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u Лідокаїн, 2-діетиламіноацето-2',6'-ксилідід(C14H22N2O), є місцевий 
анестетик амідної групи тривалої дії, а також, антиаритмічний 
препарат класу 1b, відповідно до класифікації Вонна Вільямса. 
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Лідокаїн: механізм блокування болю

✓ реалізується через блокаду потенціал - залежних натрієвих каналів 
✓ перешкоджає генерації імпульсів в терміналах чутливих нервів і проведенню імпульсів 
по нервових волокнах 

✓ Швидкодіючий потужний анестетик, 
✓ з мінімальним кадіотоксічностю, 
✓ має вазодилятуючі властивості. 
✓ Пригнічує проведення не тільки больових імпульсів, але і імпульсів інших 
модальностей гіпералгезії
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• Введення лідокаїну особливо ефективне для зняття механічної аллодиніі і гіпералгезії, 
пов'язаної з хронічним невропатичним болем 

• За результатами дослідження Attal N. і ін. засвідчили, що внутрішньовенний лідокаїн 
значно зменшує спонтанний біль і механічну гіпералгезію.
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• володіє опіоїдними ефектами,  

• блокує натрієві канали, 

• відокремлює білок G, 

• блокує рецептор NMDA, 

• зменшує циркулюючі запальні цитокіни 

• і запобігає вторинній гіпералгезії і центральній сенсибілізації.
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Токсичність та дозування

• концентрація лідокаїну в плазмі після введення болюсу 2 мг/кг лідокаїну, з 
подальшою безперервною в/в інфузією 2 мг/кг/год, виявився значно нижчими 
за токсичний рівень 

• Рекомендоване дозування лідокаїну 

• 1-2 мг/кг вихідної болюсної дози, при швидкості інфузії 1,5-3 мг/кг/год   
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Порівняльна таблиця дозування лідокаїну
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Стандарт анестезіологічного забезпечення 
кардіохірургічних втручань

Загальна анестезія: 
Премедикація: за 1 годину  в/м Мідазолам – 0,1 мг/кг 
▪За 30 хвилин в/м Морфін – 0,3 мг/кг 

Індукція:  
▪інгаляція севофлурану + 70% O2 концентрація 2-3 об./ 
▪(в / в) пропофол в дозі 1-2 мг / кг, повільно 
▪Рокуронієм бромідом/ Піпекуронія бромід в дозі 0,1 мг / кг 

Для підтримки анестезії - інгаляція севофлуран (МАК)/ пропофол 2-4 мг/кг/год 

▪Фентаніл в дозі 15 - 25 мкг / кг на всю операцію 
 [Трекова Н.А.,2006 р.]
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АКТУАЛЬНіСТЬ
Інтраопераційне застосування звичайних загальноприйнятих доз опіоїдів 
може викликати відомі побічні реакції:  
•Респіраторна депресія  
•Ретенція сечовипускання  
•Пролонгація парезу кишківника,  
•Інші… 
•… 

•а також, можуть бути пов'язані з післяопераційною гіпералгезією і збільшенням 
потреби в анальгезії, що часто призводить до формування хронічного больового 
синдрому. (Black J. A personal perspective on Dr. Paul Janssen. J Med Chem; 2005. 48:1687-8 р. 
Lee M, Silverman SM, Hansen H. A comprehensive review of opioid-induced hyperalgesia. Pain Physician. 2011. Vol.14, №2. 145 – 161 p.)  

Опіоїди викликають одночасно анальгезію і гіперальгезію  
(Célèrier E. et al., 2000)

ГІПЕРАЛГЕЗІЯ

АНАЛЬГЕЗІЯ
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Обгрунтування компетентності мультимодальної 
малоопіоїдної анестезії  
, 

• Існують два основні класи ноцицепторів: 
• Ноцицепторах з неміелінізірованнимі аксонаі, які 
також називаються C-волокнами 

• Ноцицепторах з тонко міелінізірованимі аксонами 
(волокна А-дельти). 

• Також, існує ще одна категорія ноцицепторов, що 
характеризуються унікальними властивостями - 
"сплячі" або "тихі" ноцицептори 

• При впливі на ноцицептори больових подразників, 
виникає їх деполяризація, і імпульси, в першу 
чергу, надходять по бистропроводящей волокнам 
групи А-дельта з наступною активацією 
безміелінових С-волокон 

• Передача імпульсів здійснюється за допомогою 
медіатора болю - субстанції Р (нейропептид), яка, 
вивільняючи з периферичних терминалей 
викликає додаткове збудження, з різким 
збільшенням притоку в мозок больовий 
інформації, приєднуючись до плазмових факторів і 
запальних клітин в місці травми (мал .1)

Схема ноцицептивної відповіді на периферичний подразник (за авт. Kandel E.R., 
Schwartz J.H., Jessel T.M. et al., 2000).

ПРОТОКОЛ ЗНЕБОЛЮВАННЯ З ВИКОРИСТАННЯМ ЛІДОКАЇНУ 
ДОЗВОЛЯЄ ЗНИЗИТИ ДОЗИ ОПІОЇДІВ ЯК ПІД ЧАС ОПЕРАЦІЇ, ТАК І В 
ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ 

Hermann E., CHU de Besançon, 2016
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� Мета: дослідити дію та ефективність методики малоопіоїдної 

анестезії з використанням внутрішньовенного лідокаїну у 

кардіохірургії.  

� Новизна:  Дане дослідження є першим в Україні науково - 

практичним обґрунтуванням використання малоопіоїдної 

анестезії при проведенні кардіохірургічних операцій.
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Матеріали і методи дослідження.

✓ Об'єктом дослідження стали 39 пацієнтів, яким було проведено аортокоронарне шунтування в 
умовах штучного кровообігу з впровадженням методики мультимодальної малоопіоїдної 
анестезії 

✓ Протокол дослідження був схвалений Комітетом з етики ДУ «Інститут серця МОЗ України». На 
участь в дослідженні пацієнти давали усне і письмове згоду 

✓ Вік пацієнтів коливався від 63 до 76 років (в середньому 69,5 ± 6,2 років). Середня вага 
становила 89,6 ± 13,9 (від 75 до 115 кг). 

✓ Середня тривалість оперативного втручання склала 219,3 ± 24,2 хв., Середня тривалість 
анестезії - 257,4 ± 19,1 хв. Середня кількість накладених коронарної - венозних анастомозів 
склала 2,2 ± 0,5
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Методика малоопіоїдної анестезії
Індукція: 

u(в / в) пропофол в дозі 1,52 ± 0,05 мг / кг,  

uЛідокаїн 1 мг / кг болюсно,  

uз одночасним налагодженням безперервної інфузії в дозі  

u1,5 – 2,5 мг / кг / год. 

uФентаніл в дозі 1 - 1,5 мкг / кг  

uПіпекуронія бромід в дозі 0,1 мг / кг, після чого проводилася інтубація трахеї. 

uМагнезії сульфат в/в (30 мг/кг)  

Для підтримки анестезії - інгаляція севофлуран (МАК)  

(При дозуванні севофлурану орієнтувалися BIS = 40% - 50%.) 

Перед розрізом: в / в субнаркотичная доза кетаміну (0,5 мг / кг) 
•Інфузію лідокаїну продовжували по ходу всієї операції до надходження пацієнта в палату інтенсивної 
терапіі. 
•Підтримання аналгезії під час оперативного втручання проводилося введенням фентанілу.
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Середня доза фентанілу, яка була 
використана на весь час анестезіологічного 
забезпечення склала 1,09 ± 0,03 мкг / кг / 

год.  
 

(В середньому 358,3 ± 27,1 мкг на весь час оперативного 
втручання)  

 
 

 4,36 мкг/кг/год : 5-12, 5 мкг/кг  
(Середня тривалість оперативного втручання до 4 

годин)
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Результати дослідження та їх обговорення
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Результати дослідження та їх обговорення

Показники гемодинаміки і біспектрального індексу на етапах дослідження
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Примітка: 1 − р<0,05 по відношенню до попередніх даних; ЧСС – частота серцевих скорочень; АТс – 
систолічний артеріальний тиск; АТд – діастолічний артеріальний тиск; АТср. – середній артеріальний 
тиск; ІПП - індекс периферичної перфузії; BIS – показники біспектрального індексу. 
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• Рівень кортизолу в 
ранньому п / о періоді 
становив 479,3 ± 26,4 
нмоль / л, не перевищувало 
показників норми (до 700 
нмоль / л) 

• Середні показники 
інтраопераційного рівня 
лактату так само не 
виходили за межі 
референтних значень і склали 
1,61 ± 0,2 ммоль/л
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Результати
✓ Позитивний вербальний контакт був зафіксований 
через 18,6 ± 3,4 хв. після закінчення анестезії та 
припинення інгаляції севофлурану. 

✓ Всі пацієнти були екстубіровани в перші 3 години 
після закінчення операції.  

✓ Біохімічні показники газів крові були задовільними, 
був відсутній метаболічний або дихальний ацидоз, 
достовірних змін в аналізах газового складу крові 
не спостерігалося. 

✓ Жоден з пацієнтів не повідомляв про 
інтраопераційних події і не пред'являв скарг на 
будь-які побічні ефекти, які могли бути пов'язані з 
використанням лідокаїну.
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Ангіографія коронарної судини  
До введення лідокаїну і після введення лідокаїну
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1.Використання мультимодальної малоопіоїдної анестезії з внутрішньовенним 
введенням лідокаїну при оперативних втручаннях у кардіохірургії є ефективним і 
забезпечує адекватний анальгезуючий ефект під час хірургічного втручання. 

2.Дозволяє відмовитися від інтраопераційного застосування високих доз 
наркотичних анальгетиків при виконанні високотравматичних операцій, що 
підтверджується відсутністю гемодинамічних і ендокринно – метаболічних 
порушень при ї ї використанні. А зменшена потреба у застосуванні 
післяопераційних опіоїдів сприяє скорішій реабілітації пацієнтів та скороченню 
ліжко-діб. 

3.Дана методика не чинила впливу на динаміку кардіоспецифічних ферментів, не 
визначалося негативної динаміки на електрокардіограмі, що свідчить про 
відсутність коронарно – констрікторного ефекту даного методу знеболення.

Висновки =21
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Дякую за увагу!! =22
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