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Âñòóï
Особливість сприйняття болю в новонародже-

них і немовлят обумовлена функціональною не-

зрілістю системи ноцицепції, низьким больовим 

порогом, довготривалою реакцією на біль, широ-

кими рецептурними полями, а також незрілістю 

системи низхідного контролю болю, що регулює 

поріг сприйняття шкірних рецепторів і тривалість 

відповіді на біль [2, 3].

З ростом дитини реакція на біль змінюється 

не тільки за рахунок дозрівання ноцицептивних 

шляхів та інтеграції у вищих центрах, а й за раху-

нок розвитку пізнавальної та емоційної сфер, по-

яви «досвіду болю» [3, 6].

Немовлята і діти до 3 років не здатні повідо-

мляти про біль, тому для виявлення больового 

синдрому у них використовують поведінкові реак-

ції (рух тіла, вираз обличчя, плач), а також фізіо-

логічні реакції (тахікардія, артеріальна гіпертен-

зія, пітливість).

Складність оцінки болю в пацієнтів даної ві-

кової категорії спонукала клініцистів до розробки 

оціночних шкал і уніфікації терапевтичного під-

ходу. Прикладом такого підходу є шкала CRIES 

для оцінки болю в новонароджених і дітей віком 

< 6 місяців, у якій аналізуються такі показники: 

плач, потреба в О
2
 для підтримки SaO

2 
> 95 %, по-

казники гемодинаміки (ЧСС, АТ), вираз обличчя, 

а також характеристика сну.

У пацієнтів віком від 3 до 8 років для 

об’єктивізації болю можуть бути використані ме-

тоди аналізу зовнішніх проявів, наприклад «ли-

цьова шкала» (Wong D.L., Baker C.M., 1988), по-

ведінкові шкали оцінки болю (шкала CHIPPS 

Buttner W., Finke W., 2000; шкала POPS Barrier G., 

Attia J. еt al., 1989). Однак їх застосування у бага-

тьох випадках є утрудненим і не валідоване в ба-

гатоцентрових наукових дослідженнях [3–5]. У 

дітей старше 8 років, які є притомними, можна 

використати такі методи об’єктивізації болю, як 

вербальна рейтингова шкала, візуальна аналогова 

шкала, числова рейтингова шкала (NRS).

Щодо терапевтичного підходу, то антиноцеп-

тивний захист може бути застосований на кожно-

му етапі поширення больової імпульсації (транс-

дукція, трансмісія, модуляція, перцепція). Однак 

на сьогодні вважається, що чим раніше (дисталь-

ніше) цей захист проведений, тим він ефективні-

ший. Це твердження пов’язане з концепцією цен-

тральної сенситизації й формуванням феномену 

вторинної гіпер алгезії (зони зниження больового 

порогу) [3, 4, 8].

На сьогодні профілактичним підходом у 

формуванні гіпералгзії є запобіжна аналгезія 

(preemptive analgesia) [4, 8]. У випадку періопера-

ційного знеболювання найбільшої популярності 

набула методика мультимодальної аналгезії, що 

базується на застосуванні препаратів, які діють 

на різні рецепторні поля, і їх анальгетична дія 

при цьому потенціюється. Застосування мульти-

модальної аналгезії супроводжується зниженням 

сумарних доз препаратів і зменшенням частоти 

побічних ефектів [4, 5, 8, 10]. 

Мета дослідження — оцінити ефективність і 

безпечність ноцицептивного захисту дітей, яким 

було застосовано мультимодальний підхід в інтра-
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операційному і ранньому поопераційному знебо-

ленні при великих травматичних операціях.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè
У дослідження увійшли 42 дитини віком від 3 

місяців до 15 років, яким були проведені рекон-

структивні абдомінальні та урологічні операції. 

Структура оперативних втручань була такою: се-

рединна лапаротомія, усунення кишкової непро-

хідності — 7 хворих, серединна лапаротомія + 

накладання кишкових анастомозів — 15 хворих, 

люмботомія, висічення звуженої ділянки мис-

ково-сечовідного сегмента та формування мис-

ково-сечовідного анастомозу (операція Андер-

сона — Хайнса) — 20 хворих. У дослідження не 

включались пацієнти з інфекційними процесами 

черевної порожнини, а також діти з органною 

дисфункцією серцево-судинної, дихальної систем 

та системи гемостазу.

Передопераційна оцінка дітей за шкалою ASA: 

ASA I — 7 хворих, ASA II — 35 хворих.

Анестезіологічне забезпечення проводили 

шляхом багатокомпонентного ендотрахеального 

комбінованого наркозу з поєднанням грудної епі-

дуральної анестезії.

Індукція в наркоз проводилась внутрішньовен-

но (в/в) пропофолом 3 мг/кг. З метою запобіжної 

аналгезії (для блокади NMDA-рецепторів) усім 

пацієнтам під час індукції застосовано кетамін в/в 

0,2 мг/кг.

Після інтубації трахеї усім пацієнтам проводи-

лась низькопотокова (LFA) інгаляційна анестезія 

севофлюраном із потоком 0,5–0,8 л/хв, концен-

трацією севофлюрану 2–3 об/% (наркозна станція 

Leon). 

Катетеризацію епідурального простору прово-

дили в нижньому грудному відділі (ThXII — ThX). 

Для катетеризації використовувались епідуральні 

набори «Перифікс» фірми B. Braun діаметром 24G 

для грудних дітей і 20G — для дітей більш стар-

шого віку. Як місцевий анестетик використову-

вався 0,25% розчин маркаїну (Astra Zeneca) у дозі 

2 мг/кг.

Моніторинг: FiO
2
, SpO

2
, EtCO

2
, АТ, ЕКГ, ЧСС, 

t тіла, механіка дихання. 

У післяопераційному періоді знеболювання 

забезпечувалось подовженою епідуральною анал-

гезією (маркаїн 0,2% — 0,2–0,4 мг/кг/год) + в/в 

парацетамол (інфулган) 20 мг/кг кожні 8 год. За 

потреби післяопераційна аналгезія потенціюва-

лась фракційним введенням морфіну у дозі 0,1–

0,2 мг/кг.

Схему періопераційного мультимодального 

знеболювання наведено в табл. 1.

Якість післяопераційної аналгезії у дітей віком 

до 8 років оцінювали за шкалою Wong — Baker, 

старшим дітям — за числово-рейтинговою шка-

лою. Оцінка післяопераційного пробудження 

проводилась за шкалою Aldrete [1].

У кожному випадку було отримано письмо-

ву інформовану згоду батьків на застосування 

регіо нарної методики знеболювання та наркозу в 

 цілому.

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåííÿ 
òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Оцінка анальгетичного компонента наркозу 

показала високу ефективність мультимодальної 

анестезії як методу анестезіологічного забезпе-

чення. У 38 (90,5 %) хворих оперативне втручання 

було проведене без застосування опіоїдів як осно-

вного компонента анестезії. Лише в 4 (9,5 %) дітей 

було додатково застосовано фентаніл із метою по-

тенціювання анестезії. 

Аналіз гемодинаміки показав, що зростання 

частоти серцевих скорочень (ЧСС) порівняно з 

вихідними даними у дітей віком до 8 років не пе-

ревищило 7,8 ± 1,1 %. Зростання ЧСС у старших 

дітей (після 8 років) становило 9,5 ± 1,4 %, пере-

важно протягом першої години (рис. 1).

Показники систолічного артеріального тиску 

(АТсист) були стабільними у дітей молодшої ві-

кової групи і коливання відносно вихідних показ-

ників становили не більше 10,3 ± 1,5 %. У дітей 

після 8 років спостерігалося незначне зниження 

Таблиця 1. Схема періопераційної мультимодальної аналгезії

Перед операцією Інтраопераційно Післяопераційна аналгезія

Парацетамол ректально або 
кетонал в/в пацієнтам старше 
14 років

Індукція — в/в кетамін 0,2 мг/кг + в/в 
пропофол 3 мг/кг
Основний наркоз:

LFA (севофлюран 2–3 об/%, потік 0,5–
0,8 л) + епідуральна анестезія (маркаїн 
0,25% — 2 мг/кг)

Епідуральна аналгезія: маркаїн 0,2% 
(швидкість 0,2–0,4 мг/кг/год) + пара-
цетамол в/в 20 мг/кг кожні 8 год

Рисунок 1. Зміни ЧСС порівняно з вихідними 

даними протягом операції
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 АТсист, що максимально відрізнялось від вихід-

них даних на 21,7 ± 3,1 %. Таке зниження АТсист 

відмічалось на першій годині наркозу й розці-

нювалось як наслідок симпатичної блокади епі-

дуральної анестезії. Застосування кристалоїдів в 

об’ємі 10–15 мл/кг приводило до відновлення ви-

хідних показників АТсист протягом першої годи-

ни операції (рис. 2).

Діастолічний артеріальний тиск (АТдіаст) у ді-

тей до 8 років також характеризувався незначними 

коливаннями, що не перевищували 14,5 ± 2,1 % 

від вихідних даних. У дітей після 8 років спосте-

рігалось зниження АТдіаст, що максимально було 

виражене в перші 30 хв наркозу і відрізнялось від 

вихідних даних на 15,4 ± 2,2 % (рис. 2).

Решта показників моніторингу включно з ме-

ханікою дихання не зазнали суттєвих змін. 

Після закінчення оперативного втручання 41 

(97,6 %) хворий був екстубований і переведений 

на спонтанне дихання. Середня оцінка за шкалою 

пробудження Aldrete становила 7,6 ± 1,0 бала. В 

1 пацієнта (2,4 %) виникла потреба в післяопера-

ційній штучній вентиляції легень у зв’язку з інтра-

операційною кровотечею, що становила > 25 % 

ОЦК. 

Середню бальну оцінку післяопераційної анал-

гезії за рейтинговими шкалами наведено в табл. 2.

Аналіз післяопераційного знеболювання пока-

зав високу ефективність поєднання пролонгованої 

епідуральної аналгезії і фракційного застосування 

парацетамолу. Додаткового введення опіоїдів по-

требували 7 (16,7 %) хворих. Максимальна добова 

доза морфіну не перевищувала 0,4 мг/кг. 

В усіх пацієнтів у післяопераційному періоді 

був адекватний рівень свідомості, відсутня ме-

дикаментозна депресія дихання. У дітей, які пе-

ренесли урологічні оперативні втручання, енте-

ральне харчування було розпочате в середньому 

через 8,4 ± 1,1 години. У пацієнтів, які перенесли 

абдомінальні оперативні втручання, поява пе-

ристальтики відмічалась на другу післяоперацій-

ну добу.

Âèñíîâêè
1. Застосування мультимодальної анестезії є 

ефективним і відносно безпечним методом інтра-

операційного знеболювання.

2. Мультимодальний підхід із використанням 

епідуральної анестезії та низькопотокової інгаля-

ційної анестезії забезпечує швидке пробудження 

та екстубацію дітей раннього віку й запобігає не-

бажаним ефектам, що пов’язані з використанням 

опіоїдів.

3. Пролонгована епідуральна аналгезія у поєд-

нанні з внутрішньовенним фракційним застосу-

ванням парацетамолу є ефективним методом піс-

ляопераційного знеболювання та сприяє швидкій 

реабілітації пацієнтів у ранньому поопераційному 

періоді.
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Рисунок 2. Динаміка АТсист і АТдіаст порівняно 

з вихідними даними
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Таблиця 2. Оцінка післяопераційної аналгезії за рейтинговими шкалами

Рейтингові шкали 

болю

Середня бальна оцінка за рейтинговими шкалами болю

NRS (n = 27) 2,9 ± 0,6 3,6 ± 1,2 3,1 ± 0,9 2,8 ± 0,8 2,4 ± 0,8 2,0 ± 0,7 1,4 ± 0,7 1,2 ± 0,6

Vong-Baker (n = 15) 2,7 ± 0,7 3,5 ± 1,2 2,9 ± 1,0 3,0 ± 1,0 2,5 ± 0,9 1,8 ± 0,9 1,7 ± 0,8 1,3 ± 0,7

Час після операції (год) 2 6 12 18 24 36 48 60
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ÌÓËÜÒÈÌÎÄÀËÜÍÛÉ ÏÎÄÕÎÄ 
Â ÏÅÐÈÎÏÅÐÀÖÈÎÍÍÎÌ ÎÁÅÇÁÎËÈÂÀÍÈÈ ÄÅÒÅÉ

Резюме. В статье приведен анализ анестезиологического 

обеспечения и послеоперационного обезболивания у 42 

детей, которым была применена мультимодальная аналге-

зия. Нами показана высокая эффективность и надежность 

данной методики, а также ее положительное влияние на ре-

абилитацию детей в раннем послеоперационном периоде.

Ключевые слова: мультимодальная анестезия, эпиду-

ральная блокада.

Mishchuk V.R.
Lviv National Medical University named 
after Danylo Galytsky, Lviv, Ukraine

MULTIMODAL APPROACH TO PERIOPERATIVE ANESTHESIA 
OF CHILDREN

Summary. The paper presents an analysis of anesthesia 

and postoperative analgesia in 42 children in whom we used 

multimodal analgesia. We show high efficiency and reliability 

of this technique and its positive impact on rehabilitation of 

children in the early postoperative period.

Key words: multimodal anesthesia, epidural blockade.
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