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Численні дослідження показали ефективність внутрішньовенної інфузії лідокаїну для післяопераційного знеболювання в абдомінальній 
хірургії в дорослих пацієнтів. У педіатричних пацієнтів цю методику застосовують недостатньо широко.
Мета — провести порівняльне оцінювання різних методів післяопераційного знеболювання на динаміку показників інтенсивності  
больового синдрому та кумулятивну добову дозу морфіну в педіатричних пацієнтів після різних видів хірургічних втручань.
Матеріали та методи. Обстежено 150 дітей, яким виконували оперативні втручання з приводу травматологічної патології (І група, 
n=40), абдомінальні (ІІ група, n=48) та урологічні (ІІІ група, n=62) хірургічні втручання. Кожну з цих груп поділено на 2 дві підгрупи:  
у Іb (n=17), ІІb (n=19) та ІІІb (n=24) підгрупах дітям призначали внутрішньовенно лідокаїн як компонент мультимодальної аналгезії в періопе-
раційному періоді, у контрольних Іа (n=23), ІІа (n=29) та ІІІа (n=38) підгрупах лідокаїн не призначали. Для оцінювання інтенсивності після- 
операційного больового синдрому застосовано числову рейтингову шкалу (NRS). Аналіз даних проведено за допомогою статистичного 
пакету «SPSS 20» (SPSS Inc.) версії 21.0.0 для Windows.
Результати. Встановлено, що в дітей, яким проводили внутрішньовенну інфузію лідокаїну після абдомінальних і урологічних опера-
тивних втручань, порівняно з пацієнтами відповідних контрольних підгруп інтенсивність больового синдрому була статистично значу-
ще нижчою на ранніх термінах спостереження (від 3 до 9 годин) та в проміжному періоді (24 години) після операції, але не в пізньому 
періоді спостереження (48 годин і більше). Не з’ясовано впливу системного введення лідокаїну на зменшення болю в спокої після 
травматологічних оперативних втручань. Післяопераційне системне застосування лідокаїну в дітей зменшило середню кумулятивну добо-
ву дозу морфіну протягом 1-ї доби після всіх видів оперативних втручань.
Висновки. Встановлено ефективність застосування внутрішньовенної інфузії лідокаїну в лікуванні післяопераційного больового  
синдрому в педіатричних пацієнтів.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків, дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: хірургічне втручання, діти, лідокаїн, післяопераційне знеболювання.
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Numerous studies have demonstrated the effectiveness of intravenous infusion of lidocaine for postoperative analgesia in abdominal surgery 
among adult patients. However, this approach is rarely used among pediatric patients. 
Aim — to conduct a comparative evaluation of various methods of postoperative analgesia and their effects on the dynamics of pain intensity 
indicators and the cumulative daily dose of morphine in pediatric patients after various types of surgical interventions. 
Materials and methods. We examined 150 children who underwent trauma (I group, n=40), abdominal (II group, n=48), and urological  
(III group, n=62) surgical interventions. Each group was divided into two subgroups. Children received intravenous lidocaine as a component 
of multimodal analgesia in the perioperative period in subgroups Ib (n=17), IIb (n=19), and IIIb (n=24). Children were not prescribed lidocaine 
in control groups Ia (n=23), IIa (n=29), and IIIa (n=38). To assess the intensity of postoperative pain, a numerical rating scale (NRS) was used. 
Statistical processing of the obtained data was carried out using the SPSS 21 statistical information processing package (©SPSS Inc.). 
Results. The results of our study show that the intensity of pain was significantly lower in the early period of observation (from 3 to 9 hours) 
and the intermediate period (24 hours) of the postoperative period, but not in the late period of observation (48 hours and more). The impact of 
systemic administration of lidocaine on the reduction of pain at rest after trauma surgical interventions has not been determined. Postoperative 
systemic use of lidocaine in children reduced the average cumulative daily dose of morphine during the 1st day after all types of surgical 
interventions.
Conclusions. This study demonstrated the efficacy of intravenous infusion of lidocaine in the treatment of postoperative pain syndrome  
in pediatric patients.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of all participating institutions. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
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В Україні, як і в усьому світі, пробле-
ма оптимізації та поліпшення інтра-  
та післяопераційного знеболювання  

є надзвичайно актуальною для сучасної дитя-
чої анестезіології. Оптимальне знеболювання 
полегшує ранню післяопераційну реабілітацію, 
що, своєю чергою, має скоротити тривалість 
перебування в стаціонарі. Вищі показники піс-
ляопераційного болю та неприйнятний біль 
асоціюються з вищою частотою післяопера-
ційних ускладнень: підвищеним рівнем певних  
гормонів (стресу), катаболізмом із втратою тка-
нин, імуносупресією, підвищеним споживанням 
кисню міокардом через тахікардію та збільшен-
ня серцевого викиду, більшою сприйнятливі-
стю до венозних тромбоемболічних ускладнень, 
зниженням перистальтики шлунково-кишко-
вого тракту, погіршенням функції легень, а та-
кож можуть мати і віддалені наслідки, такі як 
збільшення частоти повторних госпіталізацій та  
розвиток хронічного болю [4,5].

У 1951 р. C. Gilbert та співавт. опубліку-
вали перше повідомлення про аналгетичний  
ефект внутрішньовенної інфузії лідокаїну 
[6]. Наступні дослідження в популяції дорос-
лих пацієнтів показали виражені аналгетич-
ний, опіоїдзберігаючий, антиеметичні ефекти  
системної дії лідокаїну, а також раннє віднов-
лення перистальтики, що дало змогу скоротити 
тривалість перебування пацієнтів у палаті ін-
тенсивної терапії [3,13].

На сьогодні, незважаючи на численні до-
слідження з внутрішньовенного застосування 
лідокаїну в дорослих [2,10,16,17,18], у педіа-
тричній практиці цю методику застосовували 
недостатньо широко. Крім цього, залишається 
нез’ясованим питання щодо його ефективності 
після різних видів і травматичності хірургічних 
втручань.

Мета дослідження — провести порівняльне 
оцінювання різних методів післяопераційного 
знеболювання на динаміку показників інтен-
сивності больового синдрому та кумулятивної 
добової дози морфіну в педіатричних пацієнтів 
після різних видів хірургічних втручань.

Матеріали та методи дослідження
Дизайн дослідження. Протягом  

2019–2020 рр. проведено проспективне рандомі-
зоване контрольоване клінічне дослідження без 
плацебо-контролю на базі КНП «Вінницька  
обласна дитяча клінічна лікарня Вінницької  
обласної ради». До дослідження залучено  

150 (95 хлопчиків, 55 дівчаток) дітей, яким ви-
конували різні види оперативних втручань в 
умовах загальної багатокомпонентної анестезії. 

Критерії залучення пацієнтів до досліджен-
ня: 1) вік до 18 років; 2) заплановане хірургіч-
не лікування під загальною анестезією; 3) згода 
батьків дитини або її законного представника на 
участь у дослідженні.

Критерії вилучення з дослідження: 1) супут-
ня патологія в стадії декомпенсації; 2) пору-
шення ритму серця; 3) анестезіологічний ризик 
за класифікацією Американського товариства 
анестезіологів — ASA V; 4) протипоказання до 
застосування лідокаїну; 5) відмова батьків ди-
тини або її законного представника від участі  
в дослідженні.

Усім пацієнтам за 30–40 хв до операції про-
ведено премедикацію: атропін сульфат, діазе-
пам стандартною дозою, ацетамінофен 15 мг/кг  
внутрішньовенно. Для знеболювання оператив-
них втручань застосовано комбінований бага-
токомпонентний наркоз із тотальною міорелак-
сацією. Для індукції в наркоз внутрішньовенно 
використано пропофол дозою 2,5–3 мг/кг і сук-
цинілхолін дозою 1,5–2 мг/кг. Анестезію забез-
печено за допомогою фентанілу 8–12 мкг/кг і 
пропофолу за «step-down» схемою: 12 мг/кг/год 
протягом 10 хв після введення індукційної дози 
препарату, 9 мг/кг/год протягом наступних 
10 хв і далі по 6 мг/кг/год до завершення опе-
ративного втручання. Для міорелаксації ви-
користано сукцинілхолін дозою 0,5–1 мг/кг 
кожні 5–7 хв або піпекуроніум бромід дозою 
0,01–0,015 мг/кг. Протягом оперативного втру-
чання безперервно зареєстровано частоту сер-
цевих скорочень, неінвазивний артеріальний 
тиск, сатурацію крові, електрокардіографію.

Залежно від виду оперативного втручання 
сформовано три клінічні групи:

— І група (n=40) — оперативні втручання  
з приводу травматологічної патології, з них: пе-
релому передпліччя — 11 (27,5%) випадків, пе-
релому стегнової кістки — 5 (12,5%), перелому 
плечової кістки — 4 (10%), перелому кисті —  
3 (7,5%), перелому кісток гомілки — 2 (5%), ін-
шої патології — 15 (37,5%);

— ІІ група (n=48) — абдомінальні оперативні 
втручання, з них із приводу: гострого апенди- 
циту — 26 (54,2%) випадків, інвагінації  
кишечника — 13 (27,1%), пухлини черевної по-
рожнини — 5 (10,4%), іншої патології — 4 (8,3%);

— ІІІ група (n=62) — урологічні оперативні 
втручання, з них із приводу: синдрому гострої 
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калитки — 8 (12,9%) випадків, пахової кили —  
7 (11,3%), некрозу  яєчка і придатка —  
6 (9,7%), гіпоспадії — 4 (6,5%), крипторхізму — 
3 (4,8%), рубцевого фімозу — 2 (3,2%), іншої па-
тології — 32 (51,6%).

Кожну з цих груп поділено на дві підгрупи:
— Іа (n=23), ІІа група (n=29) та ІІІа (n=38) 

підгрупи отримували стандартне інтраопера-
ційне знеболювання та пiсляоперацiйне зне-
болювання ацетамінофеном внутрішньовенно  
10–15 мг/кг кожні 4–6 годин, за потреби фрак-
ційно вводили 1% розчину морфіну дозою  
0,1–0,2 мг/кг;

— у Іb (n=17), ІІb (n=19) та ІІІb (n=24)  
підгрупах анестезіологічне забезпечення па-
цієнтів передбачало періопераційну вну-
трішньовенну інфузію лідокаїну. Лідокаїн 
вводили внутрішньовенно болюсно навантажу-
вальною дозою 1–1,5 мг/кг (максимум — 100 мг)  
2% розчину лідокаїну протягом 4 хв із на-
ступною підтримувальною інфузією дозою  
0,5–2 мг/кг/год (у разі індексу маси тіла >30 роз- 
рахунок здійснено на ідеальну вагу). Введення 
препарату починали перед хірургічним розрі-
зом і продовжували для післяопераційного зне-
болювання (швидкість введення за допомогою 
перфузора/інфузійної помпи — 2–6 мл/год).

Інтенсивність післяопераційного больово-
го синдрому оцінено в спокої та під час рухів  
за числовою рейтинговою шкалою 
(Individualized Numeric Rating Scale — NRS) 
[12]. За інтенсивності болю понад 4 бали дітям 
усіх груп внутрішньовенно введено болюс мор-
фіну дозою 100 мкг/кг.

У післяопераційному періоді зареєстровано 
потребу в наркотичних анальгетиках і додатко-
вому знеболюванні.

Статистичний аналіз. Статистичний 
аналіз проведено за допомогою пакету програм 
«SPSS 23.0». Перевірку нормальності розподілу 
отриманих даних виконано з використан-
ням критерію Шапіро–Вілка. Дані наведено  
у вигляді M±σ (М — середнє значення, 
σ — середнє квадратичне відхилення) або  
Me (Р25–Р75), де Me — медіана, Р25–Р75 —  
інтерквартильний розмах (25-й та 75-й процен-
тилі) залежно від виду розподілу (параметрич-
ного або непараметричного), р — досягнутий 
рівень статистичної значущості. Для оцінки 
відмінності середніх у незв’язаних вибірках 
застосовано t-критерій Стюдента для 2 неза-
лежних вибірок або U-критерій Манна–Вітні  
в разі розподілу даних, що суперечить зако-

ну нормального розподілу. Для знаходження  
відмінностей частот використано метод визна-
чення c2 (Пірсона), визначено співвідношен-
ня шансів (СШ). СШ розраховано як частку  
від ділення частоти виникнення випадків в об-
стежених групах. Для показників співвідношен-
ня шансів розраховано 95% довірчий інтервал 
(ДІ). Показник прийнято достовірним, якщо  
в ДІ не входило значення співвідношення 
шансів, яке дорівнює 1. Граничною допусти-
мою межею достовірності прийнято показник  
a=0,05 (p<0,05) (95%-й рівень значущості). 

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослід-
ження ухвалено Локальним етичним комітетом 
усіх зазначених у роботі установ. На проведен-
ня досліджень отримано інформовану згоду 
батьків, дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Клініко-демографічні характеристики  

досліджуваних підгруп наведено в таблиці, з 
якої видно, що в цілому вони були зіставними 
між собою за статтю, середнім віком, антропо-
метричними характеристиками, тривалістю 
оперативного втручання, ступенем анестезіоло-
гічного ризику та відповідали критеріям залу-
чення до дослідження.

За даними таблиці, виняток станови-
ла оцінка анестезіологічного ризику за ASA  
(у ІІа підгрупі статистично значуще перева-
жали пацієнти з ІІІ класом за ASA — 44,8% 
проти 5,3% у ІІb підгрупі, СШ: 14,63; 95% ДІ:  
1,72–124,6, р=0,003; у ІІb підгрупі — діти  
з IV класом за ASA — 68,4% проти 27,6%  
у ІІа підгрупі, СШ: 5,69; 95% ДІ: 1,61–20,14, 
р=0,005) та середня тривалість оператив-
них втручань, яка була достовірно біль- 
шою в ІІІb підгрупі — 82,2±58,9 хв  
проти 58,68±31,93 хв у ІІІа підгрупі (р=0,029). 

Порівняння оцінок інтенсивності больово-
го синдрому в дітей, яким проведені травма-
тологічні оперативні втручання, з’ясувало на-
явність достовірної відмінності між середніми 
оцінками за NRS у спокої лише через 3 години 
після операції — 5,57±1,88 бала в Іа підгрупі 
проти 3,29±2,28 бала в Ib підгрупі (лідокаїну) 
(р=0,002) (рис. 1А).

За даними рисунку 1Б, середні показники 
за NRS при рухах були достовірно нижчими в 
Ib підгрупі пацієнтів на всіх етапах післяопера-
ційного спостереження, ніж у дітей Іа підгрупи: 
через 3 години після операції (4,24±1,75 проти 



Ч и т а й т е  н а с  н а  с а й т і :  h t t p : / / m e d e x p e r t . c o m . u a
ORIGINAL ARTICLES

ISSN 2663-7553   Modern pediatrics. Ukraine  3(139)/202474

7,74±1,71 бала, відповідно; р<0,001) та через  
6 годин (3,53±1,88 проти 6,6±1,5 бала; р<0,001), 
через 9 годин (3,82±1,47 проти 5,0±1,62 бала; 
р=0,022), через 12 годин (2,47±1,07 проти  
4,9±1,3 бала; р<0,001) та через 18 годин 
(1,82±0,88 проти 3,1±0,85 бала; р<0,001),  
через 24 години (1,53±1,01 проти 2,7±1,3 ба- 
ла; р=0,003), через 36 годин (1,0±1,0 проти  
2,26±1,25 бала; р=0,001) та через 48 годин 
(0,65±0,86 проти 1,57±1,04 бала; р=0,004).

За результатами порівняння середніх оці-
нок інтенсивності післяопераційного болю в 
дітей, яким проведені абдомінальні хірургічні 
втручання, встановлено наявність достовірної 
відмінності між середніми оцінками за NRS 
у спокої протягом перших 24 годин: серед-
ні оцінки за NRS у спокої у дітей IІb підгрупи 
були меншими, ніж у ІІа підгрупі, через 6 годин 
після операції (2,42±1,61 проти 3,9±1,74 ба- 
ла, відповідно; р=0,004), через 9 годин  
(2,48±1,07 проти 3,48±1,57 бала; р=0,011), че-
рез 12 години (2,11±1,15 проти 3,0±1,41 бала; 

р=0,021), через 18 години (1,16±1,21 про-
ти 1,97±1,38 бала; р=0,038) та через 24 годи-
ни (0,89±1,15 проти 1,79±1,54 бала; р=0,026)  
(рис. 2А).

Більш важливим є статистично значу-
ще зниження показників за NRS при рухах.  
За даними рисунку 2Б, зазначені показни-
ки були достовірно нижчими в IІb підгрупі 
порівняно з ІІа підгрупою на всіх етапах піс-
ляопераційного спостереження: через 3 години 
після операції (3,89±1,33 проти 5,9±1,78 ба- 
ла, відповідно; р<0,001), через 6 годин  
(3,16±1,42 проти 5,17±1,34 бала; р<0,001),  
через 9 годин (3,58±1,57 проти 4,34±1,08 бала; 
р=0,051), через 12 годин (2,42±1,35 про-
ти 4,17±1,39 бала; р<0,001), через 18 годин 
(1,37±1,42 проти 3,07±1,31 бала; р<0,001),  
через 24 та 36 годин (1,05±1,31 проти  
2,31±1,49 бала; р=0,004 та 0,84±1,17 проти 
1,72±1,31 бала, р=0,019, відповідно).

Порівняння середніх оцінок інтенсивності 
болю в дітей після урологічних хірургічних 

Таблиця
Клініко-демографічні характеристики досліджуваних груп

Показник
І група (n=40) ІІ група (n=48) ІІІ група (n=62)

Іа підгрупа 
(n=23)

Іb підгрупа 
(n=17)

ІІа підгрупа 
(n=29)

ІІb підгрупа 
(n=19)

ІІІа підгру-
па (n=38)

ІІІb підгрупа 
(n=24)

Стать, абс. (%):
   хлопчики 11 (47,8) 13 (76,5) 15 (51,7) 11 (57,9) 31 (81,6) 14 (58,3)
   дівчатка 12 (52,2) 4 (23,5) 14 (48,3) 8 (42,1) 7 (18,4) 10 (41,7)
Вік (M±σ), роки 8,43±5,18 8,82±4,90 7,03±4,62 8,32±5,76 8,14±4,66 7,48±5,90
Маса тіла (M±σ), кг 32,06±16,14 33,18±15,38 27,34±17,05 33,59±20,63 30,74±16,22 28,5±19,54
Анестезіологічний ризик 
за ASA, абс. (%): 
   І 0 2 (11,8) 0 2 (10,5) 1 (2,6) 1 (4,2)
   ІІ 1 (4,3) 3 (17,6) 8 (27,6) 3 (15,8) 8 (21,1) 6 (25,0)
   ІІІ 15 (65,2) 10 (58,8) 13 (44,8) 1 (5,3)* 12 (31,6) 8 (33,3)
   IV 7 (30,4) 2 (11,8) 8 (27,6) 13 (68,4)* 17 (44,7) 9 (37,5)
Тривалість оперативних 
втручань (M±σ), хв 73,83±44,10 111,80±85,90 63,97±46,85 125,50±166,90 58,68±31,93 82,20±58,90*

Примітка: * — рівень значущості відмінностей оцінки болю порівняно з іншою підгрупою, p<0,05.

Рис. 1. Оцінка інтенсивності післяопераційного больового синдрому за NRS у дітей, яким проведено травматологічні оперативні 
втручання: у спокої (А) та при рухах (Б). Результати наведено у вигляді медіани (лінія), 25–75 квартилі (коробка) і 10–90 квартилі (вуса)
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втручань дало змогу встановити наявність до-
стовірних відмінностей між середніми оцін-
ками за NRS у спокої протягом перших 24 го- 
дин. Так, через 6 годин після операції серед-
ні оцінки за NRS у спокої у дітей IІІb під-
групи були достовірно меншими, ніж у ІІІа 
підгрупі (2,88±1,87 проти 5,0±2,13 бала,  
відповідно; р<0,001), через 6 годин (2,0±1,1 про-
ти 4,08±2,05 бала, відповідно; р<0,001), через  
9 годин (1,75±1,07 проти 3,45±1,64 бала; 
р<0,001), через 12 годин (1,63±1,53 про-
ти 2,92±1,05 бала; р=0,001), через 18 годин 
(0,88±1,26 проти 1,97±0,94 бала; р=0,003) та че-
рез 24 години (0,63±0,97 проти 1,42±0,98 бала; 
р=0,027) (рис. 3А).

Аналогічна динаміка зі статистично значу-
щими зниженнями показників за NRS спостері-
галася й при рухах дітей та підлітків. Зазначені 
показники були достовірно нижчими в IІІb під-
групі порівняно з ІІІа підгрупою на всіх етапах 
післяопераційного спостереження: через 3 годи-
ни після операції (3,67±1,37 проти 6,76±1,97 бала; 
р<0,001), через 6 годин (2,58±0,93 проти 
6,18±2,09 бала; р<0,001), через 9 та 12 годин 
після операції (відповідно: 2,5±1,44 проти  
5,05±1,25 бала; р<0,001 та 1,96±1,44 про-

ти 4,03±1,14 бала; р<0,001), через 18 годин 
(1,08±1,07 проти 2,79±1,03 бала; р<0,001), через 
24 та 36 годин після операції (0,75±0,96 проти 
1,84±0,8 бала; р<0,001) (рис. 3Б).

Для знеболювання морфін протягом 1-ї доби 
після операції отримували достовірно більше 
дітей у Іа підгрупі (43,5% проти 11,8% у Іb під-
групі; СШ: 5,77; 95% ДІ: 1,07–31,3; р=0,030) та у 
ІІІа підгрупі (42,1% проти 12,5% у ІІІb підгрупі; 
СШ: 5,09; 95% ДІ: 1,29–20,04; р=0,014). На 2 і 
3-тю добу післяопераційного періоду стати-
стично значущої різниці в кількості дітей у від-
повідних підгрупах, які потребували введення 
морфіну, не виявлено (р>0,05).

Протягом 1-ї доби після хірургічного  
втручання в пацієнтів Іа, ІІа та ІІІа підгруп  
потреба в морфіні була в 2, 2,4 та 1,7 раза  
достовірно більшою, ніж у дітей Іb, ІІb та ІІІb 
підгруп, відповідно: 225,9±96,5 мкг/кг/добу 
в Іа підгрупі проти 106,5±9,2 мкг/кг/добу  
в Іb підгрупі; р=0,004 (рис. 4А),  
321,0±106,58 мкг/кг/добу в ІІа підгрупі проти 
133,0±58,03 мкг/кг/добу в ІІb підгрупі; р=0,007 
(рис. 4Б), 192,34±93,93 мкг/кг/добу в ІІІа  
підгрупі проти 110,0±33,15 мкг/кг/добу в ІІІb 
підгрупі; р=0,022 (рис. 4В).

Рис. 2. Оцінка інтенсивності післяопераційного больового синдрому за NRS у дітей, яким проведено абдомінальні хірургічні 
втручання, у спокої (А) та при рухах (Б). Результати наведено у вигляді медіани (лінія), 25-75 квартилі (коробка) і 10-90 квартилі 
(вуса)

Рис. 3. Оцінка інтенсивності післяопераційного больового синдрому за NRS у дітей, яким проведено урологічні оперативні втру-
чання, у спокої (А) та при рухах (Б). Результати наведено у вигляді медіани (лінія), 25-75 квартилі (коробка) і 10-90 квартилі (вуса)
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Натомість протягом 2 і 3-ї доби статистич-
но значущої відмінності між дозами спожитого 
морфіну у відповідних підгрупах порівняння  
не виявлено.

Результати попередніх досліджень свідчать, 
що внутрішньовенна інфузія лідокаїну забез-
печує зниження інтенсивності післяоперацій-
ного болю в дітей, що підтверджується оцінкою  
інтенсивності больового синдрому за NRS, а 
також скороченням призначень наркотичних 
анальгетиків [7,8]. Але залишається відкри-
тим питання, наскільки залежить ефектив-
ність такої медикації від виду й травматичності 
хірургічного втручання. Отримані результати 
поточного дослідження показують зниження ін-
тенсивності больового синдрому в дітей і підліт-
ків, яким проведені абдомінальні та урологічні 
оперативні втручання, на ранніх термінах спо-
стереження (від 3 до 9 годин) та проміжному 
періоді (24 години) післяопераційного спо-
стереження, але відсутність зменшення болю 
в пізньому періоді спостереження (48 годин  
і більше). Водночас не з’ясовано впливу систем-
ного введення лідокаїну на зменшення болю 
після травматологічних оперативних втручань, 
хоча в цієї категорії пацієнтів відзначено стати-
стично значуще нижчий рівень інтенсивності 
болю при рухах.

Сучасні докази ефективності внутрішньо-
венного використання лідокаїну в дорослих 
пацієнтів для лікування післяопераційного 
болю ґрунтуються на чотирьох систематичних 
та одному Кокранівському огляді та не пов’я-
зані зі значним профілем побічних ефектів 
[2,10,16,18,19]. Проте жодне з досліджень, яке 
входить до зазначених оглядів, не є педіа-
тричним. Автори припускають, що аналге-
тичний ефект лідокаїну обумовлений впли-
вом на М3-мускоринові, нікотинові, гліцинові  
та NMDA-рецептори, а також за рахунок вивіль-

нення ендогенних опіатів [15]. Окрім того,  
лідокаїн при інфузії має знеболювальну дію за 
рахунок збільшення ацетилхоліну в церебро-
спінальній рідині та посилення низхідного галь-
мівного впливу. G. Soto та співавт. (2018) пока-
зують зниження рівнів прозапальних цитокінів 
у дорослих пацієнтів, що, на думку авторів,  
дає змогу модулювати запальну відповідь, 
спричинену стрес-відповіддю на хірургічну  
травму [14]. Подібні результати відтворені  
в дитячій періопераційній популяції при хірур-
гії хребта та, як і в нашому дослідженні, показу-
ють зниження інтенсивності післяопераційно-
го болю та зменшення потреби в наркотичних 
анальгетиках на тлі внутрішньовенної інфузії 
лідокаїну [1,9,11].

Висновки
Встановлено, що в дітей у підгрупах лідо-

каїну, яким проводили абдомінальні та уро-
логічні оперативні втручання, порівняно з па-
цієнтами, у яких лідокаїн не застосовували, 
інтенсивність больового синдрому є статистич-
но значуще (p<0,05) нижчою на ранніх термінах 
спостереження (від 3 до 9 годин) та в проміж-
ному періоді (24 години) після операції, але не 
в пізньому періоді спостереження (48 годин  
і більше). Не з’ясовано впливу системного вве-
дення лідокаїну на зменшення болю в спокої 
після травматологічних оперативних втручань.

Післяопераційне системне застосування  
лідокаїну в дітей зменшує середню кумулятивну 
добову дозу морфіну протягом 1-ї доби після 
хірургічних втручань із приводу травматологіч-
ної патології вдвічі (р=0,004), після абдоміналь-
них та урологічних оперативних втручань від-
повідно у 2,4 та 1,7 раза достовірно (р=0,007  
і р=0,022).

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.

Рис. 4. Кумулятивна добова доза морфіну в дітей, яким проведено травматологічні (А), абдомінальні (Б) та урологічні хірургічні 
втручання (В). Результати наведено у вигляді середнього значення (хрестик), медіани (лінія), 25-75 квартилі (коробка) і 10-90 
квартилі (вуса)
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