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Адекватне анестезіологічне забезпе-
чення при тотальній ларингектомії, що за-
звичай виконується при поширеному раку 
гортані, є обов’язковою умовою для успіш-
ного відновлення пацієнтів та ефективної 
реабілітації після операції. Неадекватна 
анестезія, післяопераційне знеболення ви-
сокими дозами опіоїдів можуть виступати 
чинниками, що збільшують ризик рецидиву 
раку та метастазування. Це спонукає фахів-
ців до пошуку ефективних шляхів періопе-
раційного знеболення у контексті мульти-
модальної анестезії.  

При періопераційній мультимодальній 
аналгезії використовуються комбінації зне-
болюючих препаратів, які діють на різні 
ланки адитивним або синергічним шляхом 
для досягнення полегшення болю з мініма-
льним споживанням опіоїдів [7]. 

Опіоїди мають значний профіль побі-
чних ефектів, включаючи післяопераційну 
нудоту, блювання, закреп, седативний 
ефект, порушення мобілізації, що створює 
додаткові бар’єри для післяопераційного 
відновлення пацієнтів. Вони також можуть 
привести до післяопераційної імуносупресії, 
гіпералгезії та подальшого хронічного вжи-
вання наркотичних засобів [1, 6, 8].  

Багато хірургічних спеціальностей, 
включаючи загальну хірургію, пластичну 
хірургію, отоларингологію, гінекологію, 
нейрохірургію та інші запровадили прото-
коли мультимодальної аналгезії з метою 
зменшення частки опіоїдів, що використо-
вуються у післяопераційному періоді, і у 

підсумку – до нівелювання їх побічних не-
гативних ефектів. Опіоїдлімітуюча анестезія 
розглядається як перспективний шлях зме-
ншення ризиків в онкохірургії та є актив-
ною сферою досліджень щодо ефективного 
менеджменту болю у хворих на рак [2]. 

Дослідження показали доцільність за-
стосування мультимодальної періоперацій-
ної аналгезії при хірургічних втручаннях з 
приводу раку в ділянці голові та шиї. Серед 
результатів – покращення лікування болю 
на ранніх стадіях післяопераційного періо-
ду, зменшення несприятливих побічних 
ефектів, пов’язаних з використанням опіої-
дів, зменшення обсягу їх застосування після 
анестезії [6]. 

Впровадження мультимодального 
протоколу знеболювання в оперативній хі-
рургії голови та шиї розпочалося з 2017 р., з 
тих пір ситуація відстежується, проводяться 
дослідження для виявлення оптимальної 
стратегії знеболення. На теперішній час 
визначено, що доцільними є впровадження 
мультимодального плану знеболювання, 
оскільки це зменшує використання опіоїдів 
відразу після операції, однак не було визна-
чено суттєвих змін в оцінках болю пацієн-
тами. Також зазначається, що потрібні до-
даткові дослідження, щоб оцінити довго-
строкову ефективність, безпеку та ефектив-
ність різних мультимодальних схем [3]. 

Багато сучасних схем мультимодаль-
ної періопераційної аналгезії включають 
комбіноване використання нестероїдних 
протизапальних засобів, парацетамолу, га-
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бапентину [7]. У якості внутрішньовенних 
фармакологічних засобів досліджується 
застосування дексмедетомідину та кетаміну 
[2]. Моніторується ефективність внутріш-
ньовенної періопераційної інфузії лідокаїну 
для лікування післяопераційного болю та 
відновлення пацієнтів [10]. 

Досліджувалося застосування дексме-
детомідину та лідокаїну у якості компонен-
тів мультимодальної аналгезії в абдоміна-
льній хірургії, при тиреоїдектомії [5], при 
хірургічних втручаннях в ділянці голові та 
шиї [3]. 

Таким чином, спостерігається ситуа-
ція пошуку розумного балансу між доціль-
ним використання опіоїдів та уникненням 
шкоди, пов’язаної з ними. Мультимодальна 
опіоїдзберігаюча аналгезія, яка є відповіддю 
на ці виклики, не є достатньо вивченою 
стратегією лікування та ведення хворих, 
яким показані серйозні операції на голові та 
шиї, потрібні подальші дослідження, щоб 
уточнити оптимальну стратегію знеболення 
для пацієнтів в хірургічній онкоотоларинго-
логії, що і обумовило актуальність проведе-
ного дослідження. 

Мета дослідження – порівняльна 
оцінка різних варіантів мультимодальної 
періопераційної аналгезії та пошук оптима-
льних методів анестезії при тотальній лари-
нгектомії з урахуванням стану системної 
гемодинаміки, ноцицепції та седації на різ-
них етапах анестезіологічного забезпечення. 

 
Матеріали та методи 
Дослідження проведено на базі відді-

лення отоларингології №2 (онкологічного) 
Дніпропетровської обласної клінічної ліка-
рні ім. І.І. Мечникова протягом 2019-
2021 рр. До дослідження було залучено 100 
хворих на рак гортані T3-4N0-3M0, яким ви-
конувалась тотальна ларингектомія. 

Пацієнтів було розподілено на 4 групи 
дослідження в залежності від застосування 
ад’ювантних компонентів анестезії: I-у гру-
пу дослідження склали 25 пацієнтів, що 
отримували класичну анестезію зі стандар-
тними дозами опіоїдних анальгетиків (конт-
рольна група); II-у групу – 25 пацієнтів, що 
додатково отримували інфузію лідокаіну 
(група порівняння); III-ю групу – 25 пацієн-
тів, що додатково отримували інфузію дек-

смедетомідину (група порівняння); IV-а 
група – 25 пацієнтів, що отримували інфу-
зію як лідокаіну, так і дексмедетомідину 
(дослідна група). 

Групи були співставні за основним ді-
агнозом, характером та обсягом хірургічно-
го втручання, віком, статтю, вагою пацієн-
тів (р>0,05). Вік пацієнтів коливався від 45 
до 80 років і в середньому складав 63,5 
(95 % ДІ 62,1-64,9) років. Переважну біль-
шість хворих склали чоловіки – 97 осіб 
(97,0 %). Середня вага обстежених станови-
ла 74,6 (95 % ДІ 72,0-77,2) кг. Тривалість 
хірургічного втручання складала в серед-
ньому 121,9 (95 % ДІ 116,4-127,3) хвилин 
без статистично значущих розбіжностей 
між групами (р=0,137). 

Під час хірургічного втручання базове 
анестезіологічне забезпечення пацієнтів (І-а 
група) проводилось з використанням стан-
дартних доз опіоїдів за такою методикою: в 
премедикацію за 40 хвилин до операції вво-
дили внутрішньом’язово розчин сибазону 
10 мг, атропіну 1 мг, дексалгіну 50 мг. Інду-
кція проводилась пропофолом 1,5-2 мг/кг 
болюсно, фентаніл 0,005 % 2 мл, прекура-
ризація – 10 мг рокуронію бромідом, релак-
сація – сукцинілхолін 1,5-2 мг/кг болюсно, 
після чого проводилась інтубація трахеї 
через трахеостому. Підтримувалась анесте-
зія внутрішньовенно (в/в) безперервним 
введенням пропофолу через перфузор зі 
швидкістю 4-12 мг/кг/год.  

У хворих ІІ-IV груп в премедикацію за 
40 хв. до операції призначався декскетопро-
фен 2 мл в/м, р-н сібазону 0,5% – 2 мл в/м. У 
хворих ІІ-ї групи проводилася початкова 
анестезія болюс лідокаїну 1,5 мг/кг в/в, про-
пофолу 1,5-2 мг/кг в/в, фентанілу 0,005% – 2 
мл в/в. У хворих ІІІ-ї групи за 20 хв. до хіру-
ргічного втручання проводилася інфузія дек-
смедетомідину зі швидкістю 0,5 мкг/кг/год. 
У хворих IV-ї групи продовжували інфузію 
дексмедетомідину зі швидкістю 0,4-0,5 
мкг/кг/год, проводили анестезію на основі 
пропофолу згідно розрахованих доз. На про-
тязі всього хірургічного втручання проводи-
лась інфузія лідокаїну 1 мг/кг/год.  

Контроль глибини анестезії проводив-
ся на основі BIS моніторінгу. М’язову рела-
ксацію підтримували рокуронію бромідом, 
згідно з рекомендаціями виробника. Нарко-
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тичні анальгетики у вигляді розчину фента-
нілу 0,005 % вводились у разі виникнення 
гемодинамічної реакції та змін індексу ана-
лгезії і ноцицепції (ANI). До схеми мульти-
модальної анестезії було включено внутрі-
шньовенне введення парацетамолу 1000 мг 
за 20 хв. до тракції гортані (найбільш боліс-
ного етапу хірургічного втручання). 

Всім хворим після хірургічного втру-
чання призначалось знеболення за схемою: 
декскетопрофен 50 мг в/в двічі на добу, ін-
фузія парацетамолу 1000 мг в/в крапельно 
тричі на добу.  

Інтраопераційно проводився моніто-
ринг показників серцево-судинної та диха-
льної систем: неінвазивний систолічний 
артеріальний тиск (середній – САТ), частота 
серцевих скорочень (ЧСС) кожні 5 хвилин, 
електрокардіограма, SpO2, індекси BIS та 
ANI. Параметри серцево-судинної та диха-
льної систем, дані BIS та ANI фіксувались 
на 8 етапах хірургічного втручання: до по-
чатку втручання (1-й етап), накладання тра-
хеостоми (2-й), індукція виділення гортані 
(3-й), тракція (4-й) та відсікання  гортані (5-
й) і лімфонодулектомія, формування трахе-
остоми (6-й), ушивання рани (7-й) та пробу-
дження (8-й).  

Статистичний аналіз проводився з ви-
користанням методів описової і аналітичної 
статистики за допомогою програмного про-
дукту STATISTICA v.6.1 (Statsoft Inc., 
США, № ліцензії AGAR909E415822FA). 
Перевірка відповідності розподілу кількіс-
них ознак нормальному закону проводилась 
за критерієм Шапіро-Уілка, перевірка гіпо-
тези про рівність дисперсій – за критерієм 
Левіна. При нормальному законі розподілу 
кількісних ознак, для описання даних засто-
совувалась середня арифметична (М), стан-
дартне відхилення (SD), 95 % довірчий ін-
тервал (95 % ДІ); у інших випадках – медіа-
на (Ме) з інтерквартильним розмахом 
(25 %; 75 %).  

Множинні порівняння проводились за 
параметричним (ANOVA) і непараметрич-
ним (Краскела-Уолліса) дисперсійним ана-
лізом за результатами яких, при наявності 
розбіжностей, проводились апостеріорні 
попарні порівняння за критерієм Тьюкі при 
параметричному ANOVA, за критерієм 
Данна – при непараметричному. Для порів-

няння двох незалежних вибірок використо-
вувався U-критерій Манна-Уїтні. Порівнян-
ня повторних вимірів у розрізі декількох 
груп проводились за дисперсійним аналізом 
ANOVA повторних вимірів. Розраховували-
ся відносні величини (%), порівняння яких 
проводилося за критерієм Хі-квадрат (χ2) 
Пірсона. Проводився кореляційний аналіз з 
розрахунком коефіцієнтів лінійної кореляції 
Пірсона (r) та рангової кореляції Спірмена 
(rs) відповідно до умов їх застосування. 
Критичне значення рівня статистичної зна-
чущості (p) для всіх видів аналізу прийма-
лося <5 % (р<0,05). 

 
Результати дослідження  
та їх обговорення 
Витрати лідокаїну у пацієнтів ІІ-ї гру-

пи склали в середньому 240,0 (160,0; 240,0) 
мг, тоді як у IV-й групі, де він застосовував-
ся разом із дексмедетомідином – 180,0 
(160,0; 240,0) мг, без статистично значущих 
розбіжностей між групами (р=0,441). Ви-
трати дексмедетомідину у хворих ІІІ-ї групи 
склали в середньому 0,6 (0,5; 0,6) мкг, у IV-
й групі – 0,5 (0,5; 0,6) мкг (р=0,121). Незва-
жаючи на дещо менші середні значення 
препарату в основній групі дослідження, 
суттєвих розбіжностей між групами за 
ад’ювантами компонентами знеболювання 
не було визначено. 

Загальні витрати пропофолу і фента-
нілу 0,005 % для забезпечення адекватного 
рівня седації та аналгезії під час проведення 
тотальної ларингектомії в середньому скла-
дали 1100 (1000; 1325) мг і 8,0 (6,0; 10,0) мл 
на пацієнта (табл. 1). При цьому розбіжнос-
тей між групами щодо витрат пропофолу не 
спостерігалося (p=0,368), тоді як найбільші 
витрати фентанілу спостерігалися у хворих 
І-ї групи, співставні до них витрати були у 
ІІ та ІІІ-й групах, статистично суттєво мен-
ші – у пацієнтів ІV-ї групи (p<0,001). Спо-
стерігається зниження інтраопераційної 
дози фентанілу у ІV-й групі дослідження 
порівняно з ІІ-ю групою за медіанними зна-
ченнями на 4,0 (2,0; 6,0) мл, порівняно з ІІІ-
ю групою та групою контролю – на 6,0 (4,0; 
8,0) мл, що свідчить про ефективність за-
стосованого підходу медикаментозного ін-
траопераційного забезпечення у дослідній 
групі. 
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Таблиця 1 
Середні показники медикаментозного інтраопераційного забезпечення, часу пробудження  

та потреби у першому знеболюванні у обстежених хворих 

Групи  

Інтраопераційне забезпечення, 
Ме (25 %; 75 %) 

Часові характеристики, 
Ме (25 %; 75 %) 

пропофол, мг фентаніл 0,005 %, 
мл 

час пробудження, 
хв. 

перше знеболення, 
год 

І-а (n=25) 1200 (1000; 1400) 10,0 (8,0; 10,0) 15,0 (12,0; 15,0) 3,0 (2,0; 3,0) 

ІІ-а (n=25) 1200 (1000; 1350) 8,0 (6,0; 10,0) 10,0 (7,0; 10,0) 3,0 (2,0; 3,0) 

ІІІ-я (n=25) 1100 (1000; 1200) 8,0 (6,0; 8,0) 14,0 (12,0; 16,0) 2,0 (2,0; 3,0) 

ІV-а (n=25) 1000 (900; 1200) 4,0 (2,0; 4,0) 10,0 (9,0; 13,0) 5,0 (4,0; 6,0) 

Усі обстежені (n=100) 1100 (1000; 1325) 8,0 (6,0; 10,0) 12,0 (10,0; 15.0) 3,0 (2,0; 4,0) 

Розбіжності  
між групами p=0,368 

pІ-ІV<0,001 
pІІ-ІV<0,001 
pІІІ-ІV<0,001 

pІ-ІІ<0,001 
pІ-ІV=0,023 
pІІ-ІІІ<0,001 
pІІІ-ІV=0,013 

pІ-ІV<0,001 
pІІ-ІV<0,001 
pІІІ-ІV<0,001 

 
Примітки: р – розбіжності між групами за непараметричним дисперсійним аналізом Краскела-

Уолліса; попарні порівняння – за критерієм Данна. 
 
 
Час пробудження після операції у па-

цієнтів ІІІ-ї групи складав 14,0 (12,0; 16,0) 
хвилини і суттєво не відрізнявся від резуль-
тату в І-й (контрольній) групі – 15,0 (12,0; 
15,0) хв., тоді як показники у ІІ та ІV-й гру-
пах, які суттєво не відрізнялися між собою, 
були статистично суттєво меншими 
(р<0,05) порівняно з показниками в І-й та 
ІІІ-й групах.  

Час потреби першого знеболення піс-
ля операції був найменшим у ІІІ-й групі без 
статистично суттєвих розбіжностей порів-
няно з І та ІІ-ю групами (р>0,05). Стратегія 
знеболення у ІV-й групі сприяла зменшен-
ню вираженості післяопераційного болю і, 
відповідно, збільшення часу післяоперацій-
ної аналгезії до 5,0 (4,0; 6,0) годин, що дося-
гло статистично значущого рівня порівняно 
з іншими групами (p<0,001). 

На початку хірургічного втручання 
середній рівень неінвазивного систолічного 
артеріального тиску був найбільшим за весь 
період спостереження (табл. 2) та статисти-
чно суттєво не відрізнявся у всіх групах 
дослідження (р=0,492). Подальше поступо-
ве зниження САТ спостерігалося до 4-го 
етапу тракції, після чого до 7-го етапу від-
значалася певна стабілізація тиску. Загалом 
найменші показники систолічного артеріа-
льного тиску у всіх групах визначалися на 

етапах відсікання гортані, формування тра-
хеостоми та ушивання рани. Після ушиван-
ня рани спостерігалася підвищення САТ до 
етапу пробудження. 

У І-й (контрольній) та ІІ-й групах з 3-
го по 7-й етап спостереження САТ суттєво 
не зменшувався порівняно з попереднім 
рівнем (р>0,05), однак був статистично сут-
тєво меншим в порівнянні з початковим 
рівнем (p<0,001), від якого не відрізнявся на 
етапі пробудження. Подібна тенденція спо-
стерігалася і в ІІІ-й та ІV-й групах. Практи-
чно на всіх етапах спостереження, окрім 
початкового, у ІV-й групі показники САТ 
були статистично суттєво меншими порів-
няно з І-ю та ІІ-ю групами (р<0,05); з ІІІ-ю 
групою в основній групі не було визначено 
статистично суттєвих розбіжностей на 2 та 
5-му етапах спостереження (р>0,05), однак 
в інші періоди розбіжності спостерігалися 
(р<0,05). 

Дексмедетомідин є потужним і висо-
коселективним антагоністом α-2-адрено-
рецепторів із седативними, анксіолітичними, 
симпатолітичними та опіоїдзберігаючими 
властивостями. Він зменшує потребу в анес-
тетиках та опіоїдах, не викликаючи пригні-
чення дихання, але існують свідчення про 
такі несприятливі результати його застосу-
вання, як підвищення частоти брадикардії, 
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розвиток клінічно значущої гіпотензії, подо-
вження гіпоксії [2]. На теперішній час існу-
ють переконливі докази, що інтраопераційна 
інфузія лідокаїну при лапароскопічних опе-
раціях зменшує споживання опіоїдів, інтен-

сивність болю та покращує швидкість відно-
влення пацієнтів [4]. Однак загальною про-
блемою при застосуванні дексмедетомідину і 
лідокаїну може бути артеріальна гіпотензія 
та потреба у вазопресорах [9]. 

 
Таблиця 2 

Середні показники системної гемодинаміки та рівень сатурації у хворих  
на різних етапах анестезіологічного забезпечення при тотальній ларингектомії 

Показники 
М (SD) 

Групи 
р рівень 

І-а (n=25) ІІ-а (n=25) ІІІ-я (n=25) ІV-а (n=25) 
Середній неінвазивний систолічний артеріальний тиск – САТ, мм рт. ст. 

САТ (1) 108,6 (9,5) 107,7 (5,63) 107,7 (5,31) 105,5 (7,82) р=0,492 

САТ (2) 101,2 (9,95) 99,2 (8,69) 96,5 (5,7)### 92,0 (8,12)### pІ-ІV=0,001 
pІІ-ІV=0,015 

САТ (3) 93,9 (11,68)### 92,4 (5,35)# 95,6 (8,62)### 84,7 (9,1)### 
pІ-ІV=0,003 
pІІ-ІV<0,017 
pІІІ-ІV<0,001 

САТ (4) 94,7 (10,1)### 90,3 (11,81)### 91,0 (7,34)### 81,9 (8,54)### 
pІ-ІV<0,001 
pІІ-ІV=0,013 
pІІІ-ІV=0,006 

САТ (5) 94,8 (10,47)### 90,4 (12,92)### 87,1 (6,61)### 80,3 (6,76)### 
pІ-ІІІ=0,028 
pІ-ІV=0,001 
pІІ-ІV=0,002 

САТ (6) 90,6 (9,59)### 88,7 (9,81)### 88,8 (11,3)### 80,8 (8,77)### 
pІ-ІV=0,004 
pІІ-ІV=0,028 
pІІІ-ІV=0,026 

САТ (7) 89,0 (10,6)### 91,0 (10,62)### 87,4 (9,78)### 79,0 (8,39)### 
pІ-ІV=0,003 
pІІ-ІV<0,001 
pІІІ-ІV=0,018 

САТ (8) 104,9 (6,49)*** 102,3 (6,87)*** 99,0 (9,73)***/# 90,6 (9,70)***/### 
pІ-ІV<0,001 
pІІ-ІV<0,001 
pІІІ-ІV=0,003 

Частота серцевих скорочень (ЧСС), уд./хв 
ЧСС (1) 89,5 (9,79) 93,2 (8,23) 91,6 (3,93) 92,8 (6,61) р=0,305 
ЧСС (2) 86,3 (6,51)### 86,4 (5,76)### 85,7 (6,43)## 84,8 (6,11)### р=0,771 

ЧСС (3) 82,5 (7,45)### 84,8 (4,64)### 81,7 (7,27)### 76,4 (5,67)***/### 
pІ-ІV=0,006 
pІІ-ІV<0,001 
pІІІ-ІV=0,023 

ЧСС (4) 82,1 (7,73)### 84,1 (3,41)### 78,2 (8,31)### 72,8 (5,38)### 

pІ-ІV<0,001 
pІІ-ІІІ=0,009 
pІІ-ІV=0,001 
pІІІ-ІV=0,024 

ЧСС (5) 81,4 (8,47)### 83,1 (5,43)### 75,0 (9,2)### 67,4 (3,96)*/### 

pІ-ІV<0,001 
pІ-ІІІ=0,001 
pІІ-ІІІ=0,001 
pІІ-ІV<0,001 
pІІІ-ІV=0,002 

ЧСС (6) 79,5 (7,69)### 84,5 (4,29)### 72,5 (11,22)### 65,6 (3,49)### 

pІ-ІV<0,001 
pІ-ІІІ=0,004 
pІІ-ІІІ<0,001 
pІІ-ІV<0,001 
pІІІ-ІV=0,008 

ЧСС (7) 78,9 (7,53)### 83,6 (4,93)### 72,3 (9,4)### 64,0 (3,56)### 

pІ-ІV<0,001 
pІ-ІІІ=0,006 
pІІ-ІІІ<0,001 
pІІ-ІV<0,001 
pІІІ-ІV<0,001 
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Продовження табл. 2 

ЧСС (8) 90,8 (7,74)*** 91,3 (4,63)*** 75,3 (9,38) 66,3 (3,94)### 

pІ-ІV<0,001 
pІ-ІІІ<0,001 
pІІ-ІІІ<0,001 
pІІ-ІV<0,001 
pІІІ-ІV<0,001 

Рівень сатурації – SpO2, % 

SpO2 (1) 96,6 (1,32) 96,3 (1,14) 96,2 (1,46) 96,2 (1,83) р=0,640 

SpO2 (2) 96,9 (1,79) 97,2 (1,59) 98,4 (1,26)### 97,1 (1,88) pІ-ІІІ=0,008 
pІІІ-ІV=0,035 

SpO2 (3) 98,9 (0,44)***/### 98,8 (0,47)***/### 98,9 (0,28)### 98,8 (0,65)***/### р=0,830 

SpO2 (4) 98,9 (0,28)### 99,0 (0,2)### 99,0 (0)### 99,0 (0,2)### р=0,566 

SpO2 (5) 99,0 (0,2)### 99,0 (0)### 99,0 (0)### 98,9 (0,44)### р=0,256 

SpO2 (6) 99,0 (0,2)### 99,0 (0,2)### 99,0 (0,2)### 99,0 (0,2)### р=1,000 

SpO2 (7) 99,0 (0,2)### 99,0 (0,2)### 99,0 (0)### 98,9 (0,28)### р=0,566 

SpO2 (8) 96,5 (1,56)*** 96,8 (1,94)*** 96,4 (1,89)*** 96,9 (1,27)*** р=0,651 

 
Примітки: Етапи дослідження: 1 – початок, 2 – накладання трахеостоми, 3 – індукція, 4 – тракція, 5 

– відсікання гортані, 6 – формування трахеостоми, 7 – ушивання рани, 8 – пробудження; р – розбіжності 
між групами за ANOVA; попарні порівняння за критерієм Тьюкі; Індекс біля р рівня – номер групи; * – 
p<0,05; ** – p<0,01, *** – p<0,001 порівняно з попереднім етапом; # – p<0,05; ## – p<0,01, ### – p<0,001 
порівняно з початковим етапом. 

 

 
В групах, де застосовувався дексмеде-

томідин при періопераційній аналгезії, ми, 
як і закордонні дослідники [3, 5, 9], спосте-
рігали гіпотензивний ефект від його засто-
сування. Більш низькі значення артеріаль-
ного тиску у пацієнтів ІV-ї групи поясню-
ються сумісним впливом дексмедетомідину 
та лідокаїну. 

Однак треба зазначити, що гемодина-
мічні розлади у вигляді артеріальної гіпоте-
нзії з систолічним артеріальним тиском ме-
нше 70 мм рт. ст. ми спостерігали у пооди-
ноких випадках на етапі формування трахе-
остоми – у 1 пацієнта з ІІ-ї групи та 2 – з ІV-
ї. У зазначених хворих на наступному етапі 
операції показники САТ досягали компен-
сованого рівня. 

Загалом ми застосовували мезатон у 
11 пацієнтів (11,0 %), у 1 (4,0 %) – з І-ї гру-
пи, 3 (12,0 %) – з ІІ-ї, 1 (4,0 %) – з ІІІ-ї, 6 
(24,0 %) – з ІV-ї групи. Статистично суттє-
вих розбіжностей у застосуванні препарату 
виявлено не було (р=0,077). 

Щодо частоти серцевих скорочень 
(табл. 2), то І та ІІ-а групи спостереження не 

відзначалися специфічними особливостями, 
усі коливання були обумовлені специфікою 
хірургічного втручання з динамікою зни-
ження до 3-го етапу, стабілізацією до 7-го та 
підвищенням у фазі пробудження (p<0,001), 
при цьому показник ЧСС досягав початково-
го рівня. В ІV-й (групі дослідження) та ІІІ-й 
групі (порівняння) спостерігалася подібна 
динаміка, але визначалися статистично сут-
тєво нижчі показники порівняно з І-ю та ІІ-ю 
групами практично на усіх етапах (р<0,05), 
окрім 2-х перших початкових фаз. В свою 
чергу показники у ІV групі були меншими 
порівняно з ЧСС у ІІІ групі на 3-8-му етапах 
дослідження (p<0,05), що пояснюється сумі-
сним впливом застосованих ад’ювантних 
компонентів анестезії. Тенденції щодо зміни 
ЧСС повторювали наявні особливості гемо-
динаміки, виявлені за САТ. Показники час-
тоти серцевих скорочень після пробудження 
у ІІІ та ІV-й групах не досягали початкового 
рівня, але в середньому залишалися в межах 
нормативних значень. 

Проведений аналіз дозволяє ствер-
джувати, що попри схильність до брадикар-
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дії, застосовані підходи до анестезії у ІІІ та 
ІV-й групах дозволяють контролювати ЧСС 
в межах нормативних значень. 

Отже, не зважаючи на схильність до 
гіпотензії та брадикардії, застосовані муль-
тимодальні опіоїдзберігаючі підходи до 
анестезії дозволяють показникам гемодина-
міки (САТ, ЧСС) були компенсованими 
впродовж хірургічного втручання. 

Щодо рівня сатурації (табл. 2), то на 
3-7-му етапах спостереження у всіх групах 
дослідження він був майже на максималь-
ному рівні, після чого зменшувався до по-
чаткових показників. Практично на усіх 
етапах, окрім 2-го, розбіжностей між група-
ми за рівнем сатурації SpO2 не було виявле-
но (р>0,05). 

Аналіз даних моніторингу показників 
глибини анестезії за індексом BIS показав, 
що вони практично не виходили за межі 
діапазону оптимальних значень у 40-60 ум. 
од. на основних – 2-7-му етапах хірургічно-
го втручання (рис. 1). Динаміка у групах 
була подібною, стандартною зі зниженням 
BIS індексу на 1-3-му етапах спостереження 
(p<0,001), стабільною глибиною анестезії 
під час основних етапів хірургічного втру-
чання та підвищенням перед пробудженням. 
Щодо різниці між групами, то вона спосте-
рігалась між І та ІІІ-ю групами на 2-му 
(p=0,028), 3-му (p=0,032) та 4-му етапах 
спостереження (p=0,002) з більш високими 
значеннями показника у ІІІ-й групі дослі-
дження. 

 
 
 
 

Current effect: F(21, 672)=2,0050, p=,00499
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Рис. 1. Середній індекс BIS, ум. од. (М, 95 % ДІ) у групах дослідження на різних етапах анестезіо-

логічного забезпечення тотальної ларингектомії (етапи – див. табл. 2). 
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На 6-му етапі формування трахеосто-
ми показник BIS у пацієнтів ІІІ-ї групи ста-
тистично суттєво перевищував індекс в ІV-й 
групі (p=0,023), що вказує на доцільність 
застосування разом із дексмедетомідином і 
лідокаїну для анестезії, як це здійснювалося 
в основній дослідній групі. На передостан-
ньому та останньому етапі спостереження 

розбіжностей між групами за індексом BIS 
не було виявлено (p>0,05), показник підій-
мався вище 80 ум. од. в середньому в усіх 
групах порівняння. Між групами дослі-
дження не спостерігалося суттєвих розбіж-
ностей щодо індексу інтраопераційної анал-
гезії / ноцицепції (p>0,05) на 1-му та 2-му 
етапах хірургічного втручання (рис. 2). 

 
 
 

Current effect: F(21, 672)=8,0169, p=0,0000
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Рис. 2. Середній рівень індексу інтраопераційної аналгезії / ноцицепції – ANI, ум. од. (М, 95 % ДІ) у 

групах дослідження на різних етапах анестезіологічного забезпечення тотальної ларингектомії (етапи див. 
табл. 2). 

 

 
 
На 3-му етапі хірургічного втручання 

відзначалися статистично суттєві розбіжно-
сті між рівнем ANI у ІІ-й та ІІІ-й групах 
дослідження (р=0,044) з переважанням по-
казника у групі застосування дексмедетомі-
дину порівняно з групою застосування лі-
докаїну. На найбільш болісному етапі опе-
рації – тракції гортані спостерігалися стати-

стично суттєві розбіжності за індексом ANI 
між ІІ-ю групою із застосуванням лідокаїну 
у якості ад’ювантного компонету з найниж-
чими показниками (в середньому 57,1 (95 % 
ДІ 54,2 – 60,0) ум. од.) та ІІІ (р=0,009) і  
ІV-ю (р=0,004) групами дослідження зі зна-
ченнями індексу аналгезії / ноцицепції – 
60,8 (95 % ДІ 57,3 – 64,3) ум. од. і 61,5 (95 % 
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ДІ 56,9 – 66,1) ум. од., відповідно. На етапі 
відсікання гортані визначалася подібна си-
туація і спостерігався найбільш низький 
середній рівень індексу ANI під час усього 
періоду спостереження у всіх групах, його 
значення складало у ІІ-й групі спостере-
ження 51,4 (95 % ДІ 48,2 – 54,6) ум. од. На 
6-му етапі втручання найнижчі показники 
ANI спостерігалися у І-й групі – 67,0 (95 % 
ДІ 63,5 – 70,5) ум. од.; на 7-му – у ІІІ-й групі 
– 71,9 (95 % ДІ 69,7 – 74,2) ум. од.; на 8-му 
– у І-й групі – 31,0 (95 % ДІ 28,3 – 33,8) 
ум. од. Найбільші значення індексу аналге-
зії / ноцицепції з 4 по 8-й етапи операції 
спостерігалися у хворих ІV-ї групи, статис-
тично перевищуючи на 6-му етапі рівень 
ANI у І та ІІ-й групах, на 7 і 8-му – усіх ін-
ших груп (p<0,05). Навіть під час пробу-
дження рівень аналгезії у обстежених ІV-ї 
(дослідної) групи залишався на комфортно-
му для пацієнтів рівні та складав у серед-
ньому 49,4 (95 % ДІ 47,2 – 51,6) ум. од. 

Динаміка змін індексу інтраоперацій-
ної аналгезії / ноцицепції (рис. 2) характе-
ризувалася статистично не значущим збі-
льшенням показника від початку операції 
до накладання трахеостоми (p>0,05) у всіх 
групах, окрім ІІІ-ї, де розбіжності набули 
статистично суттєвого рівня (p=0,001). З 2-

го по 5-й етапи операції спостерігалися пе-
реважно несуттєві коливання показника у 
рекомендованому для наркозу діапазоні 
ANI від 50 до 70 ум. од. У ІІІ та ІV-й групах 
з етапу відсікання гортані, у І та ІІ-й групах 
– з етапу формування трахеостоми почали 
спостерігатися статистично суттєві зміни 
індексу ANI порівняно з попереднім етапом 
спостереження (p<0,01), що тривало до 7-го 
етапу операції включно. При цьому, якщо 
для більшості груп було характерне зрос-
тання індексу аналгезії / ноцицепції, то у ІІІ-
й групі між 6 та 7-м етапами втручання спо-
стерігалося статистично суттєве зменшення 
ANI (p<0,001), однак клінічно значущого 
ефекту не спостерігалося, оскільки в серед-
ньому показник знаходився у діапазоні 60-
70 ум. од.  

Вихід середніх значень індексу за ме-
жу 70 ум. од., що свідчить про відсутність 
болю та відсутність потреби в будь-якому 
додатковому анальгетику, найбільшою мі-
рою спостерігався у ІV-й групі дослідження 
(табл. 3) з обмеженим застосуванням опіої-
дів переважно на прикінцевому, 7-му етапі 
операції – ушивання рани. Це є підтвер-
дженням доцільності застосованого у дослі-
дній групі підходу до інтраопераційної ана-
льгезії. 

 
 

Таблиця 3 
Частка хворих з ANI більше 70 ум. од. (n, %) у групах дослідження  

на різних етапах анестезіологічного забезпечення тотальної ларингектомії 

Етап дослідження 
Групи 

р рівень 
І-а (n=25) ІІ-а (n=25) ІІІ-я (n=25) ІV-а (n=25) 

1 – початок операції 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) - 
2 – накладання  
трахеостоми 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,0 %) 0,387 

3 – індукція 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,0 %) 0,387 

4 – тракція 0 (0%) 1 (4,0 %) 4 (16,0 %) 5 (20,0 %) 0,056 

5 – відсікання гортані 2 (8,0 %) 1 (4,0 %) 7 (28,0 %) 7 (28,0 %) 0,033 
6 – формування  
трахеостоми 8 (32,0 %) 10 (40,0 %) 14 (56,0 %) 16 (64,0 %) 0,093 

7 – ушивання рани 16 (64,0 %) 18 (72,0 %) 15 (60,0 %) 21 (84,0 %) 0,261 

8 – пробудження 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) - 
 
Примітки: р – розбіжності між групами за критерієм χ2 Пірсона. 
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Визначено наявність зворотного коре-
ляційного зв’язку між дозою фентанілу та 
індексом ANI (коефіцієнт рангової кореля-
ції Спірмена rs=-0,61; p=0,001) на етапі фо-
рмування трахеостоми у ІV-й групі спосте-
реження, тоді як у інших групах такого 
зв’язку не простежувалося, що свідчить про 
доцільність запропонованого у даній групі 
мультимодального підходу до анестезії, як 
до регулятора інтраопераційного введення 
опіоїдів. 

Що стосується зв’язків показників ге-
модинаміки та індексу інтраопераційної 
аналгезії / ноцицепції, щодо яких наявні 
різні висновки дослідників [3, 6, 7], то ви-
значено наявність зворотних зв’язків пере-
важно середньої сили між САТ та індексом 
ANI наприкінці операції на 6-му (лінійний 
коефіцієнт кореляції Пірсона r=-0,20; 
p=0,05), 7-му (r=-0,24; p=0,016) та 8-му (r=-
0,54; p=0,01) етапах спостереження; між 
ЧСС та індексом ANI – на 7-му (r=-0,23; 
p=0,024) та 8-му (r=-0,62; p=0,01) етапах. 

 
Висновки 
Проведена порівняльна оцінка різних 

схем знеболення при тотальній ларингекто-
мії – за стандартним підходом (І-а група) та 
з окремим використанням лідокаїну (ІІ-а 
група), дексмедетомідину (ІІІ-я група) або 
при їх сполученому застосуванні (ІV-а гру-
па) показала ефективність мультимодально-
го знеболення та опіоідлімітуючої анестезії 
через оптимізацію ноцицепції та седації на 
різних етапах анестезіологічного забезпе-
чення, відсутність впливу на сатурацію, 
прискорення пробудження, збільшення часу 
післяопераційної аналгезії, суттєве знижен-

ня інтраопераційної дози опіоїдних анальге-
тиків (p<0,001).  

У групі дослідження, в якій під час 
ларингектомії хворі отримували інфузію як 
лідокаіну, так і дексмедетомідину, спостері-
гався статистично суттєво кращий рівень 
аналгезії під час хірургічного втручання 
(p<0,05) порівняно як з ізольованим засто-
суванням ад’ювантних препаратів, так і з 
базовою схемою, що свідчить про доціль-
ність запропонованого мультимодального 
підходу.  

Проведений аналіз дозволяє ствер-
джувати, що попри певну схильність до 
гіпотензії та брадікардії при застосуванні 
лідокаїну і дексмедетомідину, зберігається 
стабільний стан системної гемодинаміки, 
який важливо постійно контролювати та 
своєчасно компенсувати. 

За динамікою змін біспектрального 
індексу та балансом індексу аналгезії / но-
цицепції підтверджено позитивний синергі-
чний вплив досліджуваних ад’ювантних 
компонентів анестезії – лідокаїну і дексме-
детомідину, а також доведено можливість їх 
застосування як регулятора інтраоперацій-
ного введення опіоїдів, оскільки їх сполуче-
не застосування найбільш вдало відбивало-
ся на інтраопераційній аналгезії та супрово-
джується зменшенням потреби у додатко-
вому введенні опіоїдів. 

Перспективи подальших дослі-
джень у даному напрямку полягають в оці-
нці якості післяопераційного знеболення за 
візуально-аналоговою шкалою у хворих на 
рак гортані, що перенесли ларингектомію 
при використанні різних мультимодальних 
схем опіоїд-лімітуючої анестезії. 
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ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА РІЗНИХ ВАРІАНТІВ МУЛЬТИМОДАЛЬНОЇ  
ПЕРІОПЕРАЦІЙНОЇ АНАЛГЕЗІЇ ПРИ ТОТАЛЬНІЙ ЛАРИНГЕКТОМІЇ 

Кобеляцький ЮЮ, Шкітак ІО 
Дніпровський державний медичний університет, кафедра анестезіології та інтенсивної терапії 

Е-mail: anest@dmu.edu.ua 

А н о т а ц і я  

Адекватне анестезіологічне забезпечення при тотальній ларингектомії висуває вимоги щодо розум-
ного балансу між доцільним використання опіоїдів та уникненням шкоди, пов’язаної з ними.  

Мета: порівняльна оцінка різних варіантів мультимодальної періопераційної аналгезії та пошук 
оптимальних методів анестезії при тотальній ларингектомії. 

Матеріали та методи: Дослідження проведено із залученням 100 хворих на рак гортані T3-4N0-

3M0, яким проводилася тотальна ларингектомія: пацієнти I-ї групи (n=25) отримували класичну анестезію 
зі стандартними дозами опіоїдних анальгетиків; II-ї (n=25) – додатково отримували інфузію лідокаїну; III-ї 
(n=25) – додатково отримували інфузію дексмедетомідину; IV-ї (n=25) – отримували інфузію як лідокаїну, 
так і дексмедетомідину. Параметри серцево-судинної та дихальної систем, дані BIS та ANI фіксувались на 
8 етапах хірургічного втручання. Статистичний аналіз проводився з використанням методів описової і 
аналітичної статистики за допомогою програмного продукту STATISTICA v.6.1 (Statsoft Inc., США, № 
ліцензії AGAR909E415822FA). 

Результати та обговорення: При використані у якості ад’ювантних компонентів анестезії лідокаї-
ну (ІІ-а група), дексмедетомідину (ІІІ-я група) або при їх сполученні (ІV-а група) порівняно зі стандарт-
ною аналгезією (І-а група) спостерігалося прискорення пробудження, збільшення часу післяопераційної 
аналгезії, суттєве зниження інтраопераційної дози опіоїдних анальгетиків (p<0,001). У IV-й групі спосте-
рігався статистично суттєво (p<0,05) кращий результат за даними індексів BIS та ANI. Попри певну схи-
льність до гіпотензії та брадікардії при застосуванні лідокаїну і дексмедетомідину, зберігався стабільний 
стан системної гемодинаміки. 

Висновки: Проведена порівняльна оцінка різних схем знеболення при тотальній ларингектомії по-
казала доцільність мультимодального знеболення й опіоїдлімітуючої анестезії із сполученим застосуван-
ням лідокаїну та дексмедетомідину. 

Ключові слова: рак гортані, тотальна ларингектомія, мультимодальна аналгезія, малоопіоїдна анес-
тезія. 
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COMPARATIVE EVALUATION OF VARIOUS OPTIONS  
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A b s t r a c t  

Adequate anesthesia management for total laryngectomy requires a reasonable balance between the appro-
priate use of opioids and the avoidance of harm associated with them. 

Aim: comparative evaluation of various options for multimodal perioperative analgesia and search for op-
timal methods of anesthesia for total laryngectomy. 

Materials and methods: The study was conducted with the involvement of 100 patients with T3-4N0-3M0 
laryngeal cancer who underwent total laryngectomy: Group I (n=25) received classical anesthesia with standard 
doses of opioid analgesics; Group II (n=25) received an additional infusion of lidocaine; Group III (n=25) re-
ceived an additional infusion of dexmedetomidine; Group IV (n=25) received an infusion of both lidocaine and 
dexmedetomidine. Parameters of the cardiovascular and respiratory systems, BIS and ANI data were recorded at 8 
stages of surgery. Statistical analysis was carried out using the methods of descriptive and analytical statistics 
using the STATISTICA v.6.1 software product (Statsoft Inc., USA, license no. AGAR909E415822FA). 

Results and discussion: When used as adjuvant components of anesthesia, lidocaine (Group II), dexme-
detomidine (Group III), or their combination (Group IV), compared with standard analgesia (Group I), there was 
an acceleration of awakening, an increase in the time of postoperative analgesia, and a significant decrease in 
intraoperative analgesics (p<0.001). In group IV, a statistically significantly (p<0.05) better result was observed 
according to the BIS and ANI indices. Despite a certain tendency to hypotension and bradycardia, the use of lido-
caine and dexmedetomidine maintained the stable state of systemic hemodynamics. 

Conclusions: A comparative evaluation of various schemes of anesthesia for total laryngectomy showed 
the feasibility of multimodal anesthesia and opioid-limiting anesthesia with the combined use of lidocaine and 
dexmedetomidine. 

Key words: laryngeal cancer, total laryngectomy, multimodal analgesia, low-opioid anesthesia. 
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