не наблюдалось. Степень болевого синдрома по шкале Numeric rating scale for pain ста-
тистически не различалась, за исключением достоверной разницы в количестве баллов при активизации на 3-и сутки: 
4,00 (95% доверительный интервал 3,49–4,51) и 3,12 (95% доверительный интервал 2,64–3,61) для групп эпидуральной 
анальгезии и продлённой внутривенной инфузии соответственно, p=0,014. Кроме того, в группе эпидуральной аналь-
гезии было отмечено статистически значимое повышение объёма инфузии по сравнению с группой внутривенной 
инфузии лидокаина [8,83 мл/(кг×ч) (Q1=7,90; Q3=10,06) и 7,33 мл/(кг×ч) (Q1=6,28; Q3=8,49) соответственно, p=0,034], 
а также повышение потребности у пациентов в вазопрессорной поддержке интраоперационно [15 (78,9%) и 10 (43,5%) 
соответственно, p=0,029]. В группе инфузии лидокаина время начала перистальтики было значительно меньше, чем 
в группе эпидуральной анальгезии [медиана 48,0 ч (Q1=48,00; Q3=72,00) и медиана 60,0 ч (Q1=36,00; Q3=64,50) соот-
ветственно, p=0,042]. Частота послеоперационных осложнений между группами не отличалась.
Заключение. На основании сравнительного анализа результатов исследования можно заключить, что продлённая 
внутривенная инфузия лидокаина как компонента периоперационной анестезиологической защиты при панкреатоду-
оденальных резекциях безопасна и по эффективности обезболивания сопоставима с эпидуральной блокадой.
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Ассоциация судебно-медицинских экспертов — профессиональная некоммерческая организация, созданная судеб-
но-медицинскими экспертами в 2014 году.

Руководствуясь ст. 76 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации», нами реализовано законное право судебно-медицинского сообщества на создание на добровольной основе 
профессиональной некоммерческой организации АСМЭ, сформированной по принадлежности к одной врачебной специ-
альности – «судебно-медицинская экспертиза».

Ассоциация судебно-медицинских экспертов соответствует критериям Правительства Российской Федерации 
от 10.09.2012 № 907, позволяющим в установленном законодательством Российской Федерации порядке принимать участие:

 в разработке норм и правил в сфере судебно-медицинской экспертизы;
 решении вопросов, связанных с нарушением этих норм и правил;
 разработке регламентов проведения судебно-медицинской экспертизы;
 разработке методических рекомендаций (протоколов диагностики и лабораторных исследований) по вопросам су-

дебно-медицинской экспертизы;
 разработке программ подготовки кадров высшей квалификации в ординатуре;
 разработке программ подготовки научно-педагогических кадров в аспирантуре;
 разработке дополнительных профессиональных программ повышения квалификации и профессиональной перепод-

готовки для врачей, специалистов с высшим немедицинским образованием (судебных экспертов) и специалистов со 
средним медицинским образованием по специальности судебно-медицинская экспертиза;

 аттестации врачей — судебно-медицинских экспертов, специалистов с высшим немедицинским образованием (судеб-
ных экспертов) и специалистов со средним медицинским образованием для получения ими квалификационных кате-
горий по специальности судебно-медицинская экспертиза;

 аккредитации (первичная, первичная специализированная, периодическая) врачей — судебно-медицинских экспер-
тов, специалистов с высшим немедицинским образованием (судебных экспертов) и специалистов со средним меди-
цинским образованием для получения ими допуска к осуществлению профессиональной деятельности по специаль-
ности «судебно-медицинская экспертиза».

Ассоциация судебно-медицинских экспертов основана на личном членстве врачей одной специальности, объединя-
ющей более 50 процентов общей численности врачей соответствующей специальности «судебно-медицинская экспертиза» 
на территории Российской Федерации.

Членами АСМЭ могут быть не только врачи — судебно-медицинские эксперты, но и другие специалисты, работающие 
в государственных и негосударственных судебно-экспертных организациях, а также частные эксперты, работники научных 
и образовательных организаций, осуществляющие научные, образовательные и другие программы по специальности «су-
дебно-медицинская экспертиза», другие юридические и физические лица, признающие Устав АСМЭ.

Ассоциация судебно-медицинских экспертов приглашает врачей — судебно-медицинских экспертов, специалистов 
с высшим немедицинским образованием (судебных экспертов), а также специалистов со средним медицинским образовани-
ем, осуществляющих медицинскую деятельность по специальности «судебно-медицинская экспертиза», стать членом про-
фессиональной некоммерческой организации.

Заявление и другие документы для вступления в члены АСМЭ можно скачать на официальном сайте
http://asme.nichost.ru/index.php/signup
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ABSTRACT
BACKGROUND: Pancreatoduodenal resections are one of the most traumatic and technically complex interventions in 
abdominal surgery. The correct anesthetic management and pain relief allow to substantially reduce the risk of perioperative 
complications, which remains high even in high-volume oncology centers with extensive experience. Finding new components 
and methods of anesthesia combined with evaluation of their effectiveness and safety remains a pressing issue.
AIM: To evaluate the efficacy and safety of using intravenous lidocaine infusion as a component of anesthesia and postoperative 
analgesia in cancer patients during pancreatoduodenal resection.
MATERIALS AND METHODS: We analyzed the course of anesthesia, operation and postoperative period of 43 patients 
(mean age 63.2±7.1 years) undergoing pancreaticoduodenectomy. For the purposes of the study, patients were randomly 
divided into 2 groups, based on anesthesia method: for the first group (n=19) we used epidural analgesia as a component 
of perioperative anesthesia, for the second group (n=24) we used prolonged intravenous infusion of lidocaine at an average 
dose of 1 mg/(kg×h). We analyzed the severity of pain syndrome according to Numeric rating scale for pain in postoperative 
period, as well as opioid requirement, the time of gastrointestinal function recovery, and post-operative complications 
frequency. In order to prevent systemic toxicity, drug monitoring was carried out — the determination of the plasma 
concentration of lidocaine.
RESULTS: Perioperative opioid requirement was comparable between groups, with no statistically significant differences 
observed. The degree of pain syndrome according to the Numeric rating scale for pain did not differ statistically, except for the 
number of points during activation on day 3: 4.00 (95% confidence interval 3.49–4.51) for epidural analgesia group, compared to 
3.12 (95% confidence interval 2.64–3.61) for lidocaine infusion group, p=0.014. There was also a statistically significant increase 
in infusion volume for epidural analgesia group compared to lidocaine infusion group [8.83 ml/(kg×h) (Q1=7.90; Q3=10.06) and 
7.33 ml/(kg×h) (Q1=6.28–Q3=8.49) respectively, p=0.034], as well as a greater need for intraoperative vasopressor support 
among the patients [15 (78.9%) and 10 (43.5%) respectively, p=0.029]. In the lidocaine group, the time to onset of peristalsis 
was significantly shorter than in the epidural analgesia group [median 48.0 h (Q1=48.00; Q3=72.00) compared to median 60.0 h 
(Q1=36.00; Q3=64.50) respectively, p=0.042]. The frequency of postoperative complications did not differ between the groups. 
CONCLUSION: Based on a comparative analysis of the study results, it can be concluded that prolonged intravenous infusion of 
lidocaine, as a component of perioperative anesthetic protection during pancreatoduodenal resections, is safe and comparable 
in terms of analgesic efficacy to epidural blockade.

Keywords: pancreaticoduodenectomy; intravenous lidocaine infusion; epidural analgesia.
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ВВЕДЕНИЕ
Хирургические вмешательства на органах панкреа-

тодуоденальной зоны чаще всего выполняются по по-
воду рака поджелудочной железы, входящего в число 
наиболее опасных и распространённых онкологических 
заболеваний. В мире ежегодно диагностируется около 
500 тыс. новых случаев (4,9 случая на 100 тыс. человек) 
и 470 тыс. летальных исходов вследствие этого заболева-
ния, что ставит его на 7-е место в структуре онкологиче-
ской смертности [1, 2].

В России рак поджелудочной железы широко распро-
странён как среди мужчин, так и среди женщин, и состав-
ляет 3,4% в структуре онкологической заболеваемости. 
Смертность от рака поджелудочной железы в 2020 году 
составила 6,88 случая на 100 тыс. населения [3]. 

Операции в панкреатодуоденальной зоне относятся 
к одним из самых травматичных и технически сложных 
в абдоминальной хирургии. По ряду статистик, риск пе-
риоперационных, в том числе летальных, осложнений 
при них очень высок и достигает 50–60%. В крупных 
медицинских центрах с большим опытом выполнения 
подобных вмешательств частоту осложнений удаётся 
снизить с 10–14% до 1–5%, а летальность при панкреа-
тодуоденальных резекциях (ПДР) составляет 3–5% [4–7]. 

Успех хирургического лечения данного контингента 
больных во многом определяется особенностями ведения 
периоперационного периода. Длительное время «золотым 
стандартом» периоперационного обезболивания при ПДР 
являлась продлённая эпидуральная анальгезия (ЭА). Однако 
в последние годы появились работы, критически оценива-
ющие преимущества данного метода, в частности — из-за 
риска развития гипотензии и гиперинфузии. Накопленный 
опыт выявил высокую частоту неудач и осложнений [8, 9], 
что направило исследователей на поиск альтернативных 
способов обезболивания этой категории пациентов. 

В настоящее время идёт активное изучение эффектив-
ности и безопасности применения продлённой внутривен-
ной инфузии местного анестетика лидокаина как адъю-
вантного компонента периоперационной анальгезии. 
Такой подход к обезболиванию хорошо себя зарекомен-
довал при колопроктологических операциях [10–12], од-
нако имеющегося опыта недостаточно, и требуется даль-
нейшее изучение возможности применения методики 
при значительных по объёму и травматичности, а также 
более длительных вмешательствах. 

Цель. Сравнительная оценка результатов периопера-
ционного обезболивания с использованием продлённой ЭА 
и продлённой внутривенной инфузии лидокаина при ПДР.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Набор больных проходил с ноября 2021 г. по июнь 

2023 г. Всего в исследовании приняли участие 43 пациента 
в возрасте от 34 до 80 лет (средний возраст 63,2±7,1 года) 

со злокачественными новообразованиями панкреатодуо-
денальной зоны, которым было выполнено хирургическое 
лечение в объёме ПДР. 

Этический комитет
Протокол исследования был одобрен этическим ко-

митетом Московского научно-исследовательского онко-
логического института имени П.А. Герцена (протокол за-
седания Совета по этике № 906 от 17.03.2023). 

Критерии соответствия
Критерии включения в исследование: 

• возраст 18–85 лет;
• добровольное информированное согласие на участие 

в исследовании;
• наличие опухоли панкреатодуоденальной зоны 

T1-3N0-1M0;
• хирургическое лечение в объёме гастро- или пилоро-

сохраняющей ПДР;
• I–III класс по шкале ASA (American Society of Anesthe-

siologists physical status classification system). 
Критерии исключения: 

• отказ пациента от участия в исследовании;
• противопоказания к использованию планируемых ме-

тодов анальгезии;
• нарушение протокола исследования;
• терминальная почечная недостаточность;
• терминальная печёночная недостаточность. 

Подготовка к исследованию
Оценка физического статуса пациентов проводи-

лась по классификации ASA, операционно-анестезио-
логический риск оценивался по шкале МНОАР (шкала 
Московского научного общества анестезиологов-реа-
ниматологов).

Оценка степени болевого синдрома в послеопера-
ционный период проводилась по числовой рейтинговой 
шкале боли NRS (Numeric rating scale for pain) на этапах: 
после экстубации трахеи, спустя 24, 48 и 72 ч после окон-
чания операции в покое и при активизации. 

Рандомизация пациентов осуществлялась с помо-
щью случайных чисел в 2 группы. В первой группе — ЭА 
(n=19) — в качестве компонента периоперационного 
обезболивания применялась продлённая ЭА ропивакаи-
ном. Во второй группе — Л (n=24) — продлённая внутри-
венная инфузия лидокаина.

Описание медицинского вмешательства
В группе ЭА использовали следующую схему периопе-

рационного обезболивания: 
• после подачи в операционную, осуществления пе-

риферического венозного доступа и подключения 
к системам мониторинга производилась пункция эпи-
дурального пространства в средне-грудном отделе 
(VII–IX позвонки);
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• во время анестезии и операции, а также в течение после-
дующих 72 часов в эпидуральное пространство прово-
дилась продлённая инфузия ропивакаина в дозе 15 мг/ч;

• в послеоперационный период при необходимости 
(3 и более баллов по шкале NRS в покое, 4 и более 
баллов при активизации) внутримышечно вводили 
морфин в дозе 10 мг.
Протокол периоперационного обезболивания в группе 

Л включал постоянную внутривенную инфузию лидокаина 
по следующей схеме: 
• болюс лидокаина (до кожного разреза): 1,5 мг/кг фак-

тической массы тела, но не более 100 мг;
• внутривенная инфузия лидокаина 1,5 мг/(кг×ч) (расчёт 

на идеальную массу тела) на всём протяжении анесте-
зии и операции;

• продлённая внутривенная инфузия лидокаина  
1,0 мг/(кг×ч) (расчёт на идеальную массу тела) в тече-
ние следующих 72 ч после операции;

• при оценке послеоперационной боли ≥3 баллов по NRS 
в покое, ≥4 баллов при активизации — внутримышеч-
но вводили морфин в дозе 10 мг.
Кроме того, пациенты обеих групп в послеоперацион-

ном периоде в плановом порядке получали лорноксикам 
в дозе 16 мг/сут и парацетамол в дозе 1000 мг/сут.

Предоперационная подготовка и анестезиологиче-
ское обеспечение осуществлялись в соответствии с со-
временными стандартами и не имели отличий в группах 
сравнения. 

Индукцию общей анестезии проводили внутривенным 
введением:
• мидазолама — 0,15–0,2 мг/кг (0,17±0,02);
• пропофола — 1–2 мг/кг (1,2±0,57);
• фентанила — 2–5 мкг/кг (2,3±0,42);
• кетамина — 0,6–2 мг/кг (0,54±0,35).

Для миорелаксации применяли рокурония бромид 
в дозе 0,6 мг/кг. Для проведения инфузионной терапии 
больным устанавливали центральный венозный катетер 
в подключичную или внутреннюю яремную вену. Интрао-
перационный мониторинг включал инвазивное измерение 
артериального давления (артериальный катетер устанав-
ливался в лучевую артерию), контроль частоты сердечных 
сокращений и ритма сердца во 2-м стандартном отведе-
нии, пульсоксиметрию, капнометрию. 

Поддержание общей анестезии осуществляли дес-
флураном 0,8–1,0 минимальной альвеолярной концен-
трации и внутривенным введением фентанила в дозе 
1–3 мкг/(кг×ч) (1,6±0,38); миорелаксация поддержива-
лась болюсным введением рокурония бромида в дозе 
0,1 мг/(кг×ч). Проводилась протективная искусствен-
ная вентиляция легких в режиме Volume control ды-
хательный объём 4–6 мл/кг, положительное давление 
в конце выдоха 6 см вод. ст.). После операции с це-
лью декураризации использовали сугаммадекс в дозе 
100–200 мг. Экстубация пациентов осуществлялась 
в операционной.

В послеоперационном периоде оценку наличия пери-
стальтики проводили с помощью аускультации брюшной 
полости для выявления перистальтических шумов, а так-
же с помощью ультразвуковой диагностики для под-
тверждения наличия перистальтических волн каждые 
12 ч. Фиксировали появление первого стула после опе-
рации. Оценивали частоту развития и характер послеопе-
рационных осложнений (респираторные, тромбоэмболи-
ческие, инфекционные, формирование панкреатической 
фистулы, несостоятельность билиодигестивных анасто-
мозов, гастростаз, парез желудочно-кишечного тракта, 
делирий). 

Статистический анализ
Статистический анализ осуществляли с использованием 

программы StatTech v. 3.1.6 (ООО «Статтех», Россия). Количе-
ственные показатели оценивались на предмет соответствия 
нормальному распределению с помощью критерия Шапиро–
Уилка (при числе исследуемых менее 50).

Количественные показатели, имеющие нормальное 
распределение, описывались с помощью средних ариф-
метических величин и стандартных отклонений, а также 
границ 95% доверительного интервала (ДИ).

В случае отсутствия нормального распределения ко-
личественные данные описывались с помощью медианы 
(Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1; Q3).

Сравнение двух групп по количественному показате-
лю, имеющему нормальное распределение, при условии 
равенства дисперсий выполнялось с помощью t-критерия 
Стьюдента.

Сравнение двух групп по количественному показате-
лю, распределение которого отличалось от нормального, 
выполнялось с помощью U-критерия Манна–Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всем исследованным пациентам были выполнены за-

планированные хирургические вмешательства в полном 
объёме. 

Больные сравниваемых групп были сопостави-
мы по возрасту. В группе ЭА средний возраст составил 
65,81 года (ДИ 59,50–70,50), в группе Л — 62,70 года 
(ДИ 56,25–70,00), p=0,365. Распределение больных 
по полу, характеру операций и онкологическому диагно-
зу представлено в табл. 1. Как видно из представленных 
данных, значимых отличий в характеристиках больных 
групп сравнения не выявлено. 

Сравнительная оценка групп по физическому статусу 
и операционно-анестезиологическому риску представ-
лена в табл. 2. Отличий по физическому статусу и риску 
анестезии в группах сравнения не было.

Среднее время хирургических вмешательств досто-
верной разницы не имело, находясь в пределах 6–7 ч. 
В группе ЭА медиана длительности операций составила 
5,80 ч (5,37; 6,96), в группе Л —7,12 ч (5,96; 8,04), p=0,050. 
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Интраоперационная потребность в опиоидном аналь-
гетике фентаниле не различалась: в группе ЭА составила 
1,69 мкг/(кг×ч) (ДИ 1,46–1,93), в группе Л — 1,54 мкг/(кг×ч) 
(ДИ 1,39–1,69), p=0,237. 

Во время операции на фоне симпатической блокады па-
циенты группы ЭА чаще нуждались в вазопрессорной под-
держке норадреналином, чем пациенты группы Л: 15 боль-
ных (78,9%) и 10 больных (43,5%) соответственно (p=0,029). 
Однако доза норадреналина достоверно не различалась 
между группами: 0,19 мкг/(кг×мин) (ДИ 0,14–0,24) в группе 
ЭА и 0,22 мкг/(кг×мин) (ДИ 0,12–0,33) в группе Л, p=0,497.

Значимые отличия между группами выявлены при оцен-
ке объёма интраоперационной инфузионной терапии: 

медиана в группе ЭА составила 8,83 мл/(кг×ч) (7,90; 10,06), 
а в группе Л — 7,33 мл/(кг×ч) (6,28; 8,49), p=0,034. При этом 
по объёму интраоперационной кровопотери статистически 
значимых различий между группами не было: в группе ЭА 
средняя кровопотеря составляла 350 мл (ДИ 225–600), 
в группе Л — 325 мл (ДИ 200–725), p=0,971.

По потребности в дополнительном обезболивании 
морфином в первые 3 суток после операции статистически 
значимых различий не было: в группе ЭА — 0,21 мг/(кг×сут) 
(ДИ 0,18–0,29), в группе Л — 0,27 (ДИ 0,18–0,32), p=0,769.

По выраженности послеоперационного болевого син-
дрома, оцениваемого по шкале боли NRS, значимых от-
личий в группах не выявлено. Исключение составляют 

Таблица 1. Характеристика групп исследованных больных (n=43)
Table 1. Characteristics of the studied patients (n=43)

Параметры

Число больных в группах исследования

ЭА (n=19) Л (n=24)

Абс. число % Абс. число %

Пол
Мужчины 7 36,8 14 58,3

Женщины 12 63,2 10 41,7

Тип 
злокачественного 
новообразования

Нейроэндокринная опухоль 
двенадцатиперстной кишки 1 5,3 0 0,0

Рак головки поджелудочной железы 10 52,6 12 50,0

Рак большого дуоденального сосочка 4 21,1 5 20,8

Рак двенадцатиперстной кишки 3 15,8 3 12,5

Злокачественное новообразование 
внепечёночного желчного протока 0 0,0 1 4,2

Операция

ГПДР 9 47,4 11 45,8

ППДР 6 31,6 9 37,5

ГПДР с резекцией соседних органов 0 0,0 2 8,3

ППДР с резекцией соседних органов 2 10,5 1 4,2

ГПДР с резекцией и пластикой сосудов 2 10,5 1 4,2

Примечание. ГПДР — гастропанкреатодуоденальная резекция; Л — продлённая внутривенная инфузия лидокаина; ППДР — пилоросохраняющая 
панкреатодуоденальная резекция; ЭА — эпидуральная анальгезия.
Note. ГПДР — gastro-pancreaticoduodenectomy; Л — prolonged intravenous infusion of lidocaine; ППДР — pylorus-preserving pancreaticoduodenectomy; 
ЭА — epidural analgesia.

Таблица 2. Сравнительная оценка групп по физическому статусу и операционно-анестезиологическому риску
Table 2. Comparative assessment of groups according to physical status and operational and anesthetic risk

Параметр

Число больных в группах исследования

pЭА (n=19) Л (n=24)

Абс. число % Абс. число %

Класс по ASA

1 1 5,3 1 4,2

0,2842 9 47,4 17 70,8

3 9 47,4 6 25,0

Класс по МНОАР
3 13 68,4 20 83,3

0,295
4 6 31,6 4 16,7

Примечание. ASA — классификация физического статуса Американского общества анестезиологов; Л — продлённая внутривенная инфузия 
лидокаина; МНОАР — шкала риска анестезии Московского научного общества анестезиологов-реаниматологов; ЭА — эпидуральная анальгезия.
Note. ASA — American Society of Anesthesiologists physical status classification system; Л — prolonged intravenous infusion of lidocaine; МНОАР — 
Moscow scientific society of anesthesiologists classification system; ЭА — epidural analgesia.
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результаты анализа уровня боли на 3-и сутки после опе-
рации, показавшего достоверное преобладание в группе 
ЭА при активизации (табл. 3). Из представленных данных 
видно, что на фоне продлённой инфузии лидокаина име-
ет место тенденция к лучшему качеству обезболивания, 
однако достоверные различия, свидетельствующие о пре-
имуществах обезболивания лидокаином в сравнении с ЭА, 
получены лишь при активизации больных на 3-и сутки 
после операции. Возможно, при увеличении выборки 
в процессе дальнейшего исследования значимые отличия 
будут достигнуты.

В послеоперационном периоде сравниваемые группы 
не отличались по объёму инфузии. Медиана в группе ЭА 
составила 3950 мл (3475;4558), а в группе Л — 3900 мл 
(3450;4450), p=0,616. Данные оценки представлены 
в табл. 4.

По времени появления первого стула отличий между 
группами выявлено не было, хотя на фоне внутривенной 
инфузии лидокаина перистальтика кишечника возника-
ла достоверно раньше, чем у больных с продлённой ЭА 
(табл. 5).

При анализе характера и частоты послеоперационных 
осложнений, времени пребывания в отделении реани-
мации и интенсивной терапии, сроков госпитализации, 
а также исходов хирургического лечения статистически 
значимых различий между группами сравнения не обна-
ружено (табл. 6–8).

Известно, что лидокаин, как и другие местные анесте-
тики, может оказывать системное токсическое влияние 
при высокой концентрации в плазме крови. Для исклю-
чения нежелательных побочных эффектов и оценки без-
опасности профиля продлённого внутривенного введе-
ния лидокаина нами исследовалась динамика уровня его 
плазменной концентрации на всех этапах инфузии.

Случаев системной токсичности лидокаина не от-
мечалось, плазменная концентрация (табл. 9) не пре-
вышала референсных значений (2.00–6.00 мкг/мл) ла-
боратории, в которой исследовались образцы плазмы. 
В группе ЭА не было зарегистрировано случаев вну-
трисосудистого введения местного анестетика, дисло-
кации эпидурального катетера, высокого спинального 
блока.

Таблица 3. Сравнительная оценка степени болевого синдрома по шкале Numeric rating scale for pain
Table 3. Comparative assessment of pain according to Numeric rating scale for pain

Время оценки

Баллы по шкале Numeric rating scale for pain

рЭА (n=19) Л (n=24)

M±SD 95% ДИ M±SD 95% ДИ

После экстубации 3,44±1,54 2,68–4,21 2,54±1,53 1,89–3,19 0,067

В покое в 1-е сутки после операции 3,21±1,51 2,48–3,9 2,88±1,48 2,25–3,50 0,469

При активизации в 1-е сутки после операции 5,11±1,10 4,57–5,64 4,71±1,52 4,07–5,35 0,344

В покое на 2-е сутки 3,11±1,29 2,49–3,73 2,54±1,47 1,92–3,16 0,195

При активизации на 2-е сутки 4,31±1,44 3,65–4,97 4,30±1,47 3,72–4,88 0,126

В покое на 3-и сутки 3,47±1,47 2,77–4,18 3,08±1,21 2,57–3,60 0,345

При активизации на 3-и сутки 4,00±1,05 3,49–4,51 3,12±1,15 2,64–3,61 0,014*

Примечание. ДИ — доверительный интервал; Л — продлённая внутривенная инфузия лидокаина; ЭА — эпидуральная анальгезия; * — стати-
стически значимый результат (р <0,05).
Note. ДИ — confidence interval; Л — prolonged intravenous infusion of lidocaine; ЭА — epidural analgesia; * — statistically significant result  (р <0,05).

Таблица 4. Сравнительная оценка объёмов послеоперационной инфузионной терапии
Table 4. Comparative assessment of postoperative infusion

Параметр
ЭА (n=19) Л (n=24)

p
Me Q1; Q3 Me Q1; Q3

Средний объём инфузии в сутки, мл/(кг×ч) 2,44 2,09; 2,90 2,13 1,77; 2,55 0,067

Средний объём инфузии в 1-е сутки, мл/(кг×ч) 3,65 3,22; 4,37 3,20 2,69; 3,91 0,068

Средний объём инфузии на 2-е сутки, мл/(кг×ч) 2,26 1,66; 3,17 2,80 2,42; 3,42 0,156

Средний объём инфузии на 3-и сутки, мл/(кг×ч) 1,52 1,43; 1,80 1,71 1,33; 2,18 0,379

Примечание. Л — продлённая внутривенная инфузия лидокаина; ЭА — эпидуральная анальгезия.
Note. Л — prolonged intravenous infusion of lidocaine; ЭА — epidural analgesia.
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Таблица 5. Восстановление функции желудочно-кишечного тракта 
Table 5. Gastrointestinal function recovery

Параметр
ЭА (n=19) Л (n=24)

р
Me Q1; Q3 Me Q1; Q3

Время начала перистальтики, ч 60,00 48,00; 72,00 48,00 36,00; 64,50 0,042*

Дефекация, сут 7,00 5,00; 8,00 5,00 4,75; 7,00 0,175

Примечание. Л — продлённая внутривенная инфузия лидокаина; ЭА — эпидуральная анальгезия. 
Note. Л — prolonged intravenous infusion of lidocaine; ЭА — epidural analgesiaю.

Таблица 6. Сравнительная оценка послеоперационных осложнений
Table 6. Comparative assessment of post-operative complications 

Параметры

Число больных в группах исследования

рЭА (n=19) Л (n=24)

Абс. число % Абс. число %

Делирий
нет 17 89,5 20 83,3

0,678
да 2 10,5 4 16,7

Гастростаз
нет 12 63,2 15 62,5

1,000
да 7 36,8 9 37,5

Панкреатическая фистула
нет 12 63,2 19 79,2

0,314
да 7 36,8 5 20,8

Парез желудочно-кишечного тракта
нет 17 89,5 22 91,7

1,000
да 2 10,5 2 8,3

Кровотечение
нет 17 89,5 21 87,5

1,000
да 2 10,5 3 12,5

Пневмония
нет 17 89,5 22 91,7

1,000
да 2 10,5 2 8,3

Сепсис
нет 17 89,5 22 91,7

1,000
да 2 10,5 2 8,3

Несостоятельность анастомозов
нет 17 89,5 23 95,8

0,575
да 2 10,5 1 4,2

Перитонит
нет 17 89,5 22 91,7

1,000
да 2 10,5 2 8,3

ВТЭО
нет 18 94,7 23 95,8

1,000
да 1 5,3 1 4,2

Релапаротомия
нет 15 78,9 21 87,5

0,680
да 4 21,1 3 12,5

Примечание. ВТЭО — венозные тромбоэмболические осложнения; Л — продлённая внутривенная инфузия лидокаина; ЭА — эпидуральная 
анальгезия. 
Note. ВТЭО — venous thromboembolic complications; Л — prolonged intravenous infusion of lidocaine; ЭА — epidural analgesia.

Таблица 7. Сравнительная оценка длительности пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии и госпитализации
Table 7.  Comparative assessment of length of intensive care unit stay and hospitalization

Параметр
ЭА (n=19) Л (n=24)

р
Me Q1; Q3 Me Q1; Q3

Длительность пребывания в отделении реанимации 
и интенсивной терапии, сут 4,00 3,00; 4,00 3,50 3,00; 4,00 0,838

Длительность госпитализации, сут 16,00 15,00; 20,50 18,00 14,75; 6,25 0,722

Примечание. Л — продлённая внутривенная инфузия лидокаина; ЭА — эпидуральная анальгезия.
Note. Л — prolonged intravenous infusion of lidocaine; ЭА — epidural analgesia.
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ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время ЭА является «золотым стандар-

том» для периоперационного обезболивания при об-
ширных хирургических вмешательствах [13, 14]. Однако 
данный метод имеет ряд ограничений, позволяющих при-
менять его в диапазоне 10–84% случаев ПДР [9, 15–18]. 
В частности, пункция и катетеризация эпидурального 
пространства не показана при наличии гипокоагуляции 
или при поражениях грудного отдела позвоночника, 
что нередко для онкологического контингента больных. 
Имеются сведения, что в 30% случаев успешной установ-
ки эпидурального катетера его использование невозмож-
но ввиду различных причин, например, дислокации, блока 
или утечки [19]. В некоторых исследованиях отмечена по-
ложительная взаимосвязь между ЭА и частотой после-
операционных осложнений, длительностью нахождения 
в отделении реанимации и интенсивной терапии и госпи-
тализации. Применение ЭА на средне-грудном уровне ас-
социировано с гипотензией и избыточной инфузией в пе-
риоперационном периоде, что в свою очередь повышает 
частоту осложнений ввиду появления интерстициального 
отёка в зоне анастомозов [13, 20].

В мировой практике в качестве альтернативы ЭА 
наиболее часто в послеоперационном периоде приме-
няется пациент-контролируемая анальгезия опиоидами 
и нестероидными противовоспалительными препарата-
ми. Однако применение опиоидных анальгетиков со-
пряжено с высокой частотой послеоперационной тош-
ноты и рвоты, парезом желудочно-кишечного тракта, 
а также высоким риском угнетения дыхательного цен-
тра [21]. Исследования последних лет показали повы-
шение риска развития несостоятельности анастомозов 
и острых коронарных событий при периоперационном 

применении нестероидных противовоспалительных 
препаратов [22, 23].

Вышеизложенное создаёт предпосылки для поиска 
оптимальных компонентов обезболивания при обширных 
и травматичных онкохирургических вмешательствах, к ко-
торым относятся ПДР.

С этой точки зрения обращает на себя внимание 
лидокаин — местный анестетик амидной группы, полу-
чивший в последнее время широкое применение в абдоми-
нальной хирургии в качестве компонента мультимодальной 
анестезии. По результатам многочисленных исследований, 
при продлённой внутривенной инфузии лидокаина отмеча-
ются такие положительные эффекты, как снижение интен-
сивности послеоперационной боли, опиоид-сберегающий 
эффект, уменьшение частоты тошноты и рвоты, активиза-
ция перистальтики кишечника [24–26].

Несмотря на это, известно, что при внутривенном вве-
дении безопасной плазменной концентрацией лидокаина 
являются значения в пределах 1,4–6,0 мкг/мл. При кон-
центрации лидокаина более 8 мкг/мл появляются симпто-
мы неврологической токсичности (судороги), а кардиоток-
сичность проявляется при концентрации выше 21 мкг/мл 
[27–29]. В нашей работе проводился лекарственный мо-
ниторинг, оценка плазменной концентрации лидокаина 
и регистрация наличия/отсутствия клинических призна-
ков системной токсичности. Следует отметить, что в ис-
следовании не были зарегистрированы случаи системной 
токсичности лидокаина, а его плазменная концентрация 
не превышала пороговых значений 6 мкг/мл (рекомен-
дованных лабораторией, где производился анализ об-
разцов) и 8 мкг/мл (предельный уровень, при котором 
у здоровых волонтёров отмечались первые симптомы 
системной токсичности) [24].

Таблица 8. Анализ исходов
Table 8. Postoperative outcomes

Параметр

Число больных в группах исследования

рЭА (n=19) Л (n=24)

Абс. число % Абс. число %

Исход
смерть 2 10,5 2 8,3

1,000
выписка 17 89,5 22 91,7

Примечание. Л — продлённая внутривенная инфузия лидокаина; ЭА — эпидуральная анальгезия.
Note. Л — prolonged intravenous infusion of lidocaine; ЭА — epidural analgesia.

Таблица 9. Плазменная концентрация лидокаина
Table 9. Plasma lidocaine levels

Этап исследования
Плазменная концентрация лидокаина, мкг/мл (n=24)

M±SD 95% ДИ min max

Интраоперационно 2,49±0,98 2,08–2,90 0,90 4,30

Через 24 ч инфузии 2,98±0,87 2,62–3,35 1,59 4,60

Через 48 ч инфузии 3,07±0,66 2,79–3,35 2,10 4,50

Через 72 ч инфузии 3,66±0,75 3,35–3,98 2,10 4,80
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В литературе существуют противоречивые сведения 
об анальгетическом и опиоид-сберегающем эффектах 
лидокаина. Так, по результатам исследования A.S. Terkawi 
и соавт. [30], сравнительная оценка уровня периоперацион-
ного обезболивания по шкале NRS при обширных открытых 
операциях на органах брюшной полости не выявила отли-
чий в группах больных с грудной ЭА и продлённой внутри-
венной инфузией лидокаина. Однако в группе лидокаина 
потребность в опиоидах была несколько выше.

В то же время, выраженный опиоид-сберегающий 
эффект продлённой внутривенной инфузии лидокаина 
был продемонстрирован в работе M.L.J. Ho и соавт. [31]. 
При сравнении со стандартной пациент-контролируе-
мой внутривенной анальгезией фентанилом, в группе 
лидокаина потребность в опиоидах была на 40% меньше, 
чем в контрольной группе. В недавно опубликованной 
работе A. Tejedor и соавт. проводилась сравнительная 
оценка ЭА и продлённой инфузии лидокаина у паци-
ентов, перенёсших циторедуктивные операции с сеан-
сом внутрибрюшной гипертермической химиотерапии 
(HIPEC). Оба метода продемонстрировали сопоставимый 
анальгетический эффект, баллы по шкале NRS стати-
стически не различались между группами (медиана ≤2, 
p=0,88), а потребность в опиоидных анальгетиках в пер-
вые 48 ч после операции была достоверно ниже в группе 
лидокаина (p=0,001) [32].

В нашем исследовании периоперационная потреб-
ность в опиоидных анальгетиках была сопоставима меж-
ду группами, статистически значимых различий не наблю-
далось. Выраженность болевого синдрома в соответствии 
с баллами NRS статистически не различалась на всех эта-
пах анализа, за исключением 3-их суток после операции, 
когда в группе лидокаина больные при активизации ис-
пытывали меньшую боль, чем больные в группе сравне-
ния: ЭА — 4,00 (ДИ 3,49–4,51), Л — 3,12 (ДИ 2,64–3,61), 
p=0,014.

При ПДР гиперинфузия в периоперационном периоде 
повышает риск несостоятельности анастомозов по при-
чине интерстициального отёка в зоне их наложения [33]. 

В исследовании J. Gilgien и соавт. [34] интраоперацион-
ный объём инфузии более 4400 мл ассоциировался с уве-
личением риска респираторных осложнений. Во избежа-
ние подобных случаев, в своей работе мы придерживались 
рестриктивного подхода к инфузионной терапии. Медианы 
объёма интраоперационной инфузии не превышали по-
рогового значения и были ниже, чем в других подобных 
работах [35–38], а темп инфузии соответствовал критериям 
рекомендуемой рестриктивной тактики [<10 мл/(кг×ч)]: ме-
диана темпа инфузии в группе ЭА составляла 8,83 мл/(кг×ч), 
в группе лидокаина — 7,33 мл/(кг×ч).

Интраоперационный объём инфузии и потребность 
в вазопрессорной поддержке в группе ЭА была статисти-
чески значимо выше, чем в группе внутривенной инфузии 
лидокаина. Однако частота послеоперационных осложне-
ний между группами не отличалась. 

Важным аспектом ранней послеоперационной реа-
билитации больных и профилактики осложнений явля-
ется время начала работы желудочно-кишечного тракта 
[39–41].

Большое количество исследовательских работ де-
монстрирует положительное влияние эпидуральной 
блокады на разрешение послеоперационного пареза 
кишечника [8, 42–44]. Однако ряд авторов указывает 
на преимущества продлённой инфузии лидокаина. Так, 
в исследовании И.Ю. Шолина и соавт. [45] время нача-
ло перистальтики и первой дефекации статистически 
не различалось между группами, а в работе A.S. Terkawi 
и cоавт. [30] восстановление перистальтики желудочно-
кишечного тракта отмечалось раньше в группе продлён-
ной инфузии лидокаина по сравнению с ЭА (61 ч и 84 ч 
соответственно, p=0,019). В работе B.R. Swenson и соавт. 
время восстановления перистальтики желудочно-ки-
шечного тракта и длительность госпитализации не раз-
личались между группами ЭА и внутривенной инфузии 
лидокаина [46]. 

В проведённом исследовании время начала пери-
стальтики у пациентов, получающих продлённую внутри-
венную инфузию лидокаина, было статистически значимо 
меньше, чем в группе ЭА (48,0 ч и 60,0 ч соответственно, 
p=0,042). 

Таким образом, результаты, полученные в нашем 
исследовании, не противоречат общемировым данным, 
однако их интерпретация может быть лимитирована не-
большим количеством наблюдений, а также несколько 
иными подходами в ведении данной категории больных, 
в частности — различиями в применяемых препаратах. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведённое исследование показало безопасность 

и эффективность применения продлённой внутривен-
ной инфузии лидокаина в качестве компонента пери-
операционного обезболивания онкологических больных 
при хирургических вмешательствах на панкреатодуо-
денальной зоне. Подобный подход позволяет контро-
лировать болевой синдром при снижении потребности 
в опиоидных анальгетиках, обеспечить раннее начало 
перистальтики кишечника и активизации больных. По-
лученные результаты свидетельствуют о возможности 
альтернативного использования продлённой внутри-
венной инфузии лидокаина при наличии противопо-
казаний или технических сложностей для проведения 
ЭА без риска развития системной токсичности. Однако 
для получения достоверных результатов необходимо 
дальнейшее исследование.
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