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Вступ. Онкологічні захворювання легень, на жаль, займають друге місце серед нових випадків онкологічних за-

хворювань згідно даних Всесвітньої організації охорони здоров’я станом на 2020 рік. Однією з головних причин 

розвитку раку легень є тютюнопаління. Понад 20 % дорослого населення є щоденними курцями, а тютюнова 

епідемія має тенденцію до постійного росту. Збільшення кількості пацієнтів, яким виконується торакотомія, сприяє 

постійному пошуку та вдосконаленню періопераційного анестезіологічного забезпечення.

Мета роботи: порівняти різні методики періопераційного знеболення в торакальній хірургії та визначити найбільш 

ефективний та економічно обґрунтований метод. 

Матеріали та методи. Було проаналізовано 80 пацієнтів з онкологічним захворюванням легень, яким було прове-

дено оперативне втручання відкритим доступом. Пацієнтів було рандомізовано на 4 групи. Група А: згідно концепції 

pre-emptive analgesia пацієнти отримували по 1000 мг парацетамолу в/в за 1 годину до розрізу, а також в/в введен-

ня декскетопрофену 50 мг, в післяопераційному періоді декскетопрофен та парацетамол вводились кожні 8 годин, 

+ епідуральне знеболення: введення 40 мг 2 % розчину лідокаїну при встановленні катетера, в післяопераційному 

періоді – ропівакаїн 2 мг/мл (3-14 мл/год). Група В: епідуральне знеболення: введення 40 мг 2 % розчину лідо-

каїну при встановленні катетера, в післяопераційному – ропівакаїн 2 мг/мл (3-14мл/год). Група С: згідно концепції 

pre-emptive analgesia по 1000 мг парацетамолу в/в за 1 годину до розрізу, а також в/в введення декскетопро-

фену 50 мг, в післяопераційному періоді декскетопрофен та парацетамол вводились кожні 8 годин. Група D: 

Без pre-emptive analgesia та без епідурального знеболення, знеболення морфіном в/м за потреби. Ступінь 

виразності больового синдрому був оцінений за допомогою нумерологічної рейтингової шкали (НРШ) через 3, 6, 

12, 24, 32 години.

Результати та обговорення. Статистично значущих відмінностей не відмічено в підгрупах за віком, масою тіла, 

тривалістю оперативного втручання та крововтратою (p>0,05). У пацієнтів групи А було відмічено найнижчий рівень 

больового синдрому, лише один пацієнт потребував додаткового знеболення. Статистично значимих відмінностей 

у виразності больового синдрому між пацієнтами групи В та групи С на всіх етапах обстеження не було (p<0,05). 

Вигода в сумі 728 гривень переважає при використанні методу рre-emptive analgesia із застосуванням мультимо-

дальної аналгезії, але без використання епідурального знеболення.
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Онкологічні захворювання верхніх та нижніх 
дихальних шляхів є найбільш поширеною при-
чиною захворюваності та смертності в Україні, 
у структурі злоякісних новоутворень у чоловіків 
віком від 30 до 74 років. За даними Національно-

го канцер-реєстру (бюлетень № 22) в 2020 році 
в Украї ні у 31 138* осіб виявили онкологічне за-
хворювання дихальних шляхів: трахеї, бронху, ле-
гень. Питома вага злоякісних новоутворень трахеї, 
бронхів та легень складає 17,0* у чоловіків та 4,1* 
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у жінок (* не враховуючі дані Автономної Респу-
бліки Крим та тимчасово окупованих територій 
Донецької та Луганської областей) [1].

Згідно даних Всесвітньої організації охорони 
здоров’я в 2020 році в усьому світі серед нових 
випадків онкологічних захворювань перше міс-
це займає рак грудної залози (2,26 млн випадків), 
на другому - рак легень (2,21 млн випадків) та на 
третьому - рак товстої і прямої кишки (1,93 млн ви-
падків). Онкологічні утворення легень у світі очо-
люють список смертності серед усіх видів раку, що 
складає 1,8 мільйонів випадків [2]. 

В Україні онкологічні захворювання легень 
займають перше місце серед захворюваності на 
онкологічні захворювання серед осіб чоловічої 
статі, що складає 12 917 випадків (16,1 %) або 39,3 
випадків на 100 000 осіб чоловічої статі та перше 
місце смертності 12 946 (15,4 %) від усіх онколо-
гічних захворювань [3].

Серед основних причин розвитку раку легень 
- паління. У людей, які палять, в 15-30 разів збіль-
шується ризик захворюваності на рак легень, пові-
домляє CDC [4]. 

Тютюнова епідемія є однією з найбільших за-
гроз громадському здоров’ю, з якою коли-небудь 
стикався світ, щороку вбиваючи понад 8 мільй-
онів людей у всьому світі. Понад 7 мільйонів з цих 
смертей є наслідком прямого вживання тютюну, 
а близько 1,2 мільйонів – внаслідок дії пасивного 
куріння [5].

Згідно даних Українського центру контролю 
над тютюном, станом на 2019 рік 24,2 % дорослих 
є щоденними курцями, з яких 42,2 % – чоловіки і 
9,4 % – жінки.

До нетютюнових впливів на розвиток онколо-
гічних захворювань легень відносять генетичну 
схильність або вплив навколишнього середовища, 
а саме забрудненість повітря, професійні шкідливі 
фактори тощо. Так Hosgood H.D et al. в своєму до-
слідженні наводять дані про те, що розвиток раку 
легень у жінок, які ніколи на палили, може бути 
пов’язаний з використанням твердого палива (ву-
гілля) в побуті, що характеризується змінами в 
гістологічних та генетичних зразках хворих на рак 
легень жінок, які ніколи не палили [6].

Злоякісні новоутворення легень частіше зустрі-
чаються у чоловіків, однак у світі спостерігається 
тенденція до збільшення кількості раку легень і у 
жінок. Жінки можуть бути більш сприйнятливі до 
канцерогенної дії тютюнового диму, ніж чоловіки. 
Claudia Musial et al. у своєму дослідженні роблять 
висновок, що збільшення кількості онкологічних 
захворювань легень у жінок корелює з вживанням 
оральних контрацептивів або призначенням заміс-
ної гормональної терапії, та пояснюється роллю 
естрогенів і естрогенових рецепторів у прогре-

суванні та розвитку недрібноклітинного раку ле-
гень [7].

В більшості випадків онкологічні захворюван-
ня легень потребують комплексного лікування, що 
включає потребу в оперативному втручанні: ати-
пова резекція, лобектомія або пульмонектомія.

Больові відчуття в ранньому післяоперацій-
ному періоді є одним з ключових факторів мож-
ливих ускладнень після проведення оперативних 
втручань.

Внаслідок больового відчуття у пацієнта збіль-
шується ризик розвитку дихальної недостатності, 
неможливість продуктивного відхаркування мо-
кротиння через неспроможність активного кашлю, 
що в свою чергу збільшує ризик розвитку пнев-
монії в післяопераційному періоді [8].

Ускладнення впливають на час відновлення і, 
відповідно, збільшують витрати на лікування та 
тривалість перебування пацієнта в стаціонарі.

Від виразного больового синдрому внаслідок 
недостатнього рівня знеболення страждає від 30 
до 75 % пацієнтів. [9, 10] 

Згідно даних Інституту медицини США, 80 % 
пацієнтів відчували біль після оперативного втру-
чання, з них 88 % повідомили про сильний або 
помірний біль [11].

Торакотомічний доступ вважається одним з 
найбільш болючих оперативних доступів, біль піс-
ля якого часто досягає критичних позначок [8].

Montes A, Roca G, Sabate S et al. проаналізували 
частоту розвитку хронічного больового синдрому 
після проведення гістеректомії (вагінальний або 
абдомінальний доступ), торакотомії та пахової 
грижі. Результати дослідження, що охопило 2929 
пацієнтів показало, що частота розвитку хронічно-
го болю коливалась від 37,6 % до 11,8 %, при чому 
розвиток хронічного больового синдрому після то-
ракотомії був найвищим через 4, 12 та 24 місяці 
після оперативного втручання [12].

Сучасне періопераційне знеболення пацієнтів, 
яким виконуються оперативні втручання, прово-
диться згідно принципів мультимодального підхо-
ду, що передбачає багатокомпонентне застосування 
різних методів аналгезії та введення анальгетиків, 
що впливають на різні шляхи передачі та пере-
творення больового імпульсу (трансдукція, транс-
місія, модуляція, перцепція) з метою зменшення 
больового відчуття пацієнтом та зменшенням ри-
зику розвитку хронічного больового синдрому.

Також мультимодальний підхід до знеболен-
ня є важливим компонентом програми Fast Track 
Surgery, яка була запропонована данськими на-
уковцями H. Kehlet та I. Dahl ще у 1990 роках. 
Програма Fast Track Surgery, тобто швидке від-
новлення пацієнта після оперативного втручання, 
передбачає мінімізацію стресової дії організму 
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у відповідь на хірургічну агресію на різних ета-
пах лікування пацієнта. Основними акцентами на 
швидке відновлення пацієнтів є запровадження 
ранньої мобілізації, ранній початок харчування та 
мультимодальний підхід до періопераційного зне-
болення [13, 14, 15, 16].

Pre-emptive analgesia – це введення знеболю-
вальних препаратів перед початком проведен-
ня оперативного втручання з метою зменшення 
сенсибілізації. Превентивна аналгезія може бути 
більш ефективною, ніж аналгезія, яка введена 
пацієнту під час та після проведення хірургіч-
ного втручання. Найбільш ефективним методом 
запобігання розвитку сенсибілізації ноцицептив-
ної системи – це повністю блокувати больовий 
імпульс [17]. 

Серед методів знеболення пацієнтів в тора-
кальній хірургії перевагу надають встановленню 
епідурального катетера на рівні Th5 – Th6 в епі-
дуральному просторі для введення препаратів, що 
блокують передачу больових імпульсів по нерво-
вим закінченням спинного мозку. Використовують 
реґіонарні методи знеболення - блокади міжре-
берних нервів тощо. До інших рутинних методів 
знеболення відносять: введення нестероїдних 
протизапальних препаратів, які зменшують синтез 
простагландину, простацикліну та тромбоксану, в 
результаті чого відбувається зменшення запальної 
реакції, призначення парацетамолу, який інгібує 
синтез простагландину, впливаючи на центр тер-
морегуляції. Введення опіоїдних анальгетиків в 
післяопераційному періоді застосовують в якості 
альтернативного методу купування вираженого 
больового синдрому [18]. 

Відповідно до сучасних рекомендацій періо-
пераційного анестезіологічного забезпечення в 
торакальній хірургії, окрім безпеки та ефектив-
ності також враховується економічна складова 
анестезіологічного забезпечення. 

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Gорівняти різні методики періопераційного 
знеболення в торакальній хірургії та визначити 
найбільш ефективний та економічно обґрунтова-
ний метод.

МЕТОДИКА ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідження проводилось на базі Комунально-
го некомерційного підприємства «Київська місь-
ка клінічна лікарня №17» м. Києва (КНП «КМКЛ 
№17»), у межах НДР «Оптимізація комплексу 
періопераційного ведення пацієнтів в кардіо-то-
ракальній хірургії». Всього проаналізовано 80 
пацієнтів з онкологічним захворюванням легень, 
яким було проведено оперативне втручання від-
критим доступом. 

Критерії включення:
– наявність онкологічного захворювання ле-

гень;
– потреба в оперативному втручанні;
– вік пацієнта від 30-80 років;
– згода пацієнта на участь в дослідженні;
– пацієнти без супутніх захворювань або з су-

путньою патологією в стадії стійкої ремісії 
(клас по ASA II- III ); 

– ЕCOG 0-1
– жінки, які мають негативний тест на вагіт-

ність і використовують ефективні засоби 
контрацепції протягом усього дослідження і 
протягом 3-х тижнів після його закінчення, 
або жінки, нездатні до дітородіння (жінки, 
які перенесли гістеректомію або перев’язку 
маткових труб, жінки з клінічним діагнозом 
безпліддя) або знаходяться в менопаузі біль-
ше 1 року (відсутність менструації протягом 
як мінімум 12 місяців). До адекватних ме-
тодів контрацепції відносяться: хірургічна 
стерилізація, подвійний бар’єрний метод 
контрацепції, місцева контрацепція; 

Критерії виключення:
– Відмова від участі в дослідженні;
– Вік пацієнта до 30 або старше 80 років;
– Підвищена чутливість до декскетопрофену, 

парацетамолу, ропівокаїну, лідокаїну;
– Злоякісні новоутворення з інвазією в серце, 

перикард та/або великі судини;
– Рівень гемоглобіну < 90 г/л;
– Будь-які інші соматичні захворювання в 

стадії декомпенсації або субкомпенсації, або 
оцінювані, як важкі або середньої тяжкості 
(клас по ASA IV);

– Участь в будь-якому іншому клінічному ви-
пробуванні;

– Виразкова хвороба шлунку або 12-палої 
кишки в стадії загострення з ризиком виник-
нення кровотечі в анамнезі;

– Ниркова і печінкова недостатність;
– Вагітність, лактація;
– Масивна інтраопераційна крововтрата, що 

потребує переливання формених елементів 
крові (рівень гемоглобіну < 70 г/л) ;

– Цукровий діабет 1, 2 тип.
Пацієнти були рандомізовані та розподілені на 

чотири групи: 
Група А: згідно концепції pre-emptive analgesia 

пацієнти отримували по 1000 мг парацетамолу в/в 
за 1 годину до розрізу, а також в/в введення дек-
скетопрофену 50 мг, в післяопераційному періоді 
декскетопрофен та парацетамол вводились кожні 8 
годин, + епідуральне знеболення: введення 40 мг 
2 % розчину лідокаїну при встановленні катетера, 
в післяопераційному періоді – ропівакаїн 2 мг/мл 
(3-14 мл/год). 
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Група В: епідуральне знеболення: введення 
40 мг 2 % розчину лідокаїну при встановленні ка-
тетера, в післяопераційному – ропівакаїн 2 мг/мл 
(3-14мл/год). 

Група С: згідно концепції pre-emptive analgesia 
по 1000 мг парацетамолу в/в за 1 годину до розрі-
зу, а також в/в введення декскетопрофену 50 мг, в 
післяопераціному періоді декскетопрофен та пара-
цетамол вводились кожні 8 годин. 

Група D: Без pre-emptive analgesia та без епіду-
рального знеболення, знеболення морфіном в/м за 
потреби. 

Оцінка ефективності знеболення в післяопера-
ційному періоді проводилась через 3, 6, 12, 24 та 
32 годин за допомогою нумерологічної рейтинго-
вої шкали (НРШ), де відсутність больових відчут-
тів – 0 мм, а 100 мм – нестерпний біль. При не-
ефективності знеболення, а саме за результатом 
оцінки НРШ більше 50 мм – пацієнт отримував 
знеболення у вигляді в/м введення розчину мор-
фіну 1% 1,0 мл. Критеріями ефективності знебо-
лення сприймалось як рівень болю за НРШ до 50 
мм; відсутність потреби в додатковому знеболенні 
морфіном.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
На проміжному етапі дослідження проаналі-

зовано 80 пацієнтів. Статистичний аналіз резуль-
татів проведено за допомогою програми «Statistica 
10». Середній вік всіх хворих становив 59,2 ± 11,5 
років, переважну більшість хворих, включених в 
дослідження, складали чоловіки – 57,5 % (46 па-
цієнтів), жінки – 42,5 % (34 пацієнтки). Оцінка 
анестезіологічного ризику за шкалою American 
Society of Anesthesiologists (ASA) відповідала: 
ІІ ст. – 48,75 % (39 пацієнтів), ІІІ ст. – 51,25 % (41 
пацієнт). Тривалість оперативного втручання ста-
новила від 67 хвилин до 286 хвилин, середня три-

Рис. 1. Розподіл пацієнтів за об’ємом оперативного 

втручання.

валість оперативного втручання 157±72,3 хвилин, 
що залежало від об’єму оперативного втручан-
ня. Об’єм оперативного втручання – лобектомія 
(67,5 %), пульмонектомія (32,5 %), розподіл 
представлено на рисунку 1.

Статистично значущих відмінностей в підгру-
пах за віком, масою тіла, тривалістю оператив-
ного втручання та крововтраті не було відмічено 
(p > 0,05) (табл.1).

Через 3 години після оперативного втручання 
рівень болю не перевищував рівня 50 мм та стати-
стично значимо (p>0,05) не відрізнявся між усіма 
групами та складав в групі А – 26,4мм (±1,3); групі 
В – 26,9 мм. (±0,9); групі С – 29,1 мм (±1,6); групі 
D – 28,2 мм (±2,4).

На 6-ту годину після закінчення оперативного 
втручання, показник болю за НРШ був в групі D, 
та склав 48,5 мм. (±2,3) та статистично значимо 

   
(n=22) 

  
(n=21) 

  
(n=21) 

 D 
(n=16) 

  56,5±13,4 53,9±9,3 58,4±11,5 59,3±12,4 
 /  14/8 10/11 12/9 10/6 

 ( ) 75,3±13,2 79,6±17,5 79,7±16,7 80,4±16,4 
ASA –  

(n) 9 10 13 7 

ASA –  
(n) 13 11 8 9 

 
( ) 271(±67,7) 263(±76,3) 259(±72,5) 268(±75,4) 

 
 

 ( ) 
154(±69,2) 164(±73,1) 158(±75,4) 162(±75,5) 

’  
 

 

 
(n=16) 

 (n=6) 

 
(n=13) 

 (n=8) 

 
(n=14) 

 (n=7) 

 
(n=11) 

 (n=5) 

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів в підгрупах за віком, статтю, вагою, оцінкою анестезіологічного ризику ASA, 

крововтратою, тривалістю та об’ємом оперативного втручання.
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(p<0,05) відрізнявся порівняно з групами А, В, С. 
Всіх пацієнтів, у яких рівень болю склав понад 50 
мм за НРШ, знеболювали розчином морфіну вну-
трішньом’язево 1% 1 мл.

На 12-ту годину післяопераційного періоду між 
групами А, В, С не відмічено статистично значи-
мої різниці (p>0,05), в групі D статистично значи-
мо відмічено вищий рівень больового відчуття. 

Через 24 години статистично значимо менший 
показник больового синдрому мали пацієнти, які 
були включені в групу А, між групами B та С стати-
стично значимо різниці не було відмічено (p>0,05), 
проте у пацієнтів в групі D рівень больового від-
чуття був статистично значимо вищий, що пояс-
нюється зменшенням дії опіоїдного анальгетика. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

           
 

  
(n=22) 

  
(n=21) 

  
(n=21) 

 D 
(n=16) 

 3  26,4±1,4 26,9±1,6 29,1±1,6 28,2±2,4 

 6  29,1±1,5 32,4±2,2 35,4±1,7 56,5±2,1 

 12  31,4±1,6 34,2±2,1 37,3±2,4 44,5±2,8 

 24  32,2±2,1 36,2±2,1 37,2±2,4 46,3±2,2 
 32  (  

) 23,3±1,7 35,1±2,1 32,4±2,6 37,3±2,8 

   
 1  4  3  14  

Таблиця 2. Оцінка рівня больового синдрому у пацієнтів в післяопераційному періоді за нумерологічною 

рей тинговою шкалою (НРШ) та потреба в додатковому знеболенні.

 
Рис. 2. Динаміка рівня больового синдрому за нумерологічною рейтинговою шкалою

Через 32 години пацієнти групи А відчували 
найменше больове відчуття при кашлі, в групі D 
показник статистично значимо був вищий. Харак-
теристика показників рівня больового синдрому у 
пацієнтів в післяопераційному періоді наведено в 
таблиці 2.

Враховуючи вищезазначені дані, тобто від-
сутність різниці та відмінностей у вираженості 
больового синдрому, можна зробити попередній 
висновок про достатню ефективність знеболення 
пацієнтів групи pre-emptive analgesia без епіду-
рального знеболення.

Динаміка рівня больового синдрому за нумеро-
логічною рейтинговою шкалою представлено на 
рисунку 2.
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Враховуючи той факт, що пацієнти групи B 
(лише епідуральне знеболення) та групи C (лише 
pre-emptive analgesia) достовірно (p>0,05) не 
відрізнялись за показником оцінки рівня больово-
го синдрому за нумерологічною рейтинговою шка-
лою, нами було порівняно економічні характери-
стики пацієнтів лише цих груп. 

ФАРМАКОЕКОНОМІЧНИЙ АНАЛІЗ
Фармакоекономічний аналіз (ФА) - це ком-

плексний процес дослідження і порівняння клініч-
них результатів запропонованих методик лікуван-
ня та фінансових витрат на їх виконання з метою 
визначення їх переваг для пацієнта, системи охо-
рони здоров’я та суспільства в цілому [19].

Для розрахунку ФА використовується: загаль-
ний аналіз вартості захворювання, аналіз мініміза-
ції витрат, аналіз витрати: –вигода, -ефективність, 
-корисність.

Загальний аналіз вартості захворювання розра-
ховується на визначені витрат на лікування: пря-
мих та непрямих.

В медичній діяльності до прямих витрат нале-
жить розрахунок лікування певного захворювання, 
до якого входить розрахунок вартості ліків, ме-
дичних виробів (хірургічного матеріалу), лабора-
торної діагностики тощо. До непрямих належать 
витрати, які пов’язані з непрацездатністю хворого 
під час лікування, тобто недоотримання ним за-
робітної плати під час лікування. 

В нашому дослідженні ми використовували 
препарати та медичні вироби, які характеризують-
ся найбільшим високим профілем безпеки. 

Для забезпечення епідурального знеболення па-
цієнтам використовувався набір для епідуральної 

анестезії Perfi x One 401 Filter Set BBraun, середня 
вартість якого станом на початок лютого 2022 року 
складала 347 грн.

Для проведення епідурального знеболення був 
використаний 0,2 % розчин ропівакаїну виробництва 
«Astra Zeneca», оскільки ропівакаїн характеризуєть-
ся меншою токсичністю порівняно з бупівакаїном, 
також ропівакаїн забезпечує ефективне знеболення 
з мінімальним пригніченням моторної функції, та не 
потребує додаткового введення наркотичних аналь-
гетиків для подовження знеболення в післяоперацій-
ному періоді. [20, 21, 22, 23]

Середня вартість добового забезпечення ро-
півакаїном 0,2% виробництва «Astra Zeneca» з ро-
зрахунку на середньою швидкістю епідурального 
введення 10 мл/годину (від 6-14 мл/годину) скла-
дає 424 грн.

Розрахункова вартість забезпечення епідураль-
ної аналгезії наведена в таблиці 3.

re-emptive analgesia в нашому дослідженні, 
включала застосування в/в розчину парацетамо-
лу 1000 мг 100 мл виробництва BBraun. Середня 
вартість даного препарату станом на початок лю-
того 2022 року складає 58 грн за 1 флакон. Згідного 
протоколу дослідження ми використовували 3 фла-
кона на добу, тобто вартість за одну добу лікування 
склала 174 грн. 

Окрім застосування парацетамолу в комплексі 
рre-emptive аналгезії, нами було використано в/в 
розчин декскетопрофену тричі на добу в дозуванні 
50 мг 2 мл виробництва «Berlin-Chemie». Серед-
ня вартість однієї ампули декскетопрофену даного 
виробника складає 41 грн. станом на початок лю-
того 2022 року.

 
 /          

   
 (Perfix One 401 Filter 
Set BBraun) 

347 . – – 347 . 

 0,2% («Astra 
Zeneca») 

(10 / ) 
424 . 424 . 424 . 1272 . 

  771 . 424 . 424 . 1619 . 
(  3 ) 

 

Таблиця 3. Розрахунок вартості триденного епідурального знеболення.

 /          
   

1000 -100   
3 /  (BBraun) 

174 . 174 . 174 . 522 . 

   
50  – 2  

3 /  (Berlin-Chemie) 
123  123  123  369 . 

  297 . 297  297  891 . 
(  3 ) 

 

Таблиця 4. Розрахунок вартості рre-emptive аналгезії на три доби.
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Розрахунок вартості pre-emptive аналгезії за три 
доби лікування наведено в таблиці 4.

В нашому дослідженні ми провели аналіз 
мінімізації витрат, тобто аналіз, який призначений 
для вибору препарату або методу лікування з міні-
мальними витратами, він передбачає порівнян-
ня вартості запропонованих методів лікування (в 
нашому випадку порівняння післяопераційного 
рівня знеболення порівняно з двома запропонова-
ними методиками) за умови їх однакової клінічної 
ефективності.

Розрахунок мінімізації витрат проводять за 
формулою:

CMA = (DC1+I C1) − (DC2+IC2)
де CMA – показник різниці у витратах між 

двома методами лікування; DC1 – прямі витра-
ти при застосуванні першого методу лікування; 
IC1 – непрямі витрати при застосуванні першого 
методу лікування; DC2 і IC2 – відповідно прямі й 
непрямі витрати при застосуванні другого методу 
лікування.

Показник різниці у витратах за 3 дні між дво-
ма методами знеболення у нашому дослідженні 
складає: 

CMA = 1691 грн. − 891 грн. = 728 грн.
Аналіз мінімізації витрат на три доби для зне-

болення пацієнтів, яким було проведене оператив-
не втручання з приводу онкологічного утворен-
ня легень відкритим доступом показало, що при 
порівнянні економічні витрати на забезпечення 
двох запропонованих методів, pre-emptive анал-
гезія та епідуральне знеболення, економічна пе-
ревага в розмірі 728 гривень надається пацієнтам 
групи pre-emptive агалгезії.

ВИСНОВКИ
Мульмодальний підхід до анестезіологічного 

забезпечення в післяопераційному періоді обумов-
лює найкращий рівень знеболення пацієнтів після 
проведення оперативних втручань на легенях від-
критим доступом. 

На даному етапі дослідження можна встанови-
ти, що пацієнти, які отримують епідуральне знебо-
лення (без рre-emptive), та пацієнти, які отримують 
знеболення згідно концепції рre-emptive аналгезії, 
не мають відмінностей за показником суб’єктивно-
го оцінювання виразності больового синдрому на 
всіх етапах оцінки виразності больового синдрому.

Враховуючи результати проведеного економіч-
ного аналізу витрат на забезпечення післяопера-
ційного знеболення, що був оцінений між пацієн-
тами групи В та групи С, у зв’язку з відсутністю 
статистичної різниці (p>0,05) за показником вираз-
ності больового синдрому, порівнюючи пацієнтів 
з епідуральним знеболенням та знеболенням за 
концепцією рre-emptive аналгезії, вигода в сумі 

728 гривень переважає при використанні мето-
ду рre-emptive із застосуванням мультимодальної 
аналгезії але без використання епідурального зне-
болення. 
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PONIATOVSKA H., DUBROV S.

ECONOMIC EXPENDIENCY OF PRE-EMPTIVE ANALGESIA IN PATIENTS IN THORACIC SURGERY
Introduction. According to the 2020 database of the World Health Organization, unfortunately lung cancer ranks the second place 
among the new cases of cancer. One of the main causes of the lung cancer is tobacco smoking. More than 20% of the adult 
population are daily smokers, and the tobacco epidemic tends to grow steadily. Increasing number of patients who undergoing 
thoracotomy contributes to the constant search for perioperative anesthesia and it’s improvement.

Objective: to compare different methods of perioperative analgesia in thoracic surgery and to determine the most effective and 
cost-effective method.

Materials and methods. There were analyzed 80 lung cancer patients who underwent open access surgery. Patients were randomized 
into 4 groups. Group A: according to the concept of pre-emptive analgesia, 1 hour before incision - patients received 1000 mg of 
paracetamol intravenous, as well as dexketoprofen 50 mg intravenous, in the postoperative period dexketoprofen and paracetamol 
were administered every 8 hours, + epidural anesthesia: administration of 40 mg of 2% lidocaine solution during catheter placement, 
in the postoperative period - ropivacaine 2 mg/ml (3-14 ml/h). Group B: epidural anesthesia: administration of 40 mg of 2% lidocaine 
solution during catheter placement, in the postoperative - ropivacaine 2 mg/ml (3-14 ml/h). Group C: according to the concept of pre-
emptive analgesia, 1 hour before incision - patients received 1000 mg of paracetamol intravenous, as well as dexketoprofen 50 mg 
intravenous, in the postoperative period dexketoprofen and paracetamol were administered every 8 hours. Group D: No pre-emptive 
analgesia and no epidural analgesia, morphine analgesia intravenous as needed. The severity of the pain syndrome was assessed 
by the numerological rating scale (NRS) after 3, 6, 12, 24, 32 hours. 

Results and discussion. There were not observed any statistically significant differences in the subgroups by age, body weight, 
duration of surgery and blood loss (p> 0.05). Patients of the Group A had the lowest level of pain, and only one patient required 
additional analgesia. There were no statistically significant differences in the severity of the pain syndrome between patients of 
the group B and the group C at all stages of the study (p <0.05). Using of the pre-emptive analgesia method with the use of the 
multimodal analgesia, but without the use of epidural anesthesia has the benefit in the amount of 728 hryvnias prevails.

Key words. Thoracotomy, anesthesia, pre-emptive analgesia, economic expediency, epidural anesthesia.
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