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Хронічний післяопераційний біль є серйозним післяопераційним ускладненням. Неадекватне лікуван-
ня болю в ранньому післяопераційному періоді може сприяти розвитку гіпералгезії.

Мета – оцінити ефективність внутрішньовенної інфузії лідокаїну в профілактиці хронічного післяопе-
раційного болю після різних видів хірургічного втручання в дітей і підлітків.

Матеріали та методи. Обстежено 150 дітей, яким в умовах загальної багатокомпонентної анестезії 
виконано оперативні втручання з приводу травматологічної патології (І група, n=40), абдомінальні (ІІ гру-
па, n=48) та урологічні (ІІІ група, n=62) хірургічні втручання. Кожну з цих груп поділено на 2 дві підгру-
пи: в Іb (n=17), ІІb (n=19) та ІІІb (n=24) підгрупах діти отримували внутрішньовенно лідокаїн (за інструк-
цією) як компонент мультимодальної аналгезії в періопераційному періоді, у контрольних Іа (n=23), 
ІІа (n=29) та ІІІа (n=38) підгрупах дітям лідокаїн не призначали. Проаналізовано хронічний післяопера-
ційний біль через 6 та 12 місяців після операції, його частоти, локалізації, інтенсивності та впливу на 
повсякденну активність дитини. Аналіз даних проведено за допомогою статистичного пакету «SPSS 20» 
(SPSS Inc.) версії 21.0.0.

Результати. Періопераційне застосування внутрішньовенної інфузії лідокаїну в педіатричних пацієн-
тів асоціювалося з меншою частотою хронічного болю через 6 і 12 місяців після травматологічних опе-
рацій (співвідношення шансів (СШ): 5,13; 95% довірчий інтервал (95% ДІ): 1,13–23,3 і СШ: 4,24; 95% ДІ: 
1,01–93,48, відповідно) та після абдомінальних хірургічних втручань (СШ: 5,19; 95% ДІ: 1,02–26,94), а 
також вищим рівнем функціональної активності після травматологічних (СШ: 5,52; 95% ДІ: 1,08–28,2; 
р=0,028) та абдомінальних оперативних втручань (СШ: 8,1; 95% ДІ: 1,01–70,36; р=0,032), але не після 
урологічних операцій.

Висновки. Встановлено ефективність використання внутрішньовенної інфузії лідокаїну для попере-
дження хронічного больового синдрому після травматологічних та абдомінальних хірургічних втручань у 
педіатричних пацієнтів.

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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Основним принципом сучасного анестезіологіч-
ного забезпечення хірургічних втручань у педіатрич-
них пацієнтів є адекватний періопераційний конт-
роль болю та раннє відновлення після хірургічного 
втручання. Незважаючи на значну кількість дослі-
джень щодо оптимізації післяопераційного знеболю-
вання в дітей і підлітків, досі не отримано чітких ре-
зультатів щодо контролю полегшення болю, що 
підкреслює необхідність у додаткових випробуван-
нях і пошуку нових ефективних методів боротьби з 
ним [20]. Безсумнівно, що неадекватна аналгезія в 
ранньому післяопераційному періоді погіршує пере-
біг і прогноз цього періоду в педіатричних пацієнтів 
через збільшення частоти післяопераційних усклад-
нень [30] та є основною причиною розвитку хроніч-
ного післяопераційного болю [10,22]. Так, за даними 
H. Batoz та співавт., високі показники болю в перші 
24 години після операції пов’язані з підвищеним ри-
зиком хронічного болю після торакотомії та ортопе-
дичних операцій [3]. J.A. Rabbitts та співавт. вказують 
на повільніше відновлення та вищі показники болю 
через 4 і 12 місяців після операції з приводу сколіозу 
та деформації грудної клітки в пацієнтів із високими 
показниками болю протягом перших 3 діб і через 
2 тижні після операції [29].

Хронічний післяопераційний біль (Сhronic 
postsurgical pain, CPSP) або постійний післяоперацій-
ний біль (Persistent postsurgical pain, PPSP) визнача-
ється як персистуючий біль протягом щонайменше 
3 місяців після операції [31] (різні автори пропонують 
різні порогові значення від 2 до 6 місяців) [24,34], сут-
тєво відрізняється за характером та інтенсивністю від 
будь-якого передопераційного болю, локалізованого 
в місці хірургічного втручання або передбачуваної 
ділянки, який не можна віднести до інших причин 
(рецидив раку, інфекція) [30].

Рівень поширеності хронічного післяопераційно-
го болю в змішаних хірургічних популяціях стано-
вить від 12% [9] до 80% [26] і спостерігається в май-
же половини пацієнтів, яким проведено процедури 
високого ризику [11]. За даними метааналізу 
J.A. Rabbitts та співавт., заснованому на 4 досліджен-
нях за участі 628 дітей і підлітків у всіх типах опера-
цій, середня поширеність хронічного післяоперацій-
ного больового синдрому становить 20% через 
12 місяців після операції [28].

На сьогодні немає даних щодо стратегій, які б 
успішно зменшували або зупиняли розвиток хро-
нічного післяопераційного болю в педіатричній по-
пуляції [35]. Наведені вище дослідження [3,28] да-
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Aim – to evaluate the effectiveness of intravenous infusion of lidocaine in the prevention of chronic postoperative pain after various types 
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a component of multimodal analgesia in the perioperative period, in the control subgroups Ia (n=23), IIa (n=29) and IIIa (n=38) children did not 
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Results. Perioperative use of intravenous lidocaine infusion inpediatric patients was associated with a lower incidence of chronic pain 6 and 
12 months after trauma surgery (odds ratio (OR): 5.13; 95% confidence interval (95% CI): 1.13–23.3 and OR: 4.24; 95% CI: 1.01–93.48, re-
spectively) and after abdominal surgery (OR: 5.19; 95% CI: 1.02–26.94), as well as a higher level of functional activity after trauma (OR: 5.52; 
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Conclusions. This study demonstrated the efficacy of intravenous infusion of lidocaine to prevent of chronic pain after trauma and abdomi-
nal surgery in pediatric patients.
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ють змогу припустити, що оптимізація лікування 
гострого болю може знизити частоту розвитку хро-
нізації больового синдрому в подальшому. Хоча пи-
тання стратегій і схем лікування, їхньої ефективнос-
ті залежно від виду хірургічного втручання та 
популяції пацієнтів потребують додаткового 
з’ясування. Існують численні дослідження ефектив-
ності внутрішньовенного застосування лідокаїну 
для післяопераційного знеболення як у дорослих 
[8,19], так і в педіатричних пацієнтів [15]. Встанов-
лено, що місцеві анестетики можуть також діяти як 
антагоністи N-метил-D-аспартатного рецептора, 
тому їхнє застосування може сприяти лікуванню й 
профілактиці опіоїдіндукованої гіпералгезії [17,18]. 
Метааналіз, проведений M. Bailey та співавт., свід-
чить, що періопераційна внутрішньовенна інфузія 
лідокаїну достовірно знижує частоту болю, 
пов’язаного з процедурою, через 3 місяці або довше 
після операції, хоча різниця в інтенсивності болю, 
оцінена за допомогою короткого опитувальника 
болю Макгілла (McGill Pain Questionnaire, MPQ), не 
є статистично значущою [2]. Наразі питання щодо 
ефективності внутрішньовенного застосування лі-
докаїну для профілактики хронічного післяопера-
ційного болю залишається нез’ясованим.

Мета дослідження – оцінити ефективність вну-
трішньовенної інфузії лідокаїну в профілактиці хро-
нічного післяопераційного болю після різних видів 
хірургічного втручання в дітей і підлітків.

Матеріали та методи дослідження
У дослідженні взяли участь 150 (95 хлопчиків, 

55 дівчаток) дітей середнім віком 8,0±5,04 року, яким 
виконували різні види оперативних втручань в умо-
вах загальної багатокомпонентної анестезії. Діти 
перебували на стаціонарному лікуванні в КНП «Він-
ницька обласна дитяча клінічна лікарня Вінницької 
обласної ради» (Україна) у 2019–2020 рр.

Критерії залучення пацієнтів до дослідження: 
1) вік до 18 років; 2) хірургічне лікування під загаль-
ною анестезією; 3) оцінювання анестезіологічного 
ризику за шкалою ASA І-ІV ступенів; 4) згода бать-
ків дитини або її законного представника на участь 
у дослідженні.

Критерії незалучення до дослідження: 1) супутня 
патологія в стадії декомпенсації; 2) анестезіологічний 
ризик за ASA V; 3) наявність порушень ритму серця; 
4) наявність психічних розладів, новоутворень/пух-
лин, сепсису, шоку; 5) наявність болю протягом 6 мі-
сяців до операції; 6) протипоказання до застосування 
лідокаїну; 7) відмова батьків дитини або її законного 
представника від участі в дослідженні.

Для знеболювання оперативних втручань засто-
совано комбінований багатокомпонентний наркоз 
із тотальною міорелаксацією: індукція в наркоз – 
пропофол 2,5–3 мг/кг і сукцинілхолін 1,5–2 мг/кг, 
аналгезія – фентаніл 8–12 мкг/кг, анестезія – пропо-
фол 12 мг/кг/год протягом 10 хв після введення ін-
дукційної дози препарату, 9 мг/кг/год протягом на-
ступних 10 хв і далі по 6 мг/кг/год до завершення 
оперативного втручання, міорелаксація – сукциніл-
холін 0,5–1 мг/кг кожні 5–7 хв або піпекуроніум бро-
мідом 0,01–0,015 мг/кг. Апаратну штучну вентиля-
цію легень виконано апаратом «Leon Dräger» 
(Dräger, Німеччина). Протягом усього оперативного 
втручання проведено безперервний моніторинг по-
казників частоти серцевих скорочень, сатурації кро-
ві, електрокардіографії та неінвазивного артеріаль-
ного тиску.

Залежно від виду оперативного втручання виді-
лено три клінічні групи:

• І група (n=40) – оперативні втручання з приво-
ду травматологічної патології, з них: 11 (27,5%) ви-
падків перелому передпліччя, 5 (12,5%) – перелому 
стегнової кістки, 4 (10,0%) – перелому плечової кіст-
ки, 3 (7,5%) – перелому кисті, 2 (5,0%) – перелому 
кісток гомілки, 15 (37,5%) – іншої патології;

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

• ІІІ група (n=62) – урологічні оперативні втру-
чання, з них: 8 (12,9%) випадків із приводу синдрому 
гострої 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.

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

отримували стандартне інтраопераційне знеболю-
вання та пiсляоперацiйне знеболювання ацетаміно-
феном внутрішньовенно 10–15 мг/кг кожні 6 годин, 
за потреби фракційно вводили 1% розчину морфіну 
дозою 0,1–0,2 мг/кг;

• Іb (n=17), ІІb (n=19) та ІІІb (n=24) підгрупи 
отримували періопераційну внутрішньовенну ін-
фузію лідокаїну. Лідокаїн вводили внутрішньовен-
но болюсно навантажувальною дозою 1–1,5 мг/кг 
(максимум – 100 мг) 2% розчину лідокаїну протя-
гом 4 хв із наступною підтримувальною інфузією 
дозою 0,5–2 мг/кг/год (у разі індексу маси тіла 
>30 розрахунок здійснювали на ідеальну вагу). 
Введення препарату починали перед хірургічним 
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розрізом і продовжували для післяопераційного 
знеболення.

Для оцінювання наявності хронічного або невро-
патичного болю застосовано діагностичний опиту-
вальник нейропатичного болю DN4  (Douleur 
Neuropathique en 4 Questions Ankete) [7] та оціню-
вальну шкалу невропатичних симптомів та ознак 
університету м. Лідс (Leeds Assesment of Neuropathic 
Symptoms and Signs, LANSS) [6]. Опитувальник 
DN4 складається з 4 частин, що деталізують больові 
скарги і дають змогу виявити нейропатичний ком-
понент болю. Сума балів за шкалою відповідає кіль-
кості позитивних відповідей на запитання. Якщо 
сума становить 4 і більше балів, це вказує на те, що 
біль пацієнта є нейропатичним або має нейропатич-
ний компонент (при змішаних ноцицептивно-не-
йропатичних больових синдромах) [7]. Шкала 
LANSS складається з двох блоків – оцінки болю та 
оцінки чутливості. Максимальна сума балів за цією 
шкалою – 24. При значенні сумарного показника 
менше 12 балів нейропатичний механізм формуван-
ня больових відчуттів малоймовірний; при значенні 
показника у 12 балів та більше нейропатичний ме-
ханізм формування больових відчуттів вважається 
ймовірним [6].

Визначення показників DN4 та LANSS проведено 
на 6 та 12-му місяці після операції, зафіксовано ін-
формацію щодо наявності болю, його частоти, лока-
лізації, впливу на повсякденну активність дитини, а 
також застосування анальгетичинх лікарських за-
собів. За наявності позитивного результату за обома 
шкалами (12 і більше балів за шкалою LANSS, та 4 і 
більше балів за шкалою DN4) пацієнта віднесено до 
групи з наявністю хронічного болю.

Для оцінювання інтенсивності больового синдро-
му використано числову рейтингову шкалу 
(Individualized Numeric Rating Scale, NRS) [27]. NRS 
складається з простої нумерації від 0 до 10, де 0 озна-
чає «немає болю», а 10 – «нестерпний біль». За ре-
зультатами NRS інтенсивність болю оцінено так: 
0–3 бали – відсутність болю або слабкий біль, що 
мало турбує; 4–6 балів – біль помірний або серед-
нього ступеня інтенсивності; 7–10 балів – біль силь-
ної інтенсивності.

Для з’ясування впливу хронічного післяоперацій-
ного болю на функціональну активність дітям від 
8 років або одному з батьків/опікуну в телефонному 
режимі запропоновано відповісти на запитання ан-
кети функціональної неспроможності (Functional 
Disability Inventory, FDI) [33]. Ця анкета являє собою 
шкалу з 15 пунктів, що дає змогу оцінити ступінь 
труднощів у фізичному та психосоціальному функці-

онуванні через стан фізичного здоров’я за 5-бальною 
шкалою Лайкерта: 0 – труднощів не було; 1 – дещо 
важко; 2 – досить важко; 3 – дуже важко; 4 – немож-
ливо. Сумарний бал коливається від 0 до 60, причому 
більш високі бали вказують на збільшення труднощів 
щодо функціональної активності дитини. Оцінка 
13 або більше вказує на помірну або важку функціо-
нальну неспроможність, а оцінка менше 13 вказує на 
відсутність або незначні труднощі у фізичному та 
психосоціальному функціонуванні через стан фізич-
ного здоров’я.

Статистичний аналіз проведено за допомогою па-
кета програм «SPSS 23,0». Перевірку нормальності 
розподілу отриманих даних виконано з використан-
ням критерію Шапіро-Вілка. Дані наведено у вигля-
ді M±σ (середнє значення ± середнє квадратичне 
відхилення). Для оцінювання відмінності середніх 
у незв’язаних вибірках застосовано t-критерій 
Стьюдента для 2 незалежних вибірок. Для знахо-
дження відмінностей частот розраховано співвідно-
шення шансів  (СШ) та 95% довірчий інтервал 
(95% ДІ), використано метод визначення χ2 (Пірсо-
на). СШ розраховано як частку від ділення частоти 
виникнення випадків в обстежених групах. Для по-
казників СШ розраховано 95% ДІ. Показник при-
йнято достовірним, якщо в ДІ не входило значення 
співвідношення шансів, яке дорівнює 1. Граничною 
допустимою межею достовірності визнано показник 
p<0,05 (95% рівень значущості).

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації та Конвенції Ради Європи 
про права людини і біомедицину. Від батьків усіх ді-
тей або їхніх законних представників отримано ін-
формовану згоду на участь у дослідженні.

Результати дослідження та їх обговорення
Досліджувані підгрупи в цілому були зіставними 

між собою за статтю, середнім віком, антропоме-
тричними характеристиками, тривалістю оператив-
ного втручання, ступенем анестезіологічного ризи-
ку та відповідали критеріям залучення до 
дослідження. Виняток становила оцінка анестезіо-
логічного ризику за шкалою ASA в ІІ групі: у ІІа під-
групі статистично значуще переважали 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 під-
групі – 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 оперативних втручань, яка 
була достовірно більшою в ІІІb підгрупі  – 
82,2±58,9 хв проти 58,68±31,93 хв у ІІІа підгрупі 
(р=0,029).
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Аналіз опитувальників хронічного болю в дітей 
(DN4, LENSS) дав змогу встановити хронічний піс-
ляопераційний больовий синдром різної інтенсив-
ності в 14 (30%) із 40 дітей через 6 місяців після 
т ра вматологічних х іру рг ічних вт ру ча нь, 
у 13 (27,1%) із 48 дітей – після абдомінальних, 
у 9 (14,5%) із 62 респондентів – після урологічних 
оперативних втручань.

Частота хронічного больового синдрому була до-
стовірно вищою через 6 місяців після хірургічних 
втручань із приводу травматологічної патології в 
дітей і підлітків Іа підгрупи (47,8% проти 17,6% у Іb 
підгрупі; СШ: 5,13; 95% ДІ: 1,13–23,3; р=0,027) та піс-

ля абдомінальних оперативних втручань у респон-
дентів ІІа підгрупи (37,9% проти 10,5% у ІІb підгрупі; 
СШ: 5,19; 95 % ДІ: 1,02–26,94; р=0,037) (табл. 2).

Під час порівняння ІІІа та ІІІb підгруп не виявле-
но статистично значущої відмінності за частотою 
хронічного больового синдрому через 6 місяців піс-
ля урологічних хірургічних втручань. Через 12 міся-
ців частота хронічного больового синдрому також 
була достовірно вищою після операцій з приводу 
травматологічної патології в пацієнтів Іа підгрупи 
(43,5% проти 17,6% у Іb підгрупі; СШ: 4,24; 95% ДІ: 
1,01–93,48; р=0,048) та після абдомінальних опера-
тивних втручань у пацієнтів ІІа підгрупи (37,9% 

Таблиця 1
Клініко-демографічні характеристики досліджуваних груп

Показник
І група (n=40) ІІа група (n=48) ІІb група (n=62)

Іа підгрупа 
(n=23)

Іb підгрупа 
(n=17)

ІІа підгрупа 
(n=29)

ІІb підгрупа 
(n=19)

ІІІа підгрупа 
(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±4,9 7,03±4,62 8,32±5,76 8,14±4,66 7,48±5,9
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 ри-
зик 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%)
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±44,1 111,8±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.

Таблиця 2
Частота, інтенсивність хронічного післяопераційного болю та його вплив на активність дітей і підлітків через 6 міся-
ців після хірургічних втручань, абс. (%)

Показник
І група (n=40) ІІа група (n=48) ІІb група (n=62)

Іа підгрупа 
(n=23)

Іb підгрупа 
(n=17)

ІІа підгрупа 
(n=29)

ІІb підгрупа 
(n=19)

ІІІа підгрупа 
(n=38)

ІІІb підгрупа 
(n=24)

Наявність хронічного болю 
згідно з DN4, LENSS

11 (47,8) 3 (17,6)* 11 (37,9) 2 (10,5)* 5 (13,2) 4 (16,7)

Інтенсивність хронічного 
болю: 
слабкий (1–3 бали) 6 (26,1) 2 (11,8) 4 (13,8) 0 1 (2,6) 1 (4,2)
помірний (4–6 балів) 3 (13,0) 1 (5,9) 4 (13,8) 1 (5,3) 3 (7,9) 2 (8,3)
сильний (7–10 балів) 2 (8,7) 0 3 (10,3) 1 (5,3) 1 (2,6) 1 (4,2)
Функціональна неспромож-
ність (FDI):
немає (0–12 балів) 13 (56,5) 15 (88,2)* 20 (69,0) 18 (94,5)* 33 (86,8) 21 (87,5)
легка (13–20 балів) 4 (17,4) 2 (11,8) 4 (17,4) 1 (5,3) 0 1 (4,2)
помірна (21–29 балів) 3 (13,0) 0 3 (10,3) 0 3 (7,9) 2 (8,3)
тяжка (30–60 балів) 3 (13,0) 0 2 (6,8) 0 2 (5,3) 0

Примітка: * – рівень значущості відмінностей оцінки болю порівняно з іншою підгрупою p<0,05.
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проти 10,5% у ІІb підгрупі; СШ: 5,19; 95% ДІ: 1,02–
26,94; р=0,037) (табл. 3).

Статистично значущих відмінностей між конт-
рольними підгрупами та відповідними підгрупами 
лідокаїну за частотою хронічного болю помірної/
сильної інтенсивності через 6 та 12 місяців після 
операції не встановлено.

З’ясовано, що наявність хронічного післяопера-
ційного болю погіршує функціональну активність 
досліджуваних дітей. За даними таблиць 2 та 3, через 
6 місяців після травматологічних оперативних втру-
чань 14 (43,5%) дітей Іа підгрупи мали труднощі різ-
ного ступеня тяжкості, зумовлені станом фізичного 
здоров’я, проти 2 (11,8%) дітей з аналогічними про-
блемами в Іb підгрупі (СШ: 5,52; 95% ДІ: 1,08–28,2, 
р=0,028), через 6 і 12 місяців після абдомінальних 
оперативних втручань достовірно більше дітей і під-
літків ІІа підгрупи мали труднощі різного ступеня 
тяжкості, пов’язані зі станом фізичного здоров’я 
(31% проти 5,3% у ІІb підгрупі; СШ: 8,1; 95% ДІ: 1,01–
70,36; р=0,032). Достовірних відмінностей між ІІІа 
та ІІІb підгруп щодо функціональної активності ді-
тей і підлітків через 6 та 12 місяців після урологіч-
них хірургічних втручань не відзначено.

Отримані дані свідчать про п’ятикратне зменшен-
ня ризику формування хронічного післяоперацій-
ного больового синдрому після травматологічних та 
абдомінальних хірургічних втручань у групах пері-
операційної внутрішньовенної інфузії лідокаїну.

Результати проведених нами раніше досліджень 
свідчать, що інтенсивність післяопераційного больо-
вого синдрому є статистично значуще нижчою в ді-
тей і підлітків, яким періопераційно виконано вну-
трішньовенну інфузію лідокаїну, порівняно з 

пацієнтами контрольної групи, що підтверджено 
оцінкою рівня болю за шкалами NRS/FLACC і скоро-
ченням призначення наркотичних анальгетиків 
[12,13]. За даними літератури, лідокаїн має анальге-
тичну, антигіперальгетичну, протизапальну дії та 
реалізує свої ефекти на рівні як периферичної, так і 
центральної нервової системи [25] шляхом блокади 
різних ізоформ потенціал-залежних натрієвих 
(VGSC), деяких ізоформ калієвих (Kv) і каналів тран-
зиторного рецепторного потенціалу (TPR) [21], 
впливу на М3-мускоринові, нікотинові, гліцинові, 
NMDA та G-протеїн-зв’язуючі рецептори, а також за 
рахунок пригнічення продукції нейрокінінів і сти-
муляції вивільнення ендогенних опіатів [32]. Дове-
дено, що, крім послаблення післяопераційного болю, 
лідокаїн зменшує запалення, ранню продукцію ци-
токінів і центральні маркери больової сенсибілізації 
[4,5]. Можна припустити, що така мультимодальна 
дія лідокаїну може бути потенційно корисною для 
зменшення центральної сенсибілізації та гіпералге-
зії, у тому числі індукованої наркотичними анальге-
тиками [4,5], і, як результат, ризику хронізації болю.

Кокранівський огляд і метааналіз M.H. Andreae та 
співавт. показують ефективність реґіонарної анесте-
зії для запобігання хронічному болю після операції 
в дорослих пацієнтів [1]. У низці досліджень доведе-
но ефективність періопераційного внутрішньовен-
ного введення лідокаїну як профілактичної аналгезії, 
яка дає змогу зменшити частоту хронічного болю в 
жінок після мастектомії [14,16]. У цей час інфузію 
лідокаїну з успіхом також призначають для профі-
лактики хронізації болю після роботизованої ти-
реоїд ектомії, торакоскопічної радикальної пневмо-
нектомії, відкритої нефректомії в дорослих [2,23].

Таблиця 3
Частота, інтенсивність хронічного післяопераційного болю та його вплив на активність дітей і підлітків через 12 мі-
сяців після хірургічних втручань, абс. (%)

Показник
І група (n=40) ІІа група (n=48) ІІb група (n=62)

Іа підгрупа 
(n=23)

Іb підгрупа 
(n=17)

ІІа підгрупа 
(n=29)

ІІb підгрупа 
(n=19)

ІІІа підгрупа 
(n=38)

ІІІb підгрупа 
(n=24)

Наявність хронічного болю 
згідно з DN4, LENSS

10 (43,5) 3 (17,6)* 11 (37,9) 2 (10,5)* 5 (13,2) 6 (25,0)

Інтенсивність хронічного 
болю:
слабкий (1–3 бали)
помірний (4–6 балів)
сильний (7–10 балів)

5 (21,7)
2 (8,7)
3 (13,0)

3 (17,6)
0
0

4 (13,8)
6 (20,7)
1 (3,4)

1 (5,3)
0
1 (5,3)

2 (5,3)
2 (5,3)
1 (2,6)

1 (4,2)
3 (12,5)
2 (8,3)

Функціональна неспро-
можність (FDI):
немає (0–12 балів)
легка (13–20 балів)
помірна (21–29 балів)
тяжка (30–60 балів)

16 (69,6)
2 (8,7)
2 (8,7)
3 (13,0)

15 (88,2)
1 (5,9)
1 (5,9)
0

20 (69,0)
4 (17,4)
4 (17,4)
1 (3,4)

18 (94,5)*
1 (5,3)
0
0

33 (86,8)
1 (2,6)
3 (7,9)
1 (2,6)

21 (87,5)
0
2 (8,3)
1 (4,2)

Примітка: * – рівень значущості відмінностей оцінки болю порівняно з іншою підгрупою p<0,05.
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Наскільки відомо, немає даних щодо впливу сис-
темного введення лідокаїну на ризик розвитку цен-
тральної сенсибілізації, гіпералгезії та хронічного 
больового синдрому в педіатричних пацієнтів. Ана-
ліз результатів наведеного нами поточного дослі-
дження свідчить, що періопераційне введення вну-
трішньовенної інфузії лідокаїну в дітей і підлітків 
асоціюється з меншою частотою хронічного болю 
через 6 і 12 місяців після травматологічних операцій 
(СШ: 5,13; 95% ДІ: 1,13–23,3 і СШ: 4,24; 95% ДІ: 1,01–
93,48, відповідно) та після абдомінальних хірургіч-
них втручань (СШ: 5,19; 95% ДІ: 1,02–26,94), а також 
із вищим рівнем функціональної активності після 
травматологічних (СШ: 5,52; 95% ДІ: 1,08–28,2; 
р=0,028) та абдомінальних оперативних втручань 
(СШ: 8,1; 95% ДІ: 1,01–70,36; р=0,032), але не після 
урологічних операцій.

Цей факт підкреслює важливість оптимізації 
анестезіологічного забезпечення шляхом періопе-
раційного введення внутрішньовенної інфузії лідо-
каїну, оскільки в разі його застосування повною 
мірою реалізується принцип попереджувальної 
аналгезії через вірогідне зменшення периферичної 
і/або центральної гіперсенситизації, стримування 
процесів поглиблення центральної гіпералгезії, що 
має потенційний механізм для попередження хро-
нізації больового синдрому та збереження подаль-
шої якості життя педіатричних пацієнтів.

Висновки
Встановлено, що рівень поширеності хронічного 

післяопераційного больового синдрому різної інтен-
сивності в дітей та підлітків після операцій із при-
воду травматологічної патології становить 30%, піс-
ля абдомінальних і урологічних оперативних 
втручань – 27,1% і 14,5%, відповідно.

Застосування періопераційної внутрішньовенної 
інфузії лідокаїну дає змогу зменшити частоту фор-
мування хронічного післяопераційного больового 
синдрому через 6 і 12 місяців після травматологіч-
них операцій (СШ: 5,13; 95% ДІ: 1,13–23,3 і СШ: 4,24; 
95% ДІ: 1,01–93,48, відповідно), після абдомінальних 
хірургічних втручань (СШ: 5,19; 95% ДІ: 1,02–26,94), 
а також зменшити частоту виявлення труднощів 
різного ступеня тяжкості, зумовлених станом фізич-
ного здоров’я, у дітей і підлітків через ці проміжки 
часу. Після урологічних оперативних втручань не 
виявлено міжгрупових відмінностей щодо частоти 
хронічного больового синдрому та його впливу на 
функціональну активність пацієнтів (р>0,05).

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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