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1. Показання: посттравматичний біль у м’язах та суглобах, запалення сухожиль. 
За повною інформацією щодо можливих побічних ефектів звертайтеся до інструкції для медичного застосування лікарського засобу Фастум® гель, затвердженої наказом МОЗ 
України № 824 від 09.04.2020. Р.П. № UA/10841/01/01.

Інформація про рецептурний лікарський засіб для спеціалістів охорони здоров’я, для медичних і фармацевтичних працівників.

СКОРОЧЕНА ІНСТРУКЦІЯ для медичного застосування лікарського засобу ФАСТУМ® ГЕЛЬ (FASTUM® GEL)

Cклад. 1 г гелю містить кетопрофену 0,025 г. Фармакотерапевтична група. Нестероїдні протизапальні засоби для місцевого застосування. Код АТХ М02А А10. Показання. Посттравматичний 
біль у м’язах та суглобах, запалення сухожиль. Протипоказання. Наявність в анамнезі гіперчутливості до будь-якої із допоміжних речовин лікарського засобу, наявність в анамнезі реакції 
фоточутливості, відомі реакції гіперчутливості, вплив сонячних променів, навіть у вигляді розсіяного світла чи УФ-опромінення в солярії під час лікування і протягом двох 
тижнів після його припинення, ІІІ триместр вагітності та інші.  

Особливості застосування. Під час лікування та протягом 2 тижнів після його завершення рекомендується носити одяг, який закриває ділянку нанесення, 
для уникнення фоточутливості. 

Спосіб застосування та дози. Гель слід наносити тонким шаром (3-5 см) на уражені ділянки від 1 до 3 разів на добу, а для кращого проникнення застосувати легкі масажні рухи. Побічні 
ефекти. Іноді: місцеві шкірні реакції, такі як еритема, екзема, свербіж і відчуття печіння; рідко: дерматологічні реакції (фотосенсибілізація, бульозні висипи і кропив’янка); дуже рідко: пептична 
виразка, шлунково-кишкова кровотеча, діарея, контактний дерматит, ниркова недостатність або погіршення стану у разі наявності такої та інші.  Категорія відпуску. За рецептом.

Виробник. А. Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Адреса. Віа Сете Санті 3, 50131 Флоренція (ФІ), Італія.

Обов’язково уважно ознайомтеся з повною інструкцією для медичного застосування лікарського засобу Фастум® гель № 824 від 09.04.2020, а саме з повним переліком протипоказань, побічних 
ефектів і особливостей застосування.

Представництво “Берлін-Хемі/A. Менаріні Україна ГмбХ”. Адреса: м. Київ, вул. Березняківська, 29.
Тел: +38 (044) 494 33 88, факс +38 (044) 494 33 89.
UA-Fas-07-2022-V1-Press. Останній перегляд 06.06.2022.

Кетопрофен 2,5 % гель

Лікування БОЛЮ
в м’язах та суглобах 1 
30, 50, 100 г гелю у тубі
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Інтраопераційне зрошування рани з метою профілактики 
місцевих післяопераційних інфекцій: метааналіз

У метааналіз включено 24 дослідження (n=4967) щодо застосування антибіотиків, антисептиків та фізіологічного 
розчину для інтраопераційного зрошування рани з метою профілактики місцевих післяопераційних інфекцій. 
Зрошування антибіотиками приводило до значного зниження частоти цих інфекцій (відношення шансів [ВШ] 0,48; 
95% довірчий інтервал [ДІ] 0,36-0,62, р<0,001) порівняно зі зрошуванням фізіологічним розчином або відсутністю 
зрошування рани під час операції. Іригація водним розчином повідон-йоду сприяла значному зниженню частоти 
місцевих післяопераційних інфекцій (ВШ 0,40; 95% ДІ 0,20-0,81, р=0,01) порівняно зі зрошуванням фізіологічним 
розчином або відсутністю зрошування рани під час операції.
Ключові слова: місцеві післяопераційні інфекції, інтраопераційне зрошування рани, профілактика, повідон-йод.

Місцеві післяопераційні інфекції є 
ускладненням хірургічного втручання 
і  становлять переважну частку всіх ін-
фекцій, пов’язаних із наданням медичної 
допомоги [1]. Виділяють багато чинни-
ків, які підвищують ризик виникнення 
місцевої післяопераційної інфекції, тому 
методи їх профілактики теж різноманітні. 
Одним із методів є профілактичне інтра-
операційне зрошування рани  — ​про-
сте втручання, що полягає в нанесенні 
розчину на  поверхню відкритої рани 
до повної гідратації тканин. За допомо-
гою цього методу можна очистити та роз-
вести рідини організму, усунути бактерії 
та клітинний детрит, а застосовуючи для 
зрошування антибіотики або антисеп-
тики — ​досягти бактерицидного ефекту. 
Багато хірургів рутинно практикують ін-
траопераційне зрошування рани [3]. Од-
нак цей метод не є загальноприйнятим 
у кожній країні чи лікарні.

Мета метааналізу — ​оцінити вплив зро-
шування операційної рани на профілак-
тику місцевих післяопераційних інфекцій.

Матеріали та методи дослідження
Цей метааналіз проведено відповідно 

до вимог епідеоміологічного звітування 
[8], із дотриманням усталеної методології.

Критерії включення
•	 Рандомізовані контрольовані, про-

спективні або ретроспективні дослі-
дження.

•	 Цільова популяція підлягала хірургіч-
ному втручанню.

•	 Програма дослідницького втручання 
передбачала порівняння ефективності 
зрошування антибіотиками або водним 
розчином повідон-йоду зі  зрошуванням 
фізіологічним розчином або відсутністю 
зрошування.

•	 У дослідженні порівнювали зрошу-
вання антибіотиками, водним розчином 
повідон-йоду та фізіологічним розчином 
або відсутність зрошування для профілак-
тики місцевих післяопераційних інфекцій 
у всіх хірургічних популяціях.

Критерії виключення
•	 Дослідження, у  яких не  визначено 

вплив зрошування рани на профілактику 
місцевих післяопераційних інфекцій.

•	 Дослідження, у яких вивчали інші ме-
тоди лікування, крім зрошування антибіо
тиками, водним розчином повідон-йоду 
або фізіологічним розчином.

•	 Дослідження, у яких не порівнювали 
ефективність отриманих результатів.

Пошукова стратегія була заснована 
на  протоколі PICOS [9]: P (population 
[популяція]): особа,  що підлягала хі-
рургічному втручанню; I  (intervention 
[втручання/експозиція]): зрошування 
антибіотиками або водним розчином 
повідон-йоду, порівняне зі зрошуванням 

фізіологічним розчином або відсут-
ністю зрошування; C (comparison [по-
рівняння]): зрошування антибіотиками 
або водним розчином повідон-йоду, по-
рівняне зі зрошуванням фізіологічним 
розчином або відсутністю зрошування 
для профілактики місцевих післяопера-
ційних інфекцій у всіх хірургічних попу-
ляціях; O (outcome [результат]): місцеві 
післяопераційні інфекції; S (study design 
[дизайн дослідження]): обмеження від-
сутні [10]. Автори здійснили система-
тичний і швидкий пошук у базах даних 
MEDLINE/PubMed, Google Scholar, 
Embase, OVID і Cochrane Library до січня 
2022 року. Дані досліджень, де представ-
лено вплив зрошування рани на профі-
лактику місцевих післяопераційних ін-
фекцій, були включені лише до аналізу 
чутливості. Статистичний аналіз здійс-
нено за допомогою програми Reviewer 
manager version 5.3.

Результати
Ц е й  м е т а а н а л і з ,  з а с н о в а н и й 

на 24 дослідженнях, містить дані 4967 па-
цієнтів, які підлягали хірургічному втру-
чанню на  початку дослідження. Зро-
шування антибіотиками застосовували 
у 1372 осіб, зрошування водним розчи-
ном повідон-йоду — у 1261 особи, нато-
мість як 2334 учасникам провели зрошу-
вання фізіологічним розчином або взагалі 
не проводили. У всіх дослідженнях оці-
нено вплив зрошування операційної рани 
на профілактику місцевих післяопера-
ційних інфекцій. Чотирнадцять дослі-
джень містили дані, у яких порівнювали 
зрошування антибіотиками зі зрошуван-
ням фізіологічним розчином або відсут-
ністю зрошування. Інші 11 випробувань 
містили дані стосовно профілактики 
місцевих післяопераційних інфекцій: 
зрошуванням водним розчином пові-
дон-йоду, яке порівнювали зі зрошуван-
ням фізіологічним розчином або відсут-
ністю зрошування. Розмір досліджуваної 
вибірки коливався від 40 до 822 осіб, які 
підлягали хірургічному втручанню на по-
чатку дослідження. В одному випробу-
ванні було застосовано дві досліджувані 
методики зрошування операційної рани, 
які порівнювали з іригацією фізіологіч-
ним розчином або відсутністю зрошу-
вання для профілактики місцевих після-
операційних інфекцій. Тому дані цього 
дослідження вивчали окремо [32].

Зрошування антибіотиками супрово-
джувалося значно нижчою частотою міс-
цевих післяопераційних інфекцій у всіх 
хірургічних популяціях (ВШ 0,48; 95% ДІ 
0,36-0,62, р<0,001) із низькою гетероген-
ністю (I2=47%) порівняно зі зрошуван-
ням фізіологічним розчином або відсут-
ністю зрошування рани під час операції.

Зрошування водним розчином 
повідон-йоду супроводжувалося значно 

нижчою частотою місцевих післяопера-
ційних інфекцій у всіх хірургічних попу-
ляціях (ВШ 0,40; 95% ДІ 0,20-0,81, р=0,01) 
із помірною гетерогенністю (I2=66%) по-
рівняно зі  зрошуванням фізіологічним 
розчином або відсутністю зрошування 
рани під час операції.

Обговорення
За результатами цього метааналізу, зро-

шування антибіотиками та водним розчи-
ном повідон-йоду призвело до значного 
зниження частоти місцевих післяопе-
раційних інфекцій у  всіх хірургічних 
популяціях порівняно зі  зрошуванням 
фізіологічним розчином або відсутністю 
зрошування.

За даними багатьох досліджень вста-
новлено, що профілактичне зрошування 
хірургічних ран різними антибіотиками 
або водним розчином повідон-йоду 
значно знижує ризик виникнення міс-
цевих післяопераційних інфекцій (пере-
важно при обробці чистих і умовно-чи-
стих ран). Однак при цьому не виявлено 
дозозалежного ефекту [13-36]. Крім того, 
за результатами інших досліджень вияв-
лено, що значний вплив на частоту міс-
цевих післяопераційних інфекцій мають 
зрошування під тиском або пульсове 
зрошування, які перевершують звичайну 
іригацію.

Класифікуючи дослідження, можна 
підсумувати, що позитивний ефект від 
зрошування антибіотиками частіше ви-
являли у країнах, що розвиваються, ніж 
в економічно розвинених. Це може бути 
пов’язано з нижчим загальним ризиком 
інфікування ділянки хірургічного втру-
чання у розвинених країнах, оскільки 
там приділяється велика увага безпеці 
пацієнтів [1].

Рекомендації сучасних настанов 
щодо зрошування операційних ран є 
суперечливими [5, 6], а відповідні ран-
домізовані контрольовані дослідження 
належного дизайну ще не проводились. 
Незважаючи на це близько 97% хірургів 
зрошують рани, щоб зменшити ризик 
інфікування оперованої ділянки [3]. 
Найбільш поширеним розчином для 
іригації є фізіологічний розчин; також 
застосовують водний розчин повідон-
йоду або антибіотиків [37]. Ефектив-
ність і  клінічну безпеку зрошування 
цими розчинами вивчали у багатьох до-
слідженнях [7]. Розчини повідон-йоду 
різної концентрації ефективні проти 
широкого спектра патогенів, зокрема 
метицилін-резистентного Staphylococcus 
aureus [38]. 

Обираючи для зрошування антибіо
тики (результати цього огляду під-
тверджують їхню ефективність), слід 
враховувати, що для забезпечення бакте-
рицидного впливу більшості препаратів 
потрібен певний час контакту. До того ж 

надмірне призначення антибіотиків є 
основною причиною виникнення анти-
мікробної резистентності [44]. На про-
тивагу цьому резистентність мікроор-
ганізмів до  антисептиків вважається 
низькою: ймовірно, тому, що антисеп-
тики діють на численні фармакологічні 
мішені [45]. Антибіотики для зрошу-
вання операційних ран можна замінити 
водним розчином хлоргексидину, якщо 
екстраполювати на  нього позитивний 
ефект від спиртового розчину хлоргекси-
дину, що застосовують для передопера-
ційної підготовки шкіри. Однак клінічні 
дані на користь цього препарату відсутні.

Fournel et al. [47] здійснили метааналіз 
застосування різних форм повідон-йоду, 
виявивши зменшення частоти місце-
вих післяопераційний інфекцій після 
зрошування його водним розчином. 
Mueller et al. [4] вивчали профілактичне 
інтраопераційне зрошування рани 
фізіологічним розчином, повідон-йодом 
та  розчинами антибіотиків і  встано-
вили,  що зрошування повідон-йодом 
і  антибіотиками однаково ефективно 
запобігають місцевим післяопераційним 
інфекціям. На противагу наведеним ре-
зультатам de Jonge et al. довели, що роз-
чин повідон-йоду більш ефективно, ніж 
розчини антибіотиків, знижує ризик 
виникнення післяопераційних місцевих 
інфекцій [48].

Обмеження дослідження
Метааналіз охоплював 24 дослі-

дження; у  5 дослідженнях розмір 
вибірки був невеликий і  становив 
≤100  осіб. Крім того, учені не  визна-
чили, чи пов’язані отримані результати 
з віком, статтю та етнічною приналеж-
ністю учасників. Методи зрошування 
антибіотиками й концентрація розчи-
нів повідон-йоду, що застосовували для 
профілактики місцевих післяоперацій-
них інфекцій, були різними у всіх хірур-
гічних популяціях. Деякі опубліковані 
дослідження щодо профілактичного 
інтраопераційного зрошування рани 
були проведені у 1980-х роках, що теж 
можна вважати обмеженням у  зв’язку 
із  суттєвою зміною заходів профілак-
тики інфекцій.

Висновки
За результатами цього огляду, зрошу-

вання антибіотиками та водним розчи-
ном повідон-йоду сприяло значному 
зниженню частоти місцевих післяопе-
раційних інфекцій порівняно зі  зро-
шуванням фізіологічним розчином або 
відсутністю зрошування. Однак аналіз 
отриманих результатів слід проводити 
з урахуванням невеликого розміру ви-
бірки багатьох відібраних для мета
аналізу досліджень. Необхідні додат-
кові дослідження, які б підтвердили ці 
результати або значно вплинули на  їх 
достовірність.
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Фармакологічний нагляд та оцінка 
безпеки антибіотикотерапії

Сучасні лікарські засоби (ЛЗ) мають багатогранну активність, що дає змогу успішно використовувати їх 
для лікування численних захворювань, але водночас може стати причиною розвитку побічних 
реакцій (ПР) та ускладнень. Лікар, який призначає ЛЗ, має знати не лише їхні корисні властивості 
та правила використання при тому чи іншому патологічному процесі, але й спектр можливих ПР. 
Більше того, потрібно завчасно прогнозувати ефективність і безпечність застосування ЛЗ у конкретного 
пацієнта відповідно до принципів персоналізованої медицини.

Це важливо як у разі монофармакотерапії, так і осо­
бливо при комбінуванні різних ЛЗ. Останнє в наш час 
набуло великого поширення. Комбінування здійснюється 
лікарями здебільшого для підвищення ефективності те­
рапії, часом – для запобігання негативним ПР. Водночас 
нерідко ігнорується питання недопустимості поліпрагма­
зії, яка часто трапляється за наявності в пацієнтів декіль­
кох патологічних процесів. Небезпечність цієї ситуації 
полягає, з одного боку, у високій імовірності розвитку 
ПР і ускладнень, а з іншого – у потенційній відсутності 
належної ефективності лікування. Такі результати є на­
слідком фармацевтичної, фармакокінетичної та фармако­
динамічної взаємодії ЛЗ [2, 5]. Для прогнозування й ефек­
тивного запобігання негативним результатам взаємодії 
препаратів лікар повинен мати відповідні знання, а перед 
кожним призначенням ЛЗ, тим паче їхніх комбінацій, 
і розробленням схем фармакотерапії – ознайомлюватися 
з інформацією про ЛЗ, яка міститься в інструкціях для 
застосування та спеціальній літературі. Слід також ура­
ховувати, що результати комбінування двох препаратів 
добре висвітлено в літературі [2], тоді як наслідки при 
одночасному призначенні трьох і більше засобів є не­
передбачуваними, нерідко – тяжкими, іноді – життєво­
загрозливими.

Фармаконагляд (процес, пов’язаний із виявленням, 
збиранням, оцінкою, вивченням і запобіганням виник­
ненню ПР, несприятливих подій після імунізації (НППІ) / 
туберкулінодіагностики та будь-якими іншими питан­
нями безпеки й ефективності застосування ЛЗ, вакцин, 
туберкуліну) [1, 3, 4] покликаний не лише виявляти до­
бре відомі, передбачувані ПР ЛЗ, але й непередбачувані 
(ті, які не зареєстровані під час доклінічного вивчення або 
клінічного випробування ЛЗ й інформація про які відсут­
ня в інструкціях для застосування). Важливим аспектом 
фармаконагляду також є реєстрація випадків відсутності 
ефективності (ВЕ) ЛЗ. При цьому, якщо в Державний екс­
пертний центр (ДЕЦ) МОЗ України надходить інформа­
ція про непередбачувану ПР або зростання частоти якоїсь 
відомої ПР чи ВЕ певної серії препарату, це є підставою 
для глибокого аналізу причини такої ситуації, що нада­
лі може призвести до призупинення реалізації та засто­
сування відповідної серії ЛЗ аж до моменту отримання 
результатів проведеного контролю якості, за потреби – 
до внесення виявленої інформації про ПР ЛЗ в інструк­
цію для його застосування, у найсерйозніших випадках – 
до заборони застосування цього ЛЗ в Україні.

Проте навіть раціональний, виважений підхід до при­
значення ЛЗ з урахуванням усіх проявів їхньої активнос­
ті не позбавляє від появи різноманітних негативних ПР. 
Остаточний висновок про ефективність і безпечність ЛЗ 
можна зробити лише після 10-15 років його широкого 
клінічного застосування. При цьому об’єктивну інфор­
мацію про ЛЗ можна отримати за допомогою фармако­
нагляду. Звичайно, за умови, що всі зацікавлені особи 
цього процесу (лікарі, провізори, фельдшери, медичні 
сестри, фармацевти, пацієнти, виробники) виявлятимуть 
належну активність.

Від 2017 р. подача інформації про ПР/ВЕ ЛЗ та НППІ 
до  департаменту фармаконагляду ДЕЦ здійснюєть­
ся онлайн через автоматизовану інформаційну систему 
фармаконагляду (АІСФ), що значно спрощує оформлен­
ня таких повідомлень. Представники з фармаконагляду 
ДП «ДЕЦ МОЗ України» в Тернопільській області двічі 
(у  2017  та  2019  рр.) проводили семінари-інструктажі-
тренінги з користування АІСФ для відповідальних за фар­
маконагляд і керівників закладів охорони здоров’я (ЗОЗ) 
у регіоні. На сьогодні всі зацікавлені особи знають правила 

користування цією системою, що значно полегшує процес 
подачі інформації про ПР/ВЕ ЛЗ і НППІ та її зберігання 
для оформлення необхідних звітних документів.

Аналіз результатів діяльності з фармаконагляду в ЗОЗ 
м.  Тернополя й  області показує,  що за  12  міс 2019  р. 
до ДЕЦ надійшло 651 валідне повідомлення про випад­
ки ПР/ВЕ ЛЗ та НППІ. Серед них найбільша частка ПР 
(27,7%) традиційно спостерігалася в разі призначення 
антибактеріальних препаратів,  що можна пояснити 
не лише їхніми фармакодинамічними властивостями, 
але й частотою застосування, у тому числі без обґрунто­
ваних показань. Ще раз необхідно наголосити: незважа­
ючи на те що всі антибіотики належать до рецептурної 
групи ЛЗ, в українських аптеках можна вільно придбати 
найновіші та найпотужніші з них. Це призводить до необ­
меженого застосування їх пацієнтами з метою самоліку­
вання й, відповідно, до розвитку тяжких ПР і подальшого 
стрімкого прогресування резистентності мікроорганізмів 
до антибіотиків.

Серед ПР антибіотиків на 1-му місці за частотою були 
алергічні прояви – 44,6%. Насторожує те, що порівняно 
з минулими роками зросла кількість тяжких алергічних 
реакцій у разі призначення антибіотиків: анафілактич­
ного шоку – 4,8%, розгорнутої картини ангіоневротич­
ного набряку – 11,4%. Окремі прояви останнього у ви­
гляді набряку губ, повік, вух, шкіри обличчя, слизових, 
відчуття затерпання в горлі зареєстровано в 6,6% осіб. 
Задишка, зниження артеріального тиску спостерігалися 
також у 6,6% випадків призначення антибіотиків. Най­
частішими серед ПР антибіотиків були шкірні прояви 
алергії – 37,3%, які супроводжувалися свербіжем у 15,7% 
випадків. Серед них зареєстровано папульозну висип­
ку в 11,9% осіб, плямисто-еритематозну – у 3,0%, кро­
пив’янку – в 11,4%.

Реакції з боку центральної нервової системи й органів 
чуття зареєстровано у 28,9% випадків ПР антибіотиків 
(ця група здебільшого спостерігалася при тривалому ви­
користанні антибіотиків для лікування туберкульозу). 
Шум, дзвін у вухах і зниження слуху виникали у 7,8% 
випадків призначення антибіотиків; запаморочення, 
порушення сну, настрою, депресія, головний біль, паре­
стезії – у 18,7%. Біль у суглобах, по ходу сухожилків, об­
меження рухів у суглобах спостерігалися у 6,6% випадків 
застосування фторхінолонів. За призначення циклосери­
ну в 1 випадку спостерігалися апное, судоми, зомління. 
Ознаки ураження нирок зареєстровано в 10 пацієнтів.

На 3-му місці (28,3%) за частотою серед ПР антибіо­
тиків були порушення з боку органів шлунково-кишко­
вого тракту, що здебільшого спостерігалися при застосу­
ванні ЛЗ всередину: нудота – 18,7%, блювання – 11,4%, 
діарея – 4,2%, анорексія – 2,4%, біль у животі – 4,8%. 
Потрібно дуже уважно ставитися до найменших розладів 
функції шлунково-кишкового тракту при застосуванні 
антибіотиків, переважно дисбактеріозу та суперінфекції. 
Ці ускладнення завжди, а особливо в наш час зменшен­
ня чутливості мікроорганізмів до антибіотиків, а також 
зростання частоти псевдомембранозного коліту, спри­
чиненого таким агресивним збудником, як Clostridium 
difficile, вважаються одними з найтяжчих результатів анти­
біотикотерапії, оскільки за своїми негативними наслід­
ками можуть переважати інфекційний процес, із приво­
ду якого призначали антибіотики. Жовтушність шкіри 
та слизових оболонок, гіпербілірубінемія, підвищення 
трансаміназ крові відзначено у 3,6% пацієнтів, які отри­
мували антибіотики.

У 18,1% випадків ПР антибіотикотерапії виникали при 
застосуванні цефалоспоринів, у 19,3% – фторхінолонів, 

у  8,4%  – аміноглікозидів, у  7,8%  – амінопеніцилінів 
(у тому числі комбінованих з інгібіторами β-лактамаз), 
в 1,8% – макролідів, у 3,6% – оксазолідинонів.

Переважання частоти алергічних реакцій, у тому числі 
тяжких, свідчить про необхідність ретельного збирання 
анамнезу перед призначенням антибіотикотерапії, вра­
ховуючи високу ймовірність розвитку перехресних алер­
гічних реакцій на антибіотики спільної хімічної будови.

Зареєстровано 2 повідомлення про ВЕ ЛЗ, зокрема 
1 випадок – у разі призначення антибіотика. Така ін­
формація дає можливість оцінити рівень резистентно­
сті мікроорганізмів до цих засобів. Опосередковано про 
це  також можна зробити висновок з  огляду на  появу 
повідомлень про ПР оксазолідинонів, які використову­
ються в Україні порівняно нещодавно для лікування ін­
фекційних процесів, спричинених у тому числі полірезис­
тентним MRSA (метицилін-резистентним Staphylococcus 
aureus). Ці препарати вважають засобами резерву в ситуа­
ціях, коли всі інші види антибіотикотерапії вже вичерпані 
й виявилися неефективними. Тому збільшення частоти їх 
використання лікарями (ПР, спричинені оксазолідино­
нами, спостерігалися в кожного 27-го пацієнта серед усіх 
ПР антибіотиків) має насторожувати медичну спільноту. 
У цьому контексті доречно нагадати, що дуже важливим 
на етапі прийняття рішення про призначення антибіоти­
котерапії є володіння об’єктивною інформацією про чут­
ливість збудників, які спричинили інфекційний процес, 
до конкретної групи антибіотиків. Цю інформацію можна 
отримати при проведенні мікробіологічних досліджень 
виділень пацієнта. На жаль, цей найоб’єктивніший ме­
тод визначення чутливості мікроорганізмів доступний 
далеко не в усіх ЗОЗ. Слід також пам’ятати, що відомості 
про спектр дії антибіотика, які наведені в інструкції для 
застосування, відповідали реальній картині на момент 
упровадження цього ЛЗ у клінічну практику. Через пев­
ний час його широкого застосування (деколи вже через 
2-3 роки) внаслідок зростання резистентності мікроорга­
нізмів ці дані втрачають свою об’єктивність.

Потрібно відзначити високу активність у сфері фар­
маконагляду лікарів таких ЗОЗ м. Тернополя й області: 
КНП «Тернопільський регіональний фтизіопульмоноло­
гічний медичний центр», КНП «Тернопільський міський 
ЦПМСД», Тернопільська обласна комунальна клінічна 
психоневрологічна лікарня, Тернопільська університет­
ська лікарня, КНП «Гусятинський районний ЦПМСД», 
КНП «Бучацький районний ЦПМСД».

Висновки
• Виявлення ПР/ВЕ при застосуванні ЛЗ та НППІ є не-

від’ємною складовою функціональних обов’язків медичних/
фармацевтичних працівників.

• Потребує впорядкування відпуск антибіотиків в апте-
ках.

• Призначення антибіотиків має ґрунтуватися на мікро-
біологічних дослідженнях чутливості мікроорганізмів, які 
спричинили інфекційний процес.

• У зв’язку зі зростанням частоти алергічних проявів 
внаслідок застосування ЛЗ, у тому числі тяжких, лікарям 
варто проявляти відповідну настороженість під час фарма-
котерапії, а для запобігання цим проявам – ретельно зби-
рати анамнез.

• При проведенні фармаконагляду всім учасникам цього 
процесу потрібно дотримуватися термінів надання інформа-
ції про ПР/ВЕ ЛЗ та НППІ, які визначені наказом МОЗ, 
і застосовувати АІСФ.

Список літератури знаходиться в редакції.

К.А. Посохова
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Сучасний підхід до лікування закритих травматичних 
ушкоджень кістково-м’язового апарату

Пошук балансу між ефективністю та безпечністю при лікуванні травм кістково-м’язової системи вимагає 
ретельного вибору препарату першої лінії. Своєчасна й адекватна терапія травматичних ушкоджень м’яких 
тканин, зв’язок і суглобів має бути націлена на швидке зменшення болю, скорочення періоду реабілітації 
пацієнтів та зниження ризику розвитку ускладнень. Наразі, у період воєнного часу тема ушкоджень опорно-
рухового апарату, що супроводжуються болем, стоїть надзвичайно гостро.
Ключові слова: травматичні ушкодження м’яких тканин, скелетно-м’язовий біль, нестероїдні протизапальні 
препарати, топічні НПЗП, кетопрофен.

Травматичні ушкодження кістково-м’язової системи:  
дані світової статистики

Гострі ушкодження м’яких тканин є доволі поширеною про-
блемою серед фізично активного населення й можуть суттєво 
впливати на якість життя. Згідно з даними Австралійського інсти-
туту охорони здоров’я, травми м’яких тканин, суглобів і зв’язок є 
найбільш поширеною причиною звернень до відділень невідклад-
ної допомоги в усіх країнах світу (AIHW, 2017). Так, в Австралії 
частка таких звернень складає 22%, із них понад чверть (28%) ви-
падків – ​діти віком від 0 до 14 років, ще 19% – ​молоде населення 
віком 15-24 років. Варто зауважити, що більшість пацієнтів (82%), 
які отримували лікування травматичних ушкоджень у відділенні 
невідкладної допомоги, не потребували подальшої госпіталізації 
до стаціонару (Australia’s health 2018; AIHW, 2018).

У Великій Британії повідомляється, що близько 72% звер-
нень у відділення невідкладної допомоги серед молодих лю-
дей зумовлені травмами зв’язок, суглобів і  м’яких тканин 
(Shanmugavadivel D. et al., 2014). Водночас у США понад 65 млн 
звернень по медичну допомогу пов’язані із травмами опорно-
рухового апарату (United States Bone and Joint Initiative, 2014). 
Найчастіше такі пацієнти лікуються в амбулаторних умовах, 
і, за статистикою, чотири з п’яти пацієнтів, які потребують ліку-
вання із приводу травми, мають ушкодження кістково-м’язового 
апарату.

Воєнний час в Україні став причиною значної поширеності 
травм кістково-м’язової системи. Характерний біль, запалення, 
а також зниження рівня активності та збільшення частоти пост
травматичного остеоартриту вимагає від лікарів призначення 
своєчасної й адекватної терапії.

Як класифікувати закриті травми м’яких тканин?
Травматичні ушкодження значно розрізняються за типом, меха-

нізмом і ступенем тяжкості. Однак наявність болю різного ступеня 
інтенсивності, розвиток запалення, порушення функції ураженої 
тканини та зниження фізичної активності завжди є спільним для 
будь-якого виду травми. Внаслідок травматичного ушкодження 
тканин (шкіри, кісток, суглобів, м’язів тощо) виникає гострий біль, 
який активує комплекс взаємозалежних нервових, ендокринних 
та імунних процесів. Біль, який виникає внаслідок активації но-
цицептивних рецепторів, є важливою ланкою комплексної реакції 
організму на травму. Оскільки сила й тривалість такої відповіді 
безпосередньо пов’язані з величиною та тривалістю ноцицептив-
ного стимулу, ефективне фармакологічне полегшення болю має 
значний вплив на вираженість сенситизації (Moselli F. et al., 2011).

Відповідно до сучасної класифікації, закриті ушкодження 
м’яких тканин включають забій, розтягнення, розрив і синдром 
тривалого стиснення.

•	 Забій (contusio) – ​це закрите ушкодження м’яких тканин 
без  видимого порушення їх анатомічної цілісності. Для цієї 
травми характерний біль, що посилюється при рухах і пальпації, 
а також порушення функції ураженого органа.

•	 Розтягнення (distorsio) – ​ушкодження зв’язок, м’язів, сухо-
жиль без порушення їх анатомічної цілісності під дією сили, що 
перевищує межі еластичності тканин. Звичними симптомами 
розтягнення зв’язок є біль під час руху або натискання, обме-
ження руху, набряк і гематома, а також звук хлопання у разі тяж-
кої травми як ознака розриву мікроволокон.

•	 Розрив (rupturа) супроводжується порушенням анатомічної 
цілісності зв’язок або сухожиль. У клінічній картині розриву сухо-
жиль спостерігається біль, набряк, зміщення м’язового черевця, 
а також втрата функціональності м’язової тканини.

Розриви зв’язок і сухожиль, у свою чергу, класифікуються 
за ступенем ураження волокон:

•	 розрив I ступеня (мінімальний) – супроводжується розтяг-
ненням волокон без їх суттєвих структурних змін або розривом 
одиничних волокон;

•	 розрив II ступеня (частковий) – характеризується розривом 
декількох або майже всіх волокон;

•	 розрив III ступеня (повний) – діагностується при розриві 
всіх волокон.

Повний розрив сухожиль зустрічається рідше, ніж розрив 
зв’язок. Так, пацієнти частіше звертаються до лікарні з розри-
вом зв’язок гомілковостопного суглоба, ніж із приводу розриву 
ахілового сухожилля. Повний розрив зв’язок у більшості випадків 
спричиняє нестабільність суглоба, а повний розрив сухожилля 
призводить до втрати функції м’яза.

Сучасні рекомендації з лікування кістково-м’язових травм
У сучасних рекомендаціях із менеджменту кістково-м’язових 

травм, які супроводжуються легким і помірним болем у м’язах 
та суглобах, терапією першої лінії є топічні нестероїдні протиза-
пальні препарати (НПЗП) (McMahon S.B. et al., 2020). Недостатня 

знеболювальна активність парацетамолу, а  також наявність 
системних побічних ефектів при застосуванні пероральних НПЗП 
та опіоїдів обмежують їх використання при лікуванні травматичних 
ушкоджень м’яких тканин, м’язів і суглобів.

Згідно з новими рекомендаціями Американської колегії лі-
карів та Американської академії сімейних лікарів (ACP/AAFP, 
2020), найбільш ефективним лікуванням пацієнтів із гострим 
болем, спричиненим травмами кістково-м’язового апарату, є 
топічні НПЗП. Так, аналіз 207 досліджень продемонстрував, 
що застосування топічних НПЗП було єдиним серед 45 видів 
фармакологічних і нефармакологічних втручань, яке покращило 
всі клінічні результати у пацієнтів із гострим болем, спричиненим 
травмами опорно-рухового апарату. Оцінка клінічних результатів 
проводилася за системою GRADE і включала такі показники: 
зменшення болю (через ≤2 год та через 1-7 днів), відновлення 
фізичної функції, полегшення інших симптомів, задоволеність 
пацієнта лікуванням та відсутність побічних явищ.

Таким чином, призначення місцевих НПЗП як терапії першої 
лінії, зокрема топічного кетопрофену, сприяє значному полег-
шенню симптомів (зменшення болю вже у перші 2 год після за-
стосування), а також відновленню фізичної активності та підви-
щенню задоволеності пацієнта лікуванням (клас рекомендацій І). 
До того ж топічні НПЗП не асоціюються зі статистично значущим 
ризиком побічних ефектів. Аналіз 17 досліджень із високим сту-
пенем достовірності продемонстрував, що пацієнти, які отриму-
вали топічні НПЗП, були більш задоволені лікуванням порівняно 
з пацієнтами із групи плацебо (Busse J.W. et al., 2020).

Топічні НПЗП також порівнювалися в інших метааналізах, у яких 
протибольова ефективність оцінювалася за індексом NNT, тобто 
за кількістю пацієнтів, яким необхідно призначити лікування, щоб 
досягти терапевтичного ефекту в одного хворого. Результати мета
аналізів продемонстрували, що найвищу протибольову ефективність 
мав кетопрофен у формі гелю (NNT=2,6). Показник NNT кетопро-
фену виявився кращим, ніж диклофенаку, ібупрофену та пірокси-
каму, на 92, 80 і 58% відповідно (Sarzi-Puttini P. et al., 2013).

Переваги топічних НПЗП у лікуванні гострого та хроніч-
ного скелетно-м’язового болю чітко визначено в  публікації 
S.B. McMahon et al. (2020). Автори розглянули роль топічної 
терапії гострого та хронічного болю опорно-рухового апарату 
поряд з іншими фармакологічними і немедикаментозними мето-
дами лікування. Так, публікація містить показники ефективності 
трьох основних НПЗП – ​диклофенаку, ібупрофену та кетопро-
фену – ​на підставі даних майже 15 тис. учасників рандомізованих 
контрольованих досліджень. Вищезгадані місцеві НПЗП мають 
найбільшу доказову базу серед усіх препаратів цієї групи. За да-
ними трьох метааналізів, для досягнення зменшення болю при-
наймні на 50% NNT кетопрофену у формі гелю складає 2,2 (95% 
довірчий інтервал [ДІ] 1,7-2,8), що є одним із кращих показників 
серед усіх топічних НПЗП (McMahon S.B. et al., 2020).

У метааналізі L. Mason et al. (2004) кетопрофен також мав кра-
щий NNT (2,6) серед інших топічних НПЗП (ібупрофен, фелбі-
нак, піроксикам та індометацин).

Коли віддавати перевагу топічним НПЗП: фокус 
на безпечність

НПЗП є більш ефективними в лікуванні гострого болю при 
травмах і  захворюваннях опорно-рухового апарату, ніж інші 
фармакологічні підходи (McMahon S.B. et al., 2020). Однак пер
оральні НПЗП, на відміну від місцевої лікарської форми, мо-
жуть спричинити системні (частіше шлунково-кишкові, рідше 
серцево-судинні) побічні явища (Kloppenburg M. et al., 2019). 
Тому саме топічні НПЗП, зокрема кетопрофен у формі гелю, 
є першочерговим вибором у терапії скелетно-м’язового болю 
(McMahon S.B. et al., 2020).

Відповідно до висновків досліджень, метою яких було визна-
чення ефективного полегшення гострого скелетно-м’язового 
болю, застосування топічних НПЗП супроводжується мінімаль-
ним ризиком системних побічних ефектів: реакції у місці на-
несення виникають із такою ж частотою, як і при застосуванні 
плацебо. Повідомлені місцеві небажані явища включали по-
дразнення у ділянці нанесення гелю, описане як почервоніння, 
еритема або свербіж, і зазвичай були легкими та тимчасовими. 
При гострому болі, спричиненому травматичним ушкодженням, 
терапія НПЗП триває у середньому до двох тижнів.

Результати Кокранівського метааналізу, до якого було вклю-
чено 6740 осіб із гострим больовим синдромом (3619 осіб отри-
мували місцеві НПЗП і 3121 особа – ​плацебо), продемонстрували 
наступне: частка пацієнтів, які повідомили про місцеві побічні 
ефекти, становила 4,3% при застосуванні топічних НПЗП проти 
4,6% при застосуванні плацебо (95% ДІ 0,80-1,2). На підставі 
окремого ретельного аналізу НПЗП вчені дійшли висновку, що 
різниця у частоті виникнення побічних ефектів між топічним 

НПЗП і плацебо відсутня. Варто зазначити, що системні побічні 
явища також спостерігалися рідко, без відмінностей у частоті 
між НПЗП і плацебо: 3,1% проти 3,5% для плацебо (95% ДІ 0,7-
1,3). Якщо порівнювати окремі топічні НПЗП, то відносний 
ризик (ВР) місцевих побічних ефектів для диклофенаку проти 
плацебо становив 1,8; натомість безпечність кетопрофену дорів-
нювала такій плацебо (ВР 1,0) (Derry S. et al., 2015).

Які властивості молекули впливають на клінічну 
ефективність топічних НПЗП?

Терапевтична ефективність різних топічних НПЗП залежить від їх 
фізико-хімічних властивостей, розміру активної молекули, а також 
від складу лікарського засобу та концентрації в ньому діючої речо-
вини. Топічні НПЗП створюють клінічно ефективну концентрацію 
діючої речовини місцево у прилеглій тканині, водночас знижуючи 
системний вплив за рахунок мінімального (зазвичай до 5%) рівня 
у плазмі (Haroutiunian S. et al., 2010). Мінімізація плазмових кон-
центрацій топічних НПЗП, зокрема кетопрофену, знижує ризик 
системних побічних ефектів і покращує комплаєнс пацієнта.

Від ступеня та швидкості трансдермального всмоктування 
молекул речовини, які зумовлюють її здатність проникати через 
роговий і зовнішній шари шкіри, залежить ефективність міс-
цевого лікарського засобу (Haftek M. et al., 1998). Вважається, 
що основним шляхом проникнення топічних НПЗП через ро-
говий шар є міжклітинний матрикс (Vitorino L.M. et al., 2015). 
На трансдермальне всмоктування композицій топічних НПЗП 
впливають структура й фізико-хімічні властивості речовини, 
такі як молекулярна маса, гідрофільні та гідрофобні властивості, 
форма молекули (вільна кислота, вільна основа), а також склад 
лікарського засобу, концентрація діючої речовини та включення 
допоміжних речовин, які покращують проникнення через шкіру 
(Marwah S. et al., 2016; Nivsarkar D. et al., 2015).

Проникнення лікарського засобу через неушкоджений шкірний 
покрив здійснюється шляхом пасивної дифузії (N’Da D.D. еt al., 
2014). Тому однією з основних вимог до топічних НПЗП є неве-
лика молекулярна маса (<500 Да). Так, розмір молекули диклофе-
наку складає 294 Да, кетопрофену – ​253 Да (Kokki Н. et al., 2008), 
що дозволяє останній більш ефективно долати шкірний бар’єр 
і швидше діяти у вогнищі запалення та болю. Японські вчені, які 
досліджували протизапальну активність місцевих форм кетопро-
фену, диклофенаку, флурбіпрофену, піроксикаму й ібупрофену, 
а також ефективність їх проникнення через шкіру, довели, що 
препарати кетопрофену у формі пластиру та гелю мають найпо-
тужніший протизапальний ефект і найбільш високу проникність 
порівняно з іншими НПЗП у формі пластиру та гелю (Komatsu T., 
Sakurada T., 2012).

Швидкість дії топічного кетопрофену досягається за рахунок 
фізико-хімічних властивостей молекули, зокрема завдяки її амфі-
фільності й малому розміру, що забезпечує кращу дифузію діючої 
речовини у ділянці болю та запалення. Таким чином, у ткани-
нах досягається клінічно ефективна концентрація кетопрофену, 
зіставна з  концентрацією препарату при його пероральному 
застосуванні.

Фастум® гель – вибір, який вирішує результат лікування
Кетопрофен є діючою речовиною препарату Фастум®  гель 

(А. Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л., Італія), 
який на сьогодні є одним із найбільш широко використовуваних 
засобів для місцевого лікування уражень суглобів, сухожиль, 
зв’язок і  м’язів,  що супроводжуються больовим синдромом. 
Фастум® гель містить оптимальну концентрацію діючої речовини – ​
2,5% кетопрофену та вдосконалену формулу для забезпечення 
високого ступеня трансдермального проникнення у вогнище за-
палення шляхом прямої дифузії. Етиловий спирт, який входить 
до складу препарату, додатково сприяє його глибокому проник-
ненню у тканини, а гелева структура забезпечує тривалу аналге-
зуючу дію шляхом рівномірного вивільнення діючої речовини.

При застосуванні топічного кетопрофену можливо досягти ви-
сокої концентрації активної речовини безпосередньо у вогнищі 
запалення й болю при мінімальному рівні у системному кровотоку. 
Так, при нанесенні від 50 до 150 мг Фастум® гелю концентрація 
діючої речовини у плазмі крові через 5-8 год становить лише 0,08-
0,15 мкг/мл. До того ж порівняльні дослідження, проведені зі штуч-
ними мембранами та людським епідермісом, продемонстрували, що 
гель є більш ефективною лікарською формою, ніж крем чи мазь, 
із точки зору фармакодинаміки (Кузнецова О.Г. та співавт., 2016).

Фастум® гель є одним із  найбільш потужних інгібіторів 
циклооксигенази та брадикініну. Протизапальна дія препарату 
зумовлена здатністю кетопрофену запобігати осмотичному по-
шкодженню мембран лізосом, перешкоджаючи таким чином 
вивільненню лізосомальних ферментів, які спричиняють руй-
нування тканин при запальних реакціях.

Дотримуючись принципу застосування препаратів із найменшим 
системним впливом (тобто місцевої терапії), слід віддавати перевагу 
топічним НПЗП перед пероральними (Sharon L. et al., 2020). Це сто-
сується насамперед лікування закритих травматичних ушкоджень 
кістково-м’язової системи, що супроводжуються легким і помірним 
болем. Сучасні рекомендації визначають Фастум® гель як терапію 
першої лінії, яка є ефективною в більшості таких клінічних випадків.

Підготувала Дарина Чернікова ЗУ
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Ефективна та безпечна протизапальна 
терапія політравми у сучасних умовах

За матеріалами конференції

Серед клінічних проявів ураження кістково-м’язової системи основним є больовий синдром. Високий рівень 
поширеності травм кісток, м’яких тканин і суглобів за сучасних умов викликає занепокоєння серед лікарів і 
спонукає до пошуку ефективних засобів, що мають високий рівень безпеки і полегшують перебіг захворювання. 
Цій актуальній темі була присвячена науково-практична конференція «Політравма у воєнний час», яка відбулася 
в онлайн-режимі 30 серпня. Науково обґрунтовані підходи до зменшення больового синдрому та пришвидшення 
відновлення уражених тканин були представлені у доповіді «Періопераційний супровід хірургічного лікування 
політравми. Біорегуляційний підхід».

Ключові слова: травматичне ураження, політравма, запалення, нестероїдні протизапальні препарати, 
Траумель С, Цель Т.

При травматичному ураженні у процесі 
відновлення тканин неабияка роль нале-
жить запальному процесу, як місцевому 
у ділянці рани, так і системному при ко-
морбідних станах. У медичній практиці 
у рамках протокольної терапії застосову-
ють дві основні групи препаратів: несте-
роїдні протизапальні препарати (НПЗП) 
та стероїдні. Зменшення запального про-
цесу й, як наслідок, набряку та покра-
щення кровообігу в уражених тканинах є 
основою позитивної динаміки та швид-
кого одужання. Застосування НПЗП су-
проводжується розвитком ефектів із боку 
шлунково-кишкового тракту, серцево-
судинної системи та нирок. Глюкокор-
тикостероїди ж чинять негативний вплив 
у вигляді зниження імунітету, розвитку 
остеопорозу, гіперглікемії, ураження 
слизової оболонки шлунково-кишкового 
тракту.

У період з 1998 по 2003 рік 42% ви-
падків розвитку гострої печінкової не-
достатності у  США були спричинені 
саме застосуванням парацетамолу, при-
чому у 7% таких випадків гостра печін-
кова недостатність виникала при при-
йомі менше 4 г парацетамолу на день. 
Токсичність препарату проявляється 
в дозах, незначно вищих від рекомендо-
ваних, а в дітей – ​і в субтерапевтичних 
(Larson A.M. et al., 2005). Серед усіх 
НПЗП найбільшу токсичну дію на пе-
чінку чинить німесулід, у зв’язку із чим 
він був відкликаний у США й багатьох 
інших країнах. Ібупрофен у рекомендо-
ваних дозах асоційований зі збільшен-
ням ризику ураження печінки на  92% 
(Donati M. et al., 2016). Крім того, як по-
казують результати досліджень, ібупро-
фен і напроксен підвищують ризик роз-
витку шлунково-кишкових ускладнень 
у 4 рази (Bhala N. et al., 2013).

Кардіотоксичність НПЗП асоційо-
вана зі  збільшенням ризику інфаркту 
міокарда на 24-58%. Також спостеріга-
ється кореляція між підвищенням дози 
протизапального препарату і  ризи-
ком інфаркту міокарда, зупинки серця 
(Bally M. et al., 2017).

Окремо НПЗП збільшують ризик гост
рої ниркової недостатності у 1,5-2 рази 
(Ungprasent P. et al., 2015).

Додаткова складність застосування 
НПЗП полягає у тому, що при станах, 
які супроводжуються енергодефіци-
том (первинним або вторинним), що, 
власне, і спостерігається при запальних 
процесах та  травмах, до  схем призна-
чень входять медикаменти, які усклад-
нюють перебіг даного процесу, оскільки 
чинять токсичний вплив на мітохондрії 
клітин тіла. Мітохондріальна токсич-
ність проявляється у пошкодженні мі-
тохондрій або скороченні їх кількості. 

До пошкодження даних органел призво-
дять наступні процеси:

•	 блокування окисного фосфорилю-
вання;

•	 роз’єднання електронно-транспорт-
ного ланцюга;

•	 збільшення оксидативного стресу;
•	 інгібування циклу трикарбонових 

кислот;
•	 інгібування β-окислення жирних 

кислот;
•	 інгібування піруватдегідрогеназного 

комплексу;
•	 порушення реплікації матричної 

ДНК або синтезу протеїнів.
До основних груп препаратів, які чи-

нять мітохондріально-токсичний вплив, 
належать:

•	 НПЗП – ​диклофен, ібупрофен, 
німесулід, мефенамінова кислота, пірок
сикам і т. д.;

•	 антибіотики – ​пеніциліни, цефало
спорини, макроліди, аміноглікозиди, 
фторхінолони, тетрацикліни;

•	 глюкокортикоїди – ​гідрокортизон, 
дексаметазон, преднізолон;

•	 місцеві анестетики – ​лідокаїн, бупі-
вакаїн, артикаїн.

Важлива роль у процесі репарації трав-
мованих клітин, особливо за умов трива-
лого впливу мітохондріально-токсичних 
препаратів, належить безпечним та ефек-
тивним регуляційним препаратам.

Траумель С компанії Heel є препаратом 
№ 1 у періопераційному біорегуляційному 
супроводі, який сприяє розрішенню за-
пального процесу. Траумель С  впливає 
на  всі фази та  п’ять ознак запалення, 
нормалізує проникність судинної стінки, 
зменшує локальний набряк, чинить 
імунокоригуючий та регенеруючий вплив, 
оптимізує стандартну протизапальну тера-
пію й дозволяє уникнути нераціонального 
застосування НПЗП.

В одній із основних наукових праць 
R. van Haselen «Інтегративний огляд до-
казів ефективності антигомотоксичного 
препарату Траумель» (2017) представлено 
6 клінічних, 7 обсерваційних та 7 фун-
даментальних клінічних досліджень, 
які доводять ефективність Траумелю С. 
Результати цих робіт свідчать про те, 
що Траумель С справляє багатоцільову 
імуномодулюючу дію. Результати in vivo 
та  in vitro доводять ефективність пре-
парату у  процесі контролю запалення 
без активації шляху синтезу простаг-
ландинів, тому Траумель С є безпечною 
альтернативою НПЗП. Дослідження 
in  vitro, проведене B.  Selheimer  et  al. 
(2009) на  культурі хондроцитів, пока-
зало, що Траумель С інгібує активність 
металопротеїназ, які беруть участь у про-
цесі руйнування суглобів. H. Heine et al. 
(2002) отримали дані,  що дозволяють 

припустити участь Траумелю  С у  від-
новленні нормальної імунологічної то-
лерантності організму у пацієнтів із рев-
матоїдним артритом.

Інноваційне дослідження in  vitro 
St.  Laurent  G. et  al. (2013), проведене 
на  моделі дослідження репараційного 
процесу, показало, що Траумель С впливає 
на експресію генів факторів росту й білків, 
які беруть участь у тканинній регенерації 
в запальному каскаді.

Так, при порівнянні ефективності 
Траумелю С із типовим представником 
НПЗП диклофенаком у пацієнтів із тен-
динопатіями перший показав кращу пе-
реносимість і не менш виражений ефект 
за відсутності побічної дії, характерної 
для нестероїдних препаратів (Schneider 
et al., 2011). При епікондиліті відзна-
чалась статистично значуща перевага 
Траумелю С над НПЗП за показниками 
інтенсивності болю у  стані спокою, 
розгинальної та обертальної рухливості 
суглобів. Отже, Траумель С  може при-
значатися для лікування епікондилітів 
як альтернатива НПЗП. Також препарат 
ефективний при тупих травмах, ушко-
дженні м’язів і суглобів різної етіології.

Провідні фахівці виділяють три основні 
групи показань для призначення препа-
рату:

•	 гострі ураження кістково-м’язової 
системи;

•	 ревматичні захворювання м’яких тка-
нин;

•	 хронічні дегенеративні ревматичні 
захворювання.

Доповідач зауважив,  що сучасна па-
радигма механізму запалення дозволяє 
комплексно підходити до терапії даного 
синдрому й пришвидшувати відновлення 
тканин. Нова концепція лікування за-
палення від компанії Heel, що має назву 
Genomics Traumeel S, базується на десят-
ках досліджень. Даний підхід переносить 
акцент із терапії, що інгібує запалення, 
на терапію розрішення, що сприяє від-
новленню гомеостазу тканин. Це запобігає 
хронізації запалення.

Дія препаратів від компанії Heel забез-
печує безпосередній вплив на  основні 
пророзрішуючі медіатори: ліпоксини, 
резольвіни, протектини та  марезини, 
які були відкриті професором Ch. Serhan 
у 2015 році. Дані медіатори пригнічують 
у  тканинах збільшення концентрації 
прозапальних цитокінів, стимулюють 
фагоцитоз нейтрофілів та  видалення 
запального детриту й мікробів. Спі-
кер зазначив, що на відміну від НПЗП, 
які блокують синтез пророзрішуючого 
простагландину Е2, препарати компанії 
Heel – Траумель С та Цель Т посилюють 
синтез пророзрішуючих медіаторів і за-
безпечують ефективну репарацію клітин.

Масштабне порівняльне дослі-
дження транскриптону після введення 
Траумелю С і диклофенаку на моделі за-
гоєння шкірних ран у мишей із подаль-
шою оцінкою спеціалізованих пророзрі-
шуючих шляхів показало, що Траумель С 
не пригнічує синтез простагландину Е2, 
стимулює біосинтез спеціалізованих 
пророзрішуючих ліпідних медіаторів, 
прискорює зменшення концентрації 
нейтрофілів в уражених тканинах і за-
безпечує відновлення останніх, тобто 
сприяє зниженню інтенсивності запа-
лення (Laurent G.S. et al., 2018).

Багатоцентрове рандомізоване по-
двійне сліпе плацебо-контрольоване 
клінічне дослідження MOZArT (2014), 
яке вивчало ефективність застосування 
препаратів Траумель С та Цель Т у ліку-
ванні остеоартрозу колінного суглоба, 
показало, що ефективність комбінова-
ної терапії порівняно із плацебо дося-
гала 60% у різні періоди спостереження 
(загалом 99 днів) після трикратного про-
ведення внутрішньосуглобових ін’єкцій: 
на 1-й, 8-й і 15-й дні.

Авторами дослідження було сформо-
вано основні мультимодальні режими дії 
препаратів компанії Heel:

Модульована запальна відповідь і  по-
слаблення болю: препарати Траумель  С 
та Цель Т коригують синтез прозапальних 
медіаторів; Траумель С послаблює гостре 
запалення шляхом зниження синтезу 
ранніх прозапальних медіаторів (фактора 
некрозу пухлини α та інтерлейкінів 1, 8); 
Цель  Т впливає на  метаболічні шляхи 
циклооксигенази 2-го типу й  знижує 
утворення лейкотрієну В4 як фактора за-
палення та простагландинів, що зменшує 
больовий синдром та запобігає ангіогенезу 
хрящової тканини.

Захист і відновлення хрящової тканини: 
Траумель С і Цель Т уповільнюють про-
цеси руйнування хряща й покращують 
життєздатність хондроцитів; Траумель С 
додатково стимулює синтез глікозамін-
гліканів для покращення міцності хряща, 
а  також прискорює процес загоєння 
і зменшення набряку.

Отже, численні клінічні дослідження 
продемонстрували, що одночасне засто-
сування препаратів Траумель С і Цель Т 
є інноваційною, ефективною та безпеч-
ною методикою лікування остеоартрозу 
та інших уражень кістково-м’язової сис-
теми, що супроводжуються сильним або 
помірним больовим синдромом. Одно-
часне призначення енерготропних препа-
ратів компанії Heel (Коензим композитум 
та Убіхінон композитум) дозволяє оптимі-
зувати протизапальну терапію: досягнути 
клінічно значущого зниження болю та по-
ліпшення функції суглобів із мінімальним 
ризиком розвитку ускладнень, характер-
них для застосування НПЗП.

Підготувала Катерина Пашинська

А.М. Бабко

ЗУ
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Інтраопераційне зрошування рани з метою профілактики місцевих 

післяопераційних інфекцій: метааналіз

Ч. Фу, Л. Менг, М. Ма, Н. Лі, Ж. Чжан
Місцеві післяопераційні інфекції є ускладненням хірургічного втручання й становлять 

переважну частку всіх інфекцій, пов’язаних із наданням медичної допомоги. Одним 

із методів профілактики таких ускладнень є інтраопераційне зрошування рани, 

за допомогою якого можна очистити та розвести рідини організму, усунути бактерії та 

клітинний детрит, а застосовуючи для зрошування антибіотики або антисептики – досягти 

бактерицидного ефекту. За результатами цього метааналізу, зрошування антибіотиками  

та водним розчином повідон-йоду призвело до значного зниження частоти місцевих 

післяопераційних інфекцій у всіх хірургічних популяціях порівняно зі зрошуванням 

фізіологічним розчином або відсутністю зрошування. ������������������������������������������������������������������ 3

Клінічний досвід ведення пацієнтів із вогнепальними ранами  

у сучасних бойових умовах 

За матеріалами конференції

В.М. Роговський, К.В. Гуменюк, С.І. Саволюк
В умовах воєнного часу правильна тактика ведення пацієнтів із вогнепальними пораненнями 

має критичне значення. Адже сучасна вогнепальна зброя характеризується надзвичайно 

руйнівними властивостями, що у багатьох випадках стає причиною серйозних поранень 

серед військових і цивільного населення в зоні бойових дій. У рамках онлайн-семінару 

«Хірургія, анестезіологія, реаніматологія: нові реалії. Частина 3», який відбувся 30 вересня, 

провідні лікарі України, залучені до надання допомоги пораненим у ході бойових дій, 

поділилися унікальним досвідом менеджменту хворих із вогнепальними ранами. ����������� 12-13

Застосування антибіотиків на різних етапах лікування вогнепальних  

поранень ЦНС 

За матеріалами конференції

М.М. Пилипенко
У статті розглянуто особливості застосування антибіотиків при черепно-мозкових 

пораненнях, спричинених вогнепальною зброєю. Особливу увагу приділено етапності 

антибіотикотерапії, запобіганню антибіотикорезистентності та оцінці показників, що 

визначають перед призначенням антибіотикотерапії. ��������������������������������������������������������� 16-17

Клінічний випадок використання рубця після операції на серці  

для аугментаційної мамопластики

А. Г. Ігнатьєва, С. М. Юрчишин
У статті описано клінічний випадок використання двох різних доступів при аугментаційній 

мамопластиці. Вибір методу доступу для встановлення імплантатів базувався 

на анатомічних особливостях пацієнта, з урахуванням наявних рубцевих дефектів 

після попереднього хірургічного втручання. �������������������������������������������������������������������������������  23

ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ

Мультимодальна аналгезія у пацієнтів із коморбідністю 

За матеріалами конференції

В.В. Євсєєва
Сучасний принцип лікування гострого післяопераційного болю полягає в застосуванні 

мультимодальної аналгезії, яка є одним із ключових компонентів протоколу прискореного 

відновлення після операції (ERAS). Особливості застосування основних компонентів 

мультимодальної аналгезії у пацієнтів старшої вікової групи висвітлила в доповіді 

«Мультимодальна аналгезія у пацієнтів із коморбідністю» лікар-анестезіолог, науковий 

співробітник ДНУ «Центр інноваційних медичних технологій» НАН України, асистент кафедри 

хірургії з курсом анестезіології КНУ ім. Тараса Шевченка, кандидат медичних наук Вікторія 

Вікторівна Євсєєва у рамках Школи інноваційної медицини «Під маскою болю: від патогенезу 

до ефективного лікування больового синдрому», що відбулася 14 вересня.������������������������������ 15

Стратегії запобігання інфекціям кровотоку, асоційованим із центральним 

катетером, у лікарнях невідкладної допомоги: оновлення 2022 року

Н. Буетті, Дж. Маршалл, М. Дріс та ін.
Метою цього документа є наведення стислих практичних рекомендацій, розроблених  

для сприяння лікарням невідкладної допомоги у впровадженні та пріоритезації заходів 

запобігання інфекціям кровотоку, асоційованим із центральним катетером (ІКАЦК). У документі 

оновлено Стратегії запобігання ІКАЦК у лікарнях невідкладної допомоги, опубліковані у 2014 р. 

Цей документ (експертна рекомендація) виданий за спонсорування Американського товариства 

з епідеміології захворювань, асоційованих із наданням медичної допомоги (SHEA). Це результат 

спільних зусиль, створений під керівництвом SHEA, Американського товариства фахівців 

з інфекційних захворювань (IDSA), Асоціації фахівців з інфекційного контролю 

та епідеміології (APIC), Американської асоціації лікарень (AHA) та Об’єднаної комісії, за значної 

участі представників низки організацій і товариств, екпертів у цій темі. �����������������������������  18-22

Лікування хронічного болю з урахуванням побічних ефектів  

нестероїдних протизапальних засобів 

За матеріалами конференції

І.І. Лісний
Доступ до управління болем є фундаментальним правом людини. Згідно з Монреальською 

декларацією (2010), кожен пацієнт має право на лікування болю без дискримінації. 

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я за 2001 рік, 40% звернень планового 

порядку та близько 50% звернень при невідкладних станах пов’язані з тими чи іншими 

больовими синдромами. Тому питання лікування болю є повсякчас актуальним, оскільки 

біль чинить понаднормовий негативний вплив на якість життя людини. �����������������������  28-29

МОЗ відповідає: електронний рецепт на антибактеріальні препарати
З моменту запуску електронного рецепта на антибактеріальні препарати контакт-центр 
МОЗ отримує запитання щодо виписки та погашення рецептів в аптеці. Відповідаємо 
на найбільш поширені із запитань.
1. Який термін погашення рецепта на антибіотики?
Термін дії електронного і паперового рецепта на антибіотики становить 30 днів.

2. Чи діє електронний рецепт на антибіотики за кордоном?
Ні, електронний рецепт на антибіотики діє виключно в межах України.

3. Чи в усіх аптеках можна погасити електронний рецепт?
Під час перехідного періоду ви можете придбати антибактеріальний препарат за рецептом у будь-
якій аптеці, незалежно від того, чи підключена аптека до електронної системи охорони здоров’я чи 
ні. Для цього достатньо пред’явити інформаційну довідку фармацевту.

4. Чи можна придбати ліки за паперовим рецептом?
Так, під час перехідного періоду лікарі, які поки не працюють з електронною системою охорони здо-
ров’я, можуть виписувати паперові рецепти на спеціальному рецептурному бланку форми ф‑1. Як 
і інформаційна довідка, паперовий рецепт має бути засвідчений особистим підписом і печаткою лікаря.

5. Чи можна за електронним рецептом придбати аналог ліків, які призначив лікар?
Лікар виписує електронний рецепт на антибіотик за міжнародною непатентованою назвою 
препарату, тобто «дійовою речовиною». Фармацевт під час погашення рецепта перевірить 
рецепт і запропонує пацієнтові наявні препарати з вказаною дійовою речовиною. Так пацієнт 
має можливість самостійно прийняти рішення щодо бренду лікарського засобу.

6. Чи може лікар-стоматолог виписати електронний рецепт на антибіотик?
Так, технічна можливість виписки електронного рецепта на антибіотики доступна лікарям як первин-
ної, так і спеціалізованої й високоспеціалізованої медичної допомоги всіх форм власності – ​як дер-
жавних, комунальних, так і приватних закладів. Головна умова – ​лікар має працювати в електронній 
системі охорони здоров’я. Якщо лікар поки не працює в ЕСОЗ, то випише вам паперовий рецепт.

За матеріалами https://moz.gov.ua/
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Клінічна фармація
  Здоров’я нації –

 добробут державиТ Е М
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Ч Н И
Й
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М

Е Р

№ 1 (2) 

березень 2014 р.

10 000 примірників

Виходить 4 рази на рік

Інформація для лікарів і фармацевтів. Розповсюджується по аптечних мережах, на семінарах, конференціях, 

симпозіумах з медичної та фармацевтичної тематики.
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ирика (прегабалин) капсулы, по 75 и 150 мг, п
о 14 и 56 капсул в упаковке. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
    К

ороткая инструкция для медицинского применения препарата. 

Показания для применения: Н
европатическая боль у взрослых; эпилепсия (как способ дополнительной те

рапии парциальных (частичных) приступов со вторичной генерализацией и без 

нее); генерализованные тревожные расстройства у взрослых; фибромиалгия. С
пособ применения и дозы: Препарат Лирика принимают перорально независимо от приема пищи. 

Рекомендованная начальная доза препарата составляет 7
5 мг дважды в сутки. Лирика эффективна при применении в дозах от 1

50 до 600 мг/сутки. Для большинства пациентов оптималь-

ная доза препарата составляет 150 мг дважды в сутки. Противопоказания: П
овышенная чувствительность к активной субстанции или какому-либо другому компоненту препарата. Побоч-

ное действие: Н
аиболее частыми проявлениями побочного действия были го

ловокружение и сонливость. П
обочные явления чаще были легко и умеренно выраженными. Н

аблюдались 

также увеличение аппетита, эйфорическое настроение, спутанность сознания, уменьшение либидо, раздражительность, атаксия, нарушения внимания, координации, ухудшение памяти, 

тремор, дизартрия, парестезия, нечеткость зрения, диплопия, сухость во рту, запор, рвота, метеоризм, эректильная дисфункция, утомляемость, периферические отеки, ощущение опьяне-

ния, отек, нарушения походки. О
собенности применения: Д

анные о применении препарата Лирика для лечения беременных женщин в достаточном объеме отсутствуют. П
репарат м

ожет 

вызывать головокружение и сонливость, потому пациентам следует р
екомендовать воздерживаться от управления автомобилем и работать с техникой до тех пор, пока не станет и

звестно, 

как именно препарат влияет на способность к такой деятельности. Взаимодействие с другими лекарственными средствами: П
оскольку Лирика в основном экскретируется в неизменен-

ном виде с мочой, поддается незначительному метаболизму в организме человека, не ингибирует in
 vitro

 метаболизм других препаратов и не связывается с белками крови, то
 маловероят-

но, что прегабалин может вызывать фармакокинетическое медикаментозное взаимодействие или быть объектом подобного взаимодействия. Ф
армакологические свойства: П

регабалин 

связывается с вспомогательной субъединицей (α2-δ-белок) потенциал-зависимых кальциевых каналов в центральной нервной системе, вытесняя [3H]-га
бапентин во время эксперимента. 

Условия отпуска: П
о рецепту. 

Регистрационные свидетельства №
. UA/3753/01/02, UA/3753/01/04 от 2

5.05.2010 г.

Перед применением препарата необходимо ознакомиться с инструкцией по применению 

Информация для врачей и фармацевтов. П
редназначена для распространения на семинарах, конференциях, симпозиумах на медицинскую те

матику.
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За дополнительной информацией обращаться в Представительство 

«Файзер Эйч. Си. Пи. Корпорейшн» в Украине.
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Сучасний підхід до лікування закритих травматичних ушкоджень  

кістково-м’язового апарату

Пошук балансу між ефективністю та безпечністю при лікуванні травм кістково-м’язової 

системи вимагає ретельного вибору препарату першої лінії. Своєчасна й адекватна терапія 

травматичних ушкоджень м’яких тканин, зв’язок і суглобів має бути націлена на швидке 

зменшення болю, скорочення періоду реабілітації пацієнтів та зниження ризику розвитку 

ускладнень. Наразі, у період воєнного часу тема ушкоджень опорно-рухового апарату,  

що супроводжуються болем, стоїть надзвичайно гостро. ����������������������������������������������������������  5

Ефективна та безпечна протизапальна терапія політравми  

у сучасних умовах 

За матеріалами конференції

А.М. Бабко

Серед клінічних проявів ураження кістково-м’язової системи основним є больовий синдром. 

Високий рівень поширеності травм кісток, м’яких тканин та суглобів за сучасних умов 

викликає занепокоєння серед лікарів і спонукає до пошуку ефективних засобів, що мають 

високий рівень безпеки й полегшують перебіг захворювання. Цій актуальній темі була 

присвячена науково-практична конференція «Політравма у воєнний час», яка відбулася 

в онлайн-режимі 30 серпня. Науково обґрунтовані підходи до зменшення больового синдрому 

та пришвидшення відновлення уражених тканин були представлені у доповіді 

«Періопераційний супровід хірургічного лікування політравми. Біорегуляційний підхід». ��������  6

МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

Менеджмент хірургічних захворювань: досвід експертів  

з комбустіології, судинної хірургії та травматології 

За матеріалами конференції

Р.І. Блонський, О.В. Ліксунов, О.С. Садовой

Всеукраїнська Асоціація безперервної професійної освіти лікарів і фармацевтів за підтримки 

Національного університету охорони здоров’я України ім. П.Л. Шупика провели науково-

практичну фахову школу-семінар «Сучасні консенсуси у клінічній практиці хірурга 

та анестезіолога». У ході семінару були розглянуті актуальні питання менеджменту гострого 

та хронічного болю, атеросклерозу нижніх кінцівок, сучасні методи лікування ушкоджень 

хряща та світовий досвід лікування хронічних ран і опіків. �����������������������������������������������  10-11

Вітаємо з ювілеєм!

29 жовтня 2022 року відзначив свій 50-річний ювілей відомий учений, заслужений лікар 

України, ортопед-травматолог вищої категорії, старший науковий співробітник клініки № 2 

ДУ «Інститут травматології та ортопедії Національної академії медичних наук України», 

кандидат медичних наук Тарас Іванович Осадчук. Понад 20 років він присвятив непростій  

і відповідальній професії хірурга. ������������������������������������������������������������������������������������������������ 30

АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ

Фармакологічний нагляд та оцінка безпеки антибіотикотерапії

К. А. Посохова, Л. М. Матюк

Сучасні лікарські засоби (ЛЗ) мають багатогранну активність, що дає змогу успішно 

використовувати їх для лікування численних захворювань, але водночас може стати 

причиною розвитку побічних реакцій (ПР) та ускладнень. Лікар, який призначає ЛЗ, має 

знати не лише їхні корисні властивості та правила використання при тому чи іншому 

патологічному процесі, але й спектр можливих ПР. Більше того, потрібно завчасно 

прогнозувати ефективність і безпечність застосування ЛЗ у конкретного пацієнта  

відповідно до принципів персоналізованої медицини. ����������������������������������������������������������������  4

ФЛЕБОЛОГІЯ

Лікування пацієнтів із хронічним захворюванням вен нижніх кінцівок:  

ключові положення оновлених рекомендацій

Європейське товариство судинної хірургії (ESVS) 2022 р. розробило оновлені настанови 

щодо лікування пацієнтів із хронічним захворюванням вен (ХЗВ) із метою допомогти 

судинним і загальним хірургам, інтервенційним радіологам, флебологам, дерматологам 

та лікарям швидкої/невідкладної медичної допомоги при веденні таких хворих і прийнятті 

належних клінічних рішень залежно від їхніх індивідуальних особливостей. Пропонуємо 

до вашої уваги огляд ключових положень цих настанов. �������������������������������������������������  24-27
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Ушкодження суглобового 
хряща є однією з найпо-
ширеніших патологій 
опорно-рухового апарату, 
частота якої залежить 
безпосередньо від віку 
пацієнтів. Цій темі при-
святив свою доповідь 
«Діагностика і лікування 
пошкодження хряща. Дані 
власного клінічного дос-
віду» лікар ортопед-трав-

матолог вищої категорії, провідний науковий співро-
бітник клініки спортивної та балетної травми, член 
Всесвітньої асоціації ортопедів-травматологів 
(SICOT) і Європейської асоціації спортивної трав-
матології та артроскопії (ESSKA), доктор медичних 
наук, професор Роман Іванович Блонський.

У світовій популяції остеоартроз діагностова-
ний у 6,43%, при цьому в осіб після 45 років по-
ширеність даного захворювання складає 13,9%, 
у людей старше 50 років – ​27,1%, а після 60 ро-
ків – ​97% (Qin J. et al., 2017).

За даними Американського коледжу ревмато-
логії, остеоартроз є найбільш поширеною фор-
мою ураження суглобів, що охоплює близько 
302 млн людей у всьому світі (Cisternas M.G. 
et al., 2016). До того ж це одна з основних при-
чин інвалідності серед людей похилого віку. 
За останні 30-60 років зафіксовано зростання 
захворюваності на остеоартроз у 5-9 разів, вод-
ночас вчені прогнозують ще більший її  ріст 
у дитячому й підлітковому віці – ​«омолодження 
остеоартрозу» (Бур’янов О.А., 2011).

Дані артроскопії свідчать про те, що ушко-
дження зв’язкового апарату у 14-25% випадків 
спричиняє ураження суглобового хряща. Водно-
час при ушкодженні менісків частота ураження 
хряща складає 30-61% (Zanasi S. et al., 2006). Ве-
ликий ризик ушкодження суглобового хряща при 
травмах визначається особливостями його фізі-
ології: суглобовий хрящ не має власного крово
постачання, лімфатичного дренажу та іннерва-
ції. Анаеробний характер метаболізму хрящової 
тканини зумовлює низьку інтенсивність проце-
сів обміну речовин у зрілій тканині, а складна 
організація матриксу суглобового хряща не доз-
воляє хондроцитам мігрувати у  вогнище ура-
ження. До того ж зниження рівня остеогенного 
протеїну 1, що спостерігається у процесі старіння 
людини, додатково сприяє розвитку остеоартрозу 
(Chubinskaya S. et al., 2002).

Сучасні принципи діагностики й лікування 
ушкодження суглобового хряща

Алгоритм діагностики уражень суглобового 
хряща складається з  клінічного обстеження, 
рентгенографії, ультразвукової діагностики (УЗД), 
діагностики за допомогою магнітно-резонансної 
томографії (МРТ) та артроскопічної ревізії суг-
лоба. МРТ в останні роки стала одним із провід-
них методів неінвазивної діагностики (чутли-
вість методу на ранніх стадіях становить 87%). 
МРТ-картина суглобового хряща відображає 
сукупність його гістологічної будови та біохіміч-
ного складу (Jeffery A.K. et al., 1991; Mow V.C. et al., 
1992). Артроскопію сьогодні розглядають як метод 
ранньої діагностики остеоартрозу, оскільки вона 
дозволяє виявляти патологічні зміни хряща навіть 
у разі відсутності рентгенологічних ознак хвороби. 
Крім того, цей метод забезпечує пряму візуаліза-
цію всіх внутрішньосуглобових структур, поверх-
невих та глибоких уражень хряща аж до субхон-
дральної пластинки.

Рекомендації з лікування остеоартрозу колін-
ного суглоба були розроблені національними, 
континентальними та міжнародними науковими 
організаціями, серед яких Європейська асоціація 
спортивної травматології та артроскопії (ESSKA), 
Міжнародне товариство з артроскопії, хірургії 
колінного суглоба та ортопедичної спортивної 
медицини (ISAKOS), Американський коледж 
ревматології (ACR) та ін.

Так, серед консервативних методів ліку-
вання остеоартрозу I-II стадії (за Келгреном – 
Лоуренсом) виділяють внутрішньосуглобове 
введення глюкокортикоїдів, введення препа-
ратів гіалуронової кислоти, терапію збагаченою 
тромбоцитами плазмою (PRP-терапія), терапію 
стромально-васкулярною фракцією (SVF-терапія), 
хондропротектори та фізіотерапію. Артроскопія, 
коригуюча остеотомія та ендопротезування засто-
совуються як оперативні методи лікування остео-
артрозу III-IV стадій або на ранніх стадіях за умови 
ушкодження менісків чи зв’язкового апарату. Ве-
дення глюкокортикоїдів можливе при поверхневих 
ушкодженнях суглобового хряща, що супроводжу-
ються хронічними синовітами.

Дипроспан®: клінічна ефективність, 
доведена на практиці

Сьогодні для ефективного лікування остео
артрозу широко використовується еталонний 
пролонгований бетаметазон, який представлений 
оригінальним препаратом Дипроспан®. Наявність 
швидкорозчинної фракції (бетаметазону фосфат) 
забезпечує швидкий початок ефекту (протягом 
2-4  год після введення), а  мікрокристалічна 
фракція препарату з  повільною дисоціацією 
(бетаметазону дипропіонат) сприяє тривалому 
клінічному ефекту (>4 тижнів). Водночас мен-
ший розмір кристалів бетаметазону дипропіонату 
оригінального препарату (від 5 мкм) порівняно 
з генериками бетаметазону (від 10 мкм) та менша 
їх концентрація (6,43 мг бетаметазону дипро-
піонату на 1 мл суспензії) порівняно з іншими 
пролонгованими глюкокортикоїдами практично 
виключають ризик розвитку мікрокристалічного 
артриту при внутрішньосуглобових ін’єкціях або 
атрофії м’яких тканин при локальних ін’єкціях.

Автор доповіді представив дані власного дос-
віду використання пролонгованих глюкокорти
коїдів (ГК) на основі бетаметазону при ліку-
ванні остеоартрозу колінного суглоба ІІ стадії 
(за Келгреном – ​Лоуренсом) із наявністю си-
новіту – ​ретроспективний аналіз використання 
різних ін’єкційних препаратів бетаметазону 
пролонгованої дії у 20 пацієнтів. Лікарі клінічно 
оцінювали больовий синдром за  візуально-
аналоговою шкалою (ВАШ), тяжкість проявів 
гонартрозу – за альгофункціональним індексом 
Лекена, а також проводили УЗД колінного суг-
лоба до лікування, на 7-й день і через 1 міс після 
ін’єкції ГК у суглоб. Згідно із клінічними резуль-
татами, на 7-й день після введення 1 мл оригі-
нального бетаметазону (Дипроспан®) у колінний 
суглоб відзначалося різке, статистично досто-
вірне (р<0,05) зменшення больового синдрому 
за ВАШ – ​на 6,7 бала (77%) проти 5,2 бала (60%) 
при застосуванні генеричного бетаметазону. 
До того ж після 4 тижнів лікування Дипроспаном 
пацієнти відзначили практично повну відсутність 
болю (0,25 бала), натомість як у пацієнтів, яким 
вводили генеричний бетаметазон, усе ще збері-
гався больовий синдром (2,4 бала), різниця між 
групами та початковими показниками була ста-
тистично достовірною (р<0,05).

За даними УЗД, через тиждень після ін’єкції 
Дипроспану у  пацієнтів була відмічена повна 
відсутність синовіту в колінному суглобі, і ця 
позитивна УЗД-картина зберігалася також через 
1 міс спостереження. Водночас при проведенні 
УЗД не  були виявлені нерозчинені кристали 
бетаметазону дипропіонату, на відміну від групи 
пацієнтів, яким вводили генеричний бетаметазон. 
Погана розчинність суспензії ін’єкційного пре-
парату може спричиняти хондродеструктивний 
вплив на суглоб, тому Дипроспан® має беззапе-
речні переваги щодо цього показника та клініч-
ної ефективності в цілому. Таким чином, препарат 
оригінального бетаметазону Дипроспан® забезпе-
чує більш виражений і тривалий статистично до-
стовірний клінічний ефект при синовіті колінного 
суглоба на фоні артрозу ІІ стадії й може бути ре-
комендований як препарат вибору у дозі 7 мг/1 мл 
для лікування пацієнтів із цим захворюванням.

У доповіді «Лікування 
хронічних ран. Сучасний 
стан проблеми» судинний 
хірург вищої категорії, 
завідувач відділення хі-
рургії магістральних су-
дин ДУ «Національний 
інститут хірургії та транс
плантології ім. О.О Ша-
лімова НАМН України», 
кандидат медичних наук 
Олександр Вікторович 

Ліксунов широко висвітлив тему патогенетичних 
особливостей формування хронічних ран і поді-
лився експертною думкою щодо ефективних 
підходів до їх менеджменту.

Сьогодні існують різні точки зору щодо ви-
значення терміну «хронічна рана». Іноземні 
автори діагностують хронічну рану кінцівок 
у  випадку, коли вона не  загоюється протя-
гом 6 тижнів за умови адекватного лікування. 
L.K. Klein et al. (1990) стверджують, що тривале 
загоєння рани спричинене порушенням ре-
парації через несприятливі фонові стани, зо-
крема цукровий діабет (ЦД), тютюнопаління, 
ожиріння, стрес тощо. Локалізацією хронічної 
рани може бути будь-яка анатомічна ділянка 
тіла, однак найбільш поширеними є хронічні 
рани кінцівок. Так, серед основних причин їх 
розвитку виділяють хронічну венозну недо
статність (ХВН), яка спричиняє утворення 
хронічних ран у 70% випадків. За статистикою, 
у Східній Європі венозна патологія, а саме ва-
рикозне розширення вен, діагностується у 29% 
пацієнтів, серед них 8,6% мають венозні ви-
разки і тільки 1,4% – ​рани, що загоїлися (Сло-
бодяник С.В., 2020). В Україні трофічні виразки 
нижніх кінцівок у хворих із варикозною хворо-
бою зустрічаються в більш ніж 2% населення 
працездатного віку. Тривале загоєння та часті 
рецидиви погіршують якість життя пацієнтів 
і нерідко стають причиною інвалідизації.

Етіологія хронічної рани: що є пусковим 
фактором

Патогенетичні механізми хронічних ран 
(трофічних виразок) мають стадійний характер. 
У процесі їх утворення відбувається поступове 
збільшення розмірів зони ураження з подаль-
шим розвитком ускладнень. При ХВН фор-
мування виразок провокує підвищення тиску 
крові у венозній системі нижніх кінцівок, що 
супроводжується лейкоцитарною інфільтра-
цією шкіри й підшкірної клітковини, набряком 
і, як наслідок, порушенням мікроциркуляції. 
Основним пусковим фактором появи трофіч-
них виразок при захворюваннях артерій нижніх 
кінцівок є атеросклероз. Різке зменшення кро-
вопостачання через звуження просвіту артерії, 
спровоковане утворенням бляшки, призводить 
до порушення капілярного кровотоку й гіпоксії. 
Водночас при ЦД відбуваються поступове за-
криття дрібних артерій і атрофія та дегенерація 
нервових закінчень, що також погіршує жив-
лення шкіри та підшкірної клітковини. Унас-
лідок впливу всіх зазначених факторів настає 
некроз тканини,  що прогресує на  фоні упо-
вільненого загоєння тканин навколо вогнища 
виразки. Утворений дефект і є трофічною ви-
разкою (хронічною раною).

Для оцінки та  вибору методу лікування 
хронічних ран використовується система 
MEASURE, яка включає такі параметри 
(Keast D.H. et al., 2004): М (мeasure) – ​вимір 
рани (довжина, ширина, глибина та площа), 
Е (еxudate) – ​ексудат (кількість та  якість), 
A (аppearance) – ​зовнішній вигляд (тип тка-
нини та  кількість), S (suffering) – ​больовий 
синдром (характер та  інтенсивність болю), 
U (undermining) – ​деструкція (наявність або 
відсутність), R (reevaluate) – ​спостереження (ре-
гулярний контроль усіх параметрів), Е (edge) – ​
краї (стан країв рани та шкіри навколо неї).

Світові тенденції менеджменту 
хронічної рани

Лікування трофічних виразок є вкрай складною 
проблемою, оскільки тривалість консервативного 
лікування для досягнення короткого періоду ремі-
сії може складати від декількох місяців до одного 
року. Основою лікування є усунення етіологічного 
чинника, місцевий догляд та компресійна терапія, 
а за відсутності загоєння ран упродовж 12 міс ви-
користовують трансплантацію шкіри.

Клінічні рекомендації Американського коле-
джу флебології та Товариства судинної медицини 
наголошують на першочерговому призначенні 
еластичної компресії пацієнту із ХВН (Lurie F. 
et al., 2019). Більшість фахівців-флебологів дотри-
муються думки, що лікування у таких хворих має 
бути спрямоване на усунення основної причини 
розвитку ХВН – ​венозного застою. Це визначає 
пріоритетність хірургічних методів лікування, 
оскільки радикальне усунення проблеми знижує 
венозну гіпертензію і перериває ланцюг патоло-
гічних реакцій, який призводить до формування 
трофічних виразок. Водночас слід зауважити, що 
хірургічне вирішення проблеми є неможливим 
у  70-75%  хворих із  «відкритими» венозними 
трофічними виразками через стан шкірних по-
кривів, супутню патологію, літній вік пацієнтів, 
соціально-побутові умови тощо. У цьому випадку 
ключову роль відіграє адекватне консервативне 
місцеве лікування.

Загоєння рани відбувається у три етапи: за-
палення (ексудація), регенерація (грануляція) 
та  дозрівання (епітелізація). Спікер звернув 
увагу на те, що ідеальний засіб для місцевого 
лікування має підходити як  для першої, так 
і для другої фази ранового процесу. Більшість 
мазей містять макрогол або поліетиленгліколь, 
але їх використання у клінічній практиці вкрай 
обмежене, оскільки ці мазі мають високу осмо-
тичну активність і зневоднюють грануляційну 
тканину, яка активно утворюється у другій фазі 
ранозагоювального процесу (Байтукалов Т.А. 
та співавт., 2004). У свою чергу, нестероїдні про-
тизапальні препарати можуть порушувати деякі 
процеси на стадії проліферації шляхом пригні-
чення активності пов’язаних з циклооксигена-
зою простагландинів, а саме PGE‑2 та PGD‑2, 
які вкрай важливі для ефективного загоєння ран 
(Zhao-Fleming H. et al., 2018).

Раціональна місцева терапія:  
як обрати ефективний засіб

Консенсус Азіатської робочої групи щодо 
ведення хворих із трофічними виразками ви-
значив вимоги, яким має відповідати ідеальний 
антисептичний засіб для догляду за  ранами 
(Bigliardi P. et al., 2017). Зокрема, такий засіб 
повинен мати широкий антибактеріальний, 
антимікотичний та противірусний спектр дії, 
легко проникати у прилеглі тканини й мікробні 
біоплівки, бути стабільним у присутності рідин 
та ексудатів рани й мати низьку системну аб-
сорбцію. До того ж антисептик має діяти без-
перервно протягом тривалого періоду часу, 
щоб забезпечити постійну й достатньо високу 
концентрацію для антимікробної ефективності.

Сучасна практика лікування ран та  інших 
ушкоджень шкіри (особливо за наявності ек-
судату) доводить ефективність застосування 
спрею Кадефорт®. Антимікробні властивості 
SCX-комплексу (діоксид кремнію у поєднанні 
з  іонами срібла та хлоргексидином), а також 
бар’єр, створений каоліном та  гіалуроновою 
кислотою, захищає рану від зовнішнього не-
гативного впливу мікробів, сприяючи її швид-
кому загоєнню. До того ж Кадефорт® забезпечує 
швидке знеболення завдяки пропан-бутан-
ізобутановій суміші (Буторина А.В., 2015).

Власний досвід кандидата медичних наук 
О.В. Ліксунова щодо застосування нового 
техномолекулярного спрею Кадефорт® довів 
ефективність препарату в лікуванні трофічних 
виразок у пацієнтів із декомпенсованими фор-
мами ХВН нижніх кінцівок. Так, 90% пацієнтів, 
які отримували Кадефорт®, мали негативний 
бактеріальний посів через 14 днів застосування 
спрею. Водночас частка пацієнтів, у яких площа 
трофічних виразок зменшилася на >50% або 
спостерігалося повне їх загоєння, склала 95%. 
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Висновки дослідження дозволяють розглядати 
Кадефорт® як препарат вибору для місцевого 
лікування пацієнтів із хронічними ранами різ-
ної етіології, зокрема із трофічними виразками, 
зумовленими ХВН.

Пошук ефективної стра-
тегії ведення пацієнтів 
з  опіковими ранами – 
ще одне нагальне пи-
тання сучасної меди-
цини, адже правильний 
вибір місцевої терапії 
запобігає розвитку 
ускладнень. Новітні тех-
нології місцевого ліку-
вання опіків у вологому 
середовищі в  доповіді 

«Світові знання та практичні досягнення в місцевій 
терапії опікових ран» представив лікар-
комбустіолог вищої категорії Центру термічної 
травми та пластичної хірургії КНП «КМКЛ № 2» 
Олексій Станіславович Садовой.

За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, у світі щорічно госпіталізуються 11 млн 
людей,  що постраждали від опіків. Водночас 
кількість летальних випадків серед таких паці-
єнтів складає 300 тис. Спостереження лікарів 
доводять,  що 60% постраждалих мають у  ре-
зультаті грубі патологічні рубці, які потребують 
тривалого консервативного й хірургічного ліку-
вання (Коваленко А.О., 2018). В Україні щорічно 
реєструється до 35 тис. термічних опіків (Кози-
нець Г.П., 2018), які у 6,9-22,8% випадків призво-
дять до інвалідизації (Войновський Е.А., 2015).

Серед невирішених проблем традиційних ме-
тодів лікування опікових ран насамперед слід 
відзначити стійкий больовий синдром, сповіль-
нення процесів регенерації через цитотоксичну 
дію певних антибактеріальних й антисептичних 
препаратів, що використовуються в місцевій те-
рапії опіків, та високий ризик місцевих усклад-
нень, таких як рубці. Особливе занепокоєння 
викликає «пересушення» опікової рани при 
використанні розчинів антисептиків та анти-
бактеріальних мазей на гіперосмолярній основі.

«Пересушення» опікової рани здатне призво-
дити до ускладнення проникнення антимікроб-
ного засобу вглиб тканин, а також до щільного 
прилипання пов’язок у результаті їх висихання й 
постійної травматизації грануляційної тканини 
при перев’язках. Це призводить до підвищення 
проникнення інфекції у глибокі шари опікової 
рани й посилює болючість при перев’язках.

МЕБО у клінічній практиці: властивості,  
які визначають ефективність терапії

Одним із найсучасніших підходів до менедж-
менту опікових ран є застосування технології 
MEBT (moist exposed burn therapy) – лікування 
опіків у вологому середовищі з використанням 
мазі проти опіків МЕБО (MEBO – moist exposed 
burn ointment). Унікальність цієї технології по-
лягає у тому, що крапельки кунжутної олії вбу-
довуються в рамкову структуру основи мазі, 
кристалізованої бджолиним воском. МЕБО – 
єдина у світі мазь для лікування опіків, яка 
має цю запатентовану сітчасто-рамкову струк-
туру з крапельками кунжутної олії всередині. 
На сьогодні 73 країни світу вже використовують 
сучасну технологію ведення опікових ран у во-
логому середовищі за допомогою мазі МЕБО.

Численні дослідження довели, що мазь MEБO 
має такі властивості (Fu et al., 2018; Hussein Ali and 
Adnan, 2019; Zhu et al., 2019; Zheng A. et al., 2020):

• створює на поверхні опікової рани напів
проникну плівку, що не дозволяє рані пересихати 
й зберігає на її поверхні фізіологічне вологе сере-
довище;

• швидко очищає рану від некротичних тканин 
без механічної травматизації;

• відводить «залишкове» тепло, не даючи опіку 
поглиблюватись;

• захищає опікову рану від інфікування;
• зменшує больові відчуття в опіковій рані;
• прискорює реваскуляризацію й покращує 

мікроциркуляцію, сприяючи відновленню та 
загоєнню рани без утворення келоїдних рубців.

За 20 років було успішно проліковано понад 
40 млн пацієнтів у всьому світі (Mo X. et al., 
2009). Фармакологічні властивості мазі MEБO 
зумовлені ефективним поєднанням у її складі 
біокомпонентів, таких як кореневище коптису 
китайського, корінь шлемника, феритима, кора 
бархату китайського, кунжутна олія та бджоли-
ний віск. Берберин у складі коптису має по-
тужну антибактеріальну дію, β-ситостерин із 
кори бархату китайського чинить протизапальну 
й антиоксидантну дію, сприяючи ефективній 
і швидкій регенерації шкіри. Інсуліноподібний 
та епідермальний фактори росту, які містяться 
у феритимі, відіграють ключову роль у процесі 

регенерації шкіри при опіках, а гліколіпопро-
теїн G‑90 відомий своєю фібринолітичною 
та  антикоагулянтною активністю. Бджоли-
ний віск сприяє пом’якшенню та зволоженню 
шкіри, захищаючи її від негативних факторів 
навколишнього середовища, а кунжутна олія 
здатна глибоко проникати в опікову рану й очи-
щати її, виводячи на поверхню шкідливі про-
дукти метаболізму та відмерлі клітини.

Унікальність механізму дії мазі проти опі-
ків МЕБО полягає у тому, що при нанесенні її 
на шкіру між шаром мазі та поверхнею опіку 
утворюється проміжний шар – ​волокниста 
ізоляційна мембрана, яка запобігає надмірній 
втраті вологи та тепла й дозволяє рані «дихати», 
створює умови для виведення продуктів ме-
таболізму й некротичних мас із рани за межі 
мембрани та надходження поживних речовин 
і біологічно активних компонентів мазі МЕБО 
до глибоких шарів рани. Важливою особливістю 
вологого ведення опікової рани із застосуван-
ням MEБO є можливість збереження життєздат-
ності клітин зони паранекрозу (стазу), а отже, 
запобігання більш глибокому ураженню тканин. 

Лабораторні дослідження та клінічна практика 
продемонстрували,  що мазь MEБO створює 
мікросередовище, яке сприяє сповільненню ме-
таболізму й швидкості розмноження бактерій, 
а також зменшує їх токсичність. Пригнічення 
гіперплазії фіброцитів і стимуляція епітеліза-
ції сприяють фізіологічному загоєнню рани 
без утворення рубців. Це досягається за раху-
нок забезпечення співвідношення епітеліальних 
клітин та фібробластів, а саме 1:4.

MEBT-технологія – формула успішної 
місцевої терапії опікових ран

Сьогодні існують три способи ведення опіко-
вої рани за допомогою мазі MEБO:

•	 відкритий (кожні 4-6 год) – ​очищення 
рани та нанесення мазі тонким шаром (1 мм) 
на ранову поверхню;

•	 напіввідкритий (кожні 8-12 год) – ​очи-
щення рани, нанесення мазі шаром 1-2  мм 
на ранову поверхню й накладання 1-2 шарів 
марлевих серветок, просочених маззю MEБO;

•	 закритий (кожні 12-24 год) – ​очищення 
рани від некротичного ексудату (виконується 

лише сухими стерильними серветками), нане-
сення мазі шаром 2-3 мм на ранову поверхню, 
накладання 2-4 шарів марлевих серветок, про-
сочених маззю MEБO, і нетуге бинтування рани 
марлею шаром товщиною 1-3 мм.

Результати систематичного огляду продемон
стрували більш ефективне загоєння ран при за-
стосуванні мазі MEБO, ніж при використанні 
інших місцевих засобів, зокрема препаратів 
сульфадіазину срібла. Варто зазначити, що до-
стовірних відмінностей у кількості побічних 
ефектів та  інфекційних ускладнень ран при 
застосуванні цих засобів терапії зареєстровано 
не було (Mabvuure N.T. et al., 2020).

Сучасні міжнародні й національні консенсуси 
визначають концепції лікування пацієнтів із та-
кими тяжкими патологіями, як  остеоартроз, 
хронічні рани, опіки, гострий біль тощо. Впрова-
дження цих підходів є завданням кожного практи-
куючого лікаря-хірурга, анестезіолога чи комбу-
стіолога, оскільки ефект лікування безпосередньо 
залежить від вибору раціональної терапії.

Підготувала Дарина Чернікова
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Клінічний досвід ведення пацієнтів із вогнепальними ранами 
у сучасних бойових умовах

За матеріалами конференції 
В умовах воєнного часу правильна тактика ведення пацієнтів із вогнепальними пораненнями має критичне 
значення. Адже сучасна вогнепальна зброя характеризується надзвичайно руйнівними властивостями, 
що у багатьох випадках стає причиною серйозних поранень серед військових і цивільного населення в зоні 
бойових дій. У рамках онлайн-семінару «Хірургія, анестезіологія, реаніматологія: нові реалії. Частина 3», 
який відбувся 30 вересня, провідні лікарі України, залучені до надання допомоги пораненим у ході 
бойових дій, поділилися унікальним досвідом менеджменту хворих із вогнепальними ранами. 
Ключові слова: вогнепальна рана, первинна хірургічна обробка, поранення судин, рановий канал, 
вакуум-терапія, ультразвукова кавітація, зупинка кровотечі.

Актуальну інформацію про ефективні 
методи діагностики ушкоджених су-
дин, невідкладну допомогу на догос-
пітальному етапі та застосування 
реконструктивних операцій на магі-
стральних судинах представив пол­
ковник медичної служби ЗСУ, ангіо­
хірург вищої категорії, начальник 
клініки Національного військово-
медичного клінічного центру «Голов­
ний військовий клінічний госпіталь» 
Володимир Михайлович Роговський 

у доповіді «Досвід хірургічного лікування поранень магі­
стральних судин». 

Сучасна вогнепальна зброя часто спричиняє складні 
поєднані ушкодження судин і нервів, а також комбіновані 
ураження органів грудної клітки та черевної порожнини. 
Кількість таких пацієнтів значно збільшилася останнім 
часом. Так, згідно з даними Інституту Бордена (Центр 
передового досвіду в галузі військово-медичних досліджень 
та освіти армії США), частота поранень судин в умовах 
сучасних бойових дій становить 12%, і цей показник є вищим 
від показника під час Другої світової війни, Корейської та 
В’єтнамської війн. Частота поранень судин, що потребують 
оперативного втручання, становить 9%, при цьому 
у  половині із цих випадків виконується перев’язування 
судин, а в інших випадках – реконструктивне втручання 
(Emergency War Surgery, 2013). Автор доповіді зазначив, 
що кількість пацієнтів із вогнепальними пораненнями 
починаючи з  лютого 2022  року по теперішній час 
перевищила кількість поранених за період із 2014 року по 
лютий 2022 року. У сучасних умовах лікування таких хворих 
проводять не тільки військові хірурги, а й цивільні лікарі. 

За характером поранень, що супроводжуються ушко-
дженням судин, переважають осколкові (37,6%) і кульові 
(32,1%) поранення. Мінно-вибухові травми призводять до 
ушкоджень судин у 25,6% випадків. Пацієнти з поранен-
нями, отриманими внаслідок дії вибухової хвилі, допомоги 
судинного хірурга потребують значно рідше (3%). 

Ураження судин часто призводить до розвитку усклад-
нень, які загрожують життю, зокрема гострої ішемії та 
кровотечі. У більшості випадків допомога таким хворим 
надається військовими хірургами у наближених до лінії 
бойових зіткнень госпіталях. Хронічні (відтерміновані) 
ускладнення включають пульсуючу гематому, яка може 
призводити до утворення несправжньої (післятравматич-
ної) аневризми, артеріовенозну (травматичну) фістулу, а 
також ішемічне ураження тканин (ішемію головного мозку, 
внутрішніх органів, кінцівок), що може спричинити хро-
нічну венозну й артеріальну недостатність.

Своєчасна діагностика ушкоджень судин та адекват-
ний обсяг наданої медичної допомоги можуть запобігти 
розвитку гострих і хронічних ускладнень, а також знизити 
ризик летальних наслідків.

До абсолютних ознак поранення судин, тобто коли є 
висока ймовірність ушкодження магістральних артерій, 
відносяться:

•	 інтенсивна (масивна) зовнішня кровотеча, що триває;
•	 наростаюча або пульсуюча гематома;
•	 ослаблення або відсутність периферичного пульсу;
•	 виражені ознаки гострої ішемії (блідість і похолодання 

шкіри дистальних відділів ушкодженої кінцівки);
•	 порушення чутливості й рухливості кінцівки.
Відносними ознаками ураження судин є:
•	 локалізація ранового каналу у проекції магістральної 

судини;
•	 невелика гематома.
Інструментальна діагностика при ймовірному пораненні 

магістральних судин включає ультразвукову доплерографію 
з обов’язковим вимірюванням кісточково-плечового індексу 
або індексу артеріального тиску, комп’ютерну томографію 
(КТ) з ангіоконтрастуванням та артеріографію. Ступінь 

ушкодження судин встановлюється у процесі ревізії рани, 
її подальшої діагностики та безпосередньо під час надання 
допомоги й проведення хірургічної операції. 

Доповідач зауважив, що кровотеча є першим серйозним 
наслідком ушкодження судини, який значно впливає на 
перебіг ускладнень і прогноз одужання. Допомога поране-
ним включає такі методи тимчасової зупинки кровотечі:

•	 стискаюча пов’язка;
•	 накладання джгута;
•	 тимчасове протезування;
•	 пальцьове притискання;
•	 згинання кінцівки;
•	 накладання затискача. 
Турнікети слід використовувати з обережністю у крайніх 

випадках, оскільки неправильне їх використання може при-
звести до втрати кінцівки, розвитку гострої ниркової недо-
статності й навіть до летальних наслідків. Важливе значення 
при наданні допомоги пацієнтам із пораненням судин має 
методика тимчасового шунтування. Перед її проведенням 
потрібно звільнити судину від тромбів, оцінити стан дис-
тального і проксимального кровотоку та гепаринізувати су-
дину. Строк функціонування накладеного шунта становить 
від 6-8 год до 1 доби. Наразі хірургам доступне практичне 
керівництво «Поглиблені хірургічні навички щодо хірургіч-
них доступів при травмах: хірургічні доступи, коли час має 
значення» (Advanced Surgical Skills for Exposure in Trauma: 
Exposure Techniques When Time Matters) Комітету з травми 
Американського коледжу хірургів (ACS-COT), яке містить 
детальний опис усіх хірургічних доступів, що використову-
ються при проведенні операцій на магістральних судинах.

Під час доповіді були представлені клінічні випадки ве-
дення поранених із ушкодженнями судин.

Автор доповіді зазначив, що серйозною проблемою 
з точки зору судинного хірурга є поранення нижніх кін-
цівок, оскільки ця анатомічна ділянка тіла людини містить 
чималу кількість великих судин. При цьому травма під-
колінної артерії призводить до втрати кінцівки частіше 
(75%), ніж ушкодження будь-яких інших артерій (20-30%). 
Серед причин цього доповідач назвав обширність супут-
ніх уражень кісток, нервів і м’яких тканин, зволікання 
з наданням медичної допомоги, а також помилки в діа-
гностиці. 

Таким чином, перша й вирішальна роль в успішній ар-
теріальній реконструкції при складних пораненнях з уш-
кодженням артерій належить якнайшвидшій евакуації 
пацієнта для надання спеціалізованої допомоги. Але, не-
зважаючи на велике значення спеціалізованої допомоги, 
доля пораненого часто вирішується на догоспітальному 
етапі, оскільки від надійності й адекватності тимчасової 
зупинки кровотечі залежить успіх реконструктивної опе-
рації та збереження життя пацієнта. Усі лікувальні заходи 
після реконструктивної операції на ушкоджених суди-
нах мають три головні завдання: підтримка прохідності 
трансплантата, запобігання рановій інфекції та остаточне 
закриття ранової поверхні. 

Лікування вогнепальних поранень магістральних артерій 
є складним багаторівневим процесом, що потребує тісної 
взаємодії суміжних хірургічних спеціальностей, зокрема 
лікарів травматологів, пластичних хірургів й анестезіологів. 

Сучасна вогнепальна зброя облад-
нана оптичними приладами, що 
значно збільшують точність її наве-
дення. Удосконалені ранячі снаряди 
з високою швидкістю й дальністю 
пострілу значно збільшують вража-
ючу здатність такої зброї та леталь-
ність від її застосування. Головний 
хірург Збройних сил України команду­
вання Медичних сил Збройних сил 
України, доцент, кандидат медичних 

наук Костянтин Віталійович Гуменюк у своїй доповіді 
«Особливості сучасної вогнепальної рани, її характеристика 
та принципи хірургічного лікування» поділився досвідом ве-
дення поранених у зоні бойових дій, а також виділив ос-
новні характеристики сучасної вогнепальної рани з ураху-
ванням балістичних властивостей ранячих снарядів. 

В умовах сьогодення до лікування поранених із бойо-
вими ранами залучаються, у тому числі, цивільні хірурги. 
Тому для надання адекватної допомоги вкрай важливо 
розуміти основні характеристики сучасної вогнепальної 
рани та методи її хірургічної обробки. Вогнепальна рана 
(vulnus sclopetarium) – це ушкодження тканин та органів 
із порушенням цілісності їх покриву, спричинене вогне-
пальною зброєю. Ще М.І. Пирогов у 1854 році зазначав, 
що хірургічні аспекти лікування різних ран залежать від 
балістичних особливостей куль і осколків. Балістичні осо-
бливості сучасних снарядів впливають на характеристики 
вогнепальних поранень, зокрема на хід ранового каналу, 
залишкову пульсуючу порожнину тощо. Кулі з експансив-
ними властивостями за рахунок великої кінетичної енергії 
мають «сліпий» характер ураження, і, таким чином, уся 
енергія передається у ділянку ушкодження. 

В утворенні вогнепальної рани основне значення мають 
наступні фактори: 

•	 вплив ударно-хвильових процесів;
•	 дія ранячого снаряда (за рахунок великої кінетичної 

енергії куля, входячи в анатомічні структури, призводить 
до їх руйнації. Таким чином, ділянки кісткових структур 
тулуба та кінцівок стають другорядним ранячим снарядом, 
що також спричиняють ушкодження навколишніх тканин);

•	 вплив енергії бокового удару (розвиток тимчасової 
пульсуючої порожнини. Дослідження свідчать, що саме 
енергія бокового удару головною мірою впливає на подаль-
ший розвиток ускладнень після поранення в післяопера-
ційному періоді);

•	 вплив зони негативного тиску (рух кулі спричиняє 
за собою зону негативного тиску, тому при ураженні ра-
нячим снарядом тіла людини у рановий канал також по-
трапляють сторонні предмети, такі як елементи одягу або 
бруд, що в подальшому виявляються під час ревізії ранового 
каналу). 

Пацієнт із вогнепальним наскрізним кульовим пора-
ненням правої надключичної ділянки, з ушкодженням 
правої підключичної артерії, підключичної та внутріш-
ньої яремної вен. У пораненого також діагностовані су-
путні ушкодження: вогнепальний перелом І та ІІІ ребер, 
вогнепальний багатоосколковий перелом правої лопатки, 
контузія плечового сплетення та ушкодження верхівки 
правої легені з масивним гемопневмотораксом.

Пацієнту було виконано протезування правої підклю-
чичної артерії судинним протезом із політетрафторети-
лену (PTFE) діаметром 8 мм у перед- і міждрабинчастому 
сегментах. 

Клінічний випадок 1

Пацієнт із вогнепальним сліпим мігруючим осколковим 
пораненням правого плеча, з ушкодженням підключичної 
вени та підключичної артерії, трахеї, правої легені, діаф-
рагми та малої кривизни шлунка. КТ-ангіографія проде-
монструвала наявність гематом у ділянці кута підключич-
ної та сонної артерій, а також у ділянці підключичної вени.

Оперативне втручання за участю судинного хірурга 
було виконане в декілька етапів.

1-й етап – широкий доступ у проекції ранового каналу 
та гематоми з переходом на джерело кровотечі у проек-
ції брахіоцефального стовбура, перепил тіла ключиці та 
зупинка кровотечі. Підключична вена була ушкоджена 
у середній третині, тоді як дефект підключичної артерії 
був виявлений у першому (початковому) відділі. Усі ві-
зуалізовані дефекти були ушиті, осколки вогнепального 
снаряда видалені.

2-й етап – ушивання трахеї, ревізія органів грудної 
клітки та дренаж за Бюлау.

3-й етап – ендоскопічне видалення осколка на малій 
кривизні шлунка та ушивання дефекту діафрагми. 

4-й етап – відновлення цілісності ключиці за допомо-
гою апарата зовнішньої фіксації.

Клінічний випадок 2
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Доповідач зазначив, що об’єм ушкоджених тканин 
навколо ранового каналу прямо залежить від розмірів і 
тривалості існування тимчасово пульсуючої порожнини. 
При вогнепальному пораненні утворюються наступні зони 
ушкодження (рисунок): 

1 – рановий канал;
2 – контузія (первинний травматичний некроз);
3 – комоція (молекулярний струс – вторинний некроз). 

Саме ця зона впливає на перебіг ранового процесу сучасної 
вогнепальної рани, призводячи до прогресування некрозу 
або в разі зупинки патологічного процесу – до відновлення 
ушкоджених тканин.

Автор доповіді звернув увагу на такі особливості сучасної 
вогнепальної рани:

•	 первинні та вторинні девіації ранового каналу, які 
слід враховувати при первинній хірургічній обробці (ПХО) 
рани;

•	 некроз ранового каналу, дефект тканин (шкіри, під-
шкірної клітковини, м’язів, апоневрозів, кісткових струк-
тур);

•	 наявність сторонніх тіл (куль, осколків тощо), які по-
трапляють у рану під впливом негативного тиску, що вини-
кає при ураженні ранячим снарядом;

•	 контамінація (усі вогнепальні рани є первинно ін-
фікованими й характеризуються високою контаміна-
цією);

•	 швидкий розвиток травматичного набряку;
•	 розвиток тяжких гнійно-септичних ускладнень.
Доповідач зазначив, що у зв’язку з постійним удоско-

наленням вогнепальної зброї спостерігається підвищення 
тяжкості ураження життєво важливих анатомічних струк-
тур з високим ризиком інфекційних ускладнень. Завдяки 
впровадженню сучасних технологій лікування вогнепаль-
ної рани можливо досягти позитивних результатів у від-
новленні функції ушкоджених органів та тканин.

Із метою активного й безперервного дренування відкри-
тих ран застосовують вакуум-асоційовані системи acti VAC 
(negative-pressure wound therapy  [NPWT] – система для те-
рапії ран негативним тиском), що стимулюють утворення 
грануляційної тканини, сприяють швидкому загоєнню 
рани та зменшенню розмірів дефектів. Серед особливос-
тей використання VAC-систем можна виділити наступні:

•	 активне видалення надлишкових виділень із рани, 
зокрема речовин, які уповільнюють її загоєння (напри-
клад, матриксні металопротеїнази та продукти їх роз-
паду);

•	 збереження вологого ранового середовища, яке сти-
мулює ангіогенез, посилює фібриноліз і сприяє функціо-
нуванню факторів росту;

•	 прискорення деконтамінації тканин рани. Дослі-
дження A.J. De Franzo et al. (1999) довели, що деконта-
мінація рани нижче критичного рівня при проведенні 
вакуум-терапії досягається на 4-5-ту добу. Зниження ло-
кального інтерстиціального набряку тканин, міжклітин-
ного тиску, а також збільшення швидкості формування 
грануляційної тканини та покращення перфузії ранового 
ложа додатково сприяє деконтамінації рани;

•	 посилення місцевого кровообігу. М. Morykwas et al. 
(1999) довели, що збільшення інтенсивності місцевого кро-
вообігу при рівні негативного тиску -125 мм рт. ст. досягало 
приблизно 400% відносно вихідного рівня; 

•	 зменшення площі рани. Прямий вплив негативного 
тиску на дно та краї рани в умовах зовнішньої ізоляції 
сприяє стягненню рани. Цей ефект зменшує розміри рани, 
незалежно від інтенсивності клітинної проліферації (Горю-
нов С.В., 2013).

Ще одним ефективним методом лікування сучасної 
вогнепальної рани є застосування апарата ультразву-
кової кавітації Söring. Ультразвуковий дебридмент ран 
(UAW) на  сьогодні вважається щадним методом очи-
щення ран із доведеною ефективністю. Шляхом утво-
рення кавітаційних процесів в іригаційному розчині 

UAW розкриває біоплівки (Geisler Crone S. et al., 2015) 
і дозволяє видаляти некротизовані тканини з мінімаль-
ним впливом на здорові структури. Так, здорова тканина 
з більшим вмістом еластину майже не зазнає ушкодження 
при застосуванні UAW. Це сприяє очищенню ранового 
ложа (Yarets Y. et al., 2015) і швидкій грануляції (Lázaro-
Martinéz J.L. et al., 2015). До того ж ультразвукова каві-
тація посилює дію антимікробної терапії та ендогенних 
захисних реакцій, що ускладнює утворення нових бак-
теріальних біоплівок (Yarets Y. et al., 2013).

Автор доповіді зауважив, що лікарі широко використо-
вують антибактеріальні пов’язки для лікування вогне-
пальних ран, оскільки така рана вважається первинно 
інфікованою. Щодо застосування антибіотикотерапії, 
то на другому рівні медичного забезпечення, тобто у вій-
ськових мобільних госпіталях, використовується перша 
лінія антибіотиків (цефалоспорини), а також метроніда-
зол (за показаннями). Карбапенеми є групою резерву, яка 
призначається лише у крайніх випадках, на інших рівнях 
медичного забезпечення. Доповідач підкреслив, що при 
лікуванні вогнепальної рани антибіотики слід призначати 
лише відповідно до результатів тесту на чутливість та вра-
ховуючи виявлений збудник. 

Застосування аутологічної плазми, збагаченої тромбо-
цитами (patelet rich рlasma [PRP] терапія), є спеціалізова-
ною місцевою терапією ран, які не загоюються тривалий 
час (Mehta S., 2008). Тромбоцити у складі плазми ініцію-
ють загоєння рани шляхом вивільнення місцевих факторів 
росту (Knighton D.R. et al., 1988), які виділяються під час 
дегрануляції α-гранул. Останні містять секреторні проте-
їни (тромбоцитарний фактор 4 [PF4], трансформуючий 
фактор росту β [TGF-β ], судинний ендотеліальний фактор 
[VEGF], епідермальний фактор росту [EGF], остеокаль-
цин, остеонектин, фібронектин). Ці фактори сприяють 
залученню недиференційованих клітин до новоствореного 
матриксу, обмежуючи зону запалення й прискорюючи 
процес загоєння (Bhanot S., 2002). 

Крім вищезазначених методів лікування ран у сучасних 
умовах хірургами широко використовуються також абсор-
буючі пов’язки, лапароскопія, торакоскопія та магніт для 
видалення куль й осколків.

Автор доповіді звернув увагу на те, що діагностичні та 
тактичні помилки, які виникають при наданні допомоги 
пораненим, часто призводять до серйозних ускладнень 
(анаеробна інфекція, гнійно-септичні ускладнення, сеп-
сис та ін.), а також до інвалідизації й смерті поранених.

Серед діагностичних помилок критичне значення мають:
•	 невірна оцінка клінічної картини (зокрема, слід 

звертати увагу на запальний інфільтрат та гематому, які є 
ознаками ускладнення рани);

•	 невірно виконана ПХО вогнепальної рани, неповноцінна 
ревізія (коли залишаються ділянки некротизованих тканин 
або фрагменти одягу, бруду тощо);

•	 невірна оцінка характеру та зони ушкодження тканин;
•	 невірна оцінка лабораторних аналізів, що є ознаками 

ускладнень.
Серед найбільш поширених тактичних помилок виді-

ляють:
•	 неадекватний обсяг хірургічного втручання 

(не виконується радикальне висічення уражених тканин 
вогнепальної рани або, навпаки, коли проводиться 
надмірне висічення за межами некрозу);

•	 туге тампонування вогнепальних ран, використання 
суцільного пластира, неадекватне дренування;

•	 ушивання вогнепальної рани;
•	 несвоєчасне й неадекватне виконання фасціотомії 

та невиконання ампутації при значному дефекті 
з ушкодженням судин, нервів, кісткових структур.

ПХО рани має критичне значення 
у процесі надання допомоги пора-
неним із бойовою травмою, що ча-
сто визначає прогноз виживання.
Завідувач кафедри хірургії та судин­
ної хірургії Національного універси­
тету охорони здоров’я України 
ім.  П.Л.  Шупика, експерт МОЗ 
України за спеціальністю «Хірургія», 
доктор медичних наук, професор 
Сергій Іванович Саволюк у доповіді 

«Досвід надання медичної допомоги у воєнний час» широко 
висвітлив основні принципи проведення ПХО рани, а та-
кож представив клінічні випадки успішного лікування 
пацієнтів із вогнепальними пораненнями.

ПХО рани є першим хірургічним втручанням, яке ви-
конується з метою видалення нежиттєздатних тканин 
і мікрофлори, щоб запобігти розвитку ранової інфекції, 
а також створити умови для загоєння рани.

Автор зазначив, що ПХО вогнепальної рани має бути 
одномоментною та радикальною (тобто виконуватися 
в один етап). Методика проведення ПХО включає:

•	 розріз рани та видалення нежиттєздатних тканин 
навколо вхідного отвору та уздовж ранового каналу, 

а також видалення сторонніх тіл (куль, осколків, фраг-
ментів одягу, ґрунту тощо). Вхідний отвір має бути роз-
січений, а прилеглі тканини – висічені напівовальним 
розрізом;

•	 ревізія рани;
•	 зупинка кровотечі (гемостаз, ревізія магістральних ар-

теріальних та венозних стовбурів, нервово-сухожилкових 
структур, кісток і суглобів);

•	 фасціотомія (профілактика компресійних вторинних 
уражень);

•	 заключний етап – або тампонування, або застосування 
VAC-системи, або накладання опорних швів;

•	 дренування та іммобілізація. Для проведення актив-
ного дренування вогнепальної рани наразі є рекомендо-
ваними поліхлорвінілові трубки та напівтрубки.

Доповідач наголосив на тому, що не можна ушивати 
рану після проведення ПХО. Однак є певні анатомічні 
ділянки, у яких можливе накладання швів (м’які тканини 
голови, обличчя, статевих органів). У цьому випадку 
пацієнт повинен знаходитися під постійним наглядом 
хірурга аж до етапу зняття швів і за умови проведення 
постійного адекватного дренування. 

Важливо зазначити, що ПХО не виконується при 
наскрізних пораненнях, зокрема кульових, сліпих по-
раненнях м’яких тканин із малим діаметром вхідного 
і  вихідного отворів, дрібних поверхневих ушкоджен-
нях та гнійних ранах. При пораненні кисті, пальців, 
обличчя, зовнішніх статевих органів виконується туа-
лет рани і накладання швів (висічення рани не прово-
диться). До того ж повне висічення рани неможливе, 
якщо її стінки утворені магістральними судинами або 
нервовими стовбурами. Якщо поранений перебуває у шо-
ковому стані, то перш за все необхідно провести меха-
нічний гемостаз і стабілізувати стан пацієнта, а вже після 
цього переходити до ПХО рани. 

Крім того, при бойових травмах (вогнепальні, оскол-
кові, мінно-вибухові поранення) первинний шов не 
застосовується. Шви можуть бути накладені через 
3-5-6 днів після поранення (первинно-відтермінований 
шов) на попередньо оброблену рану до появи грануляцій 
за умови відсутності клінічних ознак інфекції. Вторинні 
шви накладаються не для запобігання інфекції, а для 
прискорення загоєння інфікованої рани.

Серед вторинних швів розрізняють ранні (накладаються 
через 8-15 днів після поранення) і  пізні (накладаються че-
рез 20-30 днів або пізніше).

Показаннями до накладання вторинних швів є норма-
лізація температури тіла, відсутність змін у загальному 
аналізі крові, задовільний загальний стан пацієнта, а 
з боку рани – відсутність набряку та гіперемії шкіри 
навколо неї, повне очищення від гною і некротизованих 
тканин, а також наявність здорових грануляцій.

Професор С.І. Саволюк зауважив, що чим ранішим є ви-
конання ПХО, то більша ймовірність запобігти розвитку в 
рані інфекційних ускладнень. Залежно від часу проведення 
ПХО рани виділяють:

•	 ранню ПХО – до 12 год після поранення (до 24 год 
у разі попередньої антибіотикопрофілактики);

•	 відтерміновану ПХО – від 12 до 24 год після пора-
нення (від 24 до 48 год за попередньої антибіотикопро-
філактики);

•	 пізню ПХО – після 24 год від моменту поранення 
(через 48 год після поранення за попередньої антибіоти-
копрофілактики). 

Доповідач виділив наступні завдання, які вирішує 
ПХО:

•	 перетворення бактеріально забрудненої бойової 
рани на практично асептичну операційну рану (хірургічна 
«стерилізація рани ножем»);

•	 перетворення рани з більшою зоною ушкодження 
навколишніх тканин на рану з меншою зоною дефекту, 
простішою за формою та менш бактеріально забрудненою 
для запобігання потенційному ризику септичних 
ускладнень.

У деяких випадках ПХО рани перетворюється на 
досить складну операцію, тому хірург має бути готовим 
до забезпечення адекватного режиму знеболення. Вибір 
виду анестезії залежить від клінічної ситуації та тяжкості 
поранення, стану пацієнта, часу від отримання поранення, 
наявності спеціалістів та забезпеченості їх необхідними 
матеріалами тощо.

Сучасні реалії вимагають від лікарів швидкого й 
адекватного вибору тактики надання кваліфікованої 
допомоги пацієнтам із вогнепальними ранами. 
Розуміння механізмів розвитку ушкоджень тканин при 
застосуванні сучасної вогнепальної зброї, правильно 
проведена ПХО рани та своєчасна діагностика 
ушкоджень судин є запорукою збереження життя 
пацієнта та запобігання розвитку ускладнень, що 
загрожують життю.  

Підготувала Дарина Чернікова
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Мультимодальна аналгезія  
у пацієнтів із коморбідністю

За матеріалами конференції
Сучасний принцип лікування гострого післяопераційного болю полягає в застосуванні мультимодальної аналгезії, яка є 
одним із ключових компонентів протоколу прискореного відновлення після операції (ERAS). Особливості застосування 
основних компонентів мультимодальної аналгезії у пацієнтів старшої вікової групи висвітлила в доповіді «Мультимодальна 
аналгезія у пацієнтів із коморбідністю» лікар-анестезіолог, науковий співробітник ДНУ «Центр інноваційних медичних 
технологій» НАН України, асистент кафедри хірургії з курсом анестезіології КНУ ім. Тараса Шевченка, кандидат медичних 
наук Вікторія Вікторівна Євсєєва у рамках Школи інноваційної медицини «Під маскою болю: від патогенезу до ефективного 
лікування больового синдрому», що відбулася 14 вересня.
Ключові слова: біль, мультимодальна аналгезія, нестероїдні протизапальні препарати, ібупрофен, коморбідність, пацієнти 
літнього віку.

У звіті Всесвітньої організації охорони здо­
ров’я щодо старіння населення зазначено, що 
до 2050 року відбудеться подвійне зростання 
кількості людей літнього віку. Тобто лікарям 
різних спеціальностей доведеться дедалі ча­
стіше мати справу з пацієнтами похилого віку, 
а системі охорони здоров’я – адаптувати і вдо­
сконалювати протоколи лікування відповідно 
до фізіологічних особливостей таких пацієнтів. 
В останні роки зросла кількість оперативних 
втручань серед пацієнтів старше 65 років, і вік 
вже не є причиною відмови пацієнту в операції.

Утім варто пам’ятати, що лікування після­
операційного болю у пацієнтів літнього віку 
має свої особливості. Насамперед це вікові фі­
зіологічні й психосоціальні зміни, які можуть 
вплинути на якість оцінки болю. Крім того, 
саме у цій віковій групі переважають пацієнти 
з коморбідною патологією, що вкрай важливо 
враховувати при виборі плану знеболюваль­
ної терапії. Вибір препаратів у літніх людей 
має бути ретельно скоригований з  огляду 
на супутні захворювання, когнітивні функції 
та функціональні резерви організму (Rajan J., 
Behrends M., 2019).

Рекомендації щодо лікування гострого 
болю у людей похилого віку наголошують, що 
до болю у таких пацієнтів необхідно ставитися 
так само серйозно, як і в молодих. Некупіро­
ваний больовий синдром у літніх людей може 
спровокувати такі тяжкі наслідки, як післяопе­
раційний делірій (Rajan J., Behrends M., 2019).

Крім того, при виборі схеми знеболювальної 
терапії варто враховувати певні патофізіологічні 
особливості болю у людей літнього віку, а саме 
зниження пропріорецепції, але не зменшення 
інтенсивності центрального відчуття болю 
та численні метаболічні зміни, які впливають 
на фармакокінетику анальгетиків: зменшення 
об’єму плазми та внутрішньоклітинної рідини, 
серцевого викиду, розмірів печінки та інтенсив­
ності її кровотоку, розмірів нирок та швидкості 
клубочкової фільтрації (ШКФ), маси скелет­
них м’язів. Всі перераховані зміни у пацієнтів 
літнього віку призводять до більш тривалого 
розподілу ліків, зниження їх метаболізму та впо­
вільнення виведення, що підвищує ризик роз­
витку токсичних ефектів і появи побічних реак­
цій (Rajan J., Behrends M., 2019).

Концепція превентивної 
мультимодальної аналгезії

Доповідач зазначила, що раціональний 
підхід до знеболення передбачає вико­
ристання превентивної мультимодальної 
аналгезії, принципом якої є не чекати, коли 
з’явиться біль, а профілактувати його. У паці­
єнтів літнього віку такий підхід має значний 
успіх, адже хворий, наприклад, із деменцією 
не завжди може об’єктивно вірно оцінити ви­
раженість больового синдрому.

Профілактична аналгезія базується на кон­
цепції, згідно з якою запобігання центральній 
сенситизації, що спостерігається при травмі, 
здатне зменшити гострий післяопераційний 
біль і  попередити появу хронічного після­
операційного болю. Крім того, такий підхід 
направлений на зменшення загальної дози 
опіоїдів,  що також важливо при лікуванні 
людей похилого віку.

В.В. Євсєєва зауважила, що мультимодальна 
анестезія не проводиться виключно в опера­
ційній, а починається вже при першому спіл­
куванні з пацієнтом. Лікар передусім має оці­
нити ментальний статус хворого. Це важливо, 
адже доведено, що зниження передопераційної 

тривоги призводить до зниження передопера­
ційного стресу і, як наслідок, до відсутності 
болю та більш ранньої активізації хворого після 
операції. Існують декілька варіантів об’єктив­
ної оцінки когнітивного статусу та передопе­
раційного рівня стресу: Стенфордський опиту­
вальник для визначення ментального статусу, 
госпітальна шкала тривоги і депресії (HADS), 
Амстердамська шкала передопераційної три­
воги та потреби в інформації (APAIS).

Для зниження передопераційної тривоги 
та для комплексного лікування післяопера­
ційного болю застосовують габапентиноїди 
(габапентин і прегабалін), що схвалено Аме­
риканським товариством із  вивчення болю 
(Chou R. et al., 2016). Крім того, періопераційне 
введення габапентиноїдів зменшує ймовірність 
розвитку хронічного болю (Pesonen A. et al., 
2011; Schmidt P.C. et al., 2013). Утім найчасті­
шим побічним ефектом препаратів цієї групи є 
запаморочення й сонливість, що у літніх людей 
значно підвищує ризик розвитку травм і погір­
шення когнітивних функцій (Fleet J.L. еt al., 
2018). Спікер зауважила, що центральні ефекти 
габапентиноїдів є синергічними із централь­
ними опіоїдними ефектами, що призводить 
до підвищення частоти пригнічення функції 
дихання (Cavalcante A.N. et al., 2017). Тому 
рекомендовано обмежене використання габа­
пентиноїдів у пацієнтів літнього віку, особливо 
за наявності ниркової дисфункції, а у разі по­
треби препарати цієї групи слід призначати 
безпосередньо перед операцією (за 48 год).

Компоненти мультимодальної аналгезії
Мультимодальна аналгезія складається з ком­

понентів, які впливають на всі рівні ноцицепції. 
Комбінації препаратів у людей похилого віку 
використовуються ті ж самі, що й у молодих 
пацієнтів, але з певним коригуванням.

Ацетамінофен та нестероїдні 
протизапальні препарати

Сьогодні рекомендовано призначати аце­
тамінофен і/або нестероїдні протизапальні 
препарати (НПЗП) у складі мультимодальної 
аналгезії для лікування післяопераційного 
болю у пацієнтів без протипоказань. Ацета­
мінофен та НПЗП мають різні механізми дії, 
і, як показують дослідження, їх комбінація 
може бути більш ефективною, ніж призна­
чення кожного препарату окремо (Chou R. 
et al., 2016). Крім того ацетамінофен зменшує 
частоту виникнення делірію у геріатричних 
пацієнтів (Subramaniam B. et al., 2019), але 
важливо зважати на  функціональний стан 
гепатоцитів у таких хворих і в разі потреби 
зменшувати максимальну добову дозу (4 г) 
на 50-75% (Tibboel K., Petrovic M., 2018).

Щодо НПЗП, то препарати цієї групи не ре­
комендовані для лікування хронічного болю 
у геріатричних пацієнтів. Для лікування гост­
рого болю можливе обмежене застосування 
НПЗП зі зниженням дози на 25-50% або збіль­
шенням часу між прийомами. Крім того, ШКФ 
<60 мл/хв/1,73 м2 є протипоказанням до засто­
сування НПЗП у післяопераційному періоді. 
Місцеві форми НПЗП продемонстрували 
ефективність, подібну до пероральних форм, 
із частотою побічних ефектів, зіставною із пла­
цебо, тому вони є рекомендованим варіантом 
лікування у пацієнтів із локалізованим болем 
(Sostres C. et al., 2013; Rannou F. et al., 2016).

Як компонент мультимодальної аналгезії 
у періопераційному періоді у пацієнтів похи­
лого віку слід розглянути ін’єкційну форму 

ібупрофену – ​Бупірол®. Препарат Бупірол® 

випускається у  формі розчину для інфузій 
(100 мл у контейнері), в 1 мл якого міститься 
4 мг ібупрофену. Показаний для симптома­
тичного, короткочасного лікування гострого 
помірного болю та лихоманки. Згідно з реко­
мендаціями Американської академії сімей­
них лікарів (AAFP), ібупрофен є препаратом 
першої лінії терапії болю легкого та помір­
ного ступеня з високою доказовістю, ефек­
тивністю та сприятливим профілем безпеки 
(Blondell R.D. et al., 2013).

Дослідження O. Sezen et al. (2020) пока­
зало, що застосування превентивної однократ­
ної дози ібупрофену 400 мг внутрішньовенно 
у пацієнтів у перші 24 год після лапароскопіч­
ної холецистектомії зменшувало споживання 
севофлурану, забезпечувало кращу оцінку 
за  візуально-аналоговою шкалою, призво­
дило до скорочення часу до першої потреби 
у післяопераційному знеболенні та зменшувало 
загальну потребу в анальгетиках. Крім того, 
згідно з результатами проспективного дослі­
дження використання ібупрофену в ортопе­
дичній практиці, його призначення внутріш­
ньовенно забезпечувало адекватну аналгезію, 
подовжувало час до першого введення нарко­
тичного препарату й зменшувало загальну по­
требу в опіоїдах у пацієнтів із травмою опорно-
рухової системи (Weisz R.D. et al., 2020).

У ретроспективному когортному дослідженні 
E.Y.F. Wan et al. (2021), метою якого було оці­
нити зв’язок між впливом НПЗП та ризиком 
випадкової ШКФ <60 мл/хв/1,73 м2 і порівняти 
ці ризики у різних молекул НПЗП, було вияв­
лено, що при застосуванні ібупрофену ризик 
випадкової ШКФ <60 мл/хв/1,73 м2 був най­
нижчим серед усіх досліджуваних препаратів.

Крім того, не було зареєстровано жодної 
побічної дії, пов’язаної із  застосуванням 
ібупрофену, у дослідженні X. Liu et al. (2018). 
M.D. Veronica et al. (2016) також не зафіксу­
вали побічних ефектів, асоційованих із прийо­
мом препарату ібупрофен, у жодного пацієнта 
протягом періоду дослідження, включаючи 
алергічні реакції та виразки або перфорації 
шлунково-кишкового тракту.

Як показують результати численних дослі­
джень, ібупрофен ефективний при внутріш­
ньовенному застосуванні у періопераційному 
періоді й має сприятливий профіль безпеки, 
а отже, може використовуватися у пацієнтів 
літнього віку за відсутності протипоказань.

Опіоїди
Наркотичні анальгетики все ще вважаються 

основним засобом лікування гострого болю 
у пацієнтів похилого віку, оскільки відомо, що 
тимчасове використання опiоїдів для ліку­
вання гострого болю ефективно знижує його 
інтенсивність. Проте через фізіологічні зміни 
в організмі літніх людей при застосуванні у них 
опіоїдів спостерігається більша тривалість дії 
останніх,  що підвищує ризик виникнення 
побічних ефектів. Опіоїди слід застосовувати 
у найнижчих можливих дозах і протягом най­
коротшого можливого періоду, коли ненарко­
тичні анальгетики та немедикаментозні методи 
лікування болю не забезпечують достатнього 
полегшення. Для купірування гострого болю 
у людей похилого віку рекомендовано знизити 
дозу препарату на 25-50%.

Літнім людям не показано застосування ме­
перидину через нейротоксичну та делiрiогенну 
дію його метаболiту нормеперидину. У пацієн­
тів, які раніше не приймали опіоїди, зазвичай 

рекомендовано не використовувати опіоїди 
пролонгованої дії, а  призначати препарати 
з коротким періодом напіввиведення, напри­
клад реміфентаніл (Gropper M.A. et al., 2020).

Нейроаксіальна й регіонарна 
анестезія та аналгезія

Регiонарна анестезія може допомогти 
зменшити побічні ефекти, які найчастіше 
спостерігаються при застосуванні системних 
препаратів, зокрема когнітивну дисфункцію 
та седацiю. Спікер зауважила, що регіонарну 
анестезію може бути складніше виконувати 
літнім людям через анатомічні та нейрофізіо­
логічні зміни, що спостерігаються з віком.

За даними Європейської асоціації анестезіо­
логів (2017), частота післяопераційного делірію 
у пацієнтів із переломом стегна коливається 
від 4,0 до 53,3% і від 3,6 до 28,3% – у планових 
пацієнтів. І саме блок здухвинної фасції у таких 
хворих зменшує частоту випадків делірію, тому 
він рекомендований у пацієнтів із переломом 
стегна (Griffiths R. et al., 2020).

При виконанні нейроаксіальних блоків 
у людей похилого віку також часто можуть ви­
никати труднощі через дегенеративні захво­
рювання міжхребцевих дисків i зміни суглобів 
хребта. З одного боку, застосування таких ме­
тодів знеболення може забезпечити якісний 
контроль болю у літніх пацієнтів, проте з ін­
шого – ​немає доказів того, що опіоїд-зберіга­
ючий ефект епідуральної аналгезії призводить 
до зниження частоти післяопераційного делі­
рію. Слід враховувати, що при нейроаксіаль­
ному введенні опіоїди мають більш виражену 
депресивну дію на центральну нервову систему 
у пацієнтів літнього віку, тому дозу препарату 
рекомендовано знижувати до 50%.

Агоністи α2-адренорецепторів
Спікер зауважила,  що дексмедетомідин 

у пацієнтів літнього віку може викликати де­
ліріозні стани (Zhang D.F. et al., 2019). Тому 
для премедикації варто віддавати перевагу мі­
дазоламу, оскільки його застосування не було 
пов’язане з  підвищеною частотою делірію 
у перший післяопераційний день у літніх па­
цієнтів, які перенесли велике некардіальне 
хірургічне втручання (Wang M.N. et al., 2021).

Блокатори NMDA-рецепторів
Нефопам, як умовна альтернатива кета­

міну, адже останній нерідко викликає у паці­
єнтів похилого віку післяопераційний делірій 
(Avidan M.S. et al., 2017), добре зарекоменду­
вав себе при застосуванні у цієї групи хво­
рих у  періопераційному періоді. Нефопам 
ефективний при лікуванні нейропатичного 
болю, частота якого після операції становить 
15-20%, він є периферичним міорелаксантом, 
усуває післяопераційне м’язове тремтіння й 
має антидепресивну активність. Крім того, 
20 мг нефопаму за знеболювальною ефектив­
ністю дорівнює 6 г морфіну (Kim K.H. et al., 
2014).

Отже, мультимодальна аналгезія у  пері­
операційному періоді є раціональним вибором 
у літніх пацієнтів із коморбідною патологією. 
Її застосування дозволяє ефективно усувати 
гострий післяопераційний біль шляхом викори­
стання мінімально ефективних доз лікарських 
засобів, зменшуючи таким чином ризик появи 
побічних ефектів, що вкрай важливо у пацієнтів 
літнього віку.

Підготувала Марія Грицуля

В.В. Євсєєва
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Застосування антибіотиків на різних етапах 
лікування вогнепальних поранень ЦНС

За матеріалами конференції
У статті розглянуто особливості застосування антибіотиків при черепно-мозкових пораненнях, спричинених 
вогнепальною зброєю. Особливу увагу приділено етапності антибіотикотерапії, запобіганню 
антибіотикорезистентності та оцінці показників, що визначають перед призначенням антибіотикотерапії.
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У рамках фахової школи «Хірургія, 
анестезіологія, реаніматологія: нові 
реалії», що відбулася 17 червня, допо-
відь «Особливості антибіотикотерапії 
вогнепальних поранень ЦНС на  різних 
етапах лікування» представив завідувач 
відділення анестезіології та  інтенсивної 
терапії № 2, старший науковий співробіт-
ник ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. 
А.П. Ромоданова НАМН України», доцент 
кафедри анестезіології та інтенсивної те-
рапії Національного університету охорони 
здоров’я України ім. П.Л. Шупика, канди-
дат медичних наук Максим Миколайович 
Пилипенко.

Черепно-мозкові поранення (ЧМП), 
що виникають при вогнепальних уражен-
нях, є серйозною патологією, яка потребує 
максимально раннього цілеспрямованого 
лікування. Поранені із ЧМП тяжкого або 
середнього ступеня підлягають першо
черговій евакуації. Летальність при тяж-
ких проникаючих ЧМП становить 10,3% 
і зумовлена переважно первинним тяж-
ким ушкодженням головного мозку 

та  гнійно-септичними ускладненнями 
(Сірко А.Г., 2022). Враховуючи, що останні 
є однією з основних причин смерті паці-
єнтів із вогнепальними ЧПМ, важливо 
раціонально проводити їх профілактику.

На сучасному етапі розвитку медицини 
серед базових положень профілактики 
гнійно-септичних ускладнень ЧМП виді-
ляють наступні (Сірко А.Г., 2022):

•	 усі вогнепальні рани є первинно-
інфікованими, тому потребують призна-
чення антибіотикотерапії;

•	 початковий бактеріальний спектр 
у вогнепальній рані включає переважно 
чутливу до  антибіотиків сапрофітну 
флору;

•	 появу антибіотикорезистентної 
флори пов’язують із контамінацією рани 
при транспортуванні хворого й під час ме-
дичних маніпуляцій;

•	 ефективність антибіотикотерапії 
вимагає постійного бактеріологічного 
контролю та  моніторингу чутливості 
до антибіотиків та своєчасної її корекції 
відповідно до отриманих результатів.

Спікер зупинився на проблемі антибіо
тикорезистентності, яка гостро постала 
перед сучасною системою охорони здо-
ров’я. За деякими даними, до 2050 року 
смертність від антибіотикорезистентності 
у світі різко підвищиться й становитиме 
10 млн осіб на рік. Вже сьогодні близько 
700 тис. людей щороку помирають від 
захворювань, спричинених антибіо
тикорезистентними штамами збудників 
(de Kraker M.E. et al., 2016). Тому для запо-
бігання антибіотикорезистентності важ-
ливо дотримуватися певних етапів анти
біотикотерапії, у т. ч. у пацієнтів із ЧМП.

Перший етап: обмежене використання 
потужних антибіотиків резерву

На першому етапі антибіотикотерапії 
лікар зазвичай має справу з антибіотико
чутливою флорою. Цей етап відбувається 
під час першої лікарської допомоги при 
тактичній евакуації. Препаратом вибору 
на першому етапі є цефазолін (2 г кожні 
6-8 год), а при значному забрудненні рани 
додатково використовують метронідазол 
(500 мг кожні 8-12 год). Альтернативою 
може бути застосування цефтріаксону (2 г 
1 раз на добу) із метронідазолом (500 мг 
кожні 8-12 год). За  наявності алергії 
на  препарати групи пеніциліну при-
значають ванкоміцин (1 г двічі на добу) 
і ципрофлоксацин (400 мг кожні 8-12 год). 
Цефазолін також застосовують у складі 
періопераційної антибіотикопрофілак-
тики (Сірко А.Г. та співавт., 2020).

Крім призначення антибактеріальних 
препаратів для запобігання інфекційним 
ускладненням ЧМП важливі наступні дії: 
видалення некротизованих тканин, ви-
значення оптимального часу для герме-
тичного закриття рани, що забезпечить 
водонепроникний бар’єр, іригація рани 
з видаленням тканинного детриту та бруду, 
фіксація переломів, видалення сторонніх 
тіл із ока з інтравітреальним застосуван-
ням антибіотиків (Petersen K., 2008).

М.М. Пилипенко представив схему 
періопераційної антибіотикопрофілак-
тики, яка використовується в Інституті 
нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова. 
Відповідно до неї, пацієнтам із вогнепаль-
ними пораненнями центральної нервової 
системи (ЦНС) та  іншими відкритими 
ЧМП рекомендована антибіотикопрофі-
лактика з подальшим п’ятиденним кур-
сом терапії. Перед операцією слід оці-
нити ризик наявності у пацієнта MRSA 
(метицилін-резистентного золотистого 
стафілокока), оскільки від цього залежить 
вибір антибіотика. Такий ризик оцінюють 
за наступними критеріями:

•	 чи виявлявся MRSA у  пацієнта 
в анамнезі?

•	 чи був пацієнт переведений з іншого 
лікувального закладу?

•	 чи має місце тривала катетеризація 
сечового міхура?

•	 чи часто пацієнт перебуває на стаціо
нарному лікуванні або перебував у стаціо-
нарі впродовж попередніх 30 днів?

Позитивна відповідь на будь-яке із цих 
запитань вказує, що ймовірність MRSA-
носійства у пацієнта є вкрай високою і по-
трібне проведення профілактики як при 
позитивному MRSA-носійстві. За негатив-
ної відповіді на всі запитання профілак-
тику проводять у звичайному режимі.

Препарати, що діють на MRSA, не реко
мендовані до  рутинного застосування, 
оскільки ванкоміцин та тейкопланін менш 
ефективно діють на чутливі до метициліну 
мікроорганізми, ніж β-лактамні антибіо
тики, а  нераціональне їх призначення 
лише сприяє розвитку резистентності; 
крім того, ці препарати є набагато дорож-
чими (Набойченко А.Г. та співавт., 2022).

Другий етап: лікування антибіотико-
резистентних інфекцій

Потреба у другому етапі антибіотико-
терапії виникає при розвитку у поране-
ного інфекційних ускладнень. При ліку-
ванні гнійно-септичних ускладнень ЧМП 
слід враховувати наступні рекомендації 
(Сірко А.Г. та співавт., 2019):

•	 потрібно зважати на  фактори,  що 
сприяють пригніченню імунітету і генера-
лізації інфекції, зокрема на наявність мно-
жинних первинно-інфікованих ран, кро-
вовтрату, анемію, шок, дефіцит харчування;

•	 антибактеріальна терапія ефективна 
за умови безперервного (щоденного або 
кожні 2-3 доби) бактеріологічного моні-
торингу (Мальцева Л.О., 2012; 2013; 2014);

•	 усунення збудника інфекції нерідко 
супроводжується виникненням супер
інфекції за  рахунок ESKAPE-флори 
(Karam G., 2016);

•	 доцільно проводити прокальцитонін-
орієнтовану антибіотикотерапію; сигна-
лом для її припинення є рівень прокаль-
цитоніну <0,5 нг/мл (Carr J., 2015);

•	 доцільно проводити комбіновану 
антибіотикотерапію, поєднуючи препа-
рати з різними механізмами дії;

•	 при підвищеному кліренсі антибакте-
ріального препарату, зумовленому гіпер-
волемією, гіпергідратацією, збільшенням 
ниркового кровотоку, його призначають 
у  максимальних рекомендованих дозах 
та у формі подовженої інфузії;

•	 слід дотримуватися режиму введення 
дозо- і часозалежних антибіотиків (аміно
глікозиди найбільш ефективні, якщо забез-
печити високу пікову концентрацію, тому їх 
добову дозу можна вводити за 1-2 ін’єкції; 
ефективність переважної кількості β-лак-
тамів підвищується при тривалій інфузії).

У процесі терапії клініцисту слід переду-
сім остерігатися бактерій, об’єднаних під 
назвою ESKAPE-флори (Escherichia coli, 
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas 
aeruginosa і Enterococcus faecium). Оскільки 
більшість ESKAPE-патогенів є грамнегатив-
ними, українські клініцисти віддають пе-
ревагу потужним антибіотикам типу меро-
пенему, що діє на цей тип флори. Зокрема, 
меропенем застосовують для системної 

Діюча речовина: meropenem; 1 флакон містить меропенему тригідрату, у перерахуванні на ме-
ропенем, 0,5 г або 1,0 г.
Лікарська форма. Порошок для розчину для ін`єкцій.
ПОКАЗАННЯ. 
Мепенам показаний для лікування таких інфекцій у дорослих і дітей віком від 3 місяців:

– пневмонії, у тому числі негоспітальної та госпітальної пневмонії;
– бронхолегеневих інфекцій при муковісцидозі;
– ускладнених інфекцій сечовивідних шляхів;
– ускладнених інтраабдомінальних інфекцій;
– інфекцій під час пологів і післяпологових інфекцій;
– ускладнених інфекцій шкіри і м’яких тканин;
– гострого бактеріального менінгіту.

Мепенам можна застосовувати для лікування пацієнтів з нейтропенією і гарячкою при підозрі 
на бактеріальну інфекцію.
ПРОТИПОКАЗАННЯ. 
Підвищена чутливість до діючої речовини та/або до будь-якої з допоміжних речовин препарату, 
та/або до будь-якого іншого антибактеріального засобу групи карбапенемів. Тяжка підвищена 
чутливість (наприклад, анафілактичні реакції, тяжкі реакції з боку шкіри) до будь-якого іншого 
типу бета-лактамного антибактеріального засобу (наприклад, пеніцилінів або цефалоспоринів).
ПОБІЧНІ РЕАКЦІЇ. 
Оральний та вагінальний кандидоз; ангіоневротичний набряк, анафілактична реакція; діарея, 
блювання, нудота, біль у животі; висип, свербіж, кропив’янка; запалення, біль, тромбофлебіт; 
біль у місці ін’єкції та ін.

*Доза і тривалість лікування залежить від виду збудника хвороби, тяжкості захворювання та 
індиві дуальної чутливості пацієнта.

Міжнародне непатентоване найменування: Meropenem.
ВІДПУСКАЄТЬСЯ ЗА РЕЦЕПТОМ ЛІКАРЯ.
Інформацію наведено в скороченому вигляді, повна інформація викладена в інструкції для 
медичного застосування лікарського засобу Мепенам, порошок для розчину для ін’єкцій.Інформація 
виключно для медичних та фармацевтичних працівників. Для використання у професійній діяльності.
Виробник: АТ «Київмедпрепарат» (01032, Україна, м. Київ, вул. Саксаганського, 139).
Дата останнього перегляду інформаційного матеріалу: 08.11.2022 р.
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МЕПЕНАМ (меропенем) — антибіотик класу карбапенемів, 
призначений для лікування полімік робних інфекцій, в тому числі 
нозокоміальних, викликаних резистентними бактеріями.

Увага! Нова форма 
та нові можливості застосування!

Препарат Мепенам у дозуванні 0,5 г доцільно використовувати:

 

Пневмонія негоспітальна та госпітальна .............................. 0,5–1 г

Ускладнені інфекції сечовивідних шляхів ................................... 0,5–1 г

Ускладнені інтраабдомінальні інфекції .................................... 0,5–1 г

Інфекції під час пологів та післяпологові інфекції..................... 0,5–1 г

Ускладнені інфекції шкіри та м’яких тканин ........................... 0,5–1 г

Інфекція

Одноразова доза для дорослих 
та дітей з масою тіла більше 

50 кг* для введення кожні 8 годин

«Артеріум» Фармацевтична Корпорація
www.arterium.ua

М.М. Пилипенко
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антибіотикотерапії післяопераційних ней-
рохірургічних ускладнень (2 г внутрішньо-
венно 3 рази на добу). До того ж меропенем 
часто призначають у відділеннях інтенсив-
ної терапії (ВІТ) пацієнтам із інфекціями, 
спричиненими грамнегативною флорою.

Ефективність меропенему доведена 
в  багатьох дослідженнях й описах клі-
нічних випадків. Так, D. Brealey (2022) 
представив цікавий випадок лікування 
пацієнта, який перебував на  штучній 
вентиляції легень і  стан якого значно 
погіршився на 10-й день госпіталізації. 
Пацієнту чередували призначення меро-
пенему та цефтазидиму/авібактаму, що че-
рез деякий час привело до його одужання.

Також доведено, що при проміжній чут-
ливості до меропенему додавання цього 
антибіотика до комбінованих схем значно 
покращує результати лікування. Це проде-
монстровано в дослідженні M. Tumbarello 
et al. (2012), у якому вивчали 125 пацієн-
тів ВІТ із  інфекціями кровотоку, спри-
чиненими ізолятами K.  pneumoniae, що 
продукували карбапенемази. Монотера-
пія колістином асоціювалася з високою 
смертністю, натомість як  застосування 
потрійної антибіотикотерапії (тайгеци-
клін, колістин і меропенем) сприяло зни-
женню летальності. Варто зауважити, що 
показник 30-денної виживаності збіль-
шувався при додаванні до тайгецикліну 
й колістину меропенему: при подвійній 
терапії 30-денна виживаність становила 
69,7%, а при потрійній – ​87,5%.

У подібному дослідженні, де вивчали 
дію антибіотиків на  карбапенемазо-
продукуючі штами K. pneumoniae, автори 
порівняли схему комбінованої антибіо-
тикотерапії з  карбапенемом (іміпенем, 
доріпенем або меропенем) і  без нього. 
Застосування карбапенем-вмісної схеми 
супроводжувалось нижчим рівнем смерт-
ності (Daikos G.L. et al., 2014).

Порівняння меропенему з іншими потуж-
ними антибіотиками також підтвердило його 
ефективність. Серед пацієнтів у критичному 
стані, у  яких було висіяно цефтріаксон-
резистентну E. сoli або K. рneumoniae, ме-
ропенем ефективніше знижував 30-денну 
летальність, ніж піперацилін/тазобактам. 
Водночас при лікуванні грамнегативних ін-
фекцій в осіб у критичному стані меропенем 
виявився не менш ефективним, ніж цефта-
зидим/авібактам (Kollef M.H., 2021). Крім 
того, описано випадок успішного призна-
чення меропенему пацієнту із K. pneumoniae, 
резистентною до цефтазидиму/авібактаму 
(Shields R.K. et al., 2017).

Призначення конкретної схеми ліку-
вання інфекційних ускладнень ЧМП має 
ґрунтуватися на виборі антибіотиків, най-
більш доцільних як за спектром дії, так 
і за здатністю проникати через гемато
енцефалічний бар’єр (ГЕБ), що у ряді 
випадків досягається збільшенням їх до-
зування. Адже значимий і стійкий ефект 
від правильно підібраної антибіотикоте-
рапії можливий за умови створення і під-
тримки відповідної концентрації препа-
рату у спинно-мозковій рідині. Здатність 
проникнення через ГЕБ антибіотиків ос-
новних класів й особливості їх клінічного 
застосування при інфекціях ЦНС були де-
тально описані у статті R. Nau et al. (2010), 
опублікованій у виданні Американського 
товариства мікробіології (ASM). Так, від-
повідно до результатів дослідження, най-
кращу проникність через ГЕБ має ліне-
золід. Лінезолід, перший оксазолідинон, 
який є активним проти грампозитивних 
бактерій, легко проникає в спиномозкову 
рідину із співвідношенням AUCCSF/AUCS 
близьким до 1, що є максимальним зна-
ченням порівняно з рядом інших антибіо
тиків, що застосовувалися при інфекціях 
ЦНС (Beer R., et al.,  2007). До того ж цей 

антибіотик є ефективним стосовно більшо-
сті ванкоміцин-резистентних грампозитив-
них бактеріальних інфекцій.

З огляду на потужну дію лінезоліду 
R. Nau et al. (2010) відносять його до анти
біотиків резерву, які застосовують обме-
жено, щоб зберегти антибіотикочутливість. 
Показаннями до призначення лінезоліду 
є інфекції ЦНС, викликані грампозитив-
ними бактеріями, у т. ч. MRSA  і  бактеріями 
роду Enterococcus. Незважаючи на високу 
проникність лінезоліду через ГЕБ, у паці-
єнтів у дуже тяжкому стані його дозу можна 
підвищувати (Luque S. et al., 2014).

Меропенем також проникає через ГЕБ 
(у достатній кількості, якщо ГЕБ непош-
коджений, й у значній кількості – ​якщо 
пошкоджений), не викликаючи при цьому 
неврологічних ускладнень. Доза меропе-
нему при менінгіті становить 6 г/добу. Ще 
один антибіотик із класу карбапенемів – ​
іміпенем не рекомендовано застосовувати 
через високий ризик виникнення судом.

Призначаючи ванкоміцин, слід пам’я-
тати, що супутня терапія дексаметазоном, 
показана при негоспітальному бактеріаль-
ному менінгіті, значно знижує концентра-
цію цього антибіотика в лікворі. До того ж 
ванкоміцин має недостатню проникність 
через ГЕБ, тому його рекомендовано вво-
дити ендолюмбально або підвищувати дозу 
антибіотика (Nau R. et al., 2010). Це стосу-
ється й інших антибіотиків із низькою ге-
матоенцефалічною проникністю: їх уводять 
інтратекально або внутрішньошлуночково.

У якості референтних антибіотиків 
для внутрішньошлуночкового введення 
(у складі антибіотикотерапії післяопера-
ційних інфекційних ускладнень) можна 
призначати: амікацин – ​30  мг 1 р./добу; 
гентаміцин – ​5 мг 1 р./добу; тобраміцин – ​
5 мг 1 р./добу; ванкоміцин – ​20 мг 1 р./добу; 
колістин – ​5-10 мг 1-2 р./добу.

Крім того, при призначенні схеми те-
рапії слід враховувати фармакокінетику 
антибактеріального препарату, підвищу-
ючи його дозу за необхідності (особливо 
у пацієнтів  ВІТ). J. Lipman (2018) вка-
зує, що дозу антибіотика можна підвищу-
вати не лише в осіб у критичному стані, 
а  й за  наявності ниркової/печінкової 
недостатності або під час екстракорпо-
ральної терапії. Без урахування фарма-
кокінетичних особливостей призначена 
доза може виявитись надто низькою. 
Зокрема, за даними одного з досліджень 
(Ehmann L. et al., 2017), у значного від-
сотка осіб у  критичному стані стан-
дартна доза меропенему виявилась не-
достатньою. Для оптимізації дозування 
меропенему автори рекомендували ви-
значати мінімальну інгібуючу концен-
трацію (МІК) препарату й оцінювати 
функцію нирок, тобто визначати рівень 
креатиніну та його кліренс. Крім того, 
для розрахунку дози меропенему можна 
застосовувати спеціальні калькулятори.

Отже, при антибіотикотерапії у паці-
єнтів  ВІТ зазвичай застосовують дози 
на рівні максимальних добових, а у деяких 
випадках – ​вищі. На підставі фармако
кінетики антибіотика (об’єм розподілу) 
й антимікробної чутливості (МІК) при-
значають оптимальну дозу препарату.

Підбираючи антибіотик, бажано та-
кож консультуватись із клінічним мікро
біологом або інфекціоністом. Пацієн
там із  ризиком мультирезистентної 
вентилятор-асоційованої пневмонії по-
казані три антибіотики, два з яких мають 
діяти на P. aeruginosa, а один – ​на MRSA. 
У  цих схемах можна застосовувати 
меропенем (1 г внутрішньовенно кожні 
8 год) і лінезолід (600 мг внутрішньовенно 
кожні 12 год). Деякі види мікроорганізмів 
потребують призначення специфічних 
препаратів: наприклад, для елімінації 

Listeria monocytogenes показаний ампіцилін 
(Підручник із нейроанестезіології та ліку-
вання неврологічних пацієнтів у критич-
ному стані, H. Prabhakar, 2019).

Третій етап: деескалація або зупинка 
антибіотикотерапії

Під час лікування антибіотикорезистент-
них інфекцій виникає потреба в деескалації 
або призупиненні антибіотикотерапії – 
зазвичай у пацієнтів, які лікуються тривало.

Фактори, які зумовлюють надмірно 
тривалу антибіотикотерапію при пора-
неннях ЦНС:

•	 тривале перебування в коматозному 
стані:

– тривала інтубація/трахеостомія ± рес-
піраторна підтримка;

– тривала катетеризація сечового міхура;
– тривале встановлення центрального 

венозного катетера;
– наявність пролежнів;
•	 наявність невидалених кісткових 

уламків або ліквореї.
Можлива ситуація, коли у  пацієнта, 

який отримує тривале лікування, постійно 
виявляють резистентну флору, однак, по-
при несприятливий прогноз, він виживає. 
Це можна пояснити дією власних ресурсів 
організму, зокрема імунної системи. До того 
ж, за даними деяких досліджень, певні ре-
зистентні організми неможливо елімінувати 
повністю. Так, у P. aeruginosa виявлено без-
ліч механізмів, що забезпечують її вижи-
вання й персистенцію (Moradali M.F. et al., 
2017). Тому результати досліджень, у яких 
виявлено нечутливість флори, слід оціню-
вати комплексно й зупиняти антибіотико-
терапію, якщо кількість колоній висіяних 
збудників невелика або їх ріст незначний.

Спікер наголосив, що деескалація анти
біотикотерапії є основним завданням 

в умовах інтенсивної терапії, адже чим 
більше антибіотиків отримує пацієнт, 
тим вищий ризик виникнення антибіо-
тикорезистентності. Деескалація зазвичай 
полягає у звуженні спектра призначених 
антибіотиків після позитивної реак-
ції на початкове лікування, з урахуван-
ням мікробіологічної чутливості флори 
(Сірко А.Г. та співавт., 2020).

За даними 22 обсерваційних дослі-
джень, деескалації зазвичай досягали, 
зменшуючи кількість призначених пре-
паратів або використовуючи антибіотики 
вужчого спектра дії (Tabah A., 2021). Крім 
того, деескалація передбачає призначення 
найкоротшого ефективного курсу анти
біотикотерапії (Chastre J., 2003).

Підсумовуючи доповідь, автор навів 
шляхи оптимізації антибіотикотерапії ре-
зистентних бактеріальних інфекцій ЦНС:

•	 впровадження в лікарнях спеціаль-
ності (посади) клінічного мікробіолога;

•	 проведення тренінгів для персоналу 
з метою набуття наступних навичок:

– інтерпретація кількості колонієутво-
рюючих одиниць мікроорганізмів;

– визначення та інтерпретація МІК;
– за відсутності МІК, її перерахунок 

із зони затримки росту;
– оцінювання проникності антибіоти-

ків через ГЕБ;
– оцінка об’єму перерозподілу анти

бактеріального препарату;
– визначення кліренсу препарату відпо-

відно до стану функції нирок (рівень креати-
ніну та розрахунок його кліренсу) і печінки;

– розрахунок доз та тривалості введення 
антибіотика;

– оцінювання можливості деескалації 
та призупинення антибіотикотерапії.

Підготувала Анна Сакалош

«Артеріум» Фармацевтична Корпорація
www.arterium.ua

• Висока ефективність при інфекціях 
MRSA, VRSA i VRE 1

• Високий профіль тканинної пенетрації 2

• Високий профіль безпеки 3

Діюча речовина: linezolid; 1 мл розчину містить лінезолід 2 мг; 1 таблетка містить лінезоліду в перерахуванні на 100 % речовину 600 мг. 
Лікарські форми. Розчин для інфузій; таблетки, вкриті плівковою оболонкою. Фармакотерапевтична група. Антибактеріальні 
засоби для системного застосування. Код АТС J01Х Х08. Клінічні характеристики. Показання. Лікування інфекцій, спричинених 
чутливими штамами  анаеробних або аеробних грампозитивних мікроорганізмів, включаючи інфекції, що супроводжуються 
бактеріємією, такі як: нозокоміальна (госпітальна) пневмонія; негоспітальна пневмонія;  ускладнені та неускладнені інфекції 
шкіри та ї ї структур: інфекції, спричинені ентерококами, включаючи резистентні до ванкоміцину штами Enterococcus faecium та 
faecalis. Протипоказання. Відома гіперчутливість до лінезоліду або до будь-якого іншого компонента препарату. Лінезолідин не 
повинен застосовуватися у пацієнтів, які приймають препарати, що пригнічують моноаміноксидазу А та В (наприклад фенелзин, 
ізокарбоксазид, селегілін, моклобемід) або протягом двох тижнів після прийому таких препаратів. Побічні реакції. Кандидоз або 
грибкові інфекції; головний біль, перверсії смаку; діарея, нудота, блювання та ін.
1  Wunderink RG et al. Clin Ther. 2003; 25: 980–992 Рандомізоване, подвійне сліпе, мультицентрове, мультинаціональне дослідження 

(нозокоміальна пневмонія, 623 пацієнта, включно ВАП). Weigelt J, Kaafarani HMA, Itani KMF, Swanson RN. Linezolid eradicates 
MRSA better than vancomycin from surgical-site infections. Am J Surg. 2004; 188: 
760–766. Клінічна ефективність лінезолід vs ванкоміцин при інфекції шкіри 
і м’яких тканин нижніх кінцівок. 
2  Gee T et al. AAC 2001; 45:1843-6; Gopal Rao G et al. JAC 2001; 48:931-2;  Perry CM 

& Jarvis B. Drugs 2001; 61:525-51;  Conte J. e.a. AAC 2002; 46(5):1475-80;  Lamer 
C. e.a. AAC 1993; 37(2):281-6.

3  Див. Інструкції для мед. застосування лікарських засобів Лінезолідин, 
розчин для інфузій та Лінезолідин, таблетки, вкриті плівковою оболонкою.

Інформацію наведено в скороченому вигляді. Повна інформація викладена 
в Інструкціях для медичного застосування лікарських засобів Лінезолідин, 
розчин для інфузій та Лінезолідин, таблетки, вкриті плівковою оболонкою. 
ВІДПУСКАЄТЬСЯ ЗА РЕЦЕПТОМ ЛІКАРЯ. Випуск лікарських засобів відбувається 
в умовах GMP на сучасному обладнанні на АТ «Київмедпрепарат», Україна, 01032, 
м. Київ, вул. Саксаганського 139 та АТ «Галичфарм», Україна, 79024, м. Львів, 
вул. Опришківська 6/8. Р. П.: № UA/11948/01/01 необмежений з 15.12.2016 р.; 
№ UA/14297/01/01 необмежений з 11.12.2019 р. Інформація виключно для 
медичних, фармацевтичних працівників. Для використання у професійній 
діяльності. Дата останнього перегляду інформаційного матеріалу: 04.11.2022 р.
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Стратегії запобігання інфекціям кровотоку, асоційованим 
із центральним катетером, у лікарнях невідкладної 

допомоги: оновлення 2022 року
Практичні рекомендації Американського товариства з епідеміології захворювань,  

асоційованих із наданням медичної допомоги (SHEA)/Американського товариства фахівців  
з інфекційних захворювань (IDSA)/Асоціації фахівців з інфекційного контролю та епідеміології (APIC)

Метою цього документа є наведення стислих практичних рекомендацій, розроблених для сприяння лікарням невідкладної допомоги у впровадженні 
та пріоритезації заходів запобігання інфекціям кровотоку, асоційованим із центральним катетером (ІКАЦК). У цьому документі оновлено Стратегії запобігання 
ІКАЦК у лікарнях невідкладної допомоги, опубліковані у 2014 р. [1]. Цей документ (експертна рекомендація) виданий за спонсорування Американського 
товариства з епідеміології захворювань, асоційованих із наданням медичної допомоги (SHEA). Це результат спільних зусиль, створений під керівництвом SHEA, 
Американського товариства фахівців з інфекційних захворювань (IDSA), Асоціації фахівців з інфекційного контролю та епідеміології (APIC), Американської 
асоціації лікарень (AHA) та Об’єднаної комісії, за значної участі представників низки організацій і товариств, екпертів у цій темі.

Ключові слова: інфекції кровотоку, центральний венозний катетер, відділення інтенсивної терапії, невідкладна допомога, профілактика

Резюме основних змін
У цьому розділі перераховано основні зміни у Стра­

тегіях запобігання інфекціям кровотоку, асоційованим 
із центральним катетером, у лікарнях невідкладної до­
помоги: оновлення 2014 р. [1], зокрема додані, видалені 
та  змінені рекомендації. Рекомендації класифіковані 
на обов’язкові практики, які слід впровадити у всіх лі­
карнях невідкладної допомоги (у 2014 р. вони називались 
«основними практиками» і були перейменовані, щоб під­
креслити їх важливість у лікарняних програмах запобі­
гання інфекціям, асоційованих із наданням медичної до­
помоги) або додаткові підходи, які можна враховувати для 
застосування в окремих місцях і/або популяціях пацієнтів 
у межах лікарень, де після впровадження обов’язкових 
практик не досягнуто контролю за поширенням ІКАЦК 
(у 2014 р. це були «окремі підходи»). У табл. 1 наведено 
повне резюме рекомендацій, що містяться у цьому до­
кументі.

Обов’язкові практики
•	 Підключична вена вважається оптимальною ділян­

кою для введення центрального венозного катетера (ЦВК) 
в умовах відділення інтенсивної терапії (ВІТ); таке встанов­
лення зменшує ризик інфекційних ускладнень. Попередня 

первинна рекомендація полягала в уникненні доступу 
до стегнової вени. Хоча це застереження досі чинне, його 
було замінено на стверджувальну рекомендацію, що пе­
редбачає залучення підключичної ділянки.

•	 Рекомендація вводити катетер під контролем уль­
тразвукового дослідження (УЗД) підтверджена доказами 
вищої якості, ніж попередні; однак через методику цього 
втручання іноді неможливо дотриматись суворого конт­
ролю за стерильністю обладнання.

•	 Застосування пов’язок, що містять хлоргексидин, 
зараз вважають «обов’язковою практикою»; у минулому 
цю рекомендацію вказували у переліку окремих підходів, 
які слід застосовувати, лише якщо показники ІКАЦК 
залишаються високими, незважаючи на впровадження 
основних практик.

•	 Рутинну заміну наборів для введення, якщо вони 
не призначені для введення крові, препаратів крові або лі­
підних препаратів, можна виконувати з інтервалом у 7 днів 
включно. Раніше такий інтервал не перевищував 4 дні.

Додаткові підходи
•	 Застосування антимікробної мазі на ділянці встанов­

лення катетера, призначене для популяції пацієнтів, що 
отримують гемодіаліз, було перенесено до «додаткових 

практик», враховуючи, що цей метод показаний для кон­
кретної популяції.

•	 Незважаючи на те що ефективність застосування 
ковпачків із антисептиком нещодавно підтверджена висо­
кодостовірними доказами, цей метод залишається «додат­
ковою практикою», адже не переважає за ефективністю 
ручну дезінфекцію, обов’язкову практику.

•	 Підкреслено важливість залучення інфузійних бри­
гад, що наведено у розділі «Додаткові підходи» (раніше 
цей пункт було віднесено до «Нез’ясованих питань»).

•	 У попередній версії цього розділу не було розглянуте 
безшовне закріплення катетерів.

Передбачуване застосування
Цей документ було розроблено відповідно до процесу, 

описаного у Посібнику з розробки настанов та експерт­
них рекомендацій, виданих за спонсорування SHEA [2]. 
У жодній настанові чи експертній рекомендації немож­
ливо передбачити всі клінічні ситуації, тому цей документ 
не може замінити індивідуальне клінічне рішення квалі­
фікованого фахівця.

Цей документ заснований на узагальненні доказів, те­
оретичного обґрунтування, сучасної практики, практич­
них міркувань, консенсусу групи авторів та врахування 

Таблиця 1. Резюме рекомендацій щодо запобігання ІКАЦК
Обов’язкові практики

Перед введенням

1. Створити можливість безперешкодного ознайомлення із доказово-обґрунтованим переліком показань для встановлення ЦВК, щоб мінімізувати ризик встановлення ЦВК особам, які його не потребують (якість 
доказів: НИЗЬКА)

2. Вимагати навчання та підвищення кваліфікації у сфері запобігання ІКАЦК від медперсоналу, який бере участь у введенні, обробці й обслуговуванні ЦВК (якість доказів: СЕРЕДНЯ) [74-78]

3. Пацієнтів ВІТ віком >2 міс щодня купати із препаратом хлоргексидину (якість доказів: ВИСОКА) [86-90]

Під час введення

1. В умовах ВІТ або поза ВІТ медичний заклад має ввести певний місцевий процес перевірки, наприклад контрольний перелік, за допомогою якого забезпечуватиметься дотримання практик запобігання інфекціям 
під час введення ЦВК (якість доказів: СЕРЕДНЯ) [101]

2. Перед введенням катетера або іншою маніпуляцією виконувати гігієнічну обробку рук (якість доказів: СЕРЕДНЯ) [102-107]

3. При встановленні катетера в умовах ВІТ перевагу надавати підключичній ділянці, що знижує ризик виникнення інфекційних ускладнень (якість доказів: ВИСОКА) [33, 37, 108-110]

4. Застосовувати возик або набір для катетеризації типу «все включено» (якість доказів: СЕРЕДНЯ) [118]

5. Катетер вводити під контролем УЗД (якість доказів: ВИСОКА) [119, 120]

6. Під час введення ЦВК виконувати заходи, що забезпечують максимальну стерильність і мікробіологічний бар’єр (якість доказів: СЕРЕДНЯ ) [123-128]

7. Для обробки шкіри застосовувати спиртовий антисептик із хлоргексидином (якість доказів: ВИСОКА) [42, 129-134]

Після введення

1. Забезпечувати належне співвідношення у ВІТ кількості медсестер і пацієнтів та обмежувати кількість медсестер, що працюють одночасно у різних відділеннях (якість доказів: ВИСОКА) [34, 35]

2. Для обробки ЦВК у пацієнтів віком >2 міс застосовувати пов’язки, що містять хлоргексидин (якість доказів: ВИСОКА) [45, 135-142]

3. При нетунельованих ЦВК у дорослих і дітей змінювати прозорі пов’язки та обробляти ділянку антисептиком, де діючою речовиною є хлоргексидин, не рідше ніж кожні 7 днів або негайно, якщо пов’язка 
забруднена, нещільно прилягає чи волога. Марлеві пов’язки змінювати кожні 2 дні або частіше, якщо пов’язка забруднена, нещільно прилягає чи волога (якість доказів: СЕРЕДНЯ) [145-148]

4. Перш ніж отримати доступ до катетера, продезінфікувати його втулки, безголкові з’єднувачі та порти для ін’єкцій (якість доказів: СЕРЕДНЯ) [150-154]

5. Видаляти катетери, потреба у яких не є високою (якість доказів: СЕРЕДНЯ)

6. Рутинну заміну наборів для введення, якщо вони не призначені для введення крові, препаратів крові або ліпідних препаратів, можна виконувати з інтервалом у 7 днів включно (якість доказів: ВИСОКА) [164]

7. Проводити епідеміологічний нагляд за поширенням ІКАЦК у ВІТ та поза ВІТ (якість доказів: ВИСОКА) [13, 165, 166]
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потенційної шкоди, де це можливо. Зведений перелік 
рекомендацій наведено поряд із відповідними обґрунту­
ваннями (див. табл. 1).

Розділ 1. Обґрунтування та викладення проблем
Тягар наслідків внутрішньолікарняних ІКАЦК

1. Збільшення тривалості стаціонарного лікування 
[3-6].

2. Підвищена вартість лікування. Скориговані змінні 
витрати на пацієнтів із ІКАЦК становили у середньому 
на 32 тис. доларів США (у доларах США 2010 р.) більше, 
ніж на пацієнтів без ІКАЦК [7].

3. Підвищення захворюваності та смертності [8].

Фактори ризику щодо виникнення ІКАЦК
1. Пацієнти із ризиком виникнення ІКАЦК у закладах 

невідкладної допомоги – ​це особи із встановленим ЦВК:
�а) популяція ВІТ. Ризик виникнення ІКАЦК у паці­
єнтів ВІТ є високим. Причинами цього можуть бути 
часте введення численних катетерів [9, 10]; застосу­
вання конкретних видів катетерів, які майже завжди 
вводять виключно пацієнтам ВІТ і застосування яких 
асоційоване зі значним ризиком (наприклад, катетери 
легеневої артерії із провідниками катетерів); і те, що 
катетери зазвичай встановлюють в умовах невідклад­
ного стану, доступ до них здійснюється щодня по кілька 
разів, а потреба в катетері існує протягом тривалого 
часу [11, 12];
�б) популяція поза ВІТ. Хоча протягом останніх 20 ро­
ків основна увага лікарів була спрямована на паці­
єнтів ВІТ, більшість ІКАЦК виникають у лікарняних 
відділеннях поза ВІТ або в амбулаторних пацієнтів 
[13-17].
2. Проводячи заходи із запобігання інфекціям та контр­

олю за їх поширенням, слід охоплювати й інші вразливі 
популяції пацієнтів, зокрема осіб, які отримують через 
катетери гемодіаліз [18], інтраопераційних [19] та онко­
логічних пацієнтів [20].

3. Ризик виникнення інфекції пов’язаний не лише 
із  ЦВК, а  й із  периферичними короткотривало вста­
новленими катетерами [21], центральними венозними 
катетерами із периферичним введенням (ЦВКПВ), про­
міжними катетерами та периферичними артеріальними 
катетерами [22].

4. Незалежні фактори ризику щодо виникнення 
ІКАЦК (за матеріалами принаймні двох опублікованих 
досліджень) [23-45]:

а) тривала госпіталізація перед катетеризацією;
б) тривала катетеризація;
в) значна мікробна колонізація в ділянці введення;
г) значна мікробна колонізація втулки катетера;
ґ) багатопросвітні катетери;
д) використання кількох катетерів;
е) нейтропенія;
є) індекс маси тіла (ІМТ) >40 кг/м2;
ж) недоношеність (тобто недостатній гестаційний вік);
з) �зменшене співвідношення між медсестрами і паці­

єнтами у ВІТ;
и) парентеральне харчування;
і) �неналежна обробка катетера (наприклад, надмірні 

маніпуляції з катетером);
ї) переливання препаратів крові (у дітей).

Розділ 2. Передумови виявлення ІКАЦК
Методи епідеміологічного нагляду та визначення 
у сфері ІКАЦК

1. Застосовують зіставні методи епідеміологічного наг­
ляду та визначення для можливості порівняння з еталон­
ними даними.

2. Інформацію щодо належної методології епідеміоло­
гічного нагляду, зокрема відомості про забір зразків крові 
та епідеміологічні визначення у  сфері ІКАЦК, можна 
знайти в Методологічному посібнику з безпеки пацієнта 
Національної мережі з безпеки охорони здоров’я (NHSN). 
Відповідний розділ посібника – ​це «Розділ 4. Випадок ін­
фекції кровотоку (інфекція кровотоку, асоційована із цен­
тральним катетером, та інфекція кровотоку, не асоційована 
із центральним катетером)» [46]:

�а) відповідно до останніх даних, достовірність резуль­
татів, отриманих між оцінювачами, щодо визначень 
NHSN нижча, ніж прогнозована [47-50]. Це також 
може вплинути на достовірність відповідних публіч­
них звітів;
�б) визначення епідеміологічного нагляду у  сфері 
ІКАЦК за  даними NHSN відрізняється від клініч­
ного визначення для катетер-асоційованих інфекцій 
кровотоку (КАІК). На діагностику останніх інфекцій 
впливає багато факторів (наприклад, можливості лабо­
раторії, як відбувалося видалення катетера та надання 
його наконечника для посіву) [51]. Наведені тут до­
кази отримані за даними досліджень, де показниками 
результатів виступали показники ІКАЦК або КАІК; 
нижча точність діагностики ІКАЦК може впливати 
на достовірність доказів.

Розділ 3. Передумови запобігання ІКАЦК
Резюме існуючих настанов і рекомендацій

1. Кілька державних організацій, організацій у галузі 
громадського здоров’я та професійних організацій опу­
блікували доказово-обґрунтовані рекомендації й/або 
посібники із впровадження у практику, що стосуються 
запобігання ІКАЦК, зокрема наведені нижче:

а) �Консультативний комітет із практик інфекційного 
контролю у  галузі охорони здоров’я (HICPAC), 
Центри з контролю та профілактики захворювань 
США (CDC) [52, 53];

б) Інститут удосконалення охорони здоров’я (IHI) [54];
в) �Агентство з досліджень і якості у галузі охорони здо­

ров’я, відділ Зробити медичну допомогу безпечні­
шою [55];

г) �Американська педіатрична хірургічна асоціація, Ко­
мітет із результатів досліджень та клінічних випро­
бувань [56];

ґ) Об’єднана комісія [57];
д) �Асоціація фахівців із інфекційного контролю та епі­

деміології (APIC), Посібник із впровадження у прак­
тику заходів запобігання ІКАЦК [58];

е) �Товариство медсестер у сфері інфузіології, Стандарти 
медсестринської практики у сфері інфузіології [59].

2. Рекомендації, наведені у цьому документі, стосу­
ються ЦВК, крім випадків, коли у них зазначено інше. 
Ці рекомендації:

а) �не класифіковані за типом катетера (наприклад, ту­
нельованим, імплантованим, катетером із манже­
тою, катетером без манжети, катетером для діалізу);

б) �можуть не застосовуватися повністю для запобігання 
інфекціям кровотоку, асоційованим із іншими вну­
трішньосудинними пристроями.

Вимоги до інфраструктури
Закладам, які здійснюють втручання, що сприяють 

виникненню ІКАЦК, слід мати наступні ресурси у від­
повідних місцях:

1) програму із запобігання інфекціям та контролю за їх 
поширенням, забезпечену відповідним персоналом, ме­
тою якої є виявлення пацієнтів, що відповідають визна­
ченню ІКАЦК у сфері епідеміологічного нагляду;

2) персонал із запобігання інфекціям і, бажано, інфор­
маційно-технологічні засоби для реєстрації та підрахунку 
днів, проведених із катетером, що виступають знаменни­
ком під час обчислення показників ІКАЦК, та пацієнто-
днів, за допомогою яких підраховують показники утиліза­
ції ЦВК. Кількість днів, проведених із катетером, отримана 
за даними інформаційних систем, слід перевірити вручну, 
з допустимою похибкою не вище ±5% [60-62];

3) ресурси для забезпечення належного навчання і під­
вищення кваліфікації;

4) відповідне лабораторне забезпечення для своєчасної 
обробки зразків і звітування про результати у порядку, 
визначеному керівником програми епідеміологічного 
нагляду.

Розділ 4. Рекомендовані стратегії запобігання ІКАЦК
Перед введенням

1. Створити можливість безперешкодного ознайом­
лення із доказово-обґрунтованим переліком показань 
для встановлення ЦВК, щоб мінімізувати ризик встанов­
лення ЦВК особам, яким він не потрібен (якість доказів: 
НИЗЬКА)

2. Вимагати навчання і підвищення кваліфікації у сфері 
запобігання ІКАЦК від медичного персоналу (МП), який 
бере участь у введенні, обробці й обслуговуванні ЦВК 
(якість доказів: СЕРЕДНЯ) [74-78]:

а) �дотримуватися показань до застосування катетера, 
правил належного введення та обслуговування, вра­
ховувати ризик виникнення ІКАЦК і загальні стра­
тегії запобігання інфекціям;

б) �переконатися у тому, що весь МП, який бере участь 
у введенні катетера та його обслуговуванні, перед вико­
нанням цих маніпуляцій пройшов навчальну програму 
з обов’язкових практик запобігання ІКАЦК [79, 80]. 
Корисним може бути періодичне повторне навчання 
з оцінюванням компетентності працівників [81];

в) �періодично оцінювати знання МП та дотримання 
ним запобіжних заходів;

г) �вимагати від усього МП, що бере участь у введенні 
ЦВК, пройти процес акредитації (у порядку, встанов­
леному кожним закладом охорони здоров’я), щоб пе­
ресвідчитися у його компетентності перед допуском 
до самостійного введення ЦВК та обізнаності щодо 
асептичної техніки, необхідної для подальшого оці­
нювання стану катетера і його обслуговування;

ґ) �проводити повторне навчання, якщо у закладі змі­
нились елементи інфузійної системи, що вимагає 
зміни практики (наприклад, якщо у закладі відбулась 

Таблиця 1 (Продовження). Резюме рекомендацій щодо запобігання ІКАЦК
Додаткові підходи

1. Застосовувати ЦВК, просочені антисептиками або антимікробними препаратами (якість доказів: ВИСОКА у дорослих пацієнтів [38, 39, 169-171] і СЕРЕДНЯ у педіатричних пацієнтів) [172, 173]

2. При довготривало встановлених ЦВК застосовувати антимікробну блокувальну терапію (якість доказів: ВИСОКА) [177-184]

3. У пацієнтів, які отримують гемодіаліз через ЦВК, застосовувати рекомбінантний тканинний фактор активації плазміногену (rt-PA) один раз на тиждень після гемодіалізу  (якість доказів: ВИСОКА) [192]

4. Для зниження показників ІКАЦК до роботи залучати інфузійні бригади або бригади, що забезпечують судинний доступ (якість доказів: НИЗЬКА) [193, 194]

5. Ділянки введення катетера для гемодіалізу обробляти антитимікробною маззю (якість доказів: ВИСОКА) [197-201]

6. Для накриття з’єднувачів застосовувати втулковий/з’єднувальний ковпачковий/портовий запобіжник, що містить антисептик (якість доказів: СЕРЕДНЯ) [202-208]

Підходи, які не слід вважати рутинною складовою запобігання ІКАЦК

1. Антимікробну профілактику не проводити при короткотривало встановлених чи тунельованих катетерах або під час встановлення катетерів in situ (якість доказів: ВИСОКА) [209-213]

2. ЦВК або артеріальні катетери не підлягають регулярній заміні (якість доказів: ВИСОКА) [214]

Нез’ясовані питання

1. Рутинне застосування безголкових з’єднувачів як стратегія запобігання ІКАЦК, впроваджене після оцінювання їх ризиків і переваг та навчання з належного застосування [215-219]

2. Епідеміологічний нагляд за іншими видами катетерів (наприклад, периферичними артеріальними або венозними) [11, 21, 22]

3. Застосування стандартних неантимікробних прозорих пов’язок та ризик виникнення ІКАЦК

4. Вплив препаратів, де діючою речовиною є хлоргексидин, на резистентність бактерій до хлоргексидину

5. Безшовне кріплення

6. Ефективність пупкових катетерів, просочених цеолітом і сріблом, у недоношених немовлят (застосовують у країнах, де ці катетери дозволено використовувати в дітей) [227]

7. Необхідність механічної дезінфекції втулки катетера, безголкового з’єднувача та ін’єкційного порту перед доступом до катетера, за умови застосування ковпачка, що містить антисептик
Примітка. ІКАЦК – інфекція кровотоку, асоційована із центральним катетером; ЦВК – центральний венозний катетер; ВІТ – відділення інтенсивної терапії.

Продовження на стор. 20.
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заміна безголкового з’єднувача, що потребує відпо­
відної зміни медсестринських навичок);

д) �для належного введення катетера та його обслуго­
вування використовувати симуляційне навчання 
(якщо це можливо) [82-85].

3. Пацієнтів ВІТ віком >2 міс щодня купати із препа­
ратом хлоргексидину (якість доказів: ВИСОКА) [86-90]:

а) �у лікарнях невідкладної допомоги тривалого перебу­
вання (ЛНДТП) щоденне купання із хлоргексиди­
ном можна вважати запобіжним заходом [91];

б) �ефективність купання із хлоргексидином у пацієнтів 
поза ВІТ досі не з’ясована [92, 93]. За даними одного 
кластерного рандомізованого дослідження, після ку­
пання із хлоргексидином у досліджуваній популяції 
пацієнтів виявлено значне зниження бактеріємії, 
асоційованої з медичним пристроєм [93]; проте де­
яким із цих пацієнтів також було проведено деколо­
нізацію від метицилін-резистентного Staphylococcus 
aureus, тому складно зробити однозначні висновки 
щодо дієвості купання із хлоргексидином, застосо­
вуваного без інших заходів. За результатами кількох 
досліджень встановлено ефективність цього заходу 
серед дорослих гематолого-онкологічних пацієн­
тів; проте серед педіатричних пацієнтів у подібних 
умовах не виявлено аналогічного зниження рівня 
бактеріємії [94, 95]. Відповідно до отриманих резуль­
татів, слід уважно розглянути потенційні переваги 
й ризики цього заходу, зокрема підвищення меди­
каментозної резистентності та вартості медичної 
допомоги;

в) �безпека та ефективність рутинного застосування 
купання із хлоргексидином серед немовлят віком 
<2 міс після пологів поки не вивчена [96]. Хоча не­
безпечні для життя травми шкіри, зумовлені хлор­
гексидином, реєстрували у немовлят дуже малого 
віку або в дуже недоношених немовлят, вони зазви­
чай виникають у немовлят із вагою при народженні 
<1000 г у постнатальному віці <7 днів і рідко з’явля­
ються у старших немовлят [97-99];

г)� поширене застосування хлоргексидину може викли­
кати зниження чутливості до нього, хоча клінічна зна­
чущість цього висновку належно не підтверджена [100].

Під час введення
1. В умовах ВІТ або поза ВІТ медичний заклад має 

ввести певний місцевий процес перевірки, наприклад 
контрольний перелік, за допомогою якого забезпечува­
тиметься дотримання практик запобігання інфекціям під 
час введення ЦВК (якість доказів: СЕРЕДНЯ) [101]:

а) �переконуватися у дотриманні асептичної техніки 
та задокументовувати це:
i. �для забезпечення оптимального дотримання прак­

тики введення можливе застосування контрольних 
переліків. Якщо їх застосовують, відповідні доку­
менти має заповнювати інша особа, ніж та, яка 
вводить катетер;

ii. �спостереження за введенням ЦВК має здійсню­
вати медсестра, лікар або інший МП, що пройшов 
відповідне навчання (див. вище), щоб забезпе­
чити дотримання асептичної техніки;

iii. �МП має бути уповноважений зупинити втру­
чання, якщо виявлено порушення асептичної 
техніки.

2. Перед введенням катетера або іншою маніпуля­
цією виконувати гігієнічну обробку рук (якість доказів: 
СЕРЕДНЯ) [102-107]:

а) �застовувати безводний спиртовий препарат або воду 
з милом:
i. �застосування рукавичок не замінює гігієнічну об­

робку рук.

3. При встановленні катетера в умовах ВІТ перевагу 
віддавати підключичній ділянці, що знижує ризик виник­
нення інфекційних ускладнень (якість доказів: ВИСОКА) 
[33, 37, 108-110]:

а) �в умовах поза ВІТ залежність між ризиком виник­
нення інфекції та різними ділянками введення досі 
не встановлена. Важливо розуміти, що в умовах не­
відкладного стану, з метою врятування життя паці­
єнта, потрібно забезпечити судинний доступ у як­
найшвидший спосіб, що може вплинути на вибір 
ділянки для доступу;

б) �у дітей і немовлят можна розглянути катетеризацію 
стегнової вени, якщо їм протипоказане втручання 
на ділянках верхньої частини тіла [111]. Тунельовані 
катетери стегнової вени з виходом назовні у зоні під­
гузника (у середині стегна) вважаються порівняно 
безпечним варіантом і забезпечують додаткове зни­
ження інфекційного ризику [112, 113];

в) �отримано суперечливі дані щодо залежності між ін­
фекційними та неінфекційними ускладненнями й 
різними ділянками доступу для ЦВК короткотри­
валого встановлення [33]. Ризик і переваги при ви­
користанні різних ділянок для введення необхідно 
розглядати індивідуально, враховуючи можливі ін­
фекційні та неінфекційні ускладнення [33]. Зокрема, 
це стосується пацієнтів, які на момент катетеризації 
отримують гемодіаліз або можуть потребувати його 
і у яких уникають введення через підключичну ді­
лянку у зв’язку із ризиком стенозу;

г) �у якості стратегії зниження ризику ІКАЦК не засто­
совують ЦВКПВ. У госпіталізованих пацієнтів ри­
зик інфікування ЦВКПВ приблизно такий самий, 
як при застосуванні інших ЦВК [114]. Однак біль­
шість ІКАЦК, зумовлених ЦВКПВ, реєструють поза 
ВІТ [115];

ґ) �у якості альтернативи ЦВК для забезпечення ко­
роткотривалого судинного доступу все частіше за­
стосовують проміжні катетери; за даними деяких 
обсерваційних досліджень встановлено, що ризик 
виникнення інфекції кровотоку при застосуванні 
проміжних катетерів є нижчим, ніж при застосуванні 
ЦВКПВ та ЦВК відповідно [117]. Необхідне прове­
дення рандомізованих контрольованих досліджень, 
щоб порівняти ризик виникнення інфекцій кро­
вотоку та інших ускладнень, асоційованих із цими 
пристроями.

4. Застосовувати возик або набір для катетеризації типу 
«все включено» (якість доказів: СЕРЕДНЯ) [118]:

а) �возик або набір для катетеризації, який містить усі 
необхідні компоненти для асептичного введення ка­
тетера, має бути у всіх відділеннях, де вводять ЦВК, 
і до нього слід забезпечити безперешкодний доступ.

5. Катетер вводити під контролем УЗД (якість доказів: 
ВИСОКА) [119, 120]:

а) �ультразвуковий контроль під час катетеризації вну­
трішньої яремної та стегнової вен знижує ризик виник­
нення неінфекційних ускладнень, асоційованих із вста­
новленням ЦВК [121], однак застосування УЗД може 
призвести до порушення асептичної техніки [122];

б) �не  встановлено,  чи знижує ризик інфекційних 
ускладнень введення катетера у підключичну вену 
під контролем УЗД.

6. Під час введення ЦВК виконувати заходи, що забез­
печують максимальну стерильність і мікробіологічний 
бар’єр (якість доказів: СЕРЕДНЯ) [123-128]:

а) �проводити заходи, що забезпечують максимальну 
стерильність і мікробіологічний бар’єр:
i. �весь МП, що бере участь у процедурі введення 

катетера, має одягти маску, шапочку, стерильний 
халат і стерильні рукавички;

ii. �під час введення катетера пацієнта необхідно 
накрити великою («на все тіло») стерильною на­
кидкою;

б) �цих заходів слід також дотримуватися під час заміни 
катетера через провідник;

в) �за даними проспективного рандомізованого дослі­
дження за участю хірургічних пацієнтів, не виявлено 
значної користі від заходів, які забезпечують мак­
симальну стерильність і мікробіологічний бар’єр 
[126]; незважаючи на це більшість наявних даних 
свідчать про зниження інфекційного ризику після 
цього втручання.

7. Для обробки шкіри застосовувати спиртовий анти­
септик із хлоргексидином (якість доказів: ВИСОКА) [42, 
129-134]:

а) �перед введенням катетера наносити на ділянку вве­
дення спиртовий розчин хлоргексидину, що містить 
не менше 2% хлоргексидину глюконату:
i.  �перш ніж виконати прокол шкіри, слід дочекатись 

висихання антисептичного розчину;
ii. �при катетеризації пацієнтів неонатального ВІТ 

антисептичну обробку шкіри спиртовим роз­
чином хлоргексидину (що проводять для запо­
бігання ІКАЦК) слід застосовувати, якщо про­
гнозована ефективність від препарату переважає 
потенційний ризик.

Після введення
1. Забезпечувати належне співвідношення у ВІТ кілько­

сті медсестер і пацієнтів та обмежувати кількість медич­
них сестер, що працюють одночасно в різних відділеннях 
(якість доказів: ВИСОКА) [34, 35]:

а) �за  даними обсерваційних досліджень встанов­
лено, що у ВІТ, де МП працює з пацієнтами із ЦВК, 
необхідно підтримувати належне співвідношення 
між медсестрами й пацієнтами та мінімізувати кіль­
кість медсестер, що працюють одночасно у ВІТ та ін­
ших відділеннях.

2. Для обробки ЦВК у пацієнтів віком >2 міс застосо­
вувати пов’язки, що містять хлоргексидин (якість доказів: 
ВИСОКА) [45, 135-142]:

а) �не встановлено, чи існує додаткова користь від засто­
сування пов’язки, що містить хлоргексидин, якщо 
пацієнту вже виконують щоденне купання із хлор­
гексидином, і навпаки (якість доказів: ВИСОКА) 
[45, 135-142];

б) �не  з’ясовано,  чи знижує застосування пов’язки 
із хлоргексидином ризик виникнення інфекційних 
ускладнень при довготривалому перебуванні катете­
рів (наприклад, катетерів для гемодіалізу) у належно 
загоєних ділянках доступу [140, 143, 144];

в) �у дітей віком <2 міс досі не досліджена можливість 
застосування пов’язки із хлоргексидином, особливо 
у дуже недоношених дітей або немовлят із низькою 
вагою при народженні [98].

3. При нетунельованих ЦВК у дорослих і дітей зміню­
вати прозорі пов’язки та обробляти ділянку антисептиком, 
де діючою речовиною є хлоргексидин, не рідше ніж кожні 
7 днів або негайно, якщо пов’язка забруднена, нещільно 
прилягає чи волога. Марлеві пов’язки змінювати кожні 
2 дні або частіше, якщо пов’язка забруднена, нещільно 
прилягає чи волога (якість доказів: СЕРЕДНЯ) [145-148]:

а) �менш часту зміну пов’язок, обґрунтовану клінічними 
показаннями, можна застосовувати у пацієнтів нео­
натальних ВІТ або в інших осіб, які мають високий 
ризик тяжких ускладнень, викликаних зміщенням 
катетера [149];

б) �за наявності надмірної кровотечі або виділень із місця 
виходу катетера застосовувати марлеві пов’язки за­
мість прозорих, поки виділення не зникнуть.
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4. Перш ніж отримати доступ до катетера, дезінфіку­
вати його втулки, безголкові з’єднувачі та порти для ін’єк­
цій (якість доказів: СЕРЕДНЯ) [150-154]:

а) �перш ніж отримати доступ до втулок катетера, безгол­
кових з’єднувачів чи портів для ін’єкцій, їх обробити 
механічно, енергійно протираючи препаратом хлор­
гексидину або 70% розчином спирту. Спиртовий 
розчин хлоргексидину може виявляти додаткову 
залишкову активність на відміну від спирту, а отже, 
є препаратом вибору для цієї процедури [155];

б) �щоб зменшити рівень мікробного забруднення, за­
стосовувати механічне протирання протягом що­
найменше 5 сек [156, 157]. Не встановлено, чи таку 
тривалість дезінфекції можна поширити на обробку 
безголкових з’єднувачів, які не вивчали у відповід­
них дослідженнях;

в) �контролювати належне виконання дезінфекції 
на рівні «втулка – ​з’єднувач – ​порт», оскільки в умо­
вах стандартної практики колонізується приблизно 
половина цих компонентів катетера [152, 156, 158].

5. Видаляти катетери, потреба у яких не є високою 
(якість доказів: СЕРЕДНЯ):

а) �потребу у продовженні внутрішньосудинного доступу 
оцінювати щодня під час мультидисциплінарних на­
рад. Видаляти катетери, що не є обов’язковими для 
лікування пацієнта. Зменшення утилізації ЦВК зни­
жує ризик виникнення ІКАЦК [159]. Однак зменшене 
використання ЦВК може призвести до підвищеного 
застосування інших внутрішньосудинних катетерів, 
збільшуючи відповідний ризик інфікування;

б) �ефективним заходом може бути проведення переві­
рок, під час яких визначають, чи регулярно видаля­
ються ЦВК після їх застосування за призначенням 
[160, 161]. Знизити надмірне застосування ЦВК 
можна за допомогою і простих, і багатоетапних втру­
чань [162, 163].

6. Рутинну заміну наборів для введення, якщо вони 
не призначені для введення крові, препаратів крові або 
ліпідних препаратів, можна виконувати з  інтервалом 
у 7 днів включно (якість доказів: ВИСОКА) [164]:

а) досі не визначено оптимальний порядок заміни на­
борів для введення, які застосовують періодично.

7. Проводити епідеміологічний нагляд за поширенням 
ІКАЦК у ВІТ та поза ВІТ (якість доказів: ВИСОКА) [13, 
165, 166]:

а) �визначати специфічну для кожного відділення час­
тоту ІКАЦК (наприклад, ІКАЦК на 1000 днів, про­
ведених із катетером) і регулярно повідомляти ці дані 
працівникам відділень, лікарському і медсестрин­
ському персоналу, а також працівникам адміністрації 
лікарні, що контролюють роботу її підрозділів;

б) �порівнювати частоту ІКАЦК із попередніми даними, 
визначеними для окремих відділень, і загальнодержав­
ними показниками (тобто показниками NHSN) [167];

в) �якщо є потреба, проводити аудит епідеміологічного 
нагляду для мінімізації відхилень достовірності між 
спостерігачами [48, 168].

Додаткові підходи із запобігання ІКАЦК
На сьогодні застосовують кілька додаткових підходів. 

Перш ніж розглядати впровадження у практику будь-
якого із цих підходів, слід провести оцінювання ризиків 
виникнення ІКАЦК, враховуючи ймовірність побічних 
явищ і потенційні витрати при застосуванні підходів. По­
требу у відповідних технологічних втручаннях доцільно 
оцінювати, якщо показники ІКАЦК перевищують допу­
стимі межі, встановлені для медичного закладу чи відді­
лення. Ці додаткові підходи рекомендовано застосову­
вати в окремих місцях і/або популяціях пацієнтів у межах 

лікарні, де після впровадження обов’язкових стратегій 
запобігання ІКАЦК, зазначених вище, показники ІКАЦК 
надалі перевищують нормативні. Ці заходи можна не за­
стосовувати, якщо в закладі постійно досягають постав­
лених цілей профілактики.

1. Застосовувати ЦВК, просочені антисептиками або 
антимікробними препаратами (якість доказів: ВИСОКА 
у дорослих пацієнтів [38, 39, 169-171] і СЕРЕДНЯ у педі­
атричних пацієнтів) [172, 173]:

а) �ризик ІКАЦК можна знизити за допомогою деяких 
катетерів, представлених на ринку, зокрема катетерів, 
просочених антисептиками (наприклад, хлоргексиди­
ном/сульфадіазином срібла) й антимікробними пре­
паратами (наприклад, міноцикліном/рифампіном). 
Такі катетери застосовують за наступних умов:
i.  �у лікарняних відділеннях або популяціях пацієнтів 

реєструють показники ІКАЦК, що перевищують 
цільові показники, встановлені закладом, не­
зважаючи на дотримання обов’язкових практик 
із запобігання ІКАЦК. За деякими даними, засто­
сування антимікробних ЦВК одночасно з іншими 
профілактичними заходами часто не  впливає 
на ефективність профілактики, якщо у відділен­
нях, де лікуються пацієнти, уже досягнуто низької 
частоти ІКАКЦ [174, 175];

ii.  �пацієнти мають обмеження щодо венозного до­
ступу й рецидиви ІКАЦК в анамнезі;

iii. �пацієнти мають підвищений ризик виникнення 
тяжких ускладнень ІКАЦК (наприклад, пацієнти 
з нещодавно імплантованими внутрішньосудин­
ними пристроями, зокрема протезом клапана 
серця або аортальним стентом);

б) �необхідно спостерігати за пацієнтами на наявність 
побічних ефектів, наприклад анафілаксії [176];

в) �багато досліджень, де вивчали катетери, просо­
чені антимікробними препаратами, були виконані 
до впровадження у рутинну практику комплексів за­
ходів із запобігання інфекціям. Досі не з’ясовано, чи 
впливає застосування таких катетерів на частоту 
ІКАЦК, враховуючи згадані умови.

2. При довготривало встановлених ЦВК застосову­
вати антимікробну блокувальну терапію (якість доказів: 
ВИСОКА) [177-184]:

а) �«блоки» з антибіотиків та антисептиків створюють, 
заповнюючи просвіт катетера розчином антибіотика 
в концентрації, вищій за терапевтичну, та залишаючи 
там розчин, поки не виникне потреба в наступному 
доступі до втулки катетера. Дотримуючись цього 
підходу, можна знизити ризик виникнення ІКАЦК. 
Вибір оптимального антимікробного препарату або 
комбінації препаратів, їх концентрація та тривалість 
блокувальної терапії є предметом постійних дослі­
джень. У зв’язку із загрозою виникнення резистент­
ності мікроорганізмів, що зазнали дії препарату, таку 
профілактичну стратегію, як антимікробні «блоки», 
застосовують у наступних випадках:
i.   �у пацієнтів із довготривало встановленим катете­

ром для гемодіалізу, що мають рецидиви ІКАЦК 
в анамнезі [185];

ii.  �у  якості профілактики у  пацієнтів, які мають 
обмеження щодо венозного доступу й рецидиви 
ІКАЦК в анамнезі;

iii. �якщо пацієнти мають підвищений ризик виник­
нення тяжких ускладнень ІКАЦК (наприклад, 
пацієнти з нещодавно імплантованими внутріш­
ньосудинними пристроями, зокрема протезом 
клапана серця або аортальним стентом).

б) �щоб мінімізувати системний токсичний вплив 
препарату, після закінчення часу витримки 

антимікробний блокувальний розчин краще аспі­
рувати, а не видаляти шляхом промивання [186-189]. 
Перед застосуванням етанолу слід ретельно зважити 
ймовірність вникнення побічних ефектів, виклика­
них етаноловими «блоками» [190, 191].

3. У пацієнтів, які отримують гемодіаліз через ЦВК, 
застосовувати рекомбінантний тканинний фактор ак­
тивації плазміногену (rt-PA) один раз на тиждень після 
гемодіалізу (якість доказів: ВИСОКА) [192].

4. Для зниження показників ІКАЦК до роботи залучати 
інфузійні бригади або бригади, що забезпечують судин­
ний доступ (якість доказів: НИЗЬКА) [193,194]:

а) �за даними досліджень встановлено, що залучення ін­
фузійної бригади/бригади, що забезпечує судинний 
доступ, яка відповідає за ввведення та обслуговування 
периферичних внутрішньовенних катетерів, знижує 
ризик виникнення інфекцій кровотоку [195]; проте 
лише у кількох дослідженнях вивчали вплив бригад 
із внутрішньовенної терапії на показники ІКАЦК [196].

5. Ділянки введення катетера для гемодіалізу обро­
бляти антитимікробною маззю (якість доказів: ВИСОКА) 
[197-201]:

а) �на ділянці введення катетера для гемодіалізу засто­
сувуати «потрійний» поліспорин (якщо можливо) 
або мазь із повідон-йодом, якщо вони сумісні з ма­
теріалом катетера;

б) �інгредієнти мазей можуть взаємодіяти із хімічним 
складом деяких катетерів. Тому, щоб переконатися 
заздалегідь, що мазь не взаємодіятиме з матеріа­
лом катетера, будь-який такий препарат наносять 
на ділянку введення/виходу катетера. Наприклад, 
мазі, що містять гліколь, не слід наносити на ділянки 
введення/виходу поліуретанових катетерів;

в) �на ділянку введення катетера не слід наносити мупі­
роцинову мазь у зв’язку з ризиком виникнення ре­
зистентності до мупіроцину та потенційного пошко­
дження поліуретанових катетерів.

6. Для накриття з’єднувачів застосовувати втулковий/
з’єднувальний ковпачковий/портовий запобіжник, що 
містить антисептик (якість доказів: СЕРЕДНЯ) [202-208]:

а) �на даний момент не встановлено, чи існує потреба 
в рутинній дезінфекції з’єднувачів втулки й портів під 
час застосування втулкових/з’єднувальних ковпачко­
вих/портових запобіжників, що містять антисептик.

Підходи, які не слід вважати рутинною складовою 
запобігання ІКАЦК

1. Антимікробну профілактику не проводити при ко­
роткотривало встановлених чи тунельованих катетерах 
або під час встановлення катетерів in situ (якість доказів: 
ВИСОКА) [209-213]:

а) �системна антимікробна профілактика не рекомен­
дована.

2. ЦВК або артеріальні катетери не підлягають регуляр­
ній заміні (якість доказів: ВИСОКА) [214]:

а) регулярна заміна катетера не рекомендована.

Нез’ясовані питання
1. Рутинне застосування безголкових з’єднувачів 

як  стратегія запобігання ІКАЦК, впроваджене після 
оцінювання їх ризиків і переваг та навчання з належного 
застосування [215-219]:

а) �у вжитку наявні численні відповідні пристрої, але 
поки що не встановлено, якою має бути оптимальна 
будова пристрою для запобігання інфекціям. Пер­
винною метою безголкових з’єднувачів було запобі­
гання травмам кінчиком голки під час періодичного 
застосування. Дані про їх використання під час без­
перервних інфузій відсутні. Застосування безголкових 
з’єднувачів із триходовими запірними кранами може 
підвищити ризик виникнення інфекції катетера [220]:
i. �використання з’єднувачів для катетерів, покри­

тих сріблом, може знижувати рівень мікробного 
забруднення у просвіті катетерів, розташованих 
ex vivo, та показники ІКАЦК. [221, 222]. Клінічні 
дані про їх використання обмежені, тому немає 
доказів про зниження інфекційного ризику при 
їх рутинному застосуванні або застосуванні інших 
антимікробних з’єднувачів для катетерів.

2. Епідеміологічний нагляд за іншими видами катетерів 
(наприклад, периферичними артеріальними або веноз­
ними катетерами) [11, 21, 22]:

а) �периферичні артеріальні, периферичні венозні 
катетери короткотривалого встановлення та про­
міжні катетери не застосовують у більшості систем 

Таблиця 2. Показники процесу у сфері запобігання ІКАЦК
Оцінювання дотримання практик під час роботи

Застосування належних втручань при введенні ЦВК:
1) гігієнічна обробка рук
2) заходи, що забезпечують максимальну стерильність 
і мікробіологічний бар’єр
3) застосування шкірних антисептиків, діючою 
речовиною яких є хлоргексидин

(Кількість введень ЦВК, коли було задокументувано використання всіх 3 втручань, 
виконаних під час введення ЦВК, поділена на кількість усіх введень ЦВК) × 100 = % 
належно виконаних процедур

Документування щоденного оцінювання стану 
пацієнта, зважаючи на його потребу в постійному 
доступі до ЦВК

(Кількість введень ЦВК із документуванням щоденного оцінювання стану пацієнта, 
поділена на кількість пацієнтів із ЦВК) × 100 = % пацієнтів, яким проведено 
щоденне оцінювання постійної потреби в доступі до ЦВК

Оцінювання дотримання практик за допомогою симуляції

Симуляція обслуговування катетера для оцінювання 
компетентності МП

(Кількість МП, що належним чином симулює асептичну інфузію ліків, поділена 
на кількість МП, що симулює асептичну інфузію ліків) × 100 =  %  МП, 
компетентного в обслуговуванні катетера

Оцінювання утилізації пристрою, що може замінити оцінювання ризику впливу пристрою на пацієнта

Стандартний коефіцієнт утилізації (СКУ) Спостережувана кількість днів застосування пристрою, поділена на прогнозовану 
кількість днів застосування пристрою Продовження на стор. 22.
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епідеміологічного нагляду, однак їх застосування 
асоційоване із ризиком виникнення інфекції кро­
вотоку. При розробці майбутніх систем епіднагляду 
слід враховувати можливість спостереження за ін­
фекціями, асоційованими із цими видами катетерів;

б) �якщо розглянути додаткові втручання із запобігання 
інфекціям, що розробляють через загрозу підви­
щення частоти інфекцій, працівники лікарень мо­
жуть розширити свої програми епідеміологічного 
нагляду, включивши до них усі види катетерів, щоб 
оцінити весь масштаб проблеми.

3. Застосування стандартних неантимікробних прозо­
рих пов’язок і ризик виникнення ІКАЦК:

a) �за даними метааналізу, встановлено зв’язок між час­
тотою ІКАЦК і застосуванням прозорої пов’язки; 
однак дослідження, що слугували джерелом інфор­
мації для метааналізу, у якому виявлено цей зв’язок, 
були низької якості [223].

4. Вплив препаратів, де діючою речовиною є хлоргек­
сидин, на резистентність бактерій до хлоргексидину:

a) �поширене застосування препаратів, де діючою ре­
човиною є хлоргексидин (наприклад, застосування 
хлоргексидину під час купання, антисептичної об­
робки та накладання пов’язок), може сприяти зни­
женню чутливості до хлоргексидину [224]. Однак 
дослідження чутливості до хлоргексидину не стан­
дартизоване. Клінічний вплив зниженої чутливості 
до хлоргексидину наразі не досліджений.

5. Безшовне кріплення:
a) �вплив безшовних пристроїв фіксації на зниження ри­

зику виникнення ІКАЦК не досліджений [225, 226].
6. Ефективність пупкових катетерів, просочених цеолітом 

і сріблом, у недоношених немовлят (застосовують у країнах, 
де ці катетери дозволено використовувати в дітей) [227]:

a) �за даними одного рандомізованого дослідження ви­
сунуто припущення, що застосування пупкових ка­
тетерів, просочених антимікробними препаратами, є 
безпечним та ефективним у пацієнтів неонатальних 
ВІТ [228].

7. Необхідність механічної дезінфекції втулки катетера, 
безголкового з’єднувача та ін’єкційного порту перед до­
ступом до катетера, за умови застосування ковпачка, що 
містить антисептик:

a) �не встановлено, чи нанесення та зняття ковпачка, що 
містить антисептик, знижує ризик виникнення ІКАЦК 
так само ефективно, як і ручна дезінфекція. Необхідні 
подальші дослідження, у яких буде визначено, чи за­
стосування такого ковпачка замінює потребу в ручній 
дезінфекції, яку проводять перед доступом до катетера.

Розділ 5. Показники продуктивності
Внутрішнє звітування

Ці показники продуктивності розроблені для поліп­
шення внутрішньолікарняних заходів із  підвищення 
якості [229, 230] і можуть не входити до зовнішніх звітів.

Запропоновані тут показники процесу й результатів  
(табл. 2, 3) сформовані на підставі опублікованих рекомен­
дацій, іншої тематичної літератури та особистої думки авто­
рів. Показники процесу й результатів повідомляють керів­
ницву лікарні, медсестринському персоналу та клініцистам, 
які лікують пацієнтів із ризиком виникнення ІКАЦК.

Показники процесу
1. Дотримання настанов щодо введення ЦВК відпо­

відно до вимог, задокументованих у контрольному пере­
ліку для процедури введення:

а) �оцінювання дотримання вимог контрольного пере­
ліку в усіх місцях лікарні, де вводять ЦВК (напри­
клад, ВІТ, відділення невідкладної допомоги, опера­
ційна, радіологічне відділення, загальнотерапевтичні 
відділення), і призначення для виконання цієї про­
цедури МП, навченого працювати із ЦВК;

б) �документування процедури за допомогою контроль­
ного списку є частиною звітування, сприяє належ­
ному дотриманню всіх етапів процедури та виявляє 
прогалини, які необхідно усунути. Фахівці IHI на­
дали зразок контрольного переліку при встановленні 
центрального катетера [231];

в) �документування процедур введення ЦВК одночасно 
з дотриманням належної гігієнічної обробки рук, за­
безпеченням максимальної стерильності й мікробіо­
логічного бар’єра та обробкою ділянки введення 
шкірними антисептиками, діючою речовиною яких 
є хлоргексидин:
i.  �чисельник: кількість введень ЦВК, коли було за­

документовано застосування всіх втручань (гігіє­
нічної обробки рук, забезпечення максимальної 
стерильності й мікробіологічного бар’єра та за­
стосування шкірних антисептиків, діючою речо­
виною яких є хлоргексидин), виконаних під час 
введення ЦВК;

ii. знаменник: кількість усіх введень ЦВК;
iii. �помножити на 100, щоб виразити показник у від­

сотках.
2. Дотримання документування щоденного оцінювання 

пацієнта, зважаючи на його потребу в постійному доступі 
до ЦВК:

а) �визначають відсоток пацієнтів із ЦВК, у яких було 
задокументовано щоденне оцінювання стану:
i.   �чисельник: кількість пацієнтів із ЦВК, у яких за­

документоване щоденне оцінювання стану;
ii.  �знаменник: кількість пацієнтів із ЦВК;
iii. �помножити на 100, щоб виразити показник у від­

сотках.
3. Симуляція обслуговування катетера як альтернатива 

визначення компетентності МП [232, 233]:
i.   �чисельник: кількість МП, що належним чином 

симулює асептичну інфузію ліків;
ii.  �знаменник: кількість МП, що симулює асептичну 

інфузію ліків;

iii. �помножити на 100, щоб виразити показник у від­
сотках.

4. Утилізацію пристрою можна оцінювати протягом 
певного часу, щоб оцінити будь-які зміни. Утилізацію 
можна порівнювати на рівні лікарні та відділення. Ви­
значення цього показника може замінити оцінювання 
ризику впливу пристрою на пацієнта [234]. Стандар­
тизований коефіцієнт утилізації (СКУ) – ​це показник 
NHSN, що враховує фактори на рівні закладу та місця 
проведення втручання, які можуть вплинути на застосу­
вання пристрою:

i. �СКУ: спостережувана кількість днів застосування 
пристрою, поділена на прогнозовану кількість 
днів застосування пристрою (табл. 3).

Показники результатів
1. Показники ІКАЦК: застосовувати визначення 

NHSN:
а) �чисельник: кількість ІКАЦК у  кожному відді­

ленні, що підлягали оцінюванню (із застосуванням 
визначень NHSN);

б) �знаменник: загальна кількість днів, проведених із ка­
тетером, у кожному відділенні, що підлягали оціню­
ванню (із застосуванням визначень NHSN);

в) �помножити на  1000, щоб виразити показник 
у кількості ІКАЦК на 1000 днів, проведених із ка­
тетером.

2. Коригування ризиків: стратифікувати показники 
ІКАЦК за типом відділення для пацієнтів [235-237]:

а) �надавати порівняння показників з  урахуванням 
попередніх даних і даних NHSN, якщо такі наявні 
[167];

б) �застосовувати прСКІ NHSN, щоб оцінити показ­
ники ІКАЦК на рівні лікарні та відділення:
i. �прСКІ: спостережувана кількість випадків 

ІКАЦК, поділена на прогнозовану кількість ви­
падків ІКАЦК, з урахуванням фактичної кількості 
днів застосування пристрою;

в) �розглядати заходи, що знижують ризик, асоційо­
ваний із застосуванням пристрою, на рівні попу­
ляції пацієнтів. Стандартизований коефіцієнт ін­
фікування популяції (пСКІ) [238] стосується обох 
показників застосування пристрою, прСКІ і СКУ, 
відображаючи обробку пристрою і втручання для 
зменшення його утилізації;
i. �пСКІ: спостережувана кількість випадків ІКАЦК, 

поділена на  прогнозовану кількість випадків 
ІКАЦК, з урахуванням прогнозованої кількості 
днів застосування пристрою.

Розділ 6. Впровадження стратегій запобігання ІКАЦК
Якість запобігання ІКАЦК залежить від рівня інтегра­

ції найкращих практик щодо зниження ризику інфіку­
вання та розвитку культури лікарів, яка б сприяла такому 
впровадженню. Адміністрації лікарень мають впровадити 
технічні та соціально-адаптивні складові системи запо­
бігання ІКАЦК, зокрема офіційне навчання медичного 
персоналу показанням до  застосування пристроїв, їх 
встановленню та обслуговуванню, а також забезпечити 
регулярне оцінювання компетентності медичних пра­
цівників [244, 245].

Підготувала Анна Сакалош

За матеріалами: Buetti N., Marschall J., Drees M., Fakih M., 
Hadaway L., Maragakis L., … Mermel L. (2022). Strategies to prevent 
central line-associated bloodstream infections in acute-care hospitals: 

2022 Update. Infection Control & Hospital Epidemiology, 43(5), 553-
569. doi:10.1017/ice.2022.87.

Таблиця 3. Показники результатів у сфері запобігання ІКАЦК
Оцінювання показників ІКАЦК

Застосування визначень NHSN
(Кількість ІКАЦК у кожному відділенні, оцінена за визначеннями NHSN, поділена 
на загальну кількість днів, проведених із катетером, у кожному відділенні, оцінена 
за визначеннями NHSN) × 1000 = кількість ІКАЦК на 1000 днів, проведених із катетером

Коригування ризиків

Надання порівняння показників з урахуванням попередніх даних і даних NHSN, якщо такі наявні

За типом відділення для пацієнтів
Стандартизований коефіцієнт інфікування пристрою (прСКІ) = спостережувана кількість 
випадків ІКАЦК, поділена на прогнозовану кількість випадків ІКАЦК, з урахуванням 
фактичної кількості днів застосування пристрою

За рівнем популяції пацієнтів, щоб відобразити 
обробку пристрою, і втручання для зменшення 
утилізації пристрою

Стандартизований коефіцієнт інфікування популяції (пСКІ) = спостережувана кількість 
випадків ІКАЦК, поділена на прогнозовану кількість випадків ІКАЦК, з урахуванням 
прогнозованої кількості днів застосування пристрою
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Клінічний випадок використання рубця  
після операції на серці  

для аугментаційної мамопластики

А.Г. Ігнатьєва

С.М. Юрчишин

У статті описано клінічний випадок використання двох різних доступів при аугментаційній мамопластиці.
Перший доступ здійснювався через існуючий рубець на латеральній поверхні лівої молочної залози, що 
сформувався після операції на серці в дитячому віці пацієнтки, із використанням методу формування кишені 
dual plane доступом з 1-го сегмента молочної залози. Другий доступ – шляхом ендопротезування правої 
молочної залози ендоскопічним методом з аксилярної ділянки з метою маскування нових видимих шрамів.
Ключові слова: аугментаційна мамопластика, рубець, імплантат, молочна залоза, аксилярний доступ, 
субмамарний доступ.

Вибір методу доступу для встановлення імплантатів при проведенні 
естетичних операцій має базуватися на анатомічних особливостях паці-
єнта й враховувати наявні рубцеві дефекти після попередніх хірургічних 
втручань. Уникнення формування нових рубців вимагає використання 
більш складних технік, проте дозволяє досягти значного естетичного 
ефекту й максимальної задоволеності пацієнта.

Пацієнтка, 37 років, звернулася 

до  клініки з  бажанням збільшити 

молочні залози. У  дитинстві вона 

перенесла хірургічне втручання 

із  приводу відкритої артеріальної 

протоки з доступом через ліву по­

ловину грудної клітки з підпахвин­

ної ділянки до  нижньолатераль­

ного полюса залози довжиною 

12 см. У результаті цього втручання 

на лівій молочній залозі сформува­

лася рубцева деформація із втягнен­

ням м’яких тканин.

У  зв’язку з  наявністю рубцевої 

деформації було прийнято рішення 

формувати кишеню для лівої сто­

рони та  встановлювати імплантат 

через існуючий рубець. Оскільки 

розрізів субмамарно та  параарео­

лярно зліва вдалось уникнути, було 

прийнято рішення збільшити праву 

сторону за допомогою ендоскопіч­

ного ендопротезування через акси­

лярний доступ.

При виборі пластичного хірурга 

пацієнтка орієнтувалась на  пи­

тання вирішення естетичної про­

блеми з  рубцевою деформацією 

й зазначила, що вищевказана так­

тика використання існуючого після­

операційного рубця як доступу для 

формування кишені була єдиною 

з-поміж усіх методів, запропонова­

них в інших клініках.

У  ході операції на  лівій молоч­

ній залозі було виконано розріз 

через ліву половину грудної клітки 

з підпахвинної ділянки до нижньо­

латерального полюса залози дов­

жиною 4 см, проведено відсепару­

вання рубцевої тканини, створено 

кишеню для імплантата типу dual 

plane, встановлено імплантат Motiva 

Eronomix Round 425 ml із фіксацією 

та розподілом молочної залози й по­

шаровим ушиванням рани. На пра­

вій молочній залозі через аксиляр­

ний доступ ендоскопічним методом 

було створено кишеню для імплан­

тата й встановлено імплантат Motiva 

Eronomix Round 425 ml.

Застосування даної тактики забез­

печило такі переваги:

•	 відсутність додаткових розрізів 

на лівій молочній залозі;

•	 досягнення естетичного ефекту 

(фото до/після), висічення рубцевих 

тканин зліва;

•	 відсутність додаткової травмати­

зації м’яких тканин, що забезпечу­

вало зменшення набрякового синд­

рому у ранньому післяопераційному 

періоді.

Таким чином, було досягнуто 

естетичного ефекту аугментаційної 

мамопластики після оперативного 

втручання на серці без додаткового 

розрізу на лівій молочній залозі.

Рис. 1. Збільшення грудей через пахвову ділянку

Рис. 2. Шрам після операції на серці

Клінічний випадок

Рубцева деформація є одним із небажаних наслідків будь-якого оперативного 
втручання. Саме тому однією з основних цілей пластичної хірургії є досягнення 
мінімально допустимих розрізів із формуванням найбільш естетичної форми 
грудей та розташування рубця в найменш видимих ділянках.

Шрами й рубці не становлять небезпеки для здоров’я пацієнтів, проте можуть 
негативно впливати на їхнє самопочуття та задоволеність результатом. Доступ 
при аугментаційній мамопластиці слід здійснювати з використанням індиві­
дуальних протоколів, дизайну операції, із маскуванням нових розрізів, а також 
з урахуванням існуючих дефектів шкіри й м’яких тканин.
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Лікування пацієнтів із хронічним захворюванням  
вен нижніх кінцівок:  

ключові положення оновлених рекомендацій
Європейське товариство судинної хірургії (ESVS) 2022 р. розробило оновлені настанови щодо лікування пацієнтів 
із хронічним захворюванням вен (ХЗВ) з метою допомогти судинним і загальним хірургам, інтервенційним 
радіологам, флебологам, дерматологам та лікарям швидкої/невідкладної медичної допомоги при веденні таких 
хворих і прийнятті належних клінічних рішень залежно від їхніх індивідуальних особливостей. Пропонуємо 
до вашої уваги огляд ключових положень цих настанов.

Що нового у рекомендаціях 2022 року?
Для більшої практичності та зруч-

ності структуру оновленої настанови 
ESVS (2022) щодо лікування ХЗВ по-
рівняно з версією 2015 р. було суттєво 
змінено; зокрема, до розділів додано 
спеціальні підрозділи зі стратегій те-
рапії із супровідними блок-схемами:

•	 Великий розділ присвячено не-
достатності поверхневих вен (НПВ). 
Крім того, до настанови увійшли нові 
підрозділи з доказами користі ендо-
венозної нетермічної абляції, щодо 
лікування перфорантних вен із недо-
статністю, а також наведено практичні 
стратегії при особливих анатомічних 
ознаках.

•	 Окремий розділ присвячено 
патології глибоких вен з  акцентом 
на зростанні кількості даних стосовно 
лікування ілеофеморальної та ілеока-
вальної обструкції. Новими темами 
є  поєднання проблем поверхневих 
і  глибоких вен, аневризми глибоких 
вен і синдром защемлення підколінної 
вени.

•	 Новий розділ присвячено веденню 
пацієнтів із венозними виразками ниж-
ніх кінцівок.

•	 У  новому розділі описано ліку-
вання осіб із варикозним розширенням 
вен (ВРВ), пов’язаним із захворюван-
нями вен малого таза.

•	 У новому розділі розглянуто особ
ливі характеристики пацієнтів та їхній 
потенційний вплив на стратегію ліку-
вання.

•	 В окремому розділі коротко обго-
ворюються перспективи на майбутнє.

•	 Стислий виклад рекомендацій 
містить корисну інформацію для паці-
єнтів.

Для класифікації доказів і рекомен
дацій було використано систему 
Європейського товариства кардіоло-
гів (ESC), де літери A, B і C відобра-
жають рівень доказовості (табл.  1), 
а сила кожної рекомендації визначена 
як класи I, IIa, IIb та III (табл. 2).

Термінологія
У  трансатлантичному міждисцип

лінарному консенсусному доку-
менті VEIN-TERM термін «хронічне 
захворювання вен» був визначений 
як  «(будь-які) тривалі морфологічні 
та функціональні порушення веноз-
ної системи, які проявляються симп-
томами і/або ознаками, що потребують 
проведення обстеження і/або ліку-
вання» (Eklof et al., 2009). Було також 
введене поняття «хронічні порушення 
венозного відтоку», щоб охопити пов-
ний спектр морфологічних і функціо
нальних порушень роботи венозної 
системи, адже не всі з них вважають 
хворобливим станом.

Для опису ХЗВ нижніх кінцівок 
використовують клініко-етіологічно-
анатомо-патофізіологічну (CEAP) кла-
сифікацію, яка є поширеним описовим 
інструментом для хронічних венозних 
порушень і захворювань, що дає змогу 
детально документувати статус захво-
рювання у  конкретний момент часу 
(Beebe et al., 1996; Eklof et al., 2004).

Термін «хронічна венозна недостат-
ність» охоплює прогресувальні ХЗВ, 
як-от функціональні порушення веноз
ної системи, що спричинюють набряки, 
зміни шкіри або венозні виразки (Eklof 
et al., 2009).

Епідеміологія
До нещодавно опублікованого систе-

матичного огляду глобальної епідеміо-
логії ХЗВ увійшли 32 дослідження, про-
ведені на шести континентах, за участю 
>300 тис. дорослих (Salim et al., 2021). 

Так, для визначення загальної поши-
реності ХЗВ застосовували класифіка-
цію CEAP: від C

0S
 (симптомне, без клі-

нічних ознак) до C
6
 (варикозна виразка 

нижніх кінцівок).
За  оцінками, телеангіектазії або 

ретикулярний варикоз (С
1
) були най-

частішими проявами ХЗВ (26%). Ві-
домо, що річна поширеність ВРВ (С

2
) 

коливалася від 0,2 до 2,3%. Частота 
його прогресування становила 22% 
із  розвитком варикозної виразки 
впродовж шести років. Як зазначають 
дослідники, у 31,9% пацієнтів при ме-
діані спостереження 13,4 року спосте-
рігалося загальне прогресування ХЗВ.

Серед традиційних чинників ризику 
розвитку ХЗВ частіше повідомляли 
про таке:

•	 жіноча стать;
•	 вік;
•	 ожиріння;
•	 тривале перебування в положенні 

стоячи;
•	 позитивний сімейний анамнез;
•	 кількість пологів.
Попри те що прогресування ХЗВ 

має важливе значення, доступно 
лише кілька робіт, присвячених його 
природному перебігу. Так, у дослід
женні Edinburgh Vein Study науковці 
вивчали випадкову вибірку з 1566 чо-
ловіків і жінок віком від 18 до 64 ро-
ків, із  яких 880 осіб перебували під 
наглядом протягом 13 років (Salim 
et al., 2021). 

Відповідно до  клінічної оцінки 
та результатів дуплексного ультразву-
кового дослідження (УЗД) глибоких 
і поверхневих вен, у 0,9% цієї попу-
ляції щороку розвивався рефлюкс. 
Прогресування ХЗВ спостерігали час
тіше у суб’єктів із зайвою вагою і тих, 
у кого в анамнезі був тромбоз глибоких 
вен (ТГВ). У двох третинах усіх випад-
ків рефлюкс обмежувався системою 
поверхневих вен.

Наявність венозного рефлюксу 
на  початковому етапі була значною 
мірою пов’язана з появою нових вари-
козно розширених вен під час спостере-
ження, особливо в разі комбінованого 
глибокого і  поверхневого рефлюксу 
(Robertson et al., 2014). 

Протягом 13 років спостереження 
про прогресування ХЗВ повідомили 
57,8% осіб, а у третини пацієнтів із не-
ускладненими формами ВРВ на вихід-
ному рівні розвинулися шкірні прояви 
(Lee et al., 2015).

Патофізіологія
У патофізіології ХЗВ виділяють такі 

основні ланки: ураження великих по-
верхневих і глибоких вен з наступним 
порушенням мікроциркуляції та поя-
вою трофічних розладів оточуючих тка-
нин. У поверхневих венах відбуваються 
зміни стінки і клапанного апарату, що 
призводять до клапанної недостатно-
сті, порушень вазомоторного тонусу і 
появи рефлюксу.

Як наслідок спостерігають:
•	 ремоделювання судин;
•	 дегенеративну втрату еластину/

колагену;
•	 фіброз зі зміною товщини стінок 

і розвитком ВРВ.
Вважають, що першопричиною цих 

змін є саме запальні процеси (Raffetto, 
2018; Mansilha et al., 2018).

Ендотеліальні клітини відіграють 
ключову роль у  запальному каскаді 
з подальшими патологічними веноз-
ними змінами і декомпенсацією ХЗВ 
(Castro-Ferreira et al., 2018). Наслідком 
розвитку рефлюксу та зміни податливо-
сті стінок є швидше наповнення і менш 
ефективне спорожнення вен, а також 
венозна гіпертензія, особливо у верти-
кальному положенні та під час ходьби. 
Кровоток у перфорантних венах, який 
зазвичай відбувається від поверхневих 
вен до глибоких, також може посилю-
ватися, спричиняючи ремоделювання, 
розширення і розвиток недостатності 
перфорантних вен.

Патофізіологія глибоких вен від-
різняється: венозне спорожнення по-
рушується внаслідок обструкції і/або 
рефлюксу. Це явище найчастіше вини-
кає на тлі ТГВ. 

Якщо тромб не лізується або не ре-
каналізується достатньою мірою, 
просвіт судини залишається вузьким 
чи закупореним, а відтік утруднюється. 
У подібний спосіб інколи вражаються 
також перфорантні вени. Внаслідок 
порушення у глибоких венах може роз-
винутися венозна гіпертензія в поверх-
невих венах (Lee et al., 2016). 

Цей процес і пов’язані з ним симп
томи/ознаки називають посттромбо-
тичним синдромом (ПТС). За наявності 
обструкції та рефлюксу клінічний пере-
біг ПТС може бути тяжчим (Labropoulos 
et al., 2007).

Інші причини порушення венозного 
спорожнення і  венозної гіпертензії 
(Lurie et al., 2020):

•	 зовнішня компресія вен;
•	 підвищення венозного тиску 

за правошлуночкової недостатності;
•	 порушення м’язової помпи;
•	 ожиріння.
Клінічне значення венозної гіпер-

тензії детально вивчали за допомогою 
прямого вимірювання венозного тиску 
в тильній венозній дузі стопи. Резуль-
тати нещодавнього великого ретро
спективного дослідження, у  якому 
проводили вимірювання на 4132 кін-
цівках із  симптомами ХЗВ, підтвер-
дили, що підвищення амбулаторного 

Таблиця 2. Класи рекомендації відповідно до ESC

Клас рекомендації Визначення

І Докази і/або загальне консенсусне рішення, що таке лікування або 
процедура є доцільними, корисними й ефективними

ІІ
ІІа
ІІb

Суперечливі докази і/або розбіжності в експертних думках щодо користі/
ефективності такого лікування чи процедури
Перевага доказів/експертних думок у бік користі/ефективності
Користь/ефективність меншою мірою підтверджені доказами/експертними 
думками

ІІІ
Докази або загальне консенсусне рішення, що таке лікування або 
процедура не є корисними/ефективними, а в деяких випадках можуть 
бути шкідливими

Таблиця 1. Рівні доказовості відповідно до ESC

Рівень доказовості Визначення

А Дані, отримані в кількох рандомізованих клінічних дослідженнях або метааналізах

В Дані, отримані в одному рандомізованому клінічному дослідженні або 
у великих нерандомізованих дослідженнях

С Консенсусна експертна думка і/або дані, отримані в невеликих 
ретроспективних дослідженнях та реєстрах
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венозного тиску корелювало з вищим 
клінічним класом ХЗВ, але переважно 
асоціювалося з рефлюксом і рідше – ​
із проксимальною обструкцією (Raju 
et al., 2019).

Клінічна картина
Симптоми, ознаки, гострі 
ускладнення

Симптоми ХЗВ дуже варіабельні й мо-
жуть призводити до значних ускладнень 
у  пацієнтів, негативно позначаючись 
на якості життя. Такі симптоми поси-
люються з віком і частіше спостеріга-
ються у жінок. Хворі можуть скаржитися 
на тяжкість/втомлюваність ніг, відчуття 
набряку, свербіж шкіри, нічні судоми, 
пульсуючий/пекучий біль, ломоту в но-
гах, що посилюється при тривалому сто-
янні або сидінні, «венозну кульгавість» 
під час фізичних навантажень.

Інколи буває важко віднести симп-
томи до венозної етіології та назвати їх 
«венозними». ХЗВ може мати безсимп-
томний перебіг навіть у разі значного 
ВРВ, так само венозні симптоми іноді 
наявні без будь-яких клінічних ознак 
ХЗВ. З іншого боку, подібні симптоми 
часто спостерігають у пацієнтів з  ін-
шими захворюваннями нижніх кінці-
вок (van der Velden et al., 2014).

Клінічні ознаки ХЗВ описано в кла-
сифікації CEAP (C

1
-C

6
) (Lurie et  al., 

2020). 
Із-поміж інших типових клінічних 

ознак слід виокремити такі:
•	 лобкові судинні колатералі, що ма-

ють перехресний характер, у разі одно-
бічної обструкції клубових вен;

•	 абдомінальні судинні колатералі 
в разі обструкції нижньої порожнистої 
вени (спричиненої попереднім ТГВ, 
вродженою відсутністю/гіпоплазією 
або зовнішньою компресією);

•	 вульварний варикоз у жінок із ВРВ 
малого таза.

У пацієнтів із ХЗВ гострі ускладнення 
є рідкісними, найпоширеніше з них – ​
тромбоз поверхневих вен. Окрім того, 
може розвинутися новий ТГВ або  ж 
статися його рецидив. Загалом, ВРВ 
вважають незначним чинником ризику 
ТГВ (Kakkos et al., 2021). 

Іншим гострим ускладненням 
є  кровотеча, яка зазвичай асоційо-
вана із травмою поверхневої вени або 
телеангіектазіями, але велика крово-
теча може виникнути також із ділянки 
виразки. Значуща втрата крові буває не-
безпечною для життя (Serra et al., 2018).

Системи оцінювання
Під час обстеження пацієнтів із ХЗВ 

рекомендовано використовувати класи
фікацію CEAP (клас І, рівень доказово­
сті С; консенсусне рішення). 

Однак слід зауважити, що хоча цей 
інструмент дає змогу отримати корисну 
інформацію і може допомогти визна-
чити тактику лікування, він є досить 
категоричним і не дуже підходить для 
моніторингу користі терапії, оціню-
вання прогресування захворювання 
або визначення доцільності втручань. 
Для цього кращими є методики оціню-
вання, за яких отримують безперервні 
змінні.

Клінічні системи оцінювання 
забезпечують динамічніше розуміння 
змін стану пацієнта з  часом. В  осіб 
із  ХЗВ слід розглянути доцільність 
використання переглянутої шкали 
оцінювання венозної клінічної тяжкості 
(r-VCSS), призначеної для визначення 
змін статусу після венозного втручання 

(клас ІІа, рівень доказовостіС; консен­
сусне рішення) (Vasquez et  al., 2010; 
Passman et al., 2011). 

Також широко застосовуваною 
є  шкала Вільяльта для діагностики 
та встановлення тяжкості ПТС у нижніх 
кінцівках як пацієнтами, так і лікарями 
(клас ІІа, рівень доказовості С; консен­
сусне рішення) (Kahn et al., 2009).

Методи дослідження
Для діагностики і планування ліку-

вання у пацієнтів із підозрюваним або 
клінічно очевидним ХЗВ повне дуплек-
сне УЗД вен нижніх кінцівок є основним 
методом візуалізації (клас І, рівень дока­
зовості В) (Blomgren et al., 2011). 

Для осіб із підозрою на наявність об-
струкції вен у надпаховій зоні, на до-
даток до повного дуплексного УЗД вен 
нижніх кінцівок, слід розглянути мож-
ливість виконання УЗД вен черевної 
порожнини й таза в межах первинного 
обстеження (клас ІІа, рівень доказово­
сті С) (Metzger et al., 2016).

Якщо планується втручання у паці-
єнтів із підозрою на розвиток обструкції 
вен у надпаховій ділянці, крім дуплекс
ного УЗД, рекомендовано проводити 
візуалізацію у  поперечній проєкції 
за  допомогою магнітно-резонансної 
або комп’ютерно-томографічної вено
графії (клас І, рівень доказовості  С) 
(Coelho et  al., 2019). В  окремих ви-
падках, коли діагностична візуаліза-
ція у поперечній проекції недоступна, 
можна розглянути доцільність вено-
графії і/або внутрішньосудинного УЗД 
(клас ІІb, рівень доказовості B) (Gagne 
et al., 2017; Lau et al., 2019).

У хворих на ХЗВ можливо розгля-
нути плетизмографію з переміщенням 
повітря для кількісного оцінювання 
рефлюксу й/або обструкції, особливо 

коли результати дуплексного УЗД 
не  збігаються з  клінічними даними 
(клас ІІb, рівень доказовості С) (Raju 
et al., 2019; Kalodiki et al., 2019). 

Основні стратегії діагностики паці-
єнтів із підозрою на ХЗВ нижніх кінці-
вок наведені на рис. 1.

Консервативне лікування
Фізичні вправи та фізіотерапія у па-

цієнтів із  ХЗВ здатні покращити за-
гальну рухливість, сприяти зниженню 
ваги, зміцнити помпу литкових м’язів 
і збільшити діапазон рухів у гомілково
стопному суглобі (Araujo et  al., 2016; 
Silva et al., 2021). 

Згодом ці заходи можуть сприяти 
зменшенню набряку ніг, запобігти появі 
шкірних проявів ХЗВ або полегшувати 
їх, а  також симптоми й  ознаки ПТС 
(Kahn et al., 2011). 

Тож хворим на симптомне ХЗВ слід 
розглянути застосування фізичних 
вправ для зменшення венозних симп-
томів (клас ІІа, рівень доказовості В) 
(Araujo et  al., 2016; Gurdal Karakelle 
et al., 2021).

Компресійна терапія – ​це широко 
застосовуваний метод лікування ХЗВ. 
Він може реалізовуватися за допомо-
гою чотирьох основних засобів ком-
пресії:

1)	 еластичні компресійні панчохи 
(ЕКП);

2)	 еластичні й нееластичні бандажі;
3)	 регульована компресійна білизна;
4)	 системи переривчастої пневма-

тичної компресії (лімфодренаж).
Пацієнтам із симптомним ХЗВ для 

зменшення венозних симптомів реко-
мендовано носити ЕКП, що забезпе-
чують тиск на рівні гомілки не менш 
ніж 15 мм рт. ст. (клас  І, рівень дока­
зовості В) (Benigni et al., 2003; Kakkos 

et al., 2018). Особам із ХЗВ і набря-
ком (C

3
 за класифікацією CEAP) для 

зменшення останнього доцільно 
призначати компресійне лікування 
з використанням еластичних компре-
сійних гольфів, нееластичних банда-
жів або регульованої компресійної бі-
лизни, що забезпечують тиск на рівні 
20‑40 мм рт. ст. (клас І, рівень доказо­
вості В) (Mosti et al., 2015).

Хворим із ліподерматосклерозом і/або 
атрофією (C

4b
 за класифікацією CEAP) 

рекомендовано використовувати елас-
тичні компресійні гольфи для забезпе-
чення тиску в ділянці кісточки на рівні 
20‑40 мм рт. ст., щоб зменшити індура-
цію шкіри (клас І, рівень доказовості В) 
(Vandongen et al., 2000). 

У пацієнтів із ПТС для зменшення 
тяжкості клінічних ознак слід розгля-
нути можливість застосування елас-
тичних компресійних гольфівіз тис-
ком на рівні гомілки 20‑40 мм рт. ст. 
(клас  ІІа, рівень доказовості В) (Azirar 
et al., 2019). 

В осіб із ПТС для полегшення стану, 
ймовірно, доцільним буде викори-
стання допоміжної переривчастої пнев
матичної компресії (клас IIb, рівень до­
казовості B) (Azirar et al., 2019).

Медикаментозне лікування ХЗВ 
застосовують упродовж десятиліть, 
але консенсусу щодо його точної ролі 
в терапії ХЗВ ще не досягнуто. Вено-
активні препарати (ВАП) широко при-
значають у деяких країнах, але є регіо
ни, де вони недоступні. ВАП можна 
розділити на  дві групи: натуральні 
та синтетичні. 

Серед найпоширеніших ВАП варто 
відзначити екстракт рускусу, мікроні-
зовану очищену флавоноїдну фракцію, 
добезилат кальцію, екстракт кінського 
каштана, гідроксіетилрутозиди, екст
ракт листя червоної виноградної лози, 
сулодексид.

Основні механізми дії ВАП:
•	 зниження проникності капілярів;
•	 зменшення вивільнення медіаторів 

запалення;
•	 поліпшення венозного тонусу.
Цікавими є дані оновленого Кокра-

нівського огляду 53 досліджень ВАП 
за  участю 6013 пацієнтів (Martinez-
Zapata et al., 2020). Було зазначено, 
що ВАП порівняно із плацебо можуть 
чинити сприятливий вплив на об’єк-
тивні показники набряку ніг і деякі 
симптоми/ознаки, пов’язані із ХЗВ, 
як-от біль, судоми, відчуття набряку, 
парестезії та трофічні порушення.

Тож, зважаючи на  досить низьку 
вартість ВАП і рідкісні побічні ефекти, 
які зазвичай не є серйозними, слід роз-
глянути їх застосування для лікування 
симптомів і  набряків, пов’язаних 
із ХЗВ. Комітет із розроблення поточ-
ної настанови вирішив надати спільну 
загальну рекомендацію щодо ВАП, 
оскільки ці агенти являють собою єдину 
гетерогенну групу (Kakkos et al., 2018).

Отже, на підставі наявних доказів для 
кожного препарату, пацієнтам із симп-
томним ХЗВ, які не проходять інтервен-
ційне лікування, очікують на втручання 
або мають тривалі симптоми й/або 
набряк після втручань, використання 
ВАП може бути доцільним для змен-
шення венозних симптомів і набряку 
(клас ІІа, рівень доказовості А) (Rabe 
et al., 2016; Kakkos et al., 2018; Bignamini 
et al., 2020).

Рис. 1. Основні стратегії діагностики пацієнтів із підозрою  
на ХЗВ нижніх кінцівок та методи лікування

Пацієнти з підозрою на ХЗВ за даними анамнезу

Клінічний огляд нижніх кінцівок (у положенні стоячи)*

Дуплексне УЗД нижніх кінцівок (клас І, В)

Рекомендовано 
консервативне 

лікування
Низхідна 

флебографія

Рекомендовано 
консервативне 

лікування

Зверніться до іншого 
фахівця або лікаря 
загальної практики 

Патологія у паховій 
ділянці

Недостатність 
глибоких вен Дуплексне УЗД черевної 

порожнини (клас IIa, C)

МРВ або КТВ (клас I, C)

Венографія  
та/або 

внутрішньо- 
судинне УЗД 
(клас IIb, C)

Розглянути втручання 
на глибоких венах

Втручання 
на поверхневих 

венах

Пацієнти із ХЗВ є потенційними 
кандидатами для втручанняХЗВ є малоймовірним Пацієнти із ХЗВ не є кандидатами  

для втручання

Недостатність 
поверхневих ± 
глибоких вен

Обструкція 
глибоких вен

Підозра на патологію 
у надпаховій ділянці

Примітки: Пацієнти із симптомним ВРВ і клінічною підозрою на захворювання вен малого таза не включені у схему.
МРВ – магнітно-резонансна венографія, КТВ – комп’ютерно-томографічна венографія. * Клінічне обстеження включає 
огляд черевної порожнини на наявність потенційних колатералей, зокрема у разі підозри на обструкцію клубової вени 
або ілеокавального венозного сегмента.

Продовження на стор. 26.
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Консервативні стратегії лікування 
узагальнено на рис. 2.

Втручання у пацієнтів із недостатністю 
поверхневих вен

Пацієнтам із  НПВ і  симптомним 
ВРВ (C

2S
 за класифікацією CEAP) ре-

комендоване інтервенційне лікування 
(клас І, рівень доказовості В) (Michaels 
et al., 2006). 

Водночас в осіб із НПВ, які мають 
набряк (C

3
 за  класифікацією CEAP), 

перед плануванням інтервенційної те-
рапії слід розглянути наявність інших 
невенозних причин набряку (клас ІІа, 
рівень доказовості С; консенсусне 
рішення). 

У хворих із НПВ, які мають шкірні 
зміни внаслідок ХЗВ (C

4
-C

6
 за класифі­

кацією CEAP), доцільним є інтервен-
ційне лікування венозної недостатності 
(клас І, рівень доказовості С; консенсусне 
рішення).

Окрім того, особам із НПВ, які ліку
ються ендовенозними методами з/без 
флебектомії, процедури слід проводити 
в амбулаторних умовах, якщо це мож
ливо (клас І, рівень доказовості С; консен­
сусне рішення). Хворим із НПВ, котрим 
проводять ендовенозну термоабляцію, 
рекомендоване застосування тумесцент
ної анестезії під контролем УЗД (клас І, 
рівень доказовості С; консенсусне рі­
шення). Також у пацієнтів із НПВ, які 
отримують тумесцентну анестезію, слід 
розглянути можливість використання 
буферних розчинів для зменшення 
перипроцедурного болю (клас ІІа, рі­
вень доказовості В) (Nandhra et al., 2018). 
У хворих із НПВ, яким проводять високе 
лігування/стрипінг, як альтернатива за-
гальному або регіонарному знеболенню 
може бути доцільною тумесцентна ане-
стезія під контролем УЗД (клас ІІb, рівень 
доказовості C; консенсусне рішення).

У пацієнтів із НПВ, яким проводять 
пінну склеротерапію під контролем 
УЗД або ендовенозну термоабляцію 
стовбура підшкірної вени, слід роз-
глянути післяпроцедурне компресійне 
лікування (клас ІІа, рівень доказово­
сті  А) (Pihlaja et  al., 2020; Onwudike 
et al., 2020). 

Особам із НПВ, яким проводять стри-
пінг і/або флебектомію, рекомендовано 
призначати негайну післяопераційну 
компресійну терапію (клас І, рівень до­
казовості А) (Bootun et al., 2021). У хво-
рих із НПВ, яким проводять втручання, 
тривалість компресії, необхідної для 
мінімізації післяопераційних місцевих 
ускладнень, визначають індивідуально 
(клас   І, рівень доказовості А) (Huang 
et al., 2013; Chou et al., 2019). 

Слід зазначити, що в  пацієнтів 
із НПВ, яким проводять інтервенції, ре-
комендовано оцінювати ризик розвитку 
венозної тромбоемболії (клас І, рівень 
доказовості С; консенсусне рішення). 
В  осіб із  НПВ, яким показані втру-
чання, варто розглянути індивідуальні 
стратегії тромбопрофілактики (клас ІІа, 
рівень доказовості В) (San Norberto et al., 
2013; Wang et al., 2015).

У хворих із  НПВ, яким проводять 
втручання на  стовбурі підшкірної 

вени, може бути доцільним дуплек-
сне УЗД через 1‑4 тижні після терапії 
(клас ІІа, рівень доказовості С; консен­
сусне рішення).

У пацієнтів із вираженою НПВ, які 
потребують лікування, ендовенозна 
термоабляція є  методом першої лі-
нії на відміну від лігування/стрипінгу 
та  пінної склеротерапії під контро-
лем УЗД (клас І, рівень доказовості А) 
(Brittenden et al., 2019; Cao et al., 2019). 
В осіб із НПВ у басейні підшкірного 
стовбура, яким показана термоабляція, 
вибір пристрою слід залишити на роз-
суд лікаря (клас І, рівень доказовості В) 
(Malskat et al., 2019). Також у зазначе-
ної когорти хворих варто розглянути 
можливість уведення у просвіт ураже-
ної вени ціанакрилатного клею, якщо 
перевагу віддають нетермальній нету-
месцентній абляції вен (клас ІІа, рівень 
доказовості А) (Morrison et  al., 2020; 
García-Carpintero et al., 2020).

Крім того, в осіб із НПВ у басейні 
підшкірного стовбура діаметром <6 мм 
необхідно розглянути доцільність 
пінної склеротерапії під контролем УЗД 
(клас ІІb, рівень доказовості B) (Shadid 
et  al., 2015; Venermo et  al., 2016). Та-
кож у цієї категорії хворих може бути 
проведено катетерну пінну склероте-
рапію з/без використання перивеноз-
ного тумесцентного розчину (клас ІІb, 
рівень доказовості B) (Lim et al., 2020; 
Dos Santos et al., 2020). 

Якщо перевагу віддають нетермаль-
ній нетумесцентній методиці, можна 
розглянути застосування механохіміч-
ної абляції (клас ІІb, рівень доказово­
сті А) (Mohamed et al., 2021; Vаhаaho 
et al., 2021).

У  хворих із  вираженою НПВ, які 
потребують лікування, необхідно роз-
глянути можливість використання лігу
вання/стрипінгу, якщо ендовенозна 
термоабляція недоступна (клас ІІа, 
рівень доказовості А) (Hamann et  al., 
2017; Kheirelseid et al., 2018).

Пацієнтам із  ХЗВ, які потребу-
ють лікування ВРВ, рекомендовано 
амбулаторну флебектомію, пінну 

склеротерапію під контролем УЗД або 
їх комбінацію (клас І, рівень доказово­
сті В) (Zhang et al., 2012; Vasquez et al., 
2017). 

В  осіб із  ХЗВ, які потребують 
втручання через недостатність перфо-
рантних вен, слід розглянути можливість 
ендовенозної абляції, пересічення або 
лігування (клас ІІа, рівень доказовості С) 
(Gent et al., 2015; Gibson et al., 2020). 

Пацієнтам із  ретикулярним вари-
козом і/або телеангіектазіями перед 
лікуванням варто провести дуплексне 
УЗД вен нижніх кінцівок, щоб виявити 
недостатність (клас І, рівень доказово­
сті С) (Ruckley et al., 2012). У пацієнтів 
із ретикулярним варикозом, яким по-
казано лікування, склеротерапія – ​ме-
тод першого вибору (клас І, рівень до­
казовості А) (Bertanha et al., 2017; Ianosi 
et al., 2019). 

В осіб із телеангіектазіями слід розгля-
нути застосування склеротерапії (клас ІІа, 
рівень доказовості А) (Parlar et al., 2015; 
Bertanha et  al., 2021). Крім того, у цій 
когорті хворих, ймовірно, доцільним 
є використання черезшкірного лазера 
(клас ІІа, рівень доказовості  В) (Munia 
et al., 2012; Ianosi et al., 2019).

Особам із НПВ малого діаметра, які 
потребують лікування, рекомендовано 
ендовенозну термоабляцію замість опе-
рації або пінної склеротерапії (клас І, 
рівень доказовості А) (Paravastu et al., 
2016; Boersma et al., 2016). Також у цієї 
групи пацієнтів слід розглянути засто-
сування ендовенозної нетермальної 
нетумесцентної абляції вен (клас ІІb, 
рівень доказовості B) (Carpintero et al., 
2020; Mohamed et al., 2021). У хворих 
із НПВ малого діаметра, яким прово-
дять ендовенозну термоабляцію, не-
обхідно дотримуватись обережності, 
щоб уникнути ушкодження сурального 
нерва, якщо катетеризацію виконують 
нижче рівня середини гомілки (клас І, 
рівень доказовості В) (Rodriguez-Acevedo 
et al., 2017).

У пацієнтів із недостатністю перед
ньої додаткової підшкірної вени, які 
потребують лікування, слід розглянути 

використання ендовенозної термоабля-
ції (клас ІІа, рівень доказовості  С) (King 
et al., 2009). Крім того, у цієї категорії 
хворих доцільною може виявитися 
пінна склеротерапія під контролем УЗД 
(клас ІІb, рівень доказовості C) (Bradbury 
et  al., 2010). В  осіб із  недостатністю 
стовбура підшкірної вени, яким було 
проведено ендовенозну термальну або 
нетермальну абляцію, варто розглянути 
доцільність супутнього втручання 
на венозних притоках у рамках спільного 
процесу прийняття рішень (клас   IIa, 
рівень доказовості  B) (Watanabe et  al., 
2020; Aherne et al., 2020).

Для більшості хворих із  ВРВ без 
шкірних змін, пов’язаних із ХЗВ, лі-
кування недостатності перфорантних 
вен нижніх кінцівок не рекомендовано. 
У пацієнтів з ізольованою або залишко-
вою недостатністю перфорантних вен, 
що, як вважають, потребують значущої 
уваги, а також із вираженими шкірними 
проявами (C

4b
, C

5
, C

6
 за класифікацією 

CEAP) можливо розглянути відповідну 
терапію (клас IIa, рівень доказовості B) 
(Gibson et al., 2020).

У пацієнтів із НПВ, які потребують 
лікування, слід розглянути амбулаторне 
консервативне гемодинамічне ліку-
вання венозної недостатності, якщо 
його проводять лікарі з  відповідним 
досвідом (клас ІІb, рівень доказовості B) 
(Bellmunt-Montoya et al., 2021). В осіб 
із неускладненим ВРВ (C

2
 за класифі­

кацією CEAP) доцільною може бути 
флебектомія зі збереженням стовбура 
підшкірної вени (клас ІІb, рівень доказо­
вості С) (Richards et al., 2021). Хворим 
із  недостатністю великої підшкірної 
вени за дуже великого діаметра стов-
бура (˃12 мм), ймовірно, знадобиться 
ендовенозна термоабляція (клас ІІа, рі­
вень доказовості С) (Dabbs et al., 2018; 
Woo et al., 2019). 

У пацієнтів із ВРВ стопи та гомілки 
варто розглянути можливість флебек-
томії, склеротерапії та лігування пер-
форантних вен стопи під час або після 
усунення проксимального рефлюксу 
(клас ІІb, рівень доказовості С) (Albernaz 
et al., 2018).

В осіб із симптомним рецидивним 
ВРВ через недостатність стовбура під-
шкірної вени слід розглянути можли-
вість проведення ендовенозної термо
абляції або пінної склеротерапії під 
контролем УЗД із/без флебектомії 
(клас ІІа, рівень доказовості B) (Nwaejike 
et al., 2010; Darvall et al., 2011). 

У пацієнтів із симптомним рецидив-
ним ВРВ без недостатності стовбура 
підшкірної вени, ймовірно, доцільним 
є виконання пінної склеротерапії під 
контролем УЗД і/або амбулаторної 
флебектомії (клас ІІа, рівень доказово­
сті С; консенсусне рішення).

Втручання при патології глибоких вен
У пацієнтів з обструкцією клубової 

вени (ОКВ) та тяжкими симптомами/
ознаками ендоваскулярне лікування 
є варіантом першого вибору (клас ІІа, 
рівень доказовості B) (Rossi et al., 2018; 
Williams et al., 2020). В осіб з ОКВ, яким 
проводять ендоваскулярне втручання, 
слід розглянути використання внут
рішньосудинного УЗД для контролю 

Лікування пацієнтів із хронічним захворюванням вен нижніх кінцівок: 
ключові положення оновлених рекомендацій

Фізичні вправи 
та фізіотерапія (клас ІІа, В)

ЕКП для забезпечення тиску 
≥15 мм рт. ст. (клас І, В)

Еластична компресія (ЕКП, 
нееластичні бандажі, РКБ) 

для забезпечення тиску  
20-40 мм рт. ст. (клас І, В)

ЕКП для забезпечення тиску 
20-40 мм рт. ст. (клас І, В)

Фармакотерапія ВЕП 
(клас ІІа, А)

Корекція способу життя

Пацієнти із симптомним ХЗВ C0S-C5:
Не проходять інтервенційне лікування

Очікують на втручання
Мають збережені симптоми після втручання

+

Консервативне лікування

Компресійна терапія*

Набряк (С3)Венозні симптоми Ліподерматосклероз/біла 
атрофія шкіри (С4b)

Рис. 2. Консервативне лікування пацієнтів із ХЗВ нижніх кінцівок

Примітки: РКБ – регульована компресійна білизна. * Для проведення компресійного лікування тиск на рівні гомілки має  
бути >60 мм рт. ст., а гомілковостопно-плечовий індекс >0,6.

Продовження. Початок на стор. 24.



ФЛЕБОЛОГІЯ
РЕКОМЕНДАЦІЇ

27

www.health-ua.com

терапії (клас ІІа, рівень доказовості С; 
консенсусне рішення). 

Водночас у хворих з ОКВ, які мають 
венозну виразку, що погано лікується, 
тяжкий ПТС або інвалідизувальну «ве-
нозну кульгавість», може виявитися 
доцільною хірургічна або гібридна ре-
конструкція глибоких вен, якщо ендо
васкулярні методики не  є прийнят-
ними (клас ІІb, рівень доказовості С) 
(Dumantepe, 2020). Необхідно заува-
жити, що особам з ОКВ без виражених 
симптомів ані ендоваскулярні, ані хі-
рургічні інтервенції не рекомендовано 
(клас ІІІ, рівень доказовості С; консен­
сусне рішення). Пацієнтам, яким про-
водять ендоваскулярну або хірургічну 
реконструкцію з приводу ОКВ, слід ви-
конати дуплексне УЗД через день і через 
два тижні після втручання, а потім – че-
рез регулярні проміжки часу (клас І, рі­
вень доказовості С; консенсусне рішення). 
Також у хворих з ОКВ лікування має 
запроваджувати міждисциплінарна 
команда (клас І, рівень доказовості С; 
консенсусне рішення). У пацієнтів з ане-
вризмою підколінної вени, що су-
проводжується тромбоемболічними 
ускладненнями, має мішкоподібну, ве-
ретеноподібну форму діаметром >20 мм 
або містить тромб, ймовірно, доцільним 
є хірургічне лікування (клас ІІа, рівень 
доказовості С) (Noppeney et al., 2019). 
Алгоритм ведення пацієнтів із захво-
рюванням глибоких вен представлено 
на рис. 3. Стратегію інтервенційного 
лікування у хворих з обструкцією гли-
боких вен узагальнено на рис. 4.

Лікування венозних виразок
Пацієнтам з активною венозною ви-

разкою (АВВ) нижніх кінцівок без інфек-
ції застосування місцевих або системних 
антибіотиків для кращого загоєння ви-
разки не рекомендовано (клас ІІІ, рівень 
доказовості В) (O’Meara et al., 2014). 

В осіб з АВВ нижніх кінцівок слід 
проводити об’єктивне оцінювання 
артеріального кровотоку (клас І, рівень 
доказовості С; консенсусне рішення). 

У хворих з АВВ нижніх кінцівок до-
цільною може бути компресійна терапія 
для поліпшення загоєння виразки 
(клас І, рівень доказовості А) (O’Meara 
et al., 2012). Зокрема, рекомендовано 
застосування багатошарових/неелас
тичних бандажів або регульованої 
компресійної білизни, які забезпечують 
тиск у ділянці кісточки не менш ніж 
40 мм рт. ст. (клас І, рівень доказовості А) 
(Mosti et al., 2020).

Окрім того, в  осіб з  АВВ нижніх 
кінцівок слід розглянути можливість 
використання ЕКП із забезпеченням 
цільового тиску в  ділянці гомілки 
до 40 мм рт. ст. при невеликих і нещо-
давно виниклих виразках (клас ІІа, 
рівень доказовості В) (Ashby et  al., 
2014). Якщо у  хворих з  АВВ нижніх 
кінцівок тиск на рівні кісточки стано-
вить <60 мм рт. ст., тиск у пальцях ніг 
<30 мм рт. ст. або гомілково-плечовий 
індекс <0,6, тривалу компресійну тера-
пію не рекомендовано (клас ІІІ, рівень 
доказовості С; консенсусне рішення).

Додатково в осіб з АВВ нижніх кін-
цівок слід розглянути застосування 
переривчастої пневматичної компре-
сії, якщо інші варіанти компресії не-
доступні, не можуть бути використані 
або не  сприяють загоєнню виразки 
(клас ІІа, рівень доказовості В) (Dolibog 
et al., 2014; Alvarez et al., 2020). 

У  хворих зі  змішаною виразкою, 
спричиненою супутнім захворюванням 

артерій і  вен, ймовірно, доцільною 
є модифікована компресійна терапія 
під ретельним клінічним наглядом 
із забезпеченням тиску <40 мм рт. ст., 
за умови, що тиск на рівні гомілки ста-
новить >60 мм рт. ст. (клас ІІb, рівень 
доказовості C) (Stansal et al., 2018). 

У пацієнтів після загоєння венозної 
виразки нижньої кінцівки варто розгля-
нути можливість тривалої компресійної 
терапії, щоб знизити ризик рецидиву 
(клас ІІа, рівень доказовості В) (Milic, 
2018).

Пацієнтам з  АВВ нижніх кінцівок 
і НПВ рекомендована рання ендове-
нозна абляція для прискорення за
гоєння виразки (клас І, рівень доказо­
вості  В) (Gohel et  al., 2018). Особам 
із  НПВ після загоєння виразки вен 
нижньої кінцівки слід призначати 
лікування вен із  недостатністю для 
зниження ризику розвитку рецидиву 
виразки (клас І, рівень доказовості А) 
(Gohel et al., 2020). Водночас у хворих 
з АВВ нижніх кінцівок варто розгля
нути доцільність абляції підвиразко
вого венозного сплетення за допомо-
гою пінної склеротерапії під контролем 
УЗД як  частину стратегії лікування 
(клас ІІа, рівень доказовості С) (Bush 
et al., 2013; Kamhawy et al., 2020).

Варто зазначити, що пацієнтам 
із НПВ і активними венозними вираз
ками нижніх кінцівок або такими, 
що загоїлися, рекомендоване лікування 

НПВ навіть за наявності недостатності 
глибоких вен (клас І, рівень доказово­
сті А) (Gohel et al., 2018). В осіб з АВВ 
нижніх кінцівок унаслідок НПВ і не-
достатності перфорантних вен поблизу 
виразки можна розглянути доціль-
ність призначення супутньої терапії 
як рефлюксу стовбура вен, так і пер-
форантних вен із недостатністю (клас 
ІІb, рівень доказовості C) (Gibson et al., 
2020). У хворих з активною венозною 
виразкою нижніх кінцівок або такою, 
що загоїлася, а також з ОКВ, ймовірно, 
доцільним буде венозне стентування 
(клас ІІа, рівень доказовості  В) (Yin 
et al., 2015; Williams et al., 2020).

Що стосується фармакотерапії, у па-
цієнтів з  АВВ нижніх кінцівок слід 
розглянути можливість застосування 
мікронізованої очищеної флавоноїдної 
фракції, гідроксиетилрутозидів, пенто
ксифіліну або сулодексиду як доповнення 
до компресійної терапії, а також місцевої 
обробки рани для поліпшення загоєння 
виразки (клас ІІа, рівень доказовості А) 
(Scallon et al., 2013; Wu et al., 2016).

Лікування захворювань вен таза, 
що спричиняють варикоз

Пацієнткам із тазовим болем і клініч-
ною підозрою на тазові венозні пору-
шення рекомендовано виключити інші 
причини болю (клас І, рівень доказово­
сті С) (Park et al., 2004). Якщо у хворих 
жіночої статі є підозра на наявність ВРВ 

малого таза, варто також розглянути 
можливість виконання абдомінального 
й/або трансвагінального УЗД (клас ІІа, 
рівень доказовості В) (Steenbeek et al., 
2018). В осіб із симптомним ВРВ, яке 
може мати тазове походження, слід 
провести специфічне дуплексне УЗД 
апертур таза (клас І, рівень доказово­
сті С) (Labropoulos et al., 2001).

Слід зауважити, що в пацієнтів із ВРВ 
малого таза без відповідних симптомів, 
які потребують лікування, як початковий 
терапевтичний підхід варто розглянути 
місцеві процедури з приводу ВРВ та асо-
ційованих із ним апертур таза (клас ІІа, 
рівень доказовості С) (Gavrilov et al., 2017; 
Delfrate et al., 2019). 

Хворим із ВРВ малого таза без симп-
томів недоцільно проводити емболіза-
цію вен у межах стартового лікування 
(клас ІІІ, рівень доказовості С) (Hartung 
et al., 2015). В осіб із ВРВ малого таза 
з відповідними симптомами, які потре-
бують проведення терапії, необхідно 
розглянути можливість емболізації вен 
для зменшення симптомів (клас ІІа, 
рівень доказовості В) (Brown et al., 2018).

Особливі групи пацієнтів
Пацієнтів, які мали гостру спонтанну 

кровотечу з  поверхневих вен, реко-
мендовано якомога швидше скерувати 
на обстеження й для отримання ліку-
вання (клас І, рівень доказовості С; кон­
сенсусне рішення). У хворих на ХЗВ, які 
перенесли епізод гострої кровотечі з по-
верхневих вен або телеангіектазій, слід 
розглянути застосування місцевої пінної 
склеротерапії для запобігання повторній 
кровотечі (клас ІІа, рівень доказовості С) 
(Hamahata et al., 2011; Serra et al., 2018).

Особам із  ХЗВ, які страждають 
на ожиріння, варто радити знизити вагу 
для поліпшення венозних результатів 
(клас ІІа, рівень доказовості С) (Shaalan 
et al., 2021). Також у пацієнтів з ожирін-
ням і недостатністю стовбура поверх-
невих вен, які потребують лікування, 
необхідно розглянути можливість ви-
конання ендовенозної абляції (клас ІІа, 
рівень доказовості С) (Deol et al., 2020).

Вагітним жінкам із  симптомами 
й/ або ознаками ХЗВ рекомендовано 
носити еластичну компресійну три-
котажну білизну (клас І, рівень доказо­
вості В) (Saliba et al., 2020). 

У пацієнтів із ХЗВ, які отримують 
антикоагулянти та є кандидатами для 
проведення ендовенозної термоабля-
ції, не  рекомендовано переривання 
антикоагулянтної терапії (клас ІІІ, рі­
вень доказовості С) (Westin et al., 2020).

Перспективи на майбутнє
Комітет із розроблення рекомендацій 

визначив проблеми, щодо яких наразі 
бракує доказів, а також необхідні до-
даткові дослідження для поповнення 
даних клінічної практики. Серед них:

•	 розуміння природного перебігу ХЗВ;
•	 належна діагностика ХЗВ;
•	 консервативне лікування ХЗВ;
•	 терапія НПВ;
•	 лікування обструкції глибоких вен;
•	 лікування венозної виразки нижніх 

кінцівок;
•	 терапія ВРВ, пов’язаного з недо-

статністю вен малого таза;
•	 удосконалення практичних реко-

мендацій щодо лікування ХЗВ.

Підготувала Олена Коробка

Оригінальний текст документа читайте  
на сайті www.esvs.org.

Рис. 3. Стратегія лікування пацієнтів із симптомною обструкцією глибоких вен, 
венозним рефлюксом або їх комбінацією

Пацієнти із симптомним ХЗВ та одно-/двобічною обструкцією глибоких вен

Немає тяжких 
симптомів/ознак
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терапія

Лікування 
обструкції

Хірургічна корекція недостатності 
клапана спеціалізованими хірургами 

(клас IIb, B)

Без інтер-
венційного 
лікування 

(клас III, C)

Менеджмент пацієнтів на основі ретельного відбору, типу патології та спільного прийняття рішень

Є тяжкі симптоми/
ознаки

Аксіальний рефлюкс по загальній 
стегновій вені у підколінну/литкову вену

Якщо відсутня відповідь 
на лікування

Лікування 
поверхневого 

рефлюксу (клас ІІа, С)

Якщо відповідь 
на лікування недостатня

Комбінована обструкція та 
рефлюкс (поверхневих і/або 

глибоких вен)
Обструкція

Лікування 
поверхне-

вого 
рефлюксуІнтервенційна 

терапія

Із поверхневим 
рефлюксомБез 

поверхневого 
рефлюксу

+–

Пацієнти з обструкцією глибоких вен і тяжкими симптомами/ознаками – 
інтервенційне лікування

Менеджмент пацієнтів із залученням міждисциплінарної команди  
(клас I, C)

Почати 
з ендоваскулярного 

лікування (клас IIa, B)

Під контролем 
внутрішньосудинного 

УЗД (клас IIa, C)

Обмежені дані для підтримки 
втручання

Ілеокавальна 
та ілеофеморальна обструкція

Обструкція вен стегново-
підколінного сегмента

Показання для повторного втручання:
1. Гострий тромбоз стента, що потребує відновлення прохідності
2. Симптоматика при тромбозі/стенозі стента
3. Ускладнення стентування, як-от міграція/розрив стента або контралатеральний тромбоз
4. Залишкова обструкція, яка може поставити під загрозу подальшу прохідність стента

Спостереження після 
процедури із використанням 
дуплексного УЗД (клас I, C)

Якщо 
проведення 
неможливе
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Рис. 4. Інтервенційне лікування пацієнтів із ХЗВ нижніх кінцівок і тяжкою обструкцією вен ЗУ
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Доступ до управління болем є фундаментальним правом людини. Згідно з Монреальською декларацією (2010), 
кожен пацієнт має право на лікування болю без дискримінації. За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я 
за 2001 рік, 40% звернень планового порядку та близько 50% звернень при невідкладних станах пов’язані з тими 
чи іншими больовими синдромами. Тому питання лікування болю є повсякчас актуальним, оскільки біль чинить 
понаднормовий негативний вплив на якість життя людини.
Ключові слова: хронічний біль, нестероїдні протизапальні препарати, побічні ефекти, онкологія, декскетопрофен, 
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У рамках науково-практичної конфе-
ренції «Клінічний практикум для невро-
лога», що відбулася 21 вересня, завідувач 
науково-дослідного відділення анестезіології 
та інтенсивної терапії Національного інсти-
туту раку (м. Київ), доктор медичних наук, 
професор Іван Іванович Лісний представив 
доповідь «Лікування хронічного болю з ура-
хуванням побічних ефектів нестероїдних про-
тизапальних засобів».

Доповідач висвітлив основні принципи 
лікування хронічного болю, зокрема у па-
цієнтів з онкологічними захворюваннями, 
а також обґрунтував призначення нестеро-
їдних протизапальних препаратів (НПЗП) 
з огляду на їхні побічні ефекти, взаємодію 
лікарських засобів та наявність у пацієнтів 
супутніх захворювань.

Хронічний біль та його види
Хронічним неонкологічним вважається 

біль, що турбує хворого більше 3 міс. Поши-
реність хронічного болю (ХБ) широко ва-
ріює в межах від 7 до 55%. У 10-15% пацієнтів 
із вираженим ХБ (тривалістю понад 6 міс) 
не завжди вдається досягти достатнього зне-
болення застосуванням неопіоїдних анальге-
тиків (Andersson H.I. et al., 1993).

Виділяють також хронічний онкологічний 
біль (ХОБ), інтенсивність і частота якого за-
лежать від стадії розвитку пухлини: на почат-
ковій стадії його відчувають 50% пацієнтів, 
а на термінальній стадії – 90-100% хворих. 
Крім того, ХОБ відзначається на різних етапах 
лікування, особливо при проведенні проти-
пухлинної терапії (59% пацієнтів) та після ра-
дикального лікування (33%) (Oscar A., 2006). 
Залежно від ураження органів ХОБ перева-
жає у пацієнтів із раком підшлункової залози 
(93%), злоякісними пухлинами кістково-
м’язової системи (92%) та головного мозку 
(90%); найрідше ХОБ спостерігається при 
раку простати (53%) (Breivik H. et al., 2009).

В онкологічного хворого може бути де-
кілька причин виникнення болю, які можна 
класифікувати на три групи:

•	 пов’язані з  пухлиною (метастази 
у кістки, м’які тканини, внутрішні органи, 
стиснення спинного мозку, патологічні пе-
реломи, крововиливи у пухлину, пухлино-
асоційований нейропатичний біль);

•	 пов’язані з протипухлинною терапією 
(побічні ефекти хіміо- й імунотерапії, гор-
мональної та променевої терапії, біль після 
проведених процедур та операцій);

•	 пов’язані з іншими супутніми станами 
(знерухомленість, закреп, неідентифіковані 
психологічні й психіатричні проблеми).

НПЗП як першорядні препарати  
для лікування болю

НПЗП налічують велику кількість сполук, 
які мають загальну здатність – ​пригнічувати 
циклооксигеназу (ЦОГ), що є основою їх 
анальгетичного й протизапального ефектів; 
однак вони різняться між собою за силою 
цих ефектів, за ступенем негативного впливу 
на внутрішні органи та властивістю взаємо-
дії з іншими ліками. Серед НПЗП виділя-
ють селективні інгібітори ЦОГ (парекоксиб, 
еторикоксиб, вальдекоксиб, мелоксикам, ро-
фекоксиб, целекоксиб та ін.) і неселективні 
(декскетопрофен, диклофенак, кетопрофен, 
кеторолак, індометацин, напроксен та ін.).

На теперішній час НПЗП є основними 
препаратами для знеболення. За  даними 
ВООЗ, понад 80% лікарів загальної прак-
тики, неврологів та ревматологів призна-
чають НПЗП і регулярно використовують 
препарати цієї групи у більш ніж 2/3 хво-
рих при різних больових синдромах. Тому 
знання особливостей та уміння раціонально 
обирати препарат для конкретного хворого, 
з огляду не лише на основну патологію, а й 
ураховуючи фізіологічні резерви організму, 
супутню патологію, інші лікарські засоби, що 

приймає пацієнт, – це ​мистецтво, яким має 
оволодіти кожен лікар.

Професор І.І. Лісний зазначив, що всі 
традиційні НПЗП мають ряд загальних 
хімічних і фармакологічних властивостей, 
зокрема добру абсорбцію у  шлунково-
кишковому тракті, здатність щільно зв’язу-
ватися з альбуміном і приблизно однаковий 
об’єм розподілу. Тому гіпоальбумінемія, яка 
нерідко спостерігається в онкологічних хво-
рих й у 10-20% пацієнтів літнього віку, при-
зводить до підвищення концентрації віль-
ного препарату у сироватці крові, що може 
зумовлювати зростання його токсичності.

Порівняльні клінічні дослідження несе-
лективних і селективних НПЗП показали, 
що негативна роль у виникненні інфарктів 
та інсультів у людей із підвищеним ризиком 
серцево-судинних ускладнень більш харак-
терна для селективних НПЗП. Крім того, 
існує також проблема інтеракції лікарських 
засобів у хворих у разі прийому профілак-
тичних доз аспірину для лікування супутніх 
серцево-судинних захворювань. Наприклад, 
неселективні НПЗП, такі як індометацин 
та ібупрофен, можуть конкурувати з ацетил
саліциловою кислотою за  зв’язування 
з  активним центром ЦОГ‑1 і  нівелювати 
антиагрегантний ефект аспірину. Подібна 
негативна взаємодія не підтверджується для 
диклофенаку, що може бути альтернативою, 
особливо у хворих, які отримують довготри-
валу антиагрегантну терапію на основі аспі-
рину. Натомість селективні інгібітори ЦОГ‑2 
блокують деякі форми експериментального 
запалення тільки в  дуже високих дозах, 
у яких вони втрачають свої ЦОГ‑2-специ-
фічні властивості, а  у  стандартних дозах 
не  впливають на  окремі важливі компо-
ненти запального процесу (лейкоцитарна 
інфільтрація). Проте тривалий час прийому 
препаратів цієї групи зменшує їхню селек-
тивність, внаслідок чого можуть виникати 

притаманні неселективним засобам побічні 
ефекти. Крім того, згідно з рекомендаціями 
лікування гострого болю (Macintyre P.E. et al., 
2021), неселективні НПЗП і коксиби мають 
зіставну ефективність при гострому болю.

Основні принципи лікування хронічного 
болю

Перш ніж почати лікування ХБ, необ-
хідно провести оцінку його інтенсивності 
й проводити її протягом усього процесу лі-
кування. Із цією метою застосовують різно-
манітні шкали, такі як візуально-аналогова 
шкала (ВАШ), вербальна рейтингова та ну-
мерична рейтингова.

В основних принципах лікування хроніч-
ного болю виділяють триступінчасті сходи 
ВООЗ, де залежно від інтенсивності болю 
призначають відповідні групи препаратів. Для 
лікування слабкого ноцицептивного болю 
призначають НПЗП та ад’юванти, при болю 
середнього ступеня інтенсивності – ​слабкі 
опіоїди, НПЗП та ад’юванти, а при болю ви-
сокої інтенсивності – сильні опіоїдні аналь-
гетики у поєднанні із НПЗП та ад’ювантами. 
Для лікування ж нейропатичного болю НПЗП 
використовують лише на першій сходинці 
знеболювальної терапії, хоча на  сьогодні 
чітких рекомендацій щодо їх застосування 
у цьому випадку не існує.

Відомо, що у 50-60% онкологічних хворих 
присутній нейропатичний біль, а 18-47% 
осіб із нейропатичним болем використо-
вували НПЗП для знеболення, хоча, згідно 
з результатами Кокранівського огляду, дока-
зів на підтримку або заборону використання 
НПЗП при лікуванні нейропатичного ком-
поненту ХБ немає (Moore R.A., 2015).

НПЗП у пацієнтів із серцево-судинними 
захворюваннями

Комітет з  оцінки ризиків у  сфері 
фармакологічного нагляду Європейського 
агентства з лікарських засобів (2013) реко-
мендує з обережністю призначати НПЗП 
у пацієнтів із серцево-судинними захворю-
ваннями. Незважаючи на це у Данії у 2007-
2011  роках до  40% хворих із  інфарктом 
міокарда в анамнезі застосовували НПЗП. 
Сьогодні ця проблема є досить актуальною 
для нашої країни, адже у країнах Європи, 
наприклад, ібупрофен доступний без ре-
цепта в аптеках та торговельних мережах 
із  певними обмеженнями кількості, яку 
можна придбати за один раз. У Великій Бри-
танії диклофенак можна купити в аптеці без 
рецепта лише на 3 дні лікування. Натомість 
в Україні жодних обмежень їх відпуску не-
має (Antman E.M., 2007).

Дані дослідження O.A. Schjerning et al. 
(2015) показали, що у хворих, які прийма-
ють антиагрегантну й/або антикоагулянтну 
терапію із приводу перенесеного інфаркту 
міокарда, використання НПЗП підвищує 
ризик виникнення кровотеч та  серцево-
судинних подій навіть після короткочасного 
лікування (рис. 1).

Пероральні антикоагулянти (варфарин, 
дабігатран) у монотерапії здатні підвищу-
вати ризик кровотеч. Проте, як продемон-
струвало дослідження A.P. Kent et al. (2018), 
застосування пероральних антикоагулянтів 
і НПЗП ще більше впливало на частоту ви-
никнення великих кровотеч (відношення Рис. 1. Ризик виникнення кровотечі залежно від використання НПЗП у пацієнтів із перенесеним інфарктом міокарда
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ризику (ВР) 1,81; 95% довірчий інтервал 
(ДІ) 1,35-2,43; p<0,0001), збільшувало час-
тоту розвитку інсульту або системної емболії 
(ВР 1,50; 95% ДІ 1,12-2,01; p=0,007), а також 
частоту госпіталізації (ВР 1,64; 95% ДІ 1,51-
1,77; p<0,0001).

Щодо можливості комбінації низькомо-
лекулярних гепаринів (НМГ) із  НПЗП – ​
відомо лише,  що спільне застосування 
декскетопрофену й  профілактичних доз 
НМГ у післяопераційному періоді не впли-
вало на  параметри коагуляції (Zippel H., 
Wagenitz A., 2007).

У США приблизно 12-20  млн осіб од-
ночасно приймають НПЗП та антигіпер-
тензивні препарати (White W. et al., 2002). 
Захворювання суглобів у поєднанні з артері-
альною гіпертензією (АГ) найчастіше зустрі-
чаються серед літніх пацієнтів, що підвищує 
ризик розвитку гострих серцево-судинних 
ускладнень. Наприклад, 36%  пацієнтів 
із АГ страждають на захворювання суглобів, 
а 50% хворих із захворюваннями суглобів 
мають супутню серцево-судинну патоло-
гію (Blake, 1994; Whelton A., 2001). НПЗП 

призначають більш ніж третині хворих, які 
страждають на АГ (Sowers J., 2005).

Неселективні НПЗП – ​індометацин, 
піроксикам і напроксен у середніх терапе-
втичних дозах та ібупрофен у високій дозі 
знижують ефективність антигіпертензивних 
препаратів (діуретиків, препаратів, які впли-
вають на ренін-ангіотензинову систему), що 
пов’язано із залежністю обох груп лікар-
ських засобів від функції нирок. За даними 
досліджень, при поєднанні індометацину й 
еналаприлу ефективність гіпотензивного 
ефекту знижується на 45%. Натомість при 
комбінації НПЗП із антагоністами кальціє-
вих каналів, такими як ніфедипін, не відмі-
чається негативного впливу на ефективність 
останніх (Polonia J., 1993). У хворих із АГ, 
які отримували індометацин у дозі 100 мг 
на добу, ефект амлодипіну не змінювався, 
а ефект еналаприлу достовірно знижувався 
(Johnston A.G. et al., 1994). Ці аспекти слід 
враховувати при призначенні НПЗП, від-
даючи перевагу лікарським засобам, які 
у найменших дозах забезпечують достатній 
терапевтичний ефект.

Декскетопрофен у лікуванні хронічного 
болю з урахуванням побічних ефектів

Шлунково-кишкова кровотеча (ШКК) 
є одним із  загрозливих життю побічних 
ефектів прийому НПЗП. У систематичному 
огляді при порівнянні дев’яти НПЗП було 
показано, що кеторолак і піроксикам мають 
найвищу частоту розвитку ШКК, натомість 
як декскетопрофен і німесулід продемон-
стрували найменшу частоту розвитку побіч-
них ефектів із боку шлунково-кишкового 
тракту (Laporte J.R. et al., 2004) (рис. 2).

При огляді ефективності різних НПЗП 
було встановлено, що декскетопрофен ви-
кликає достатній рівень аналгезії, що екві-
валентний  дії інгібіторів ЦОГ‑2 (Hanna M. 
et al., 2018). Швидкість розвитку його аналь-
гетичного ефекту порівняно з кетопрофе-
ном у 3 рази більша, а порівняно із трамадо-
лом – ​у 4 рази (Kuemmerle H.P. et al., 1998).

Порівняльний аналіз декскетопро-
фену й трамадолу для лікування го-
строго болю у  спині встановив,  що 
прийом декскетопрофену (Дексалгін) 
дозволяв швидше досягти адекватної 

аналгезії (Соловьова Е.Ю., 2018), а порів-
няння ефективності застосування декске-
топрофену та диклофенаку для лікування 
поперекового болю показало, що застосу-
вання першого препарату сприяє  швид-
шому поверненню до  повної фізичної 
активності й відновленню працездатності 
(Brzeziński K., 2018). У  порівняльному 
аналізі анальгетичної ефективності кето
профену та  декскетопрофену вказано, 
що останній має сприятливіший про-
філь безпеки й ефективності (Nagraba L., 
2018). До того ж у систематичному огляді 
A.  Moore (2018), присвяченому застосу-
ванню декскетопрофену для лікування 
як гострого, так і хронічного болю, зазна-
чено, що він був щонайменше настільки ж 
ефективним, як й інші НПЗП та комбіна-
ція парацетамолу з опіоїдом, але частота 
відміни декскетопрофену через розвиток 
несприятливих ефектів була найменшою 
порівняно з кетопрофеном і трамадолом.

Спікер також звернув увагу на проблему 
застосування опіоїдних анальгетиків для 
лікування ХОБ. Змішані агоніст-антаго-
ністи опіоїдних рецепторів, включаючи 
буторфанол, налбуфін і пентазоцин, не ре-
комендовані для терапії ХОБ через їхній 
граничний ефект знеболення; вони з біль-
шою ймовірністю викликають психо
міметичні реакції й можуть спровокувати 
абстинентний синдром, якщо їх призна-
чати пацієнту, який фізично залежить від 
чистого опіоїдного агоніста (Paice J.A., 
2011; Fallon M. et al., 2018).

Отже,  при виборі схеми знеболюваль-
ної терапії важливо індивідуалізовано 
обирати НПЗП, враховуючи фізіологічні 
резерви організму хворого, супутню па-
тологію та інтеракцію лікарських засобів. 
Декскетопрофен (Дексалгін) продемонстру-
вав сприятливий профіль безпеки й ефектив-
ності у клінічних дослідженнях, тому може 
бути препаратом вибору у пацієнтів із ХБ 
за відсутності протипоказань.

30%

25

20

15

10

5

4,9 5,7 3,2

7,2

15,5

10 10 10

0

24,7

Рис. 2. Ризик виникнення шлунково-кишкових кровотеч, пов’язаний із прийомом НПЗП
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Вітаємо з ювілеєм!

Тарас Іванович Осадчук народився 29  жовтня 
1972 року в Києві. У 1995 році закінчив лікуваль-
ний факультет Вінницького медичного універ-
ситету. З 1995 по 1998 рік навчався в інтернатурі 
за  спеціальністю «Травматологія та  ортопедія» 
на базі Інституту травматології та ортопедії НАМН 
України. Тут же, в Інституті, розпочав у 1998 році 
свою трудову діяльність як науковий співробітник 
у відділенні травматології та ортопедії дорослих, 
де займався розробкою та 
впровадженням нових стра-
тегій профілактики й  ліку-
вання хвороб опорно-рухо-
вого апарату.

З  2008  року – ​лікар най-
вищої категорії. Результатом 
його досліджень стала док-
торська дисертація «Коригу-
юча остеотомія у хірургічному 
лікуванні хворих на  остео-
артроз колінних суглобів» 
(2009 р.), присвячена новим 
методикам лікування хворих 
на  остеоартроз. Ця наукова 
робота і сьогодні не втрачає 
своєї актуальності.

Т.І. Осадчук зробив значний 
внесок у  вирішення широ-
кого кола проблем травмато-
логії та  ортопедії й сьогодні 

є експертом у  профілактиці та  лікуванні 
патології опорно-рухового апарату. Уче-
ний виконав сотні унікальних хірургічних 
втручань: основні напрями його роботи 
включають первинне й ревізійне ендопро-
тезування колінних і кульшових суглобів, 
кісткову пластику вад, що виникли внаслі-
док асептичної нестабільності ендопротеза 
кульшового й колінного суглобів.

Т.І. Осадчук приділяє велику увагу роз-
витку вітчизняної травматології та орто-
педії, зокрема розробці нових стратегій 
лікування остеоартриту, є автором понад 
155 наукових праць. Його наукові досяг-
нення визнані за кордоном, він є дійсним 
членом міжнародних лікарських товариств: 
Міжнародного товариства ортопедів-трав-

матологів (SICOT) та  Американської академії 
ортопедів-хірургів (AAOS). Остання його праця 
«Застосування індивідуальних 3D-надрукованих 
навігаційних систем при коригуючій остеотомії 
стегнової кістки у хворих на остеоартрит колінного 
суглоба» фокусувалася на сучасних можливостях 
впровадження у хірургічну практику технологій три-
вимірного друку, що є революційним рішенням, яке 
відкриває можливості персоналізованої хірургії.

За свої наукові 
здобутки у 2018 році 
Тарас Іванович удо-
стоєний почесного 
звання – ​заслужений 
лікар України. За до-
сягнення в науковій 
діяльності й ваго-
мий внесок у  роз-
виток лікувально-
п р о ф і л а к т и ч н и х 
заходів у галузі орто-
педії-травматології 
у  2021 році він був 
нагороджений по-
чесною грамотою від 
ДУ «Головний ме-
дичний центр МВС 
України».

В останні п’ять 
років Т.І. Осадчук 

підвищував кваліфікацію на міжнародних курсах, 
науково-практичних конференціях, семінарах, між-
народних медичних форумах:

•	 2016 р. – 37-й Міжнародний ортопедичний 
конгрес SICOT (м. Рим, Італія);

•	 2017 р. – 38-й Міжнародний конгрес SICOT 
з ортопедії та травматології (м. Кейптаун, ПАР);

•	 2018 р. – 39-й Міжнародний конгрес SICOT 
(м. Монреаль, Канада);

•	 2019 р. – 12-й конгрес ISAKOS (м. Канкун, Мек-
сика);

•	 2016-2019 рр. – ​щорічні конференції AAOS 
(США).

Завдяки високому професіоналізму та педаго-
гічній майстерності, видатним організаторським 
здібностям Тарас Іванович Осадчук користується 
заслуженим авторитетом та повагою співробітни-
ків і лікарів міста, області та всієї України.

Редакція «Медичної газети «Здоров’я України» 
вітає ювіляра 

й бажає професійних і творчих успіхів, 
натхнення та сил на шляху до нових здобутків!

29 жовтня 2022 року відзначав свій 50-річний ювілей відомий учений, заслужений лікар України,  

ортопед-травматолог вищої категорії, старший науковий співробітник клініки № 2 

ДУ «Інститут травматології та ортопедії Національної академії медичних наук України», кандидат  

медичних наук Тарас Іванович Осадчук. Понад 20 років він присвятив непростій і відповідальній професії хірурга. 





Інформація про безрецептурний лікарський засіб, призначена для медичних та фармацевтичних працівників.
Інформація призначена для розповсюдження на конференціях та спеціалізованій пресі для  медичних та         фар-
мацевтичних працівників.
Скорочена інструкція для медичного застосування препарату
ЙОДОМАРИН® 100 (JODOMARIN® 100), ЙОДОМАРИН® 200 (JODOMARIN® 200)
Склад: 1 таблетка 100 містить калію йодиду 131 мкг, що відповідає йодиду 100 мкг або 1 таблетка 200 містить 
калію йодиду 262 мкг, що відповідає 200 мкг йодиду; допоміжні речовини: лактози моногідрат, магнію карбонат 
основний легкий, желатин, натрію крохмальгліколят (тип А), кремнію діоксид колоїдний безводний, магнію стеа-
рат. Лікарська форма. Таблетки. Фармакотерапевтична група. Лікарські засоби для лікування захворювань 
щитоподібної залози. Тиреоїдні лікарські засоби. Лікарські засоби йоду. Код АТХ Н03С А. Показання. Профілак-
тика розвитку дефіциту йоду, у тому числі у період вагітності або годування груддю. Профілактика рецидиву 
йододефіцитного зоба після хірургічного лікування, а також після завершення комплексного лікування лікар-
ськими засобами гормонів щитоподібної залози. Лікування дифузного еутиреоїдного йододефіцитного зоба у 
дітей, у тому числі у новонароджених і немовлят, та дорослих осіб молодого віку. Протипоказання. Підвищена 
чутливість до діючої речовини або до будь-якого з допоміжних компонентів лікарського засобу. Виражений гі-
пертиреоз. У разі латентного гіпертиреозу протипоказано застосовувати лікарський засіб у дозах, що переви-
щують 150 мкг йоду на добу. У разі автономної аденоми, а також  фокальних та дифузних автономних вогнищ 
щитоподібної залози протипоказано  застосовувати  лікарський засіб у дозі від 300 до 1000 мкг йоду на добу 
(за винятком передопераційної йодотерапії з метою блокади щитоподібної залози за Пламером). Туберкульоз 
легенів. Геморагічний діатез. Герпетиформний дерматит Дюринга                   (синдром Дюринга-Брока). Побічні 
реакції. При профілактичному застосуванні йодиду у будь-якому віці, а також при терапевтичному застосу-

ванні у немовлят та дітей небажаних ефектів, як правило, не спостерігається. Проте при наявності великих вог-
нищ автономії щитоподібної залози і при призначенні йоду у добових дозах, що перевищують 150 мкг, повністю 
виключити появу вираженого гіпертиреозу неможливо. З боку імунної системи: реакції гіперчутливості (такі, 
наприклад, як риніт, спричинений йодом, бульозна або туберозна йододерма, ексфоліативний дерматит, ангіо-
невротичний набряк, гарячка, акне і припухлість слинних залоз). Повний перелік побічних реакцій з боку імунної, 
ендокринної системи та інші знаходяться в інструкції для медичного застосування препарату Йодомарин®100, 
Йодомарин®200. Спосіб застосування. Таблетки приймати після їди та запивати достатньою кількістю рідини, 
наприклад, склянкою води. Немовлятам та дітям до 3-х років лікарський засіб можна давати у подрібненому 
вигляді. Категорія відпуску. Без рецепта.

Повна інформація про лікарський засіб міститься в інструкціях для медичного застосування ЙОДОМАРИН® 100 
від 30.11.2018 №2237, РП №UA/0156/01/01, ЙОДОМАРИН® 200 від 06.03.2018 № 450, Р.П. № UA/0156/01/02. Вироб-
ник. БЕРЛІН-ХЕМІ АГ, Глінікер Вег 125, 12489  Берлін,  Німеччина.

**  Згідно даних роздрібного аудиту Системи дослідження ринку «Фармекс-
плорер» з продажів усіх препаратів групи АТX код 3Н03С за період січень 
-листопад 2020 р. 

 UA_Jod_04-2021_V1_Press. Матеріал затверджено 12.02.2021.

1.  Інструкція для медичного застосування препарату ЙОДОМАРИН® 100 від 
30.11.2018 №2237, РП № UA/0156/01/01;

2.  Інструкція для медичного застосування препарату ЙОДОМАРИН® 200 від 06.03.2018 № 450, РП № 
UA/0156/01/02.

Представництво «БЕРЛІН-ХЕМІ/А. МЕНАРІНІ УКРАЇНА ГмбХ»
Адреса: м. Київ, вул. Березняківська, 29, тел.: (044) 494-3388, факс: (044) 494-3389.
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Представництво «Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ»
Адреса: м.Київ, вул. Березняківська, 29, 
тел.:(044) 354-1717, факс: (044) 354-1718

Інформація про рецептурний лікарський засіб для професійної діяльності спеціалістів в галузі охорони здоров’я. Фармакотерапевтична група: нестероїдні протизапальні та протиревматичні засоби. Код АТХ M01A E17.
ДЕКСАЛГІН®. Склад: 1  таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить декскетопрофену трометамолу 36,9  мг,  що еквівалентно декскетопрофену 25  мг. Лікарська форма. Таблетки, вкриті плівковою оболонкою. Показання. Симптоматична терапія болю від легкого 
до помірного ступеня, наприклад, м’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протизапального засобу (НПЗЗ)  або до допоміжних речовин препарату. 
Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну ≤ 59 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Та інші. Спосіб застосування та дози. Дорослим. Залежно від виду та інтенсивності болю рекомендована доза становить 12,5 
мг (1/2 таблетки, вкритої плівковою оболонкою) кожні 4-6 годин або 25 мг (1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою) кожні 8 годин. Добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Небажані дії препарату можна звести до мінімуму шляхом застосування мінімально ефективних 
доз протягом якомога коротшого проміжку часу, необхідного для усунення симптомів. Дексалгін® не передбачений для тривалої терапії; лікування триває, поки є симптоми. Одночасний прийом з їжею сповільнює всмоктування лікарського засобу, тому при гострому болі 
рекомендовано приймати препарат не менше ніж за 30 хвилин до їди. Побічні реакції. Найчастіше спостерігаються побічні реакції з боку травного тракту. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, а також докладну інформацію про спосіб та особливості застосування 
препарату можна знайти в інструкції для медичного застосування препарату Дексалгін® від 27.08.2021 № 1819. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонс ХII, 587, Бадалона, Барселона. 08918 Іспанія. А. Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Кампо ді Піле, 
67100 Л’Аквіла (АК), Італія.
ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ. Склад: 1 мл розчину для ін'єкцій/інфузій містить декскетопрофену трометамолу 36,9 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг (одна ампула по 2 мл містить декскетопрофену трометамолу 73,8 мг, що еквівалентно декскетопрофену 50 мг). Лікарська 
форма. Розчин для ін'єкцій/інфузій. Показання. Симптоматичне лікування гострого болю середньої та високої інтенсивності у випадках, коли пероральне застосування препарату недоцільне, наприклад, при післяопераційних болях, ниркових коліках та болю у попереку. 
Протипоказання. Підвищена чутливість до  декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протизапального засобу (НПЗЗ) або до  допоміжних речовин препарату. При порушенні функції нирок середнього або тяжкого ступеня (кліренс креатиніну ≤59 мл/хв). При 
тяжкому порушенні функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Та інші. Спосіб застосування та дози. Дорослі. Рекомендована доза становить 50 мг з інтервалом 8-12 годин. При необхідності повторну дозу вводити через 6 годин. Максимальна добова доза не має 
перевищувати 150 мг. ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ призначений для короткочасного застосування, тому його слід застосовувати тільки у період гострого болю (не довше 2-х діб). Пацієнтів слід переводити на пероральне застосування аналгетиків, якщо це можливо. Побічні реакції можна 
скоротити за рахунок застосування найменшої ефективної дози протягом якомога коротшого часу, необхідного для покращення стану. Побічні реакції. Порушення з боку травного тракту спостерігалися найчастіше. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, а також 
докладну інформацію про спосіб та особливості застосування препарату можна знайти в інструкції для медичного застосування препарату ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 23.02.2022 №360. Виробник. Альфасігма С.П.А. вул.Енріко Фермі, 1- 65020 Аланно (Пескара), Італія.
ДЕКСАЛГІН® САШЕ. Склад: декскетопрофену трометамол; 1 однодозовий пакет містить декскетопрофену трометамолу 36,90 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг. Лікарська форма. Гранули для орального розчину. Показання. Короткочасне симптоматичне лікування 
гострого болю від легкого до середнього ступеня тяжкості, наприклад, м’язовоскелетний біль, дисменорея та зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протизапального засобу (НПЗЗ) або до допоміжних 
речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну ≤ 59 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Та інші. Спосіб застосування та дози. Дорослі. Залежно від виду та інтенсивності болю рекомендована 
доза становить 25 мг кожні 8 годин. Добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Побічні дії можна звести до мінімуму шляхом застосування мінімальної ефективної дози протягом якомога коротшого проміжку часу, необхідного для усунення симптомів. Перед застосуванням 
розчиніть весь вміст 1 пакета у склянці води та добре перемішайте для кращого розчинення. Отриманий розчин слід приймати відразу після приготування. Дексалгін® саше призначений тільки для короткочасного застосування, необхідного для усунення симптомів. Побічні 
реакції. Порушення з  боку травного тракту спостерігалися найчастіше. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, а  також докладну інформацію про спосіб та  особливості застосування препарату можна знайти в  інструкції для медичного застосування препарату 
Дексалгін® саше від 13.04.2021 №721. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонс  ХII, 587, Бадалона, Барселона, 08918 Іспанія.
1 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® від 27.08.2021, № 1819. 2 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® саше від 13.04.2021 №721. 3 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® ін’єкт від 23.02.2022 №360. 4 Sanchez-
Carpena J, et al. Comparison of dexketoprofen trometamol and dipyrone in the treatment of renal colic.Clin Drug Invest 2003, 23:139-152. 5 Barbanoj MJ, et al. Clinical pharmacokinetics of dexketoprofen.Clin Pharmacokinet 2001, 40:245-262. 6 Marenco JL, et al. A multicentre, randomised, double-
blind study to compare the e�  cacy and tolerability of dexketoprofen trometamol versus diclofenac in the symptomatic treatment of knee osteoarthritis.Clin Drug Invest 2000, 19:247-256. 7 Metscher B, et al. Dexketoprofen-trometamol and tramadol in acute lumbago.Fortschr Med Orig 2001, 
118:147-151. 8 Leman P, et al. Randomised controlled trial of the onset of analgesic e�  cacy of dexketoprofen and diclofenac in lower limb injury.Emerg Med J 2003, 20:511-513. 9 Ay, MO et al. Comparison of the Analgesic E�  cacy of Dexketoprofen Trometamol and Meperidine HCl in the Relief of 
Renal Colic. American Journal of Therapeutics 2013, May 9, 1-8. 10 Karaman Y, et al. E�  cacy of Dexketoprofen trometamol for acute postoperative pain relief after ENT surgery: a comparison with paracetamol and metamizole. Nobel Medicus, 2010, 6(2), 47-52. 11 Дексалгін® та Дексалгін® ін’єкт є 
першими лікарськими засобами в Україні, що були зареєстровані у 2004 та 2005 рр відповідно та мають діючу речовину «декскетопрофен» (Market research system «Pharmstandart», ТОВ «Моріон», 2003-2020, Year 2003-2021, M01A market). Пацієнтам особливих груп (літнього віку, 
при порушеннях функцій печінки легкого та помірного ступеня тяжкості, при порушеннях функції нирок легкого ступеня тяжкості) дозу препарату слід підбирати індивідуально. Будь ласка, прочитайте повні інструкції про лікарські засоби та ознайомтеся з повним переліком 
показань, протипоказань, побічних реакцій, спосіб та особливості застосування препаратів Дексалгін® від 27.08.2021, № 1819,  ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 23.02.2022 №360, Дексалгін® саше від 13.04.2021 №721. ДЕКСАЛГІН® не передбачений для тривалої терапії; лікування триває, 
поки є симптоми. ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ призначений для симптоматичного лікування гострого болю середньої та високої інтенсивності у випадках, коли пероральне застосування препарату недоцільне. ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ призначений для короткочасного застосування, тому його 
слід застосовувати тільки у період гострого болю (не довше 2-х діб). Пацієнтів слід переводити на пероральне застосування аналгетиків, якщо це можливо. ДЕКСАЛГІН® САШЕ призначений тільки для короткочасного застосування, необхідного для усунення симптомів.


	_GoBack

