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Раннє післяопераційне відновлення в педіатричній практиці є важливою проблемою для пацієнтів та 
системи медичної допомоги в цілому.

Мета: дослідити якість післяопераційного відновлення дітей після різних видів оперативних втручань.
Матеріали та методи. У дослідження взяло участь 150 дітей, яким було виконано травматологічні (І група), 

абдомінальні (ІІ група) та урологічні (ІІІ група) хірургічні втручання. Кожну з цих груп було розділено на 2 дві 
підгрупи: в Іb (n=17), ІІb (n=19) та ІІІb (n=24) підгрупи увійшли діти, які в періопераційному періоді отримували 
внутрішньовенно лідокаїн, у контрольні Іа (n=23), ІІа (n=29) та ІІІа (n=38) підгрупи – діти, яким лідокаїн не було 
призначено. Для оцінки якості післяопераційного відновлення було використано опитувальник PaedQoR-15.

Результати. Застосування періопераційної внутрішньовенної інфузії лідокаїну асоціюється зі збільшенням оцін-
ки за PaedQoR-15 на 10,6% через 24 години після травматологічних хірургічних втручань, на 21,3% та 17% після 
абдомінальних та урологічних операцій завдяки зменшенню частоти післяопераційної нудоти після абдомінальних 
хірургічних втручань, свербежу шкіри після всіх аналізованих видів оперативного лікування, скорочення на 26,7% 
часу до першого виділення газів та на 19,3% часу до появи випорожнень/дефекації після абдомінальних хірургічних 
втручань. Було простежено скорочення перебування пацієнтів у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії 
(ВАІТ) на 120 хвилин після травматологічних оперативних втручань та в 1,8 раза після абдомінальної хірургії.

Висновок. Періопераційна інфузія лідокаїну може бути корисною для програм швидкої післяоперацій-
ної реабілітації.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Introduction. Early postoperative recovery in pediatric practice is an important problem for patients and the health care system as a whole.
Aim: to investigate the quality of postoperative recovery of children after various types of surgical interventions.
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Сучасні вимоги протоколів прискореного (або по-
кращеного) відновлення після операції (Enhanced 
Recovery After Surgery – ERAS) віддають перевагу 
максимальному забезпеченню протибольового за-
хисту як під час післяопераційного, так і протягом 
всього періопераційного періоду. Як наслідок, про-
грама ERAS базується на стратегіях та втручаннях у 
педіатричній практиці, котрі спрямовані на осла-
блення реакції організму на хірургічний стрес та 
найшвидше повернення пацієнта до первинного 
статусу в соціумі [21].

Наразі очевидним є той факт, що при недостатній 
оцінці та лікуванні післяопераційного больового 
синдрому (особливо в пацієнтів дитячого віку) по-
шкодження тканин при великих оперативних втру-
чаннях, важких захворюваннях та травмах виника-
ють значні вегетативні, гормональні, метаболічні 
порушення, які здатні призводити до катаболічного 
стресу або дистресу організму, часто із неочікува-
ними важкими наслідками [20,25]. Тому не викли-
кає сумніву необхідність пошуку дієвих стратегій 
знебо лення [10]. Протягом останнього десятиріччя 
з’являється дедалі більше досліджень, які проде-
монстрували ефективність внутрішньовенної інфу-
зії лідокаїну для післяопераційного знеболення 
в абдомінальній хірургії [17], урології [19], коло-
проктології [1], вертеброхірургії [2], а також для 
лікування хронічного нейропатичного болю [24]. 
Існують поодинокі повідомлення щодо оцінки 
ефективності та безпеки системного введення лідо-
каїну й у педіатричній популяції [2,7–9,16], хоча ця 
методика досі застосовується недостатньо широко. 
Натомість доведені ефекти лідокаїну щодо знижен-
ня інтенсивності післяопераційного болю, змен-
шення частоти післяопераційної нудоти, позитив-
ний вплив на розрішення парезу кишечника [4,11] 
вірогідно будуть надзвичайно корисними для реа-

лізації програми ERAS і скорочення часу госпіталі-
зації пацієнтів тощо.

Мета дослідження – проаналізувати якість після-
операційного відновлення дітей після різних видів 
оперативних втручань і оцінити ефективність про-
лонгованої внутрішньовенної інфузії лідокаїну як 
компоненту програми раннього післяопераційного 
відновлення.

Матеріали та методи дослідження
На базі КНП «Вінницька обласна дитяча клінічна 

лікарня Вінницької обласної ради» з січня 2019 року 
до грудня 2020 року включно було проведено про-
спективне контрольоване дослідження. У дослі-
дженні взяло участь 150 (95 хлопчиків, 55 дівчаток) 
дітей, яким було виконано оперативні втручання в 
умовах загальної багатокомпонентної анестезії.

Критерії залучення до дослідження: заплановане 
хірургічне лікування під загальною анестезією; зго-
да батьків дитини або її законного представника на 
участь у дослідженні.

Критерії незалучення до дослідження: супутня 
патологія у стадії декомпенсації; порушення ритму 
серця; анестезіологічний ризик за класифікацією 
Американського товариства анестезіологів (ASA) V; 
протипоказання до застосування лідокаїну; відмова 
батьків дитини або її законного представника від 
участі в дослідженні.

Усім пацієнтам було виконано премедикацію в 
палаті за 30–40 хвилин до операції із введенням 
атропіну сульфату, діазепаму стандартною дозою, 
ацетамінофену 15 мг/кг внутрішньовенно. Усі 
оперативні втручання було проведено під комбі-
нованим багатокомпонентним наркозом із то-
тальною міорелаксацією. Для індукції в наркоз 
внутріш ньовенно використовували пропофол до-
зою 2 ,5–3  мг/кг  т а  с укцинілхолін доз ою 

Materials and methods. The study involved 150 children who underwent trauma (group I), abdominal (group II) and urological (group III) 
surgical interventions. Each of these groups was divided into two subgroups: Іb (n=17), ІІb (n=19) and ІІІb (n=24) subgroups – included children 
who received intravenous lidocaine in the perioperative period, control Ia (n=23), IIa (n=29) and IIIa (n=38) subgroups – included children to 
whom lidocaine was not prescribed. The PaedQoR-15 questionnaire was used to assess the quality of postoperative recovery.
Results. The use of perioperative intravenous lidocaine infusion is associated with an increase, compared to the control group, in the 
PaedQoR-15 score by 10.6% at 24 hours after trauma surgical interventions, by 21.3% and by 17% after abdominal and urological surgical 
interventions due to a decrease in the frequency of postoperative nausea after abdominal surgery, skin itching after all analyzed types of 
surgical treatment, a reduction 26.7% reduction in the time until the first gas release and by 19.3% reduction in the time until the appearance 
of bowel movements/defecation after abdominal surgery. It was observed that the stay of patients in the intensive care unit (ICU) was reduced 
by 120 minutes after trauma surgery and by 1.8 times after abdominal surgery.
Conclusions. Perioperative lidocaine infusion may be useful in rapid postoperative rehabilitation programs.
The research was carried out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The study protocol was approved by the Local 
Ethics Committee of all participating institutions. The informed consent of parents and children was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.

Keywords: surgical intervention, children, lidocaine, postoperative recovery.
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1,5–2 мг/кг. Анестезію забезпечували за допомо-
гою фентанілу 8–12 мкг/кг та 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 оперативного втручання. Апаратна 
штучна вентиляція легень виконувалася апаратом 
«Leon Dräger» (Dräger, Німеччина). Міорелаксація 
проводилася сукцинілхоліном дозою 0,5–1 мг/кг 
кожні 5–7 хв або піпекуронію бромідом дозою 
0,01–0,015 мг/кг. Протягом всього оперативного 
втручання з 5-хвилинними інтервалами здійсню-
валась реєстрація частоти серцевих скорочень, 
неінвазивного артеріального тиску, SpO2.

Залежно від виду оперативного втручання було 
сформовано 3 клінічні групи:

– І група (n=40) – оперативні втручання через 
травматологічну патологію, з них: 11 (27,5%) випад-
ків перелому передпліччя, 5 (12,5%) – перелому стег-
нової кістки, 4 (10%) – перелому плечової кістки, 
3 (7,5%) – перелому кисті, 2 (5%) – перелому кісток 
гомілки, 15 (37,5%) – іншої патології;

– ІІ група (n=48) – абдомінальні оперативні втру-
чання, з них: 26 (54,2%) випадків гострого апенди-
циту, 13 (27,1%) – інвагінації кишечника, 5 (10,4%) – 
пухлини черевної порожнини, 4 (8,3%) – іншої 
патології.

– ІІІ група (n=62) – урологічні оперативні втру-
чання, з них: 8 (12,9%) випадків через синдром го-
строї калитки, 7 (11,3%) – пахової кили, 6 (9,7%) – 
некрозу яєчка і придатка, 4 (6,5%) – гіпоспадії, 
3 (4,8%) – крипторхізму, 2 (3,2%) – рубцевого фімозу, 
32 (51,6%) – іншої патології.

Кожна з цих груп була розділена на 2 дві підгрупи:
– Іа (n=23), ІІа (n=29) та ІІІа (n=38) підгрупи отри-

мали стандартні інтраопераційне та післяопераційне 
знеболення ацетамінофеном внутрішньовенно 10–
15 мг/кг кожні 4–6 годин, у разі потреби фракційно 
вводився 1% розчину морфіну дозою 0,1–0,2 мг/кг;

– в Іb (n=17), ІІb (n=19) та ІІІb (n=24) підгрупах 
анестезіологічне забезпечення пацієнтів містило 
періопераційну внутрішньовенну інфузію лідокаїну. 
Його вводили внутрішньовенно болюсно наванта-
жувальною дозою 1–1,5 мг/кг (максимум 100 мг) 2% 
розчину лідокаїну протягом 4 хв із наступною під-
тримуючою інфузією дозою 0,5–2 мг/кг/год (у разі 
індексу маси тіла (ІМТ) >30 розрахунок здійснював-
ся на ідеальну вагу). Введення препарату починало-
ся перед хірургічним розрізом та продовжувалося 
протягом 1–3 діб для післяопераційного знеболення 
(швидкість введення за допомогою перфузора/інфу-
зійної помпи – 2–6 мл/год).

Інтенсивність післяопераційного больового син-
дрому оцінювали у спокої та під час рухів за число-
вою рейтинговою шкалою (Individualized Numeric 
Rating Scale – NRS) [13] у дітей старше 7 років та за 
шкалою «Втішність, Активність, Плач, Ноги, Облич-
чя» (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability scale – 
FLACC) у дітей молодше 7 років [22] кожні 3 години 
протягом 1-ї доби та кожні 12 годин протягом 2-ї 
доби. При інтенсивності болю вище 4-х балів дітям 
усіх груп внутрішньовенно болюсно вводили мор-
фіну дозою 100 мкг/кг.

Протягом післяопераційного періоду фіксували: 
тривалість перебування у відділенні інтенсивної те-
рапії та у стаціонарі після операції, час до самостій-
ного відходження газів та дефекації, час до видален-
ня сечового катетеру, час до початку споживання 
їжі/повного ентерального харчування. Рівень седа-
ції оцінювали за шкалою Рамзі (Ramsay scale) [15], а 
післяопераційну нудоту та блювання оцінювали за 
4-бальною шкалою Лайкерта, де 0 – відсутність ну-
доти та/або блювання, 1 – легка нудота, 2 – помірна 
нудота, 3 – сильна нудота і блювання.

Післяопераційне відновлення оцінювали за до-
помогою опитувальника якості після опера ційного 
відновлення в дітей та підлітків PaedQoR-15 (Qual-
ity of Postoperative Recovery in Children and Young 
People), котрий є модифікованою версією опиту-
вальника якості відновлення пацієнта після анес-
тезії QoR-15 (Quality of recovery 15-item question-
naire) [18]. Опитувальник заповнювали діти/
підлітки власноруч або один із батьків/опікун че-
рез 24  години після операції. Опитувальник 
PaedQoR складається із 2 двох частин: частина А – 
це 10 пунктів, котрі характеризують відчуття паці-
єнта протягом останніх 24 годин та оцінюються від 
0 до 10, де: 0 – «жодного разу за весь час» (дуже по-
гано) та 10 – «весь час» (відмінно), частина Б – це 
5 пунктів, які відображають наявність певних 
ознак/симптомів протягом останніх 24 годин та 
оцінюються також від 0 до 10, але 10 – жодного разу 
за весь час (дуже погано) та 10, навпаки, означає 
«жодного разу за весь час» (відмінно), а 0 – «весь 
час» (дуже погано) [14].

Статистичний аналіз проводили за допомогою 
пакета програм «SPSS 23,0». Перевірку нормаль-
ності розподілу отриманих даних виконували з ви-
користанням критерію Шапіро-Вілка. Дані пред-
ставлені у вигляді M±σ (середнє значення ± 
середнє квадратичне відхилення) або Me – медіана 
та міжквартильний інтервал (25-й та 75-й процен-
тилі) залежно від виду розподілу (параметричного 
або непараметричного). Для оцінки відмінностей 
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середніх у незв’язаних вибірках застосовували 
t-критерій Стьюдента для 2-х незалежних вибірок 
або U-критерій Манна-Уітні у разі розподілу даних, 
що суперечить закону нормального розподілу.

Для знаходження відмінностей частот розрахо-
вували співвідношення шансів (СШ) та 95% дові-
рчий інтервал (95% ДІ), використовували метод 
визначення χ2 (Пірсона). СШ розраховували як 
частку від ділення частоти виникнення випадків 
в обстежених групах. Для показників СШ розрахо-
вували 95% ДІ. Показник вважався достовірним, 
якщо в ДІ не входило значення співвідношення 
шансів, яке дорівнює 1.

Граничною допустимою межею достовірності вва-
жався показник p<0,05 (95%-й рівень значущості).

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації та конвенції Ради Європи 
про права людини та біомедицину. Від підлітків, 
батьків усіх дітей або їхніх законних представників 
було отримано інформовану згоду на участь у до-
слідженні.

Результати дослідження
Окремі характеристики досліджуваних підгруп 

свідчать про те, що вони в цілому були співвідносні 
між собою за статтю, антропометричними характе-
ристиками, тривалістю оперативного втручання, 
ступенем анестезіологічного ризику та відповідали 
критеріям включення в дослідження (табл. 1).

Як видно з таблиці 1, у ІІа підгрупі статистично 
значуще переважали пацієнти з ІІІ класом анестезіо-
логічного ризику за класифікацією 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 IV класом за ASA (68,4% 
проти 27,6% у ІІа підгрупі, СШ 5,69; 95% ДІ 1,61–20,14, 

р=0,005), а середня тривалість оперативних втручань 
була достовірно більшою в ІІІb підгрупі (82,2±58,9 хв 
проти 58,68±31,93 хв у ІІІа підгрупі, р=0,029).

Під час порівняння перебігу раннього відновного 
періоду після травматологічних оперативних втру-
чань виявлено, що в дітей Іа підгрупи тривалість 
перебування у відділенні інтенсивної терапії була 
достовірно більшою (Ме – 20 годин, міжквартиль-
ний інтервал (80,0–1330,0) годин проти Ме – 0 го-
дин, міжквартильний інтервал (0–52,5) годин у Іb 
підгрупі (р=0,049) та більша частота свербежу шкіри 
протягом першої доби післяопераційного періоду 
(34,8% проти 5,9% відповідно; СШ 8,53; 95% ДІ 1,05–
76,62, р=0,03).

З’ясовано, що після абдомінальних оперативних 
втручань кількість дітей, які мали нудоту була до-
стовірно більшою в ІІа підгрупі, ніж у ІІb підгрупі – 
9 (31%) проти 1 (5,3%) відповідно (СШ 8,1; 95% ДІ 
1,02–70,36, р=0,03). Також у ІІа підгрупі достовірно 
більшою була частота свербежу шкіри протягом 1-ої 
доби післяопераційного періоду (37,9% проти 5,9% 
у ІІb підгрупі; СШ 11,0; 95% ДІ 1,28- 94,31, р=0,01), 
вищі середні оцінки седації за шкалою Рамзі про-
тягом перших 24 годин на 17,5% та 48 годин на 15,6% 
(2,62±0,73 бала у ІІа підгрупі проти 2,16±0,37 бала 
у  ІІb підгрупі (р=0,006) та 2,24±0,44  проти 
1,89±0,32 бала відповідно (р=0,003)). Також було 
з’ясовано, що лідокаїн достовірно знижує час до по-
яви перистальтики на 26,7% (р=0,005), час до першо-
го випорожнення/дефекації на 19,3% (р=0,009), три-
валість перебування у ВАІТ у 1,8 раза (р=0,043) та 
тривалість перебування у стаціонарі після операції 
до досягнення критеріїв виписки (р=0,01).

Між ІІІа та ІІІb підгрупами після урологічних 
оперативних втручань достовірної різниці щодо 

Таблиця 1
Деякі характеристики досліджуваних груп

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

підгрупа Іа 
(n=23)

підгрупа Іb 
(n=17)

підгрупа ІІа 
(n=29)

підгрупа ІІb 
(n=19)

підгрупа ІІІа 
(n=38)

підгрупа ІІІb 
(n=24)

Стать, n (%)
– хлопчики
– дівчатка

11 (47,8%)
12 (52,2%)

13 (76,5%)
4 (23,5%)

15 (51,7%)
14 (48,3%)

11 (57,9%)
8 (42,1%)

31 (81,6%)
7 (18,4%)

14 (58,3%)
10 (41,7%)

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, n (%):
І
ІІ
ІІІ
IV

–
1 (4,3%)
15 (65,2%)
7 (30,4%)

2 (11,8%)
3 (17,6%)
10 (58,8%)
2 (11,8%)

–
8 (27,6%)
13 (44,8%)
8 (27,6%)

2 (10,5%)
3 (15,8%)
1 (5,3%)*
13 (68,4%)*

1 (2,6%)
8 (21,1%)
12 (31,6%)
17 (44,7%)

1 (4,2%)
6 (25%)
8 (33,3%)
9 (37,5%)

Тривалість оперативних 
втручань, M±σ, хв 

73,83±44,1 111,8±85,9 63,97±46,85 125,5±166,9 58,68±31,93 82,2±58,9*

Примітка: * – рівень значущості відмінностей оцінки болю порівняно з іншою підгрупою p<0,05.
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частоти післяопераційної нудоти та блювання не 
було встановлено. Натомість у ІІІа підгрупі вста-
новлено достовірно вищу частоту свербежу шкіри 
протягом 1-ої доби післяопераційного періоду 
(23,7% проти 4,2% у ІІІb підгрупі, СШ 7,14; 95% ДІ 
1,02–60,49, р=0,042) та протягом 2-ої доби (15,5% 
проти 0% відповідно, р=0,041), а також вищі серед-
ні оцінки седації за шкалою Рамзі: протягом 1-ої 
доби післяопераційного періоду – 2,42±0,76 бала 
проти 2,08±0,28 бала у ІІІb підгрупі (р=0,016) та 
протягом 2-ої доби  – 2,16±0,37  бала проти 
1,96±0,2 бала відповідно (р=0,008) (табл. 2).

Загальні показники PaedQoR-15 через 24 години 
після травматологічних оперативних втручань 
були вищими в Іb підгрупі (у середньому  – 
108,76±6,86 проти 97,22±6,91 бала у Іа підгрупі; 

р<0,001). З’ясовано значущі відмінності між цими 
підгрупами в середніх значеннях наявності силь-
ного болю та нудоти/блювання: 9,65±2,32 бала у Іb 
підгрупі проти 6,22±2,43  балів у Іа підгрупі 
(р=0,001) та 7,69±1,3 бала проти 5,43±2,19 бала від-
повідно (р<0,001). З урахуванням зворотнього типу 
цих запитань, останній показник свідчить про мен-
шу частоту сильного болю та нудоти/блювання в Іb 
підгрупі.

Встановлено, що після абдомінальної хірургії за-
гальні показники PaedQoR-15 через 24 години у ІІb 
підгрупі були на 21,3% вищими порівняно з анало-
гічним показником ІІа підгрупи (в середньому – 
122,1±8,04  проти 96,07±7,84  бала відповідно; 
р<0,001). Зокрема, в дітей ІІb підгрупи на 28,7% та 
23,5% вищими були середні оцінки здатності дотри-

Таблиця 2
Відмінності показників раннього відновлення після різних видів оперативних втручань у дітей

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

підгрупа Іа 
(n=23)

підгрупа Іb 
(n=17)

підгрупа ІІа 
(n=29)

підгрупа ІІb 
(n=19)

підгрупа ІІІа 
(n=38)

підгрупа ІІІb 
(n=24)

Нудота та блювання, шкала 
0–2, М±σ, бали:
1 доба
2 доба
Виписка зі стаціонару

0,26±0,54
0,09±0,29
0

0,18±0,39
0,06±0,24
0

0,34±0,67
0,07±0,26
0

0,16±0,5*
0
0

0,28±0,22
0,06±0,59
0

0,21±0,32
0
0

Свербіж, n (%):
1 доба
2 доба
Виписка із стаціонару

8 (34,8%)
3 (13%)
0

1 (5,9%)*
2 (11,8%)
0

11 (37,9%)
6 (20,7%)
0

1 (5,9%)*
1 (5,9%)
0

9 (23,7%)
6 (15,8%)
0

1 (4,2%)*
0*
0

Седація, шкала Рамзі, М±σ, 
бали:
1 доба
2 доба
Виписка із стаціонару

2,3±0,76
2,17±0,39
2,0

2,06±0,43
2,12±0,33
2,0

2,62±0,73
2,24±0,44
2,0

2,16±0,37
1,89±0,32
2,0

2,42±0,76
2,16±0,37
2,0

2,08±0,28*
1,96±0,2*
2,0

Затримка сечі, n (%)
1 доба
2 доба
Виписка із стаціонару

0
0
0

2 (11,8 %)
0
0

3 (10,3 %)
1 (3,4 %)
0

2 (10,6 %)
1 (5,3 %)
0

2 (5,3 %)
0
0

2 (8,3 %)
1 (4,2 %)
0

Видалення сечового катете-
ру, Ме (Р25-Р75), години

6,0
(5,0–8,0)

8,0
(4,5–9,5)

8,0
(7,0–9,0)

6,0
(6,0–8,0)

8,0
(6,0–9,0)

6,0
(5,25–8,75)

Самостійне відходження га-
зів, Ме (Р25-Р75), години

4,5
(4,0–7,0)

5,00
(3,0–7,5)

7,0
(6,0–8,5)

5,0
(3,0–7,0)*

5,5
(4,0–7,0)

6,0
(5,0–8,0)

Самостійна дефекація, 
Ме (Р25-Р75), години

6,0
(6,0–9,0)

9,0
(6,0–12,0)

9,0
(8,0–12,0)

8,0
(6,0–9,0)*

8,0
(6,0–10,0)

8,0
(6,0–12,0)

Тривалість перебування 
у відділенні анестезіології 
та інтенсивної терапії, 
Ме (Р25-Р75), години 

120,0
(80,0–
1330,0)

0
(0–52,5)*

2880
(1440–2880)

1440
(280–1440)*

1440
(200–2160)

2160
(1260–4320)

Тривалість перебування у 
стаціонарі після операції,  
Ме (Р25-Р75), дні 

9,0
(5,0–22,0)

8,0
(6,0–12,5)

10,0
(7,0–11,5)

6,0
(4,0–9,0)*

7,0
(6,0–10,25)

7,5
(3,0–13,0)

Примітки: наведено середні арифметичні значення досліджуваних показників (M) і середні квадратичні відхилення (σ); 
 медіана (Ме) та інтерквартильний розмах (Р25-Р75); * – рівень значущості відмінностей оцінки болю порівняно з іншою під-
групою p<0,05.
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муватися особистої гігієни без сторонньої допомоги 
та здатності повернутися до дитячого садочку/шко-
ли/коледжу або звичайних домашніх справ – відпо-
відно: 6,58±2,69 проти 4,69±2,55 бала у ІІа підгрупі 
та 6,58±3,01  проти 5,03±2,47  бала відповідно; 
р=0,02 та р=0,045). Встановлено статистично значу-
щі відмінності між підгрупами в середніх значеннях 
наявності болю будь-якої інтенсивності, сильного 
болю та нудоти/блювання: 9,79±0,42 в ІІb підгрупі 
проти 6,86±2,53 бала в ІІа підгрупі, 9,21±1,4 проти 
5,17±3,95  бала відповідно та 8,0±2,57  проти 
4,66±2,72 бала відповідно (р<0,001). З огляду на зво-
ротній тип цих запитань, це свідчить про меншу 
частоту болю та нудоти/блювання в ІІb підгрупі па-
цієнтів. Аналогічно, з урахуванням зворотного типу 
запитання, у дітей ІІb підгрупи були на 25,9% менш 
виражені почуття тривоги чи занепокоєння 

(9,26±1,76  проти 6,86±3,14  бала в ІІа підгрупі, 
р=0,004) (табл. 3).

Згідно з даними таблиці 3, у ІІІb підгрупі загальні 
показники PaedQoR-15 через 24 години після уроло-
гічних хірургічних втручань були на 17% вищими по-
рівняно з аналогічним показником ІІІа підгрупи (в се-
редньому  – 118,9±11,9  проти 108,0±11,35  бала 
відповідно; р=0,001). Зокрема, через більш високі 
середні значення оцінки болю будь-якої інтенсивнос-
ті – на 12,6% (8,25±1,33 бала проти 7,21±2,69 бала в 
ІІІа підгрупі; р=0,048), сильного болю – на 32,7% 
(8,13±1,68 бала проти 5,47±2,77 балів відповідно; 
р<0,001) та почуття тривоги чи занепокоєння – на 
18,1% (9,0±0,98 бала проти 7,37±3,08 бала відповідно; 
р=0,015). З урахуванням зворотного типу цих запи-
тань, це свідчить про меншу частоту болю та почуття 
тривоги чи занепокоєння у ІІІb підгрупі.

Таблиця 3
Відмінності показників якості післяопераційного відновлення (опитувальник PaedQoR-15) через 24 години після 
різних видів оперативних втручань у дітей

PaedQoR-15

І група (n=40) ІІ група (n=48) ІІІ група (n=62)
підгрупа Іа 
(n=23)

підгрупа Іb 
(n=17)

підгрупа ІІа 
(n=29)

підгрупа ІІb 
(n=19)

підгрупа ІІІа 
(n=38)

підгрупа ІІІb 
(n=24)

М±σ М±σ М±σ М±σ М±σ М±σ
Здатність легко дихати 7,09±2,59 8,41±0,94 6,97±4,02 8,68±2,31 6,71±3,3 7,79±1,25
Здатність отримувати задово-
лення від їжі

7,22±1,52 7,59±1,66 7,31±1,42 7,63±1,83 5,50±3,37 6,29±2,91

Відчуття себе відпочилим 9,22±0,67 9,06±0,43 8,76±0,99 8,74±0,65 8,82±0,87 8,38±1,01
Наявність гарного сну 8,13±0,92 8,06±1,09 8,17±0,89 8,63±0,68 8,24±0,88 8,33±1,09
Здатність дотримуватися осо-
бистої гігієни без сторонньої 
допомоги 

5,35±2,76 6,53±2,4 4,69±2,55 6,58±2,69* 6,87±1,98 7,54±1,25

Здатність спілкуватися з 
сім’єю або друзями

9,13±2,03 9,53±1,42 8,72±2,34 8,84±1,46 8,82±2,22 9,13±1,42

Отримання підтримки від лі-
карів і з боку сестринського 
персоналу

9,22±1,38 9,18±1,13 8,83±2,12 8,47±2,29 8,92±1,95 8,63±2,1

Здатність повернутися до ди-
тячого садочку/школи/коле-
джу або звичайних домашніх 
справ

0,87±2,3 1,82±2,83 5,03±2,47 6,58±3,01* 7,11±2,04 7,5±2,78

Відчуття комфорту і що все під 
контролем

5,35±1,64 6,53±2,4 5,83±1,89 6,84±2,2 6,18±2,84 6,46±3,53

Відчуття, що все гаразд 6,78±1,35 7,0±2,83 7,66±2,21 8,11±2,11 4,97±3,26 6,63±3,69
Біль 7,87±2,07 8,12±2,37 6,86±2,53 9,79±0,42* 7,21±2,69 8,25±1,33*
Сильний біль 6,22±2,43 9,65±2,32* 5,17±3,95 9,21±1,4* 5,47±2,77 8,13±1,68*
Нудота або блювання 5,43±2,19 7,69±1,3* 4,66±2,72 8,0±2,57* 7,58±2,77 8,34±1,43
Почуття тривоги чи занепоко-
єння

6,65±3,05 8,35±2,71 6,86±3,14 9,26±1,76* 7,37±3,08 9,0±0,98*

Почуття смутку чи пригніче-
ності

8,04±1,26 8,65±1,69 8,38±1,27 8,58±1,57 8,24±1,48 8,5±0,66

Загальна оцінка: 97,22±6,91 108,76±6,8* 96,07±7,84 122,1±8,04* 108,0±11,35 118,9±11,9*
Примітки: наведено середні арифметичні значення досліджуваних показників (M) і середні квадратичні відхилення (σ); * – рівень 
значущості відмінностей оцінки болю порівняно з іншою групою p<0,05.
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Обговорення результатів дослідження
Результати наших попередніх досліджень засвід-

чують, що періопераційна внутрішньовенна інфузія 
лідокаїну забезпечує зниження інтенсивності після-
операційного болю в дітей, що підтверджується 
оцінкою інтенсивності больового синдрому за NRS 
у дітей старше 7 років та за шкалою FLACC у дітей 
молодше 7 років, а також скороченням призначень 
наркотичних анальгетиків [5,6]. Лідокаїн реалізує 
анальгетичний ефект як на рівні периферичної, так 
і центральної нервової системи [12], а отже, є муль-
тимодальним і може бути специфічним для різних 
типів болю [26]. Так, лідокаїн діє на керовані напру-
гою іонні канали, зокрема натрієві, калієві та каль-
цієві канали, а також ліганд-керовані канали, рецеп-
тори N-метил-D-аспарагінової кислоти (NMDA), у 
центральній нервовій системі. Крім того, лідокаїн 
націлений на рецептори, пов’язані з G-білками, і 
бере участь у процесах передачі клітинних сигналів 
на тваринних моделях [26].

Отримані нами дані, як і у дослідженні K. Wren та 
співавт. [24], дозволили встановити статистично 
значуще зменшення частоти післяопераційної нудо-
ти в ранньому післяопераційному періоді в дітей 
після абдомінальних хірургічних втручань (СШ 8,1; 
95% ДІ 1,02–70,36). Це може бути обумовлено при-
скореним відновленням функції шлунково-кишко-
вого тракту та вірогідним опіоїд-зберігаючим ефек-
том лідокаїну. Достовірне зменшення споживання 
морфіну, продемонстроване в наших попередніх 
дослідженнях [5,6], дає змогу пояснити і зниження 
частоти свербежу після всіх аналізованих видів опе-
ративного лікування (р<0,05), а також є одним із ві-
рогідних факторів, котрий дозволив прискорити 
відновлення перистальтики в аналізованих пацієн-
тів. Так, у нашому дослідженні в дітей, які отриму-
вали внутрішньовенно лідокаїн, порівняно з кон-
трольною групою зафіксовано скорочення на 26,7% 
часу до першого виділення газів (р=0,005) та на 
19,3% часу до появи випорожнень/дефекації після 
абдомінальних хірургічних втручань (р=0,009).

Літературні дані підтверджують, що причина па-
резу кишечника є надзвичайно багатофакторною 
через безпосередню травму кишки під час операції, 
активацію симпатичної системи, вивільнення ло-
кальних медіаторів запалення, індуковане опіодами 
гальмування моторики травного тракту тощо [3]. 
Таким чином, з урахуванням даних літератури 
щодо протизапальної дії лідокаїну, його прямого 
стимулюючого впливу на гладком’язові клітини 
кишківника, блокади мезентеріального нервового 
сплетення, гальмування нейрональних та рефлек-

торних відповідей на розтягнення кишечника 
[4,11], а також власних даних щодо зменшення сим-
патикотонії (за показниками вегетативного індексу 
Кердо) та споживання наркотичних анальгетиків 
[5,6], рекомендацією з раннього відновлення паці-
єнтів після оперативного втручання може бути ви-
користання внутрішньовенної інфузії лідокаїну для 
швидкого розрішення парезу кишківника як при 
відкритих абдомінальних оперативних втручаннях 
у дітей, так і при лапароскопічних [8,9]. Безумовно 
лапароскопічний метод оперативного втручання є 
одним із факторів, що зменшує час перебування 
у стаціонарі [23].

На нашу думку, анальгетичний, опіоїд-зберігаю-
чий, антиеметичний ефекти інфузії лідокаїну, менш 
виражений рівень седації, а також більш раннє від-
новлення перистальтики кишечника дозволили до-
стовірно скоротити тривалість перебування у ВАІТ 
на 120 хвилин у травматологічних хворих (р=0,049) 
та в 1,8 раза (р=0,043) в дітей після абдомінальних 
оперативних втручань. В останньої категорії дітей 
та підлітків також встановлено статистично значу-
ще скорочення перебування і у стаціонарі до досяг-
нення критеріїв виписки (р=0,01).

Аналіз якості післяопераційного відновлення до-
зволив з’ясувати, що порівняно з контрольною гру-
пою періопераційна внутрішньовенна інфузія лідо-
каїну значно збільшила загальний бал PaedQoR-15 з 
97,22±6,91 до 108,76±6,86 бала у травматологічних 
хворих (р<0,001), з 96,07±7,84 до 122,1±8,04 бала у 
пацієнтів після абдомінальних хірургічних втручань 
(р<0,001) та з 108,0±11,35 до 118,9±11,9 бала у дітей 
після урологічних хірургічних втручань (р=0,001), 
що свідчить про краще післяопераційне відновлен-
ня цих пацієнтів. Аналіз отриманих даних дає змогу 
стверджувати, що пролонгована інфузія лідокаїну в 
середньому протягом 6 годин після операції може 
бути корисною для програм швидкої післяоперацій-
ної реабілітації. Вона дозволяє покращити низку 
показників якості післяопераційного відновлення 
(опитувальник PaedQoR-15), а саме: зменшення ну-
доти/блювання (р<0,001) після травматологічних 
операцій, покращення здатності дотримуватися 
особистої гігієни без сторонньої допомоги (р=0,02) 
та здатності повернутися до дитячого садочку/шко-
ли/коледжу або звичайних домашніх справ та 
(р=0,045), зменшення болю будь-якої інтенсивності, 
нудоти/блювання (р<0,001), почуття тривоги чи за-
непокоєння (р=0,004) після абдомінальних хірургіч-
них втручань, болю будь-якої інтенсивності 
(р=0,048), почуття тривоги чи занепокоєння 
(р=0,015) після урологічних оперативних втручань, 
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а також частоти сильного болю (р<0,005) при будь-
якому типі оперативного втручання.

Висновки
Встановлено, що внутрішньовенна інфузія лідо-

каїну позитивно впливає на якість післяоперацій-
ного відновлення педіатричних пацієнтів зі збіль-
шенням оцінки за PaedQoR-15  на 10,6% через 
24 години після травматологічних хірургічних втру-
чань, на 21,3% після абдомінальних оперативних 
втручань та 17% після урологічних операцій, порів-
няно з контрольною групою пацієнтів (р<0,01).

Внутрішньовенна інфузія лідокаїну асоціюється 
із зменшенням частоти післяопераційної нудоти піс-
ля абдомінальних хірургічних втручань (СШ 8,1; 
95% ДІ 1,02–70,36), свербежу після всіх аналізованих 
видів оперативного лікування (р<0,05), скорочен-
ням на 26,7% часу до першого виділення газів 
(р=0,005) та на 19,3% часу до появи випорожнень/
дефекації після абдомінальних хірургічних втручань 
(р=0,009).

З’ясовано скорочення перебування пацієнтів у 
ВАІТ на 120 хвилин після травматологічних опера-
тивних втручань (р=0,049), перебування пацієнтів у 
ВАІТ в 1,8 раза (р=0,043) та у стаціонарі із досягнен-
ням критеріїв виписки (р=0,01) після абдомінальної 
хірургії.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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