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Радість рухуРадість рухуРадість руху
Інформація для медичних та фармацевтичних працівників, а також для розповсюдження в рамках спеціалізованих заходів з медичної тематики.
Посилання: 
1.Med. Sci. Sports Exerc, Predel et al. 2012. 2. біль у суглобах при остеоартриті. Реклама лікарського засобу. Перед застосуванням необхідно проконсультуватися з лікарем та обов’язково ознайомитись з інструкцією для медичного застосування 
лікарського засобу Вольтарен® Форте, емульгель для зовнішнього застосування 2,32 %. Р.П. № UA 1811/01/02 від 22.02.2019. 3. Ajazuddin AA, et al. J Control Release 2013;171:122–32. 4. Zacher J, et al. Curr Med Res Opin 2008;24:925–50. 5. Novartis. 
Voltaren Emulgel 2% with Various Oleyl Alcohol Content (0.5, 0.75 and 1.0%) and Voltaren Emulgel 1% – Comparison of In Vitro Human Skin Permeation, 2012. 6. Novartis. Diclofenac: Voltaren Emulgel Extra Strength 2% and Voltaren Emulgel 1% – Comparison 
of In Vitro Human Skin Permeation, 2011. 7. Irish Health Products Regulatory Authority. Public Assessment Report for Voltarol Emulgel Extra Strength 2%, 2016. Available at: https://www.hpra.ie/img/uploaded/ swedocuments/LicenseSPC_PA0030-
045-003_12022016125054.pdf. 8. Ministry of Healthcare of the Russian Federation. Voltaren® Emulgel® Prescribing Information. 9. Brune K. Curr Med Res Opin 2007;23:2985–95. Вольтарен® Форте, емульгель для зовнішнього застосування 2,32 %. 
Р.П. № UA/1811/01/02 від 22.02.2019. Імпортер та уповноважена організація в Україні: ТОВ «ГлаксоСмітКлайн Хелскер Юкрейн Т.О.В.», Україна. Адреса: 02152, м. Київ, проспект Павла Тичини,1-В. Тел. (044) 585-51-85, e-mail: oax70065@gsk.com. 
Торгові марки належать або використовуються за ліцензією групою компаній GSK. ©2018 група компаній GSK або їх ліцензіар. Інформаційний матеріал №CHUKR/CHVOLT/0026/18. Дата виготовлення матеріалу: серпень 2018 р.

Полегшення 
хронічного болю  
на цілий день1,2

Форма випуску: емульгель для зовнішнього 
застосування

 • Комбінація емульсії та гелю сприяє швидкому 
поглинанню засобу шкірою3,4

Містить підсилювач крізьшкірного проникнення

 • Допомагає збільшити швидкість проникнення діючої 
речовини крізь шкіру5-8

Допомагає полегшити навіть сильний біль  
на тривалий час

 • Вольтарен Форте діє прямо на суглоб та зменшує біль  
до 12 годин саме там, де потрібно2,9

Емульгель + Підсилювач крізьшкірного проникнення

Диклофенаку 
діетиламін
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  Здоров’я нації – добробут держави
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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 або 
до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб застосування та дози. Дорослим. Залежно від виду 
та інтенсивності болю рекомендована доза становить 25 мг (1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою) кожні 8 годин. Добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Небажані явища 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 їжі зменшує швидкість всмоктування 
діючої речовини, тому його рекомендується приймати щонайменше за 30 хв 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 11.01.2019 №81. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 Бадалона, 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 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. 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). 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 найменш 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 30.05.2019 №1212. Виробник. А. Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Сете Санті 3, 50131 Флоренція, 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’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до  декскетопрофену, будь-якого 
іншого нестероїдного протизапального засобу або до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб 
застосування та дози. Рекомендована доза, яку застосовують дорослим, становить 25 мг з інтервалом 8 годин. Максимальна добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Побічні дії можна зменшити за рахунок застосування найменшої ефективної 
дози впродовж мінімального часу, необхідного для покращення стану. Перед застосуванням розчиніть весь вміст 1 пакета у склянці води та добре перемішайте для кращого розчинення. Отриманий розчин слід приймати відразу після приготування. 
Препарат 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 01.10.2015 № 636. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 
Бадалона, Іспанія.
1 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® від 11.01.2019 №81. 2 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® саше від 01.10.2015 № 636. 3 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® ін’єкт від 
30.05.2019 №1212. 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 effi  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 effi  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 Effi  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. Effi  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 на Україні’, що були зареєстровані у 2004 та 2005 рр відповідно 
та мають діючу речовину «декскетопрофен» (Market research system «Pharmstandart», ТОВ «Моріон», 2003-2016, Year 2003-2016, M01A market). *Показання: Симптоматичне лікування гострого болю від легкого та помірного ступеня (Дексалгін® 
та Дексалгін® саше) до болю середньої та високої (Дексалгін® ін’єкт) інтенсивності. ** 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. Додаткова інформація в інструкціях для медичного застосування препаратів Дексалгін®  від 11.01.2019 №81,  ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 30.05.2019 №1212, Дексалгін® саше від 
01.10.2015 № 636. 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.
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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 або 
до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб застосування та дози. Дорослим. Залежно від виду 
та інтенсивності болю рекомендована доза становить 25 мг (1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою) кожні 8 годин. Добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Небажані явища 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 їжі зменшує швидкість всмоктування 
діючої речовини, тому його рекомендується приймати щонайменше за 30 хв 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 11.01.2019 №81. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 Бадалона, 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 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. 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). 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 найменш 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 30.05.2019 №1212. Виробник. А. Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Сете Санті 3, 50131 Флоренція, 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’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до  декскетопрофену, будь-якого 
іншого нестероїдного протизапального засобу або до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб 
застосування та дози. Рекомендована доза, яку застосовують дорослим, становить 25 мг з інтервалом 8 годин. Максимальна добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Побічні дії можна зменшити за рахунок застосування найменшої ефективної 
дози впродовж мінімального часу, необхідного для покращення стану. Перед застосуванням розчиніть весь вміст 1 пакета у склянці води та добре перемішайте для кращого розчинення. Отриманий розчин слід приймати відразу після приготування. 
Препарат 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 01.10.2015 № 636. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 
Бадалона, Іспанія.
1 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® від 11.01.2019 №81. 2 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® саше від 01.10.2015 № 636. 3 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® ін’єкт від 
30.05.2019 №1212. 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 effi  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 effi  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 Effi  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. Effi  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 на Україні’, що були зареєстровані у 2004 та 2005 рр відповідно 
та мають діючу речовину «декскетопрофен» (Market research system «Pharmstandart», ТОВ «Моріон», 2003-2016, Year 2003-2016, M01A market). *Показання: Симптоматичне лікування гострого болю від легкого та помірного ступеня (Дексалгін® 
та Дексалгін® саше) до болю середньої та високої (Дексалгін® ін’єкт) інтенсивності. ** 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. Додаткова інформація в інструкціях для медичного застосування препаратів Дексалгін®  від 11.01.2019 №81,  ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 30.05.2019 №1212, Дексалгін® саше від 
01.10.2015 № 636. 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.
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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 або 
до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб застосування та дози. Дорослим. Залежно від виду 
та інтенсивності болю рекомендована доза становить 25 мг (1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою) кожні 8 годин. Добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Небажані явища 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 їжі зменшує швидкість всмоктування 
діючої речовини, тому його рекомендується приймати щонайменше за 30 хв 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 11.01.2019 №81. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 Бадалона, 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 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. 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). 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 найменш 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 30.05.2019 №1212. Виробник. А. Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Сете Санті 3, 50131 Флоренція, 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’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до  декскетопрофену, будь-якого 
іншого нестероїдного протизапального засобу або до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб 
застосування та дози. Рекомендована доза, яку застосовують дорослим, становить 25 мг з інтервалом 8 годин. Максимальна добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Побічні дії можна зменшити за рахунок застосування найменшої ефективної 
дози впродовж мінімального часу, необхідного для покращення стану. Перед застосуванням розчиніть весь вміст 1 пакета у склянці води та добре перемішайте для кращого розчинення. Отриманий розчин слід приймати відразу після приготування. 
Препарат 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 01.10.2015 № 636. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 
Бадалона, Іспанія.
1 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® від 11.01.2019 №81. 2 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® саше від 01.10.2015 № 636. 3 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® ін’єкт від 
30.05.2019 №1212. 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 effi  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 effi  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 Effi  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. Effi  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 на Україні’, що були зареєстровані у 2004 та 2005 рр відповідно 
та мають діючу речовину «декскетопрофен» (Market research system «Pharmstandart», ТОВ «Моріон», 2003-2016, Year 2003-2016, M01A market). *Показання: Симптоматичне лікування гострого болю від легкого та помірного ступеня (Дексалгін® 
та Дексалгін® саше) до болю середньої та високої (Дексалгін® ін’єкт) інтенсивності. ** 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. Додаткова інформація в інструкціях для медичного застосування препаратів Дексалгін®  від 11.01.2019 №81,  ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 30.05.2019 №1212, Дексалгін® саше від 
01.10.2015 № 636. 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.

 Хірургія
Ортопедія. Травматологія

Інтенсивна терапія

Інформація для лікарів. Розповсюджується на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
*Загальний наклад із 15.08.2014 р.

Тематичний номер
Виходить 4 рази на рік

Інформація для лікарів. Розповсюджується на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
*Загальний наклад із 15.08.2014 р.

Тематичний номер
Виходить 4 рази на рік
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ДЕКАСАН®

У Н І В Е Р С А Л Ь Н И Й  А Н Т И С Е П Т И К
ДЛЯ ЗОВНІШНЬОГО І ВНУТРІШНЬОПОРОЖНИННОГО ЗАСТОСУВАННЯ

 ЕФЕКТИВНИЙ ПРОТИ:
3 Бактерій (стафілококи, 

стрептококи,  

кишкова паличка та ін.)

3 Грибів (дріжджоподібні 

гриби, аспергілли ті ін.)

3 Вірусів

3 Найпростіших 
(трихомонади та ін.)

 БЕЗПЕЧНИЙ:
3 Не всмоктується слизовими 

оболонками, неушкодженою  

шкірою  і раньовою поверхнею

3 Можна застосовувати під час 

вагітності та годування груддю

3 Безпечний при внутрішньо- 

порожнинному застосуванні

 ДОДАТКОВІ ВЛАСТИВОСТІ:
3 Потенціює дію антибіотиків

3 Перешкоджає процесу адгезії 

мікроорганізмів

ДЕКАСАН® (DЕСАSАNUМ)
Склад: діюча речовина: декаметоксин; 1 мл розчину мiстить 0,2 мг декаметоксину; допомiжнi речовини: натрiю хлорид, вода для ін’єкцій.
Лікарська форма. Розчин. Основні фізико-хімічні властивості: прозорий безбарвний розчин. Фармакотерапевтична група. Антисептичнi та 
дезінфекційні засоби. Код АТХ D08А. Фармакологічні властивості. Фармакодинаміка. Декасан чинить антимiкробну протигрибкову дію, концентрується на 
цитоплазматичнiй мембранi (ЦПМ) мiкробної клiтини i з’єднується з фосфатидними групами лiпiдiв мембрани, порушуючи проникнiсть ЦПМ мiкроорганiзмiв. 
Декаметоксин має виражений бактерицидний вплив на стафiлококи, стрептококи, дифтерiйну та синьогнiйну палички, капсульнi бактерiї та фунгiцидну дiю на 
дрiжджi, дрiжджоподiбнi гриби, збудники епiдермофiтiї, трихофiтiї, мiкроспорiї, еритразми, деякi види плiснявих грибiв (аспергiли, пенiцили), протистоцидну 
дiю на трихомонади, лямблiї, вiрусоцидну дiю на вiруси. Високоактивний вiдносно мiкроорганiзмiв, стiйких до антибіотикiв. Стiйкі до декаметоксину форми 
при тривалому застосуваннi утворюються повiльно i в незначній кількості. Бактерiостатичнi (фунгiстатичнi) концентрацiї подiбнi до його бактерицидних 
(фунгiцидних), вiрусоцидних, протистоцидних концентрацiй. У процесi лiкування препаратом підвищується чутливість антибiотикорезистентних 
мiкроорганiзмiв до антибiотикiв. Фармакокінетика. Препарат практично не всмоктується слизовими оболонками, неушкодженою шкiрою та рановою 
поверхнею. Клінічні характеристики. Показання. Лiкування гнiйничкових бактерiальних та грибкових захворювань шкiри, мiкробної екземи, гнiйно-
запальних  уражень  м’яких  тканин  (абсцеси, карбункули, флегмони, фурункули, гнійнi рани, панарицiї); стоматологiчні захворюва ння (стоматити, виразково-
некротичний гiнгiвiт, дистрофiчно-запальна форма пародонтозу I-II ступеня у стадiї загострення).Також показаний при абсцесi легенiв, бронхоектатичнiй 
хворобi, кiстознiй гiпоплазiї легенiв, ускладненiй нагноюванням, хронiчному бронхiтi у фазi загострення, хронiчному тонзилiтi, ангiнi, носiйствi стафiлококiв та 
дифтерiйних паличок, виразковому колiтi, парапроктитi.У гiнекологiчнiй практицi – для лiкування кандидозу слизової оболонки пiхви, запальних захворювань 
генiталiй мiкробного походження, передпологової санацiї пологових шляхiв, лiкування пiсляпологового ендометриту. Гнійно-запальні  захворювання черевної 
та плевральної порожнин.
Для гiгiєнiчної дезiнфекцiї шкiри рук медперсоналу та гумових рукавичок пiд час обстеження хворих і виконання медичних манiпуляцiй та малих хiрургiчних 
втручань, передстерилiзацiйної дезiнфекцiї медичних iнструментiв та дiагностичного обладнання з металiв, гуми, полiмерних матерiалiв та скла.
Протипоказання. Iндивiдуальна гіперчутливiсть до компонентiв препарату. Взаємодiя з iншими лiкарськими засобами та інші види взаємодій. 
Фармацевтична: декаметоксин є катiонною поверхнево-активною речовиною, тому вiн несумiсний з милом та iншими анiонними сполуками. Фармакодинамічна: 
декаметоксин пiдвищує чутливість антибiотикорезистентних мiкроорганiзмiв до антибiотикiв. Особливості застосування. Декаметоксин у концентрацiї, 
що застосовується в Декасанi®, не має токсичної дiї. Тривале застосування Декасану не спричиняє жодних токсичних реакцiй. Пiдiгрiвання препарату 
до       38 °С перед застосуванням пiдвищує ефективнiсть дiї. При запальних явищах та при подразненнях шкіри препарат розводити дистильованою 
водою у співвідношенні 1:1 або 1:2.  Застосування у період вагітності або годування груддю. Відсутні застереження щодо застосування у період вагітності 
або годування груддю. Здатність впливати на швидкість реакції при керуванні автотранспортом або іншими механізмами. Відсутні застереження щодо 
впливу на швидкість реакції при керуванні автотранспортом або роботі з іншими механізмами. Спосiб застосування та дози. При гнiйних та грибкових 
ураженнях шкiри, гнійних ранах розчин застосовувати у виглядi промивань, примочок. Для лiкування проктиту i виразкового колiту теплий розчин 
вводити у виглядi клiзм по 50-100 мл 2 рази на добу до повного зникнення ознак гострого запалення. Норицi при хронiчному парапроктитi промивати 

Декасаном®щодня протягом 3-4 дiб. Для промивання сечового мiхура у дорослих пацієнтів розчин декаметоксину застосовувати пiсля попереднього розведення 
1:7 очищеною водою у дозi 500-600 мл (на курс лiкування 7-20 промивань). Ураження слизової оболонки порожнини рота лiкувати шляхом аплiкацiї по  
25-50 мл протягом 10-15 хвилин або полоскання (100-150 мл). Дистрофiчно-запальну форму пародонтозу I-II ступеня у стадiї загострення лiкувати шляхом 
iригацiї теплим розчином патологiчних карманiв ясен (50-70 мл) або аплiкацiй на ясна до затухання запальних явищ. Хворим з кандидозним ураженням 
слизової оболонки рота, виразково-некротичним гiнгiвiтом призначати полоскання порожнини рота (100-150 мл) 4 рази на добу протягом 5-10 днiв. Лiкування 
кандидозу мигдаликiв, хронiчного тонзилiту проводити промиванням лакун пiднебiнних мигдаликiв (50-75 мл на промивання). Санацiю носiїв стафiлококу, 
дифтерiйної палички проводити шляхом полоскання розчином зiва, промивання лакун, зрошування носоглотки, мигдаликiв. Лакуни промивати 3-5 разiв через 
день. У дорослих при абсцесi легенiв, бронхоектатичнiй хворобi, кiстознiй гіпоплазiї легень, ускладнених нагноюванням, хронiчному бронхiтi у фазi загострення 
Декасан®вводити ендобронхiально:
– через мiкротрахеостому по 25-50 мл 1-2 рази на добу; через трансназальний катетер по 5-10 мл 1 раз на добу;
– методом ультразвукових iнгаляцiй по 5-10 мл 1-2 рази на добу;
– за допомогою лаважу трахеобронхiального дерева в об’ємi 100 мл. Тривалiсть лiкування – 2-4 тижнi. При лікуванні гнійно-запальних захворювань черевної 
та плевральної порожнин уражену ділянку заповнювати до країв Декасаном®з експозицією не менше 10 хвилин. При необхідності, у тому числі при ушиванні 
«наглухо» (без дренажу), проводити багаторазове заповнення операційної порожнини з подальшим видаленням розчину до чистих промивних вод. Проточно-
промивальне дренування порожнини виконувати за допомогою дренажів або пункційним методом. Для лiкування мiкробних та грибкових трихомонадних 
уражень слизової оболонки пiхви Декасан®використовувати у виглядi спринцювань (50-100 мл пiдiгрiтого до 38 °С препарату 3 рази на добу). У такий же 
спосiб проводити передпологову санацiю пологових шляхiв одноразово. Лiкування пiсляпологового ендометриту здiйснювати шляхом промивання теплим 
препаратом порожнини матки (150-200 мл) 2 рази на добу. Знезаражування шкiри рук та гумових рукавичок проводити шляхом нанесення 5-10 мл препарату 
на попередньо вимиту поверхню, що пiдлягає дезінфекцiї, протягом 5 хвилин. Очищенi медичнi iнструменти, загубники, трубки та обладнання дезінфiкувати 
шляхом занурення у розчин на 30 хвилин.
Діти. Застосовувати для лікування дітей віком від 12 років з хронiчним бронхiтом у фазi загострення, методом ультразвукових інгаляцій по 5-10 мл 1-2 рази 
на добу. При інших показаннях досвід застосування дітям віком до 18 років відсутній. Передозування. У зв’язку з вiдсутнiстю всмоктування передозування 
не спостерiгається.
Побiчні реакції. У поодиноких випадках у деяких пацієнтів можлива підвищена iндивiдуальна чутливість. У таких осiб після застосування препарату можлива 
поява висипань на шкiрi, печіння, сухості, свербежу та інших місцевих алергічних реакцій, при ендобронхiальному введеннi може з’являтися вiдчуття жару за 
грудниною, що минає через 20-30 хвилин пiсля закiнчення процедури. Термiн придатності. 3 роки. Умови зберiгання. Зберігати у  недоступному для дiтей 
і захищеному вiд свiтла мiсцi при температурі не вище 25 ° С. Не заморожувати. Упаковка. По 50 мл або 100 мл, або 200 мл, або 400 мл у пляшках скляних. 
По 50 мл або 100 мл, або 250 мл, або 500 мл, або 1000 мл, або 2000 мл, або 3000 мл, або 5000 мл у контейнерах полімерних. По 2 мл або 5 мл у контейнері 
однодозовому; по 10 контейнерів у пачці. Категорія відпуску. Без рецепта. Виробник. ТОВ «Юрія-Фарм». Місцезнаходження виробника та його адреса місця 
провадження діяльності.Україна, 18030, м. Черкаси, вул. Вербовецького, 108, тел. (044) 281-01-01

ТОВ «Юрія-Фарм», 03038, м. Київ, вул. М. Амосова, 10, Україна

Тел./факс: (044)275-01-08, 275-92-42,

www.uf.ua

Інформація для професійної діяльності медичних і фармацевтичних працівників. Перед застосуванням слід обов’язково ознайомитися з інструкцією для медичного застосування  
та загальними застереженнями. РС МОЗ України: №UA / 5364/01/01 від 03.01.12.

ЦЕФОБОЦИД
Цефоперазон

ЦЕФТРАКТАМ
Цефтріаксон + Сульбактам

АНТИБАКТЕРІАЛЬНІ ЗАСОБИ
ДЛЯ СИСТЕМНОГО ЗАСТОСУВАННЯ

ЦЕФОПЕКТАМ
Цефоперазон + Сульбактам

ЦЕФОБОЦИД:
•  висока ефективність лікування інфекцій 

жовчовивідних шляхів та органів 
черевної порожнини;

•  безпечне використання при нирковій 
патології, особливо в умовах зниження 
фільтраційної здатності нирок.

ЦЕФОПЕКТАМ:
•  виражена дія на штами, чутливі 

до цефоперазону;
•  запобігання деструкції 

цефоперазону дією β-лактамаз 
стійких мікроорганізмів;

•  синергізм дії (зниження приблизно 
в 4 рази мінімальних концентрацій, 
що пригнічують мікроорганізми, 
в комбінації, порівняно з такими 
концентраціями для кожного 
компонента окремо).

ЦЕФТРАКТАМ:
•  виражена дія на штами, чутливі 

до цефтріаксону;
•  зниження в декілька разів МІК 

у порівнянні з цефтріаксоном;
•  найтриваліший період 

напіввиведення з усіх відомих 
цефалоспоринів ІІІ покоління.

КОРОТКА ІНФОРМАЦІЯ ПРО ЛІКАРСЬКИЙ ЗАСІБ ЦЕФОБОЦИД. Р.п. МОЗ України № UA / 9239 / 01 / 01 від 27.04.2018. Склад: 1 флакон містить 1 г 
цефоперазону. Лікарська форма. Порошок для розчину для ін’єкцій. Фармакотерапевтична група. Цефалоспорини ІІІ покоління. Цефоперазон. Код 
АТС J01D D12. Показання. Інфекції дихальних шляхів; інфекції сечовивідних шляхів; перитоніт, холецистит та інші інтраабдомінальні інфекції. Спосіб 
застосування та дози. Дорослі. Звичайна добова доза становить 2-4 г / добу, розподілена на рівні частини, що вводяться кожні 12 годин. Побічні реакції: 
анафілактичні реакції, лейкопенія, анемія, подовження протромбінового часу, псевдомембранозний коліт. КОРОТКА ІНФОРМАЦІЯ ПРО ЛІКАРСЬКИЙ ЗАСІБ 
ЦЕФОПЕКТАМ Р.п. МОЗ України № UA / 13412 / 01 / 01; UA / 13412 / 01 / 02 від 20.01.14. Склад: 1 флакон містить: (500 мг цефоперазону + 500 мг сульбактаму) 
або (1 г цефоперазону + 1 г сульбактаму). Лікарська форма. Порошок для розчину для ін’єкцій. Фармакотерапевтична група. Цефалоспорини  ІІІ 
покоління. Код ATХ J01D D62. Показання. Інфекції дихальних шляхів; перитоніт, холецистит, холангіт; запальні захворювання органів малого тазу. Спосіб 
застосування та дози. Дорослі. Звичайна доза препарату становить 2-4 г на добу в / в або в / м, в еквівалентно розділених дозах кожні 12 годин. Побічні 
реакції: лейкопенія, зниження рівня гемоглобіну та / або гематокриту, дефіцит вітаміну К, анафілактичні реакції, кандидамікоз. КОРОТКА ІНФОРМАЦІЯ 
ПРО ЛІКАРСЬКИЙ ЗАСІБ ЦЕФТРАКТАМ Р.п. МОЗ України № UA / 13736 / 01 / 01; UA / 13736 / 01 / 02 від 10.07.2014. Склад: 1 флакон містить 500 мг цефтріаксону 
+ 250 мг сульбактаму або 1000 мг цефтріаксону + 500 мг сульбактаму. Лікарська форма. Порошок для розчину для ін’єкцій. Фармакотерапевтична група. 
Цефалоспорини ІІІ покоління. Код АТХ J01D D54. Показання. Інфекції дихальних шляхів; інфекції ЛОР-органів; інфекції шкіри та м’яких тканин; інфекції 
нирок та сечовивідних шляхів; гонорея; профілактика інфекцій при хірургічних втручаннях. Спосіб застосування та дози. Добова доза для дорослих 
і дітей віком від 12 років становить 1,5-3 г препарату 1 раз на добу. Дозу 3 г рекомендується вводити у вигляді в / в інфузії. Побічні реакції: діарея, нудота, 
панкреатит, шлунково-кишкова кровотеча, преципітація кальцієвих солей цефтріаксону у жовчному міхурі, підвищення білірубіну. Повна інформація 
про лікарський засіб в інструкції для медичного застосування. Інформація для професійної діяльності медичних та фармацевтичних працівників. 
Для розміщення у спеціалізованих виданнях, призначених для лікарів та медичних установ, а також для розповсюдження на семінарах, конференціях, 
симпозіумах з медичної тематики.

Виробник: ПАТ НВЦ «Борщагівський ХФЗ»
вул. Миру, 17, м.Київ, Україна, 03134
Тел.: (044) 205-41-23, (044) 497-71-40
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КОНФЕРЕНЦІЯ

Проблемні питання анестезіологічного забезпечення хворих 
хірургічного профілю з різними коморбідними станами

Проблема післяопераційного больового синдрому залишається актуальною протягом усього часу 
існування хірургії. Як же вона вирішується на сучасному етапі? Для досягнення оптимального ефекту 
лікування післяопераційного болю слід розпочинати його в передопераційному періоді з урахуванням 
стану пацієнта та індивідуального плану догляду. Саме цим питанням був присвячений цілий ряд 
доповідей вітчизняних науковців у рамках 11-го Британо-Українського симпозіуму «Інноваційні 
технології та методики в анестезіології та інтенсивній терапії». 

Допові дь на тему «Preemptive, 
preventive, мультимодальна анал-
гезія: ланки одного механізму 
л і к у ван н я п іс л яоперац і й ног о 
болю?» представив увазі колег 
професор кафедри анестезіології, 
інтенсивної терапії та медицини 
невідкладних станів Вінницького 
національного медичного універ-
ситету ім. М.І. Пирогова, доктор 
медичних наук Дмитро Валерійо-
вич Дмитрієв.

Він зазначив, що відповідно до сучасних поглядів 
існують дві основні категорії болю: фізіологічний, 
який виконує важливу захисну функцію, і пато­
логічний, який може мати серйозний негативний 
вплив на якість життя хворого. В останнє десяти­
ліття великий прогрес був досягнутий у розумінні 
молекулярних механізмів, які стимулюють сенсорну 
трансдукцію, посилення і провідність у периферич­
них нейронах больової чутливості, передачу больо­
вої імпульсації до спінальних нейронів і можливу 
модуляцію чутливих сигналів спінальними і низ­
хідними шляхами.

У гайдлайні з менеджменту післяопераційного 
болю (2016), розробленого на основі консенсусу екс­
пертів Американського товариства вивчення болю 
(APS), Американського товариства реґіонарної анес­
тезії та медицини болю (ASRA) та Американського 
товариства анестезіологів (ASA), у багатьох ситуаціях 
рекомендовано мультимодальний режим зі зміною 
конкретних компонентів залежно від індивідуальних 
характеристик пацієнта та проведеного хірургічного 
втручання. Робоча група дійшла висновку, що для 
досягнення оптимального ефекту лікування після­
операційного болю слід розпочинати його в перед­
операційному періоді з урахуванням стану пацієнта 
та індивідуального плану догляду. Серед опцій муль­
тимодальної аналгезії (ММА) найбільшу увагу до­
слідників та практичних лікарів привертає застосу­
вання внутрішньовенного парацетамолу  (Інфулган) 
у монотерапії або в комбінації з нестероїдними про­
тизапальними препаратами (НПЗП).

Доповідач представив результати низки дослі­
джень, у яких доведено ефективність внутрішньо­
венної форми парацетамолу у знеболюванні після 
абдомінальних, ортопедичних та отоларинголо­
гічних операцій у дітей. Більшістю дослідників 
підтверджено, що превентивна аналгезія з вико­
ристанням парацетамолу забезпечує адекватне 
знеболювання і зменшує необхідність додаткового 
після операційного введення анальгетиків.

Таким чином, біль після хірургічних втручань 
ви никає як наслідок травми тканин і призводить 
до фізичного та емоційного дискомфорту пацієнта. 
Концепція превентивної аналгезії розроблена для 
конт ролю післяопераційного болю і профілактики 
цент ральної сенсибілізації та хронічного невропатич­
ного болю шляхом забезпечення адекватного знебо­
лювання до початку операції, а не після хірургіч­
ного розрізу. Профілактична стратегія менеджменту 
больового синдрому, яка включає мультимодальну 
перед­ та післяопераційну аналгезію, сприяє ефек­
тивному лікуванню післяопераційного болю та змен­
шенню споживання анальгетиків.

Друга доповідь професора Д.В. Дмитрієва була 
присвячена проблемам застосування реґіонарної 
аналгезії в абдомінальній хірургії. Питання стосовно 
доцільності застосування локальної анестезії для 
зменшення післяопераційного болю цікавило хі­
рургів і анестезіологів ще з початку ХХ століття. 
На сьогодні в абдомінальній хірургії використо­
вується декілька методик реґіонарної аналгезії –  
блокада поперечного простору живота (ТАР­блок), 
блокада квадратного м’яза попереку (QL­блок), 
блокада прямого м’яза живота, іліо­інгвінальний 
блок. Усі ці методики є ефективною, менш інва­
зивною а льтернативою епідура льній ана лгезі ї. 

 Більшість дослідників  вважають, що  застосування 
реґіонарної аналгезії сприяє покращенню контролю 
 післяопераційного болю, зменшенню необхідності 
введення анальгетиків, зниженню ризику форму­
вання хронічного больового синдрому.

Спікер зазначив, що для посилення анальгетич­
ного ефекту реґіонарної анестезії доцільним може 
бути введення парацетамолу і НПЗП. Так, за резуль­
татами дослідження A. Akdogan та A. Eroglu (2014), 
додавання 50 мг декскетопрофену і 3 мг/кг параце­
тамолу до лідо каїну скорочувало період до початку 
і тривалість моторного та сенсорного блоків. Крім 
того, авторами було встановлено, що ця тактика 
сприяє зменшенню необхідності інтраоперацій­
ної аналгезії, зниженню показників інтенсивності 
болю за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) під 
час та після хірургічного втручання, не впливаючи 
на гемодинамічні параметри.

Професор Д.В. Дмитрієв також представив резуль­
тати Кокранівського систематичного огляду й мета­
аналізу 2019 року, на основі яких автори дійшли 
висновку, що застосування реґіонарної аналгезії 
знижує ризик постійного післяопераційного болю.

Далі з актуальною темою «Про-
блемні питання періопераційної 
інтенсивної терапії» виступив 
завідувач кафедри анестезіології 
та інтенсивної терапії Дніпро-
петровської медичної академії, 
доктор медичних наук, професор 
Юрій Юрійович Кобеляцький.

Він зауважив, що практично 
кожний етап хірургічного втру­
чання супроводжується надмір­
ною відповіддю, регуляція якої 

потребує уваги анестезіолога. Поняття «стрес­від­
повідь» включає (Ruff M., 2014):

• масивне вивільнення катехоламінів;
• втрату білка;
• гіперглікемію;
• системну запальну відповідь;
• значну імунодепресію.
На сьогодні з метою зменшення впливу катехола­

мінів використовують β­адреноблокатори ультра­
короткої дії. Додавання β­адреноблокаторів до ане­
стезії сприяє зниженню мінімальної альвеолярної 
концентрації інгаляційних анестетиків, потенцію­
ванню опіоїдної аналгезії, зменшенню ноцицепції. 
Ці препарати запобігають виникненню тахікардії, 
аритмії та артеріальної гіпертензії у відповідь на ла­
рингоскопію, інтубацію, хірургічні маніпуляції. Крім 
того, важливим аспектом введення β­адреноблока­
торів при хірургічному втручанні є вплив на довго­
строковий результат операції. Згідно з результатами 
метааналізу (Verna A. et al., 2018), введення есмололу 
дозою 1 мг/кг із подальшою інфузією 10­20 мл/год 
забезпечує стабільну інтраопераційну гемодинаміку 
і захист проти стрес­відповіді, що виникає внаслідок 
пневмоперитонеуму. У порівняльному дослідженні 
есмололу та лабеталолу (Prajwal Patel H.S. et al., 2018) 
продемонстрована вища ефективність есмололу 
у зменшенні гемодинамічної відповіді при екстуба­
ції трахеї. Також застосування β­адреноблокаторів є 
безпечним при виконанні реґіонарної анестезії.

Головна мета призначання β­адреноблокаторів 
у періопераційному періоді полягає у зменшенні 
споживання міокардом кисню, зниженні тахікар­
дії, подовженні діастолічного наповнення міокарда 
та підвищенні його скоротливої здатності. Додатко­
вими кардіопротекторними ефектами даного класу 
препаратів є перерозподіл коронарного кровотоку 
до субендокардіальних відділів серця, стабіліза­
ція холестеринових бляшок та підвищення порога 
 шлуночкової фібриляції.

Також доведено (Gelineau A.M. et al., 2018), що 
есмолол позитивно впливає на інтра­ та після­
операційне знеболювання –  зменшує необхідність 

призначення опіоїдних анальгетиків. Враховуючи 
 антиноцицептивний ефект есмололу, він вважа­
ється перспективним для використання як компо­
нент ММА (Bahr M.P., Williams B.A., 2018).

Доповідач нагадав, що у мультицентровому прос­
пективному рандомізованому дослідженні (Beloeil H. 
et al., 2018) продемонстровано, що поєднання трьох 
неопіоїдних анальгетиків (парацетамолу, нефопаму 
й кетопрофену) із морфіном дозволяє зменшити ви­
користання останнього у перші 48 год після операції. 
D. Rugyte, J. Gudaitute (2019) оцінювали ефективність 
внутрішньовенного парацетамолу (60 мг/кг/доб), який 
призначали додатково до кетопрофену, у досягненні 
аналгезії в післяопераційному періоді. Встановлено, що 
додавання парацетамолу сприяє більшій задоволено­
сті пацієнтів своїм станом та швидшому відновленню 
після операції. Завдяки комбінованому введенню вну­
трішньовенного парацетамолу, налбуфіну й кетопро­
фену з додаванням інфільтрації бупівакаїном та міс­
цевим застосуванням стероїдів досягається ефективне 
знеболювання при виконанні спінальних нейрохірур­
гічних операцій (Genov P.G. et al., 2017).

Велику зацікавленість аудиторії 
викликала тема «Ключові компо-
ненти ММА в програмі ERAS», 
яку представив завідувач науко-
во-дослідним відділенням ане-
стезіології та інтенсивної терапії 
Національного інституту раку 
(м.  Київ), доктор медичних наук 
Іван Іванович Лісний.

На початку свого виступу він 
розповів про комплексну про­
граму ERAS (Early Rehabilitation 

after Surgery), мета якої –  знизити ризики після­
операційних ускладнень, скоротити терміни пе­
ребування у стаціонарі й підвищити ефективність 
лікування хворих хірургічного профілю. Зокрема, 
застосування програми ERAS дозволяє знизити:

• тривалість перебування у стаціонарі –  на 30%;
• частоту ускладнень –  на 45%;
• смертність –  на 30%.
Оскільки адекватне знеболювання відіграє значну 

роль у результатах лікування, одним із важливих 
компонентів ERAS визнано метод ММА. ММА –  
це застосування різних анальгетиків, які впливають 
на периферичну й/або ЦНС і зумовлюють синергіч­
ний або адитивний ефект, що призводить до більш 
високої якості знеболювання порівняно з викорис­
танням кожного препарату окремо. Загальний опіоїд­
зберігаючий ефект ММА становить 30­40%. ММА 
включає наступні компоненти:

• місцеві анестетики;
• НПЗП;
• парацетамол, метамізол;
• опіоїдні анальгетики;
• допоміжні лікарські засоби.
Оскільки опіоїдні анальгетики викликають ряд 

відомих побічних ефектів (нудота, блювота, бронхо­
спазм, пригнічення дихання тощо), актуальним 
залишається питання щодо способів зниження по­
треби в опіоїдах за рахунок використання інших 
компонентів ММА, а саме:

• Парацетамол (Інфулган) –  базисний препарат 
для реалізації стратегії ММА, а також найбільш 
широко використовуваний (78% післяопераційних 
хворих) і безпечний анальгетик у Європі. Препарат 
має розглядатися як анальгетик першої лінії при 
слабкій і середній вираженості болю та як компо­
нент ММА при лікуванні болю середньої і сильної 
інтенсивності. Добова доза Інфулгану –  4 г.

• НПЗП –  ключовий опіоїдзберігаючий компо­
нент ММА.

Доповідач наголосив, що комбіноване викори­
стання парацетамолу й НПЗП забезпечує краще зне­
болювання, ніж кожен препарат окремо. Крім того, 
НПЗП (декскетопрофен) збільшує швидкість від­
новлення зниженої функції імунної системи після 
перенесеного оперативного втручання (Лісний І.І., 
Сидор Р.І., 2010). Експерти рекомендують рутинне 
призначення неопіоїдних ана льгетиків (НПЗП 
і  парацетамолу) по годинах, а не на ви могу (як це було 

Продовження на стор. 4.
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раніше). У такому випадку опіоїд ні анальгетики мо­
жуть взагалі не знадобитися, і це дозволить уникнути 
небажаних побічних ефектів.

Що стосується безпеки, то застосування НПЗП 
та парацетамолу має наступні переваги:

• не збі льш ує крововтрат у пі д час операці ї 
та в ранньому післяопераційному періоді;

• не збільшує ризик кровотечі при супутньому 
прийомі низькомолекулярних гепаринів;

• немає переконливих даних щодо гепатотоксич­
ності парацетамолу –  за умови дотримання реко­
мендованих доз і тривалості терапії;

• переносимість парацетамолу з боку печінки 
і нирок у терапевтичних дозах аналогічна плацебо;

• дозволений для внутрішньовенного введення 
у дітей масою від 10 кг і у жінок під час вагітності;

• у терапевтичних дозах при гепатитах і цирозах 
не погіршує стан печінки.

Важливою складовою ММА є застосування міс  цевих 
анестетиків. Вони сповільнюють запальну реакцію 
в місці ушкодження, за рахунок чого знижується ризик 
гипералгезії. Головною перевагою цієї групи препара­
тів є те, що вони діють прямо в місці введення препа­
рату і не викликають системних побічних ефектів. 
Допоміжним, але не менш важливим компонен­
том ММ А є препарат нефопам. Він на леж ить 
до гру пи ненаркотичних ана льгетик ів, стру к­
тура якого відрізняється від інших препаратів цієї 
групи. Експериментальні дослідження вказують 
на центральну дію препарату, що полягає в ін­
гібуванні зворотного захоплення дофаміну, но­
ра дрена лін у та серотонін у на рівні синапсів. 
Превентивне введення нефопаму сприяє:

• зниженню інтенсивності болю в першу добу 
післяопераційного періоду;

• зменшенню частоти додаткового введення 
анальгетиків у передопераційному періоді;

• зменшенню частоти хронізації післяоперацій­
ного болю на 21% (Hyo­Seok N. et al., 2016).

Комбінація нефопаму з Інфулганом забезпечує 
аналгезію більш високої якості порівняно з кожним 
препаратом окремо. При цьому частота побічних 
ефектів не збільшується (Biomedical reports, 2018). 
Свою ефективність Нефопам показав також при 
лікуванні нейропатичного болю.

Отже, ММА як важливий компонент програми ERAS 
дозволяє підвищити ефективність лікування хворих 
хірургічного профілю. Комбіноване використання па­
рацетамолу (Інфулган) і НПЗП забезпечує краще знебо­
лювання і зменшує потребу в опіоїдних анальгетиках. 
Нефопам –  ненаркотичний анальгетик із центральним 
механізмом дії, який знижує ризик гіпераналгезії та є 
частиною стратегії ММА. Він посилює дію НПЗП і зни­
жує потребу в опіоїдних анальгетиках.

Доповідь «Сучасні підходи до піс-
ляопераційного знеболювання 
в акушерстві та гінекології» пред­
ставив увазі аудиторії завіду-
вач ві д д ілення анестезіолог ії 
та  реанімації пологового будинку 
«Лелека», кандидат медичних наук 
Євген Вікторович Гріжимальський.

Проблема післяопераційного 
больового синдрому залишається 
актуальною протягом всього часу 
існування хірургії. Слід зазна­

чити, що у рейтингу найбільш «болючих» хірургічних 
втручань гінекологічні операції стоять у першій сотні. 
Післяопераційний біль негативно впливає на функ­
цію всіх основних систем організму –  серцево­су­
динну, дихальну, травну, ЦНС та гемостаз.

Особливо актуальним у к лінічній практиці є 
хронізація після операційного больового синд рому. 
Факторами ризику хронічного болю після хірургіч­
ного втручання є наступні:

• наявність болю до операції;
• молодий вік;
• жіноча стать;
• травматичний хірургічний доступ;
• неадекватна анестезія під час втручання;
• неадекватне знеболювання у ранньому після­

операційному періоді.

Для забезпечення ефективного знеболювання 
та запобігання формуванню хронічного больо­
вого синдрому у хірургічну практику впроваджено 
принцип ММА. Він передбачає одночасне викори­
стання двох або більше анальгетиків, що мають різні 
 механізми дії і дають можливість досягти адекватного 
знеболювання за мінімальних побічних ефектів.

Серед усіх реґіонарних методів післяоперацій­
ного знеболювання ключову позицію займає епі­
дуральна аналгезія. Численними дослідженнями 
було доведено більш високу ефективність цього 
методу порівняно із системним введенням опіоїд­
них анальгетиків. Золотим стандартом аналгезії 
в абдомінальній хірургії при виконанні обширних 
операцій є подовжена епідуральна аналгезія у поєд­
нанні з поверхневою загальною анестезією. Завдяки 
використанню такого підходу досягається краще 
знеболювання, проводиться профілактика парезу 
кишечника, є можливість уникнути застосування 
штучної вентиляції легенів, а також стає можливим 
ранній початок енте рального харчування. І, таким 
чином, знижується ймовірність розвитку усклад­
нень, скорочується перебування у стаціонарі та під­
вищується задоволеність пацієнта після операції.

Разом із тим доповідач зазначив, що епідуральна 
аналгезія має певні недоліки. До таких належать:

• складність та інвазивність маніпуляції;
• певний ризик ускладнень;
• необхідність спеціальних навичок у лікаря­ 

анестезіолога;
• необхідність постійного моніторингу стану 

пацієнта;
• фінансові затрати;
• необхідність перебування пацієнта у відділенні 

інтенсивної терапії;
• високий ризик падіння пацієнта через обме­

ження рухливості.
Традиційно опіоїдні анальгетики розглядаються 

лікарями як основа післяопераційного знеболю­
вання. Крім усім відомих побічних ефектів даної 
групи препаратів (сонливість, нудота, абдоміналь­
ний біль, анорексія, запор, сухість у роті, імуносу­
пресія, гіпер алгезія тощо), основна проблема їх за­
стосування полягає в тому, що ефективна анальге­
тична доза часто є близькою до такої, що викликає 
депресію дихання. З урахуванням негативних ефек­
тів опіоїдів необхідні нові масштабні дослідження 
для розробки методик безопіоїдного або практично 
безопіоїдного після операційного знеболювання.

Експерти т рьох нау кови х товариств Іспані ї 
(Spanish Society of Rheumatology, Spanish Association 
of Gastroenterology, Spanish Society of Cardiology) роз­
робили консенсус, відповідно до якого рекомендо­
вано використовувати комбінацію парацетамолу 
та НПЗП для лікування післяопераційного болю 
за відсутності протипоказань. Такий підхід повні­
стю відповідає принципу ММА –  різнонаправле­
ність дії анальгетичних препаратів. Механізм дії па­
рацетамолу (Інфулган) відрізняється від дії НПЗП. 
Він полягає в наступному:

• пригнічення активності циклооксигенази (ЦОГ) 
у ЦНС (профілактика розвитку вторинної гіпералгезії);

• посилення активності низхідних гальмівних 
серотонінергічних шляхів;

• перешкоджання продукції простагландинів 
на рівні клітинної транскрипції, тобто незалежно 
від рівня активності ЦОГ.

За силою знеболювання 1000 мг парацетамолу 
(Інфулган) зіставні з 10 мг морфіну, 2500 мг мета­
мізолу натрію, 30 мг кеторолаку (Capogna G., 2017). 
Застосування парацетамолу (Інфулган) або НПЗП 
у комбінації з опіоїдами пов’язане з меншою інтен­
сивністю післяопераційного болю та зниженням 
частоти використання опіоїдів. У післяоперацій­
ному періоді призначення парацетамолу  (Інфулган) 
рекомендується у ці лодобовому режимі, кожні 
6  годин. Парацетамол  схвалений до застосовування 
при грудному вигодовуванні.

Підсумовуючи вищесказане, доповідач сформу­
лював наступні висновки.

• Післяопераційний біль є ускладненням хірургіч­
ного втручання, його слід усувати й запобігати йому.

• Щоб аналгезія була ефективною, її слід чітко пла­
нувати. Знеболювальні засоби необхідно призначати 
до появи болю або перш ніж він стане нестерпним.

• При проведенні післяопераційної аналгезії 
препарати слід вводити внутрішньовенно, чітко 
за часом.

• Призначення декількох препаратів має свої пе­
реваги: їх поєднання дозволяє досягти синергічного 
ефекту за меншої дози.

• Доцільно використовувати реґіонарні методики 
післяопераційного знеболювання.

Темою наступного виступу 
була «Мультимодальна опіоїдлімі-
тую ча анестезія як сучасний тренд 
 знеболювання в онкохірургії», яку 
висвітлив професор кафедри ане-
стезіології та інтенсивної терапії 
Донецького  національного медич-
ного університету, доктор медич-
них наук Олексій Мико лайович 
Нестеренко. Він зазначив, що 
кількість пацієнтів із онколо­
гічними захворюваннями про­

довжує невпинно зростати. Виходячи з цього слід 
постійно переглядати і вдосконалювати підходи 
до їх лікування. І одним з найбільш обговорюваних 
на сьогодні питань залишається впровадження су­
часної методики періопераційного знеболювання 
як складової ММА.

Доповідач наголосив, що біль у періопераційному 
періоді –  це потужний проангіогенний фактор. Він 
стимулює вироблення факторів росту пухлини, 
включаючи судинний ендотеліальний фактор росту, 
і сприяє прогресуванню онкологічного захворювання. 
Водночас, обираючи спосіб знеболювання, слід вра­
ховувати, що надлишкова аналгезія може призвести 
до розвитку періопераційної імуносупресії, яка збіль­
шує ризик післяопераційного рецидиву раку, навіть 
незважаючи на успішне хірургічне, хіміо терапевтичне 
й радіологічне усунення первинного вогнища.

Ві домо, що ру т и н не п ризначен н я оп іої д і в 
у після операційному періоді здатне вик ликати 
глибоку гіпералгезію і хронізацію гострого піс­
ляопераційного болю (Чумаченко Є.Д., 2018). Ви­
знання цього факту змусило переглянути догму 
про необх і дність обов’язкового періоперацій­
ного застосування опіоїдів. У разі, коли відмови­
тися від опіоїдів все ж таки неможливо, слід ви­
користовувати їх у мінімально ефективній дозі, 
оскільки ймовірність розвитку гіпералгезії визна­
чається загальною дозою опіоїдів (кумуляційний 
ефект), а не швидкістю й тривалістю їх уведення. 
Як опіоїдний анальгетик у складі ММА доцільно 
використовувати препарат Налбуфін («Юрія­Фарм»). 
Він має здатність діяти на всіх рівнях центральної 
нервової системи (ЦНС), але при цьому значно мен­
шою мірою порівняно з іншими опіоїдами пригнічує 
функцію дихального центру й моторику шлунко­
во­кишкового тракту. Дія Налбуфіну не познача­
ється на гемо динаміці, а ризик розвитку звикання 
до препарату набагато менший, ніж в інших опіо­
їдних антагоністів. Після застосування Налбуфіну 
в дозі 0,3 мг/кг максимальний аналгезуючий ефект 
настає через 30­60 хв, тривалість його дії становить 
3­6 год. Використовувати препарат можна як у перед­, 
так і у післяопераційному періоді, а також в якості 
епідуральної анестезії під час пологів.

Доповідач звернув увагу колег на те, що зменшити 
загальну дозу опіоїдів дозволяють опіоїдзберігаючі лі­
карські засоби –  антигіпералгетики. До останніх від­
носяться: ацетамінофен/парацетамол,  нефопам, НПЗП, 
 габапентіноїди, дексаметазон, трамадол, клонідин, кета­
мін у малих дозах, внутрішньовенна інфузія лідокаїну. 
Хоча докази щодо переваг одночасного застосування 
декількох антигіпералгетиків відсутні, застосування 
анальгетиків із різними механізмами дії на периферичну 
й/або ЦНС забезпечує більш високу якість знеболю­
вання порівняно з використанням кожного препарату 
окремо. Ця методика є ключовим принципом ММА, 
в основі якої лежить синергічний та адитивний ефект 
комбінації аналгезуючих препаратів.

Ефективним анальгетиком як компонент періопе­
раційної ММА є парацетамол для внутрішньовен­
ного введення –  Інфулган. Препарат знижує потребу 
в опіоїдах і кількість їх побічних ефектів, що дозво­
ляє скоротити період післяопераційної реабілітації. 
Інфулган слід вводити як препарат попереджуваль­
ної аналгезії за 20­30 хв до початку операції.

Передопераційне застосування НПЗП (декскето­
профен) периферичної дії дозволяє:

• зменшити інтенсивність ноцицептивного 
поток у і ступінь периферичної та центра льної 
 сенситизації ноцицептивних структур;

Продовження на стор. 6.

Проблемні питання анестезіологічного забезпечення 
хворих хірургічного профілю з різними 

коморбідними станами
Продовження. Початок на стор. 3.

Тематичний номер • Травень 2019 р. 



ЗУ

• Опіоїди (НАЛБУФІН)
• α2-агоністи (дексмедетомідин)
• Ацетамінофен (ІНФУЛГАН®)
• НПЗЗ

• Місцеві анестетики (ЛОНГОКАЇН®)
• Опіоїди (НАЛБУФІН)
• α2-агоністи (дексмедетомідин)
• Антагоністи NMDA-рецепторів  (кетамін)

• Місцеві анестетики 
   (ЛОНГОКАЇН®)
• НПЗЗ
• Селективні інгібітори ЦОГ-2
• Лід

• Місцеві анестетики (ЛОНГОКАЇН®)

ІНФУЛГАН® – 
базовий компонент 
мультимодальної 
аналгезії

ЛОНГОКАЇН® –  
анестезія та знеболення 
тривають довше

НАЛБУФІН –  
опіоїдна аналгезія з кращим  
профілем безпеки

МУЛЬТИМОДАЛЬНИЙ ПІДХІД  
У ПЕРИОПЕРАЦІЙНОМУ ЗНЕБОЛЕННІ

Скорочена інструкція для медичного застосування лікарського засобу
ІНФУЛГАН® (INFULGAN®)

Склад: 1 мл розчину містить парацетамолу 10 мг; допоміжні речовини: кислота лимонна, моногідрат; натрію цитрат; сорбіт (Е 420); натрію 
сульфіт безводний (Е 221); вода для ін’єкцій. Показання: короткочасне лікування больового синдрому середньої інтенсивності, особливо у 
післяопераційний період, та короткочасне лікування гіпертермічних реакцій, коли внутрішньовенне застосування є клінічно обґрунтованим 
або інші способи застосування неприйнятні. Протипоказання: підвищена чутливість до парацетамолу, пропарацетамолу гідрохлориду 
(попередника парацетамолу) або інших компонентів препарату. Тяжка гепатоцелюлярна недостатність. Передозування: симптоми 
з’являються   протягом перших 24 годин та проявляються нудотою, блюванням, анорексією, блідістю, болем у животі. Передозування 
у дорослих може бути при одноразовому введенні в дозі 7,5  г та більше, у дітей – в дозі 140  мг/кг маси тіла. При цьому розвивається 
цитоліз печінки, печінкова недостатність, метаболічний ацидоз, енцефалопатія, що може призвести до коми та смерті пацієнта. Протягом 
12−48 годин зростає рівень печінкових трансаміназ (аланінамінотранс-ферази, аспартатамінотрансферази), лактатдегідрогенази, білірубіну 
та зменшується рівень протромбіну. Клінічні симптоми ушкодження печінки проявляються через дві доби та досягають максимуму через 4−6 
днів. Побічні реакції: як і у разі застосування інших засобів, що містять парацетамол, побічні реакції виникали рідко (> 1/10000 − < 1/1000) 
або дуже рідко (< 1/10000). Рідко: нездужання, артеріальна гіпотензія, зростання рівня трансаміназ.  Дуже рідко: реакції гіперчутливості, 
тромбоцитопенія, лейкопенія, нейтропенія.  Номер реєстраційного посвідчення: UA/11955/01/01. Наказ МОЗ: 295 від 20.03.2017.

Скорочена інструкція для медичного застосування лікарського засобу
НАЛБУФІН (NALBUPHIN)

Склад: 1 мл розчину містить налбуфіну гідрохлориду 10 мг; допоміжні речовини: натрію цитрат, кислота лимонна безводна, натрію хлорид, 
вода для ін’єкцій. Фармакотерапевтична група: аналгетики, опіоїди, похідні морфінану. Код АТХ N02А F02. Показання: больовий синдром 
сильної та середньої інтенсивності; як додатковий засіб при проведенні анестезії, для зниження болю в перед- та післяопераційний період, 
знеболення під час пологів. Протипоказання: підвищена чутливість до налбуфіну гідрохлориду або до будь-якого з інгредієнтів препарату. 
Пригнічення дихання або виражене пригнічення ЦНС, підвищений внутрішньочерепний тиск, травма голови, гостре алкогольне отруєння, 
алкогольний психоз, порушення функції печінки та нирок. Передозування: при передозуванні виникають пригнічення дихання, періодичне 
дихання Чейна − Стокса; сонливість, дисфорія, зміна свідомості аж до коми; блідість шкіри, гіпотермія, міоз; зниження артеріального тиску, 
серцево-судинна недостатність. Специфічним антидотом є налоксону гідрохлорид. У разі інтоксикації проводити симптоматичну терапію. 
Побічні реакції: під час застосування препарату можливе виникнення побічних реакцій. З боку нервової системи: запаморочення, загальна 
слабкість, головний біль, седація, диплопія, знервованість, депресія, збудження, плаксивість, ейфорія, ворожість, сонливість, нічні жахи, 
галюцинації, дзвін у вухах, сплутаність свідомості, дисфорія, парестезії, відчуття нереальності, порушення мовлення, зміна настрою; судоми, 
ригідність м’язів, тремор, мимовільні м’язові скорочення. З боку серцево-судинної системи: підвищення або зниження артеріального тиску, 
брадикардія, тахікардія. З боку травної системи: сухість у роті, коліки, запор, диспепсія, гіркий присмак, анорексія; симптоми подразнення 
шлунково-кишкового тракту; спазм жовчовивідних шляхів, при запальних захворюваннях кишечнику – паралітична кишкова непрохідність 
і токсичний мегаколон (запор, метеоризм, нудота, гастралгія, блювання). З боку дихальної системи: пригнічення дихання, зменшення 
хвилинного об’єму дихання, диспное, астматичні напади. З боку шкіри: підвищена вологість шкіри, свербіж, кропив’янка, відчуття жару; 
іктеричність склер та жовтушність шкіри; зміни у місці введення, у тому числі болючість. Алергічні реакції: шок, респіраторний дистрес-
синдром, набряк Квінке, набряк обличчя, чхання, бронхоспазм, набряк легень, шкірні висипи, підвищене потовиділення. Інші: припливи, 
затуманення зору; зменшення діурезу, часті позиви до сечовипускання, спазм сечовивідних шляхів; гепатотоксичність (темна сеча, білий 
кал); медикаментозна залежність, синдром відміни (спастичний біль у животі, нудота, блювання, ринорея, сльозотеча, слабкість, відчуття 
тривожності, підвищення температури тіла).  Номер реєстраційного посвідчення: UA/14429/01/01.  Наказ МОЗ: 687 від 21.10.2015 

Скорочена інструкція для медичного застосування лікарського засобу
ЛОНГОКАЇН® ХЕВІ  (LONGOCAIN®  Heavy)

Склад: діюча речовина: бупівакаїн (1 мл розчину містить бупівакаїну гідрохлориду безводного 5 мг); допоміжні речовини: натрію хлорид, 
вода для ін’єкцій. Показання: показаний для спинномозкової анестезії в хірургії (урологічні операції та операції на нижніх кінцівках 
тривалістю 2-3 години, а також операції в абдомінальній хірургії тривалістю 45-60 хвилин). Протипоказання: підвищена чутливість до 
місцевих анестетиків амідного ряду або до будь-якого компонента препарату. Протипоказання до проведення інтратекальної анестезії. 
Побічні реакції: профіль небажаних реакцій, які виникають при застосуванні препарату Лонгокаїн®Хеві, відповідає профілю небажаних 
реакцій, які виникають при застосуванні інших місцевих анестетиків тривалої дії для проведення інтратекальної анестезії. Побічні реакції, 
які зумовлені самим препаратом, важко відрізнити від фізіологічних ефектів, пов’язаних із блокадою нервових волокон (наприклад, 
зниження артеріального тиску, брадикардія, тимчасова затримка сечі); станів, зумовлених безпосередньо процедурою (наприклад, 
спинномозкова гематома) або опосередковано пункцією (наприклад, менінгіт, епідуральний абсцес), або станів, пов’язаних із витіканням 
цереброспинальної рідини (наприклад, головний біль, який розвивається після пункції твердої мозкової оболонки). Номер реєстраційного 
посвідчення: UA/12901/01/01. Наказ МОЗ: 343 від 25.04.2013

Скорочена інструкція для медичного застосування лікарського засобу
ЛОНГОКАЇН® (LONGOCAIN®) 0,5 мг/мл ампули 5,0 мл.

Склад: діюча речовина: бупівакаїн (1 мл розчину містить бупівакаїну гідрохлориду безводного 5 мг). Допоміжні речовини: натрію хлорид, 
вода для ін’єкцій. Показання: Тривала периферична провідникова анестезія або епідуральна анестезія у випадках, коли протипоказано 
додавання адреналіну і небажано застосовувати сильнодіючі міорелаксанти. Анестезія в акушерстві. Протипоказання: підвищена 
чутливість до місцевих анестетиків амідного ряду або до будь-якого компонента препарату. Бупівакаїн не слід застосовувати для 
внутрішньовенної регіонарної анестезії (блокада Бієра). Наявність протипоказань до проведення епідуральної анестезії. Побічні реакції: 
побічні реакції, які зумовлені самим препаратом, важко відрізнити від фізіологічних ефектів, пов’язаних із блокадою нервових волокон 
(наприклад, зниження артеріального тиску, брадикардія, тимчасова затримка сечі), станів, зумовлених безпосередньо процедурою 
(наприклад, спинномозкова гематома) або опосередковано пункцією (наприклад, менінгіт, епідуральний абсцес). Дуже поширені: нудота, 
артеріальна гіпотензія. Поширені: брадикардія, парестезії, запаморочення, блювання, затримка сечі. Непоширені: симптоми токсичності 
(судоми, парестезії навколо рота, оніміння язика, гіперакузія, порушення зору, втрата свідомості, тремор, шум у вухах, дизартрія). Рідкісні: 
алергічні реакції, ураження периферичних нервів, арахноїдит, парез, зупинка серця, серцеві аритмії, пригнічення дихання. Номер 
реєстраційного посвідчення: UA/12900/01/02 Наказ МОЗ: 593 від 12.07.2013 

 
Скорочена інструкція для медичного застосування лікарського засобу

ЛОНГОКАЇН® (LONGOCAIN®) 0,25 мг/мл флакони 200 мл.
Склад: діюча речовина: бупівакаїн (1 мл розчину містить бупівакаїну гідрохлориду безводного 2,5 мг). Допоміжні речовини: натрію хлорид, 
вода для ін’єкцій. Показання: регіонарна анестезія/анальгезія: центральна провідникова (епідуральна); периферична провідникова 
(стовбурова, плексусна). Протипоказання: підвищена чутливість до місцевих анестетиків амідного ряду або до будь-яких компонентів 
препарату; внутрішньовенна регіонарна анестезія; акушерська парацервікальна блокада; загальні протипоказання, пов’язані з 
нейроаксіальною блокадою. Побічні реакції: побічні реакції, які зумовлені самим препаратом, важко відрізнити від фізіологічних 
ефектів, пов’язаних із блокадою нервових волокон (наприклад, зниження артеріального тиску, брадикардія, тимчасова затримка сечі), 
станів, зумовлених безпосередньо процедурою (наприклад, спинномозкова гематома) або опосередковано пункцією (наприклад, 
менінгіт,епідуральний абсцес). Дуже поширені: нудота, артеріальна гіпотензія. Поширені: брадикардія, парестезії, запаморочення, 
блювання, затримка сечі. Непоширені: симптоми токсичності (судоми, парестезії навколо рота, оніміння язика, гіперакузія, порушення зору, 
втрата свідомості, тремор, шум у вухах, дизартрія). Рідкісні: алергічні реакції, ураження периферичних нервів, арахноїдит, парез, зупинка 
серця, серцеві аритмії, пригнічення дихання. Номер реєстраційного посвідченя: UA/12900/01/01. Наказ МОЗ: 343 від 25.04.2013.

Даний матеріал призначений для медичних спеціалістів та для розповсюдження в період спеціалізованих медичних заходів. ТОВ «ЮРіЯ-ФАРМ» не рекомендує використовувати ЛОНГОКАЇН® 
(LONGOCAIN®), ЛОНГОКАЇН® Хеві (LONGOCAIN® Heavy), ІНФУЛГАН® (INFULGAN®), НАЛБУФІН (NALBUPHIN) в цілях, які відрізняються від тих, що описані в інструкції.

03038, м. Київ, вул. Амосова, 10
Тел./факс: (044)275-01-08, 275-92-42
www.uf.ua
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

• зменшити наслідки операційної травми;
• зменшити вираженість післяопераційного бо­

льового синдрому;
• блокувати синтез простагландинів і, таким 

чином, запобігти компенсаторній відповіді на опе­
раційну травму.

Доповідач підкреслив, що, оскільки негативний 
причинно­наслідковий зв’язок між анестетиками 
та імунною функцією вже виявлений, для  аналгезії 
слід обирати препарати з мінімальним впливом 
на імунну систему. Одним із таких препаратів є лі­
докаїн. Внаслідок широти своєї терапевтичної дії 
він має добре виражений протизапальний ефект без 
негативного впливу на систему вродженого імунітету.

З метою проведення місцевої аналгезії препаратом 
вибору може стати 0,25% розчин бупівакаїну  (Лонгокаїн, 
«Юрія­Фарм»). Препарат відноситься до анестети­
ків тривалої дії, які використовують для проведення 
не лише місцевої анестезії, а й периферичної, а також 
центральних невральних блокад.  Дозу потрібно кори­
гувати відповідно до вираженості больового синдрому 
та загального стану хворого. Максимальна рекомендо­
вана доза розраховується залежно від маси тіла пацієнта 
й становить 2 мг/кг, але не більше 400 мг/добу.

На завершення професор О.М. Нестеренко підбив 
підсумки своєї доповіді. Отже, ключовим компонен­
том анестезіологічного менеджменту в онкохірургії 
є запобігання періопераційній імуносуп ресії, що 
призводить в післяопераційному періоді до роз­
витку гнійно­септичних ускладнень, а також до піс­
ляопераційної гіпералгезії та хронізації гост рого 
після операційного болю. Ефективним анальгетиком 
в якості компонента періопераційної ММА визнано 
препарат Інфулган, що знижує потребу в опіоїдах 
і кількість їх побічних ефектів, а отже, дозволяє 
скоротити період післяопераційної реабілітації.

Лонгокаїн є потужним анестетиком тривалої дії, який 
слід використовувати для проведення інфільтративної, 
провідникової та епідуральної анестезії. Передопера­
ційне застосування НПЗП периферичного рівня дозво­
ляє зменшити інтенсивність ноцицептивного потоку й 
ступінь периферичної та центральної сенситизації.

У якості опіоїдного анальгетика у складі ММА слід 
використовувати препарат Налбуфін («Юрія­Фарм»), 
який проявляє швидкий аналгезуючий ефект і діє 
на всіх рівнях ЦНС.

Актуальній проблемі «Безпечне 
застосування лікарських засобів 
у відділеннях анестезіології та ін-
тенсивної терапії» присвятив свій 
виступ професор кафедри хірур-
гії, анестезіології та інтенсивної 
терапії Інституту післядиплом-
ної освіти Національного медич-
ного університету ім. О.О.  Бого-
мольця, доктор медичних наук 
Юрій Леонідович Кучин.

Причини неба жаних подій 
внаслідок застосування лікарських засобів можна 
розділити на три групи: помилки персоналу, вла­
стивості самого лікарського засобу, особливості 
пацієнта (вік, супутні захворювання, прийом інших 
препаратів). Серед факторів ризику розвитку по­
бічних ефектів найбільше значення має кількість 
одночасно призначених препаратів. У цьому аспекті 
частота небажаних явищ у пацієнтів відділення ане­
стезіології та інтенсивної терапії суттєво вища по­
рівняно із хворими відділень загального профілю.

Доповідач наголосив на проблемі гастроінтес­
тина льної токсичності бі льшості ана льгетиків 
та НПЗП. Він зазначив, що з огляду на необхідність 
зниження частоти виникнення побічних ефектів 
з боку шлунково­кишкового тракту заслуговує 
на увагу застосування парацетамолу (Інфулган). 
Згідно з результатами  Кокранівських оглядів, цей 
препарат є ефективним у лікуванні гострого болю, 
а частота побічних ефектів у нього зіставна із пла­
цебо. Введення внутрішньовенного парацетамолу 
пре­ та інтраопераційно сприяє зменшенню ну­
доти і блювання після втручання. Завдяки застосу­
ванню парацетамолу знижується частота призна­
чення опіоїдів. Доведено, що парацетамол має більш 

 сприятливий профіль безпеки порівняно з анальгі­
ном (Arno G. et al., 2016).

Спікер зауважив, що у разі потреби в застосу­
ванні опіоїдів перевагу слід віддавати Налбуфіну 
(«Юрія­ Фарм»). Адже знеболювальний ефект цього 
препарату співставний із морфіном, проте профіль 
 безпеки більш  сприятливий. У повсякденній практиці 
 безумовною перевагою Налбуфіну («Юрія­Фарм») є 
спрощена система виписки й обліку, що забезпечує 
економію зусиль та часу медичного персоналу.

На завершення виступу Л.Ю. Кучин визначив 
наступні шляхи вирішення проблеми:

• пацієнти відділень анестезіології та інтенсив­
ної терапії потребують постійного моніторингу, 
кисневої терапії, численних діагностичних та ліку­
вальних заходів із застосуванням складних комбі­
націй лікарських засобів;

• мультидисциплінарна стратегія за участі лі­
карів, фармацевтів та інших медичних працівників 
передбачає освітні програми, тренінги;

• фармакологічна безпека має бути інтегрована 
у програми охорони здоров’я відповідно до реко­
мендацій ВООЗ для забезпечення раціонального 
викорис тання лікарських засобів.

Ще один цікавий аспек т ви­
світлив у своїй доповіді «Пері-
операційний менеджмент хво-
рих на цукровий діабет: фокус 
на нейропатію» професор кафе-
дри анестезіології та інтенсивної 
терапії Національної медичної 
академії післядипломної освіти 
ім. П.Л.  Шупика, доктор медич-
них наук Олександр Анатолійо-
вич Галушко.

Д і а б е т и ч н а  н е й р о п а т і я 
(ДНП) –  це ураження нервової системи у хворих 
на цукровий діабет (ЦД). Неврологічні порушення, 
зумовлені ЦД, дуже різноманітні. При цьому за­
хворюванні у патологічний процес залучаються всі 
відділи центральної, периферичної та автономної 
нервової системи. Порушення функції нервової 
системи відбувається пропорційно тривалості ЦД 
та ступеню вираженості порушень вуглеводного 
обміну. Патогенез ДНП остаточно не встановлений 
і на сучас ному етапі базується на двох основних те­
оріях: метаболічній та судинній.

Порушення функції серцево­судинної системи зус­
трічаються у 17­25% хворих на ЦД, корелюючи з дав­
ністю захворювання та віком хворих. Серцеві розлади 
характеризуються трьома основними синдромами: 
синдром зденервованого серця; ортостатична гіпо­
тензія; синдром кардіальної гіпестезії (зниження 
сприйняття болю при ішемії міокарда внаслідок ура­
ження аферентних вісцеральних волокон).

Доповідач зазначив, що більш ніж у 40% випадків 
гострий інфаркт міокарда супроводжується кето­
ацидозом; безболісний перебіг цієї патології може 
зумовити «безпричинний» діабетичний кетоацидоз. 
Тому реєстрація ЕКГ має бути рутинною та обов’яз­
ковою в усіх хворих із кетоацидозом.

Вазоактивні препарати можуть посилювати клінічні 
прояви автономної нейропатії, провокуючи виник­
нення ортостатичної гіпотензії. У хворих на ДНП час­
тіше виникають гіпотензивні реакції під час загальної 
анестезії, ніж у пацієнтів без ЦД. Наявність ДНП може 
сприяти виникненню гіперглікемії на введення сук­
цинілхоліну, порушувати нейром’язову провідність 
та спотворювати дію м’язових релаксантів.

Доповідач акцентував увагу на тому, що викорис­
тання реґіонарних методик анестезії при ДНП є об­
меженим. Основними завданнями передопераційної 
підготовки у хворих на ЦД є: корекція вуглеводного об­
міну; корекція волемічних розладів; максимальна ком­
пенсація функції нирок; діагностика та корекція ДНП; 
профілактика та лікування інфекційних ускладнень.

Основна мета підготовки таких хворих до пла­
нових оперативних втручань –  контроль глікемії 
у перед­ та післяопераційному періодах. Пацієнти 
з достатньою компенсацією вуглеводного обміну 
можуть бути  госпіталізовані напередодні операції. 
У хворих із вперше виявленим або некомпенсова­
ним ЦД слід провести стабілізацію стану протягом 
1­2  тижнів.

У ви п а д к у нев і д к л а д н и х опе р а ц і й п і д г о ­
товка та лік ування за лежать ві д терміновості, 
виду  оперативного втручання, часу останнього 
 вживання їжі, рівня глікемії. Кетоацидотична кома 
є   абсолютним протипоказанням до хірургічного 
втручання через супутні тяжкі водно­електролітні 
розлади. Операція за життєвими показаннями може 
бути проведена лише після відповідних заходів, через 
3­4 год після відновлення свідомості та зниження 
гіперглікемії до рівня 15 ммоль/л і нижче. Тільки 
профузна кровотеча із загрозою життю є підставою 
для скорочення термінів та обсягу перед операційної 
підготовки у хворого з декомпенсацією ЦД. Необ­
хідно також оцінити ризик оперативного втручання 
та наявність ускладнень ЦД (нейропатії, нефропа­
тії тощо), а також виявити супутні захворювання. 
Хворим на ЦД, за можливості, потрібно призначити 
операцію на ранок у першу чергу (поза чергою).

Вибір методу знеболювання у хворих на ЦД ви­
значається характером оперативного втручання, 
супутніми захворюваннями, впливом препаратів 
на рівень глікемії. Ідеальна анестезія, на думку 
А.П. Ніколаєва та співавт. (2002), має відповідати 
наступним вимогам: бути безпечною та добре ке­
рованою; забезпечувати надійний захист пацієнта 
від операційного стресу; мати мінімальний вплив 
на гемодинаміку.

О.А. Галушко зазначив, що анестетики, які ви­
користовуються у хворих на ЦД, не повинні бути 
нефротоксичними, мати високий печінковий кліренс 
та неактивні метаболіти, сприяти розвитку гіперглі­
кемії. Найбільше цим вимогам задовольняють різні 
методики реґіонарної анестезії: спінальна, епіду­
ральна, спінально­епідуральна, блокади перифері­
йних нервів.

Помічено, що місцеві анестетик и здатні ви­
кликати загострення нейропатії у хворих на ЦД. 
Тому наявність нейропатії вважається відносним 
протипоказанням до проведення будь­яких мето­
дів реґіонарної анестезії. Епідуральна аналгезія є 
одним із методів вибору анестезії у хворих на ЦД, 
а подовжена епіду ральна анестезія –  найбільш без­
печним методом у пацієнтів із супутніми серце­
во­судинними порушеннями. Проте епідуральна 
аналгезія не завжди забезпечує повноцінну блокаду 
найбільш грубих нервових корінців. Тому її викори­
стання не рекомендується при втручаннях у ділян­
ках дерматомів L5­S1­S2 (гомілка та стопа). А при 
короткочасних маніпуляціях у цій зоні (і протипо­
казаннях до загальної анестезії) слід віддавати пе­
ревагу спінальній аналгезії. Дискусія щодо доціль­
ності та безпечності застосування провідникової 
анестезії у хворих на ЦД триває.

Препарати для загальної анестезії мають мінімаль­
ний вплив на рівень глікемії, а барбітурати – не впли­
вають взагалі. Більшість інгаляційних анестетиків, 
за винятком діазоту оксиду, підвищують рівень глю­
кози крові, але клінічного значення ці зміни не мають. 
При ЦД не існує протипоказань до використання зви­
чайних препаратів для індукції анестезії.

Внутрішньовенна форма парацетамолу (Інфулган) 
має значні переваги над опіоїдами: відсутність седації, 
пригнічення дихання, свербежу, звикання. Порівняно 
із НПЗП внутрішньовенний парацетамол також більш 
прийнятний для використання, оскільки не викликає 
виразкоутворення, не впливає на гемостаз, може за­
стосовуватися при ЦД, ДНП тощо.

За анальгетичною активністю Інфулган 100 мл 
(1000 мг парацетамолу) аналогічний введенню: 30 мг 
кеторолаку внутрішньовенно, 75 мг диклофенаку 
внутрішньом’язово, 400 мг ібупрофену перорально, 
40 мг парекоксибу внутрішньовенно (Pettersson P. 
et al., 2004).

Розчин парацетамолу (Інфулган) починають вво­
дити до/або на початку оперативного втручання, 
щоб забезпечити ефект «упереджувальної аналгезії» 
(рreemptive analgesia), дозою 12­15 мг/кг (до 1000 мг). 
Протягом першої доби проводять ще одну­три ін­
фузії, керуючись наявністю та інтенсивністю болю 
у пацієнта. Інтервал між введеннями становить 4,5­
12 год. За добу проводять не більше чотирьох інфузій 
(максимальна добова доза –  4 г).

У 1995 році експерти ВООЗ провели оцінку пре­
паратів різних груп з анальгетичною та антипіре­
тичною дією. Відповідно до отриманих результатів, 
за критерієм «ефективність/безпечність» перше 
місце посів парацетамол (Prescott L.F., 2000). 

Отже, препарат Інфулган має широке застосу­
вання при лікуванні больових синдромів різного ґе­
незу, нейропатичного болю, гіпертермічного синд­
рому (особливо центрального походження).

Підготувала Вікторія Лисиця

Проблемні питання анестезіологічного забезпечення 
хворих хірургічного профілю з різними 

коморбідними станами
Продовження. Початок на стор. 3.
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
ОГЛЯД

АНОНС

Форум організовано Всеукраїнською громадською організацію «Українська асоціація 
ортопедів­травматологів» за участі та підтримки Національної академії медичних наук України, 
Міністерства охорони здоров’я України, Департаменту охорони здоров’я Івано­Франківської 
обласної держадміністрації та Івано­Франківського Національного медичного університету.

У програмі з’їзду –  проведення пленарних засідань для обговорення актуальних проблем 
галузі, затвердження нових клінічних настанов з ортопедії та травматології, а також обмін 
досвідом провідних зарубіжних та вітчизняних фахівців із питань застосування новітніх 
лікувальних технологій.

Напрямки, які будуть розглянуті на з’їзді:
Теоретичні та експериментальні дослідження в травматології та ортопедії:
• Регенеративні технології в травматології та ортопедії
• Проблеми остеопорозу в Україні.
Травма опорно-рухової системи:
• Бойова травма, дорожньо­транспортна травма
• Захворювання та ушкодження верхньої кінцівки
• Захворювання та ушкодження нижньої кінцівки та таза
• Складні та невирішені питання артроскопії колінного та кульшового суглобів
Патологія хребта та грудної клітки:
• Консервативне та оперативне лікування
• Малоінвазивна та інструментальна хірургія хребта
Складне та ревізійне ендопротезування великих суглобів
Протезування та ортезування, основні напрями реабілітації постраждалих
Дитяча травматологія та ортопедія
Організація ортопедо-травматологічної допомоги:
• Результати лікування переломів при використанні різних засобів фіксації відламків
• Оцінка та реєстрація ускладнень
• Підготовка кадрів в Україні за спеціальністю «Ортопедія та травматологія».

Національна академія медичних наук України
Міністерство охорони здоров’я України

ВГО «Українська асоціація ортопедів-травматологів»
Департамент охорони здоров’я Івано-Франківської обласної 

державної адміністрації
Івано-Франківський національний медичний університет

XVIІI З’ЇЗД ОРТОПЕДІВ-ТРАВМАТОЛОГІВ УКРАЇНИ
9-11 жовтня 2019 р., м. Івано-Франківськ

Більш докладну інформацію можна знайти на сайтах: 
http://www.uaot.org.ua та http://www.ito.gov.ua.

З питань організації та проведення з’їзду звертатися:
Долгополов О.В., тел. +38 (044) 234­73­33,  

+38 (050) 358­05­65; 
 Тимочук В.В., тел. +38 (044) 486­31­97, +38 (095) 284­60­31.

Місце проведення з’їзду:  
Івано­Франківський академічний обласний український 
музично­драматичний театр ім. І.Франка,  
вул. Незалежності, 42, м. Івано­Франківськ,  
Україна, 76000, http://dramteatr.if.ua.

АНОНС

ІI Міжнародний конгрес

Раціональне використання 
антибіотиків у сучасному світі. 

Antibiotic resistance STOP!
15-16 листопада, м. Київ

Захід проводитиметься у рамках Всесвітнього тижня належного 
застосування антибіотиків.

Детальна інформація на сайті: http://antibiotic-congress.com

Контактна інформація
Ірина Хоменко
тел.: (098) 613 33 01
Е-mail: Homenko.medexpert@gmail.com
www.med-expert.com.ua

Тематичний номер • Травень 2019 р. 
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Темой доклада про-
фессора к афед ры 
анестезиологии, ин-
тенсивной терапии 
и медицины неот-
ложных состояний 
Винницкого нацио-
нального медицин-
ского университета 
им. Н.И. Пирогова, 
доктора медицинских 
наук Дмитрия Вале-

рьевича Дмитриева была «Оптимизация 
седативной стратегии в отделении интен-
сивной терапии», в которой автор коснулся 
проблемы достижения адекватной анесте­
зии у детей и взрослых. Суть ее состоит 
в том, что в отличие от взрослых, которые 
засыпают быстро, у детей могут наблю­
даться пробуждения от наркозного сна.

Докладчик напомнил, что основными 
целями седации являются:

• уменьшение беспокойства;
• вызывание состояния амнезии;
• снижение двигательной активности 

во время выполнения инвазивных про­
цедур и мониторирования;

• синхронизация с респиратором.
Каким же требованиям должно отвечать 

идеальное седативное средство? В числе 
основных требований были названы сле­
дующие:

• обладать пролонгированным дей­
ствием;

• оказывать минимальную депрессию 
на сердечно­сосудистую систему;

• обладать минимальной токсично­
стью;

• обеспечивать возможность быст рого 
пробуждения;

• не вызывать синдрома отмены.
Согласно данным систематического 

ревю (Nienke J. Vet et al., 2013), опублико­
ванным в издательстве Европейской ассо­
циации интенсивной терапии, наиболее 
часто при анестезии встречается избы­
точная седация (31,8%), которую следует 
предупреждать и избегать, поскольку она 
способствует следующим осложнениям:

• замедляет процесс выздоровления 
пациента;

• удлиняет продолжительность искус­
ственной вентиляции легких;

• уменьшает вероятность удачной экс­
тубации;

• усиливает толерантность к препара­
там;

• вызывает синдром отмены.
Все эти факторы увеличивают объем 

работы для врача­анестезиолога. Однако 
и недостаточная седация имеет свои по­
следствия:

• усиление дистресса;
• увеличение частоты осложнений 

(пневмоторакс, экстубация, удаление/сме­
щение катетеров, трубок);

• удлинение сроков госпитализации 
в отделении интенсивной терапии (ОИТ);

• инфекционные осложнения.
Докладчик подчеркнул, что всегда необ­

ходимо искать «золотую середину» для обе­
спечения оптимальной седации пациента. 
Касательно используемых препаратов он 
отметил, что наиболее часто применяемым 
в мире средством первой линии седативной 
терапии является фентанил (66%). Обычно 
используемые комбинации –  это опиоид­
ные анальгетики и седативные средства 
группы бензадиазепинов. Однако бензадиа­
зепины могут вызывать депрессию дыхания, 

вазоплегию и развитие синдрома отмены. 
И такая комбинация может привести к из­
быточной седации со всеми вышеперечис­
ленными последствиями.

В качестве альтернативы Д.В. Дмит­
риев предложил пропофол, по которому 
имеется положительный опыт примене­
ния в рутинной практике, в том числе 
и у детей. Главным недостатком этого 
лекарственного средства является син­
дром инфузии пропофола. Это осложне­
ние возникает при дозе препарата более 
4 мг/ кг/ч и длительном применении –  
более 48 ч. Поэтому использование про­
пофола аргументировано в том случае, 
если известно, что седативная терапия 
будет длиться недолго. В литературе опи­
саны случаи развития синдрома инфузии 
пропофола у детей при средней дозе пре­
парата 2,9 мг/кг/ч и даже летальные ис­
ходы в педиатрии при разовом введении 
этого препарата ребенку.

Что касается центральных α
2
­адрено­

антагонистов, то дексмедетомидин при­
меняется в нашей стране у взрослых па­
циентов. Однако в западной литературе 
имеются исследования, доказывающие 
возможность использования дексмеде­
томидина у детей. Спикер отметил, что 
в его практике препарат применялся 
в педиатрии и, что важно, он не вызывал 
депрессию дыхания и синдром отмены. 
Детям, получавшим дексмедетомидин, 
требовалось значительно меньшее коли­
чество морфина, что является существен­
ным преимуществом данного препарата. 
Он способствует адекватной седации даже 
при низком эффекте бензадиазепинов или 
опиоидов. Применение дексмедетомидина 
в дозе 0,1­ 0,25  мкг/кг/ч уменьшает потреб­
ность в перечисленных группах средств.

Препарат дексмедетомидин можно ис­
пользовать как адъювант для аналгезии. 
При моноседации (0,25 мкг/кг/ч) его эф­
фект сравним с действием мидазолама 
(0,22 мг/кг/ч). Все эти факты дают повод 
чаще применять дексмедетомидин в рутин­
ной практике. Препарат является хорошей 
альтернативой традиционным анестетикам 
и анальгетикам. Кроме того, дексмедето­
мидин можно использовать при лечении 
абс тинентного синдрома и делирия.

Док ладчик отметил, что побочные 
действия препарата довольно редко вы­
ражены: гипотензия, брадикардия, гипер­
тензия при быстром введении, эффект от­
ражения при резком  прекращении инфу­
зии (беспокойство, анизокория, судороги).

Показания к применению дексмедето­
мидина:

• умеренная и легкая седация;
• лечение синдрома отмены.
По поводу противопоказаний у детей 

до 18 лет, докладчик еще раз акцентировал 
внимание на собственном опыте примене­
ния дексмедетомидина в педиатрии и на­
личии доказательной базы зарубежных 
специалистов. В 44 ран до мизированных 
клинических исследованиях (РКИ) и 7 
проспективных обсервационных испы­
таниях было отмечено, что использование 
дексмедетомидина у детей с различной 
патологией безопасно и удобно (Minerva 
Anestesiologica, 2014).

Что же необходимо сделать для пре­
дупреждения осложнений седации? В ка­
честве основных мер автор доклада назвал 
следующее:

• проводить коррекцию протоколов 
(препаратов) для анестезии;

• применять алгоритм «седация –  про­
буждение»;

• использовать нефармакологические 
техники (уменьшение стресса, связанного 
со светом, звуками; формирование нор­
мальных биоритмов), которые применимы 
в педиатрической практике;

• переходить на пероральные формы 
препаратов для анестезии.

Что касается предупреждения абс­
тинентного синдрома, то докладчик об­
ратил внимание коллег на такие моменты:

• необходимо проводить прерывистую 
седацию с пробуждением, которая улуч­
шает исходы у взрослых, уменьшает про­
должительность подключения к аппарату 
искусственной вентиляции легких и со­
кращает сроки госпитализации в ОИТ;

• у детей прерывание седации является 
возможным и безопасным методом, но его 
эффективность не доказана, и это ключевое 
отличие детской анестезии от взрослой.

Подводя итоги, спикер отметил необ­
ходимость формирования протоколов, 
проведения регулярной оценки уровня 
седации, внедрения современных мето­
дик анестезии и важность лечения основ­
ной патологии в ОИТ. В заключение он 
поделился новостью о скором появлении 
на фармацевтическом рынке отечествен­
ного  дексмедетомидина  гидрохлорида с га­
рантией  международного качества. Это 
первый препарат в Украине, который был 
зарегистрирован по процедуре «Fast track». 
Производственная площадка по его из­
готовлению одобрена организацией FDA, 
и лекарственное средство уже поставляется 
на рынок США.

Еще одним содер­
ж а т е л ь н ы м в ыс­
туплением в секции 
анестезии и интен­
сивной терапии стал 
доклад заведующего 
кафедрой анестезио-
логии и интенсивной 
терапии ГУ «Днепро-
петровская медицин-
ская академия МЗ 
Украины», доктора 

медицинских наук, профессора Юрия Юрье-
вича Кобеляцкого на тему «Новые аспекты 
послеоперационного обезболивания». В пер­
вую очередь спикер отметил, что на сегод­
няшний день проблемой обезболивания 
является нерациональное использование 
имею щихся фармацевтических ресурсов. 
Несмотря на наличие в арсенале врача 
множества инструментов и средств, ре­
зультат аналгезии не всегда является удов­
летворительным.

Например, что плохого в опиоидах? 
Во­первых, применение этих препаратов 

несет риск неадекватного обезболивания 
в связи с возникновением опиоид­инду­
цированной гипералгезии. Такая реак­
ция есть всегда, поскольку она является 
нормальной адаптивной реакцией на эк­
зогенное введение опиатов. Во­вторых, 
даже кратковременное использование 
опиоидных средств влечет риск трансфор­
мации острой боли в хроническую. Эта 
хронизация боли может возникнуть у па­
циента даже через год после применения 
опиоидов. И в­третьих –  это, конечно, по­
бочные эффекты упомянутых препара­
тов. Данный вопрос является ключевым, 
поскольку и для пациента, и для врача 
крайне нежелательны такие реакции, как 
тошнота и рвота, замедление моторики 
кишечника, гиперседация и т. п. При 
внутримышечном и подкожном введении 
опиоидов часто возникает избыточность 
их эффекта, а анальгетическое действие 
иногда недостаточное.

Классификация анальгетиков:  
Антиноцицептивные препараты:
• гипералгетики (морфин, агонисты 

µ­рецепторов);
• антигипералгетики (парацетамол, 

нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП), глюкокортикоиды, 
нефопам, трамадол).

Не антиноцицептивные, но антигиперал­
гетики:

• кетамин, габапентин;
• местные анестетики;
• клонидин;
• аденозин, неостигмин.
Докладчик заметил, что препараты вто­

рой группы очень активно применяются 
во врачебной практике.

Он напомнил, что, согласно рекомен­
дациям Американского общества анес­
тезиологов (ASA), при любой возможности 
необходимо использовать многокомпо­
нентный подход к лечению боли. Базовая 
аналгезия наилучшим образом достигается 
внутривенным введением парацетамола, 
поскольку пероральный прием не подходит 
для периоперационного обезболивания.

Согласно выводам Кокрановского об­
зора, парацетамол является эффективным 
анальгетиком для лечения острой боли 
с частотой побочных действий, сравнимой 
с плацебо (уровень доказательности  1). 
При комбинированном применении не­
селективных НПВП и парацетамола улуч­
шается аналгезия в сравнении с изолиро­
ванным назначением препаратов (уровень 
доказательности 1), особенно ибупрофена 
в комбинации с парацетамолом (уровень 
доказательности 1).

Управление по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов и меди­
каментов (FDA) в ноябре 2010 года под­
твердило безопасность внутривенного 
введения парацетамола в полимодальных 
протоколах для лечения лихорадки и силь­
ной боли как в комбинации с опиатами, 
так и в качестве монотерапии для лечения 
слабой и средней боли.

Таблица 1. Сравнительная фармакодинамика различных путей введения 
парацетамола (Moller L.P., 2004)

Параметры Перорально Внутривенно

Время до наступления клинически 
значимой аналгезии (мин) 37 8

Время до достижения максимальной 
аналгезии (мин) 60 15

длительность анальгетического эффекта 
(ч) 4-6

количество пациентов, достигших 
пороговой анальгетической плазменной 
концентрации (%)

67 96

Новые аспекты аналгезии и седации  
в отделении интенсивной терапии

В рамках 11-го Британо-Украинского симпозиума «Инновационные технологии и методики в анестезиологии 
и интенсивной терапии», который проходил с 17 по 20 апреля в Киеве, работала отдельная секция, посвященная 
новым аспектам анестезиологии и интенсивной терапии. Участниками секции были ведущие украинские 
клиницисты –  анестезиологи и интенсивисты, представившие множество актуальных докладов.
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Парацетамол имеет достаточный уро­
вень безопасности даже при умеренной 
дисфункции печени. При нарушении 
гломерулярной функции безопасно на­
значать до 4 г парацетамола внутривенно. 
Использование парацетамола в периопе­
рационном периоде позволяет снизить 
суммарное потребление фентанила без 
потери качества аналгезирующего дей­
ствия (табл. 1).

Парацетамол –  это препарат выбора 
в послеоперационном периоде для всех 
пациентов, которые не получают местные 
анестетики (Van Aken H., 1995).

Появление на рынке дексмедетомидина 
докладчик выделил как важнейшую инно­
вацию. Этот препарат относится к новому 
поколению α

2
­адре но миметиков. Он при­

меним как для седации, так и для периопе­
рационной помощи.

Области клинического применения декс­
медетомидина (Shagurta N., Epum  O., 2014):

• премедикация;
• седация в ОИТ;
• процедурная седация;
• адъювант при локорегионарной ане­

стезии;
• внутрисуставное использование;
• контролируемая гипотензия;
• снижение ответа на интубацию и экс­

тубацию;
• сберегающий эффект для анестети­

ков;
• стабилизация сердечно­сосудис той 

системы (профилактика и лечение арит­
мий);

• кардиохирургия (снижение легочной 
гипертензии);

• нейрохирургия (профилактика повы­
шения внутричерепного  давления, нейро­
протекция).

Данные последнего метаанализа свиде­
тельствуют об одинаковой эффек тивности 
дексмедетомидина с нагрузочной дозой 
и без нее.

Касательно интраоперационного при­
менения дексмедетомидина спикер от­
метил следующее. Введение препарата 
во время вмешательства снижает потре­
бление опиоидов во время и после опе­
рации, уменьшает интенсивность по­
слеоперационной боли, а также частоту 
тошноты и рвоты (Minerva Anestesiologica, 
2015). Способы введения дексмедетоми­
дина приведены в табл. 2.

Спикер поделился результатами иссле­
дований, проведенных на базе Днепропе­
тровской городской больницы № 8. Врач 
со своей командой проводил оценку эф­
фективности изолированного и комби­
нированного назначения внутривенного 
парацетамола (Инфулгана) и дексмедето­
мидина при риносептопластике. Учиты­
вая, что ЛОР­операции являются тяжелыми 
ноцицептивными вмешательствами, они 
требуют наилучшего уровня защиты от опе­
рационного стресса. При условии введения 
дексмедетомидина обеспечивался долж­
ный контроль интенсивности боли, гли­
кемии и частоты сердечных сокращений. 
При этом, по оценке со стороны хирурга, 
было отмечено уменьшение объема интра­
операционной кровопотери.

Исходя из своей практики, доклад­
чик отметил, что точек приложения для 
дексмедетомидина в предоперацион­
ной помощи больше, чем в интенсивной 

 терапии –  например, как монопрепарата 
для интубации в сознании.

В сек ции, посвя­
щ е н н о й  н о в ы м 
аспек там анесте­
зи и и и н т енси в­
ной терапии, был 
п р едс т а в лен еще 
о д и н  д о к  л а д  –  
«Место α-2-агонис-
т ов  в  а н а л г е з и и 
и се да ции». С ним 
выступил заведую-
щий научно-иссле-

довательским отделением  анестезиологии 
и  интенсивной терапии ГУ  «Наци о нальный 
институт рака» (г. Киев), доктор медицин-
ских наук Иван Иванович Лесной.

Что известно о группе α­2­агонис тов? 
Они обладают анальгетическим, седатив­
ным и симпатолитическим эффектами. 
Также α­2­агонисты проявляют анальгети­
ческое действие в отношении острой, ней­
ропатической и раковой боли при спиналь­
ном и эпидуральном введении. При этом их 
анальгетический эффект при эпидураль­
ном введении в 5 раз сильнее, чем при си­
стемном (Asano T., Dohl  S. et al., Anesthesia 
& Analgesia, 2000).  Исходя из этого α­2 аго­
нисты могут быть включены как компонент 
в мультимодальную аналгезию.

В Украине известны два препарата 
группы α­2­агонистов, которые использу­
ются для анестезии: клофелин (клонидин) 
и дексмедетомидин, который появился 
на фармацевтическом рынке сравнительно 
недавно. Анальгетический эффект декс­
медетомидина значительно превосходит 
таковой клонидина, поскольку имеет срод­
ство с α­2­адренорецепторами.

Какова роль α­2­агонистов в пери­
операционном обезболивании? Докладчик 
отметил, что интраоперационная инфузия 
дексмедетомидина значительно снижает по­
требность в опиоидах по сравнению с пла­
цебо (Gurbet et al., 2006, уровень доказатель­
ности 2). Комбинация дексмедетомидина 
с морфином приводила к лучшему обезбо­
ливанию, более низкой частоте возникнове­
ния тошноты и значительному опиоидсбе­
регающему эффекту (Lin et al., 2009, уровень 
доказательности 2). Это немаловажно в со­
временной стратегии опиоидсберегающих 
техник при проведении анестезии.

Препарат дексмедетомидин исполь­
зуется в практике врача­анестезиолога 
и в ОИТ. В British Journal of Anaesthesia 
(2017) был опубликован систематический 
обзор и метаанализ РКИ. Доказательная 
база содержала 32 РКИ с включением 2007 
пациентов (Vorobeichik L., Brull R.). Декс­
медетомидин применялся периневрально 
для улучшения качества блокады плече­
вого сплетения. Анализ выявил следую­
щие преимущества использования дексме­
детомидина:

• пролонгаци я сенсорного блока 
на 57% (р=0,0001);

• пролонгация моторного блока на 58% 
(р=0,0001);

• пролонгация и улучшение качества 
аналгезии на 63% (р=0,0001);

• ускорение начала сенсорного/мотор­
ного блока на 40 и 39% (р=0,0001);

• сокращение потребления морфина 
на 10,2 мг (р=0,0001);

• повышение удовлетворенности паци­
ента качеством обезболивания.

Отмечено, что в дозе 50­60 мкг дексмеде­
томидин пролонгировал сенсорный блок 
без гемодинамических нарушений.

В другой работе по изучению применения 
дексмедетомидина как компонента муль­
тимодальной аналгезии при межлестнич­
ном блоке (Abdallah F.W., 2016) содержится 
вывод, что продолжительность аналгезии 
при периневральном введении препарата 
была дольше, чем при внутривенном, и на­
много дольше, чем в контрольной группе.

При изучении действия дексмедетоми­
дина при операциях по замене сердечных 
клапанов (Wang Zh., Chen Q., «Экспе­
риментальная и  терапевтическая меди­
цина», 2017) были сделаны выводы о том, 
что дексмедетомидин сохраняет периопе­
рационную стабильность гемо динамики 
у пациентов, перенесших замену клапанов 
сердца, уменьшает пов реждение миокарда 
и головного мозга, способствует лучшему 
отдаленному прогнозу (р<0,001).

Автор доклада поделился результатами 
собственной исследовательской работы, 
проведенной на базе Национального ин­
ститута рака («Клиническая онкология», 
2015), где дексмедетомидин использовался 
внутривенно при низкоопиоидной анесте­
зии во время проведения колоректальных 
операций в онкохирургии.

Одна группа пациентов на фоне комби­
нации «ропивакаин + фентанил» получала 
дексмедетомидин в дозе 1 мкг/кг болюсно, 
в дальнейшем в ходе операции использова­
лась продленная инфузия препарата в дозе 
0,6 мкг/кг/ч. Другая группа не получала 
дексмедетомидин. Результаты исследова­
ния выявили, что в группе, получавшей 
внутривенную продленную инфузию дек­
смедетомидина, наблюдалось уменьшение 
потребности в дозе фентанила в 5 раз.

Доклиническое исследование «Антино­
цицептивная аналгезия и патогистологи­
ческий эффект интратекального введения 
дексмедетомидина у крыс» (Elsevier, 2015) 

доказало, что препарат не обладает нейро­
токсическим дейс твием. Таким образом, 
можно сделать вывод, что эпидуральное 
применение дексмедетомидина безопасно.

Дексмедетомидин применяется как для 
короткой, так и для длительной седации. 
Проведенные двойные слепые много­
центровые исследования DEX 1, MIDEX 
и PRODEX показали, что этот препарат 
является идеальным средством выбора для 
аналгоседации у терапевтических и хирур­
гических пациентов.

Эффект дексмедетомидина проявляется 
дозозависимым снижением тонуса цен­
тральной нервной системы и двигательной 
активности. А анестетический и аналгези­
рующий эффекты препарата опосредованы 
преимущественно адрено рецепторами 
подтипа α­2А.

Дексмедетомидин показал преимуще­
ства по сравнению с другими препаратами 
для седации. Например, он сокращает про­
должительность искусственной вентиля­
ции легких по сравнению с мидазоламом 
или пропофолом. Также во время седации, 
обеспечиваемой дексмедетомидином, спо­
собность пациентов сообщать об ощуща­
емой ими боли превосходит таковую при 
использовании мидазолама или пропофола. 
Анестезия дексмедетомидином имеет схо­
жий эффект с естественным NREM­сном. 
Кроме того, испытуемые в состоянии легкой 
или умеренной седации, вызванной этим 
лекарственным средством, реагируют на го­
лосовую стимуляцию и способны общаться 
и взаимодействовать с персоналом ОИТ.

Подводя итоги, докладчик отметил, что 
дексмедетомидин –  это компонент муль­
тимодальной анестезии и аналгезии, об­
ладающий опиоидсберегающим эффек­
том. Препарат безопасен и эффективен как 
адъювант при периферических блокадах 
и нейроаксиальной аналгезии. Дексме­
детомидин –  оптимальный препарат для 
аналгоседации.

Подготовила Елена Марченко

Таблица 2. Пути введения дексмедетомидина (Shagurta N., Epum O., 2014)

Путь введения Доза

Внутривенный Нагрузочная –  1 мкг/кг массы тела в течение 
10-20 мин, поддерживающая –  0,2-0,7 мкг/кг/ч

Внутримышечный 2,5 мкг/кг массы тела (для премедикации)

Спинальный 0,1-0,2 мкг/кг массы тела

Эпидуральный 1-2 мкг/кг массы тела

Блокада периферических нервов 1 мкг/кг массы тела

Буккальный 1-2 мкг/кг массы тела

Интраназальный 1-2 мкг/кг массы тела

ЗУ

ДЕКСМЕДЕТОМІДИНУ HCL
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Якість,  
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НАПРЯМКИ ЗАСТОСУВАННЯ:

ДЕКСМЕДЕТОМІДИНУ ГІДРОХЛОРИД  (DEXMEDETOMIDINE HYDROCHLORIDE)
Склад: діюча речовина: dexmedetomidine hydrochloride. 1 мл містить дексмедетомідину гідрохлорид 118 мкг, що 
еквівалентно 100 мкг дексмедетомідину.
Фармакотерапевтична група:  психолептики та інші снодійні та седативні засоби. Код АТХ N05C M18.
Показання:  дексмедетомідину гідрохлорид, розчин для ін’єкцій, призначений для седації неінтубованих пацієнтів до та/або 
під час проведення хірургічних та інших процедур.
Протипоказання:  підвищена чутливість до діючої речовини або до будь-якої з допоміжних речовин препарату.
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• седація в умовах ВРІТ

• седація неінтубованих пацієнтів 
під час хірургічних втручань

• процедурна седація

• у якості компонента загальної 
анестезії

03038, м. Київ, вул. Амосова, 10
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Доповідь «Patient Blood Management. 
 Хірургія. Політравма» представив учасни­
кам заходу президент Асоціації анестезіо-
логів України, професор кафедри анестезі-
ології та інтенсивної терапії Національного 
медичного університету ім. О.О. Бо  гомольця 
 (м. Київ), доктор медичних наук Сергій Олек-
сандрович Дубров.

Переливання крові та її компонентів за­
лишається однією з найбільш поширених 
медичних процедур: щорічно у світі про­
водиться забір близько 110 млн доз цільної 
крові та майже стільки ж переливається. 
У США приблизно кожен 10­й пацієнт, 
якому проводяться інвазивні процедури 
в стаціонарі, потребує гемотрансфузії 
(Healthcare Cost and Utilization Project, 2011). 
При цьому у  близько 40­60% випадків ге­
мотрансфузія проводиться не за показан­
нями (Shander A. et al., 2011).

Використання препаратів крові досто­
вірно пов’язане зі зростанням кількості піс­
ляопераційних ускладнень (безпосередньо 
не пов’язаних із трансфузією) та 30­денної 
летальності у хірургічних хворих (Beal E.W. 
et al., 2018). На думку більшості дослідни­
ків, кожна доза крові, що переливається, є 
незалежним фактором ризику ускладнень 
та несприятливих результатів лікування 
(Müller S. et al., 2018).

Професор С.О. Дубров зауважив, що ос­
таннім часом для оптимізації ведення па­
цієнтів у періопераційний період у медичну 
практику впроваджена програма Patient 
Blood Management. За визначенням ВООЗ 
(2011), Patient Blood Management –  це си­
стема заснованих на доказовій медицині 
пацієнт­орієнтованих підходів, спрямова­
них на оптимізацію використання компо­
нентів крові, що має на меті зниження їх 
неналежного використання та покращення 
якості лікування хворих.

Програма Patient Blood Management вклю-
чає такі основні компоненти:

• рання діагностика й лікування перед­
операційної анемії у пацієнтів, які підля­
гають хірургічному втручанню з високою 
ймовірністю гемотрансфузії;

• мінімізація крововтрати та інтенсивне 
застосування кровозберігаючих засобів;

• раціональне використання алогенних 
препаратів крові відповідно до гайдлайнів.

Згідно з критеріями ВООЗ, анемія –  
це зниження показника гемоглобіну (Hb) 
крові нижче 130 г/л для чоловіків та 120  г/л 
для жінок. Приблизно 39% пацієнтів, яким 
виконується планове хірургічне втручання, 
мають вихідну анемію різного ступеня 

(Muñoz M. et al., 2017). У понад половини 
(62%) хворих із передопераційною анемією 
присутній абсолютний залізодефіцит. Ане­
мія до операції є незалежним фактором 
ризику ускладнень та летальності в після­
операційному періоді, а також ймовірності 
гемотрансфузій. Цей факт підтверджено 
результатами проспективного дослі­
дження, проведеного на базі The American 
College of Surgeons’ National Surgical Quality 
Improvement Program (n=227 425; 211 клінік). 
Автори дійшли висновку, що періопера­
ційна анемія, навіть легкого ступеня, асо­
ціюється з підвищеним ризиком 30­денної 
летальності після хірургічних втручань 
(рис. 1). За даними A.A. Kleinetal (2016), 
тривалість періопераційної анемії також є 
незалежним фактором ризику захворюва­
ності й смертності пацієнтів.

Доповідач зазначив, що протягом ос­
таннього десятиліття було опубліковано 
декілька гайдлайнів щодо лікування пері­
операційної анемії. Проте існує цілий ряд 
суперечностей стосовно поширеності, на­
слідків, діагностики й лікування анемії 
та дефіциту заліза у пацієнтів хірургічного 
профілю, а також невідповідність терміно­
логії. Тому у 2017 році міжнародною групою 
експертів­анес те  зіологів був ухвалений 
консенсус, у якому, зокрема, зазначається:

• лікарями має визнаватись, що наяв­
ність передопераційної анемії та залізоде­
фіциту потребує особливого періоперацій­
ного підходу до ведення пацієнтів від при­
йняття рішення про операцію до виписки;

• наявність анемії у хворого має бути 
встановлена при плануванні всіх хірургічних 
втручань з очікуваною крововтратою помір­
ного та тяжкого ступеня (понад 500 мл);

• великі неургентні оперативні втру­
чання слід відкласти на термін, необхідний 
для діагностики та лікування анемії та су­
путнього залізодефіциту;

• р і в е н ь  ф е р и т и н у  с и р о в а т к и 
<30  мкг/л є найбільш чутливим та спе­
цифічним показником абсолютного 
 залізодефіциту, хоча значення <100 мкг/л 
також свідчить про залізодефіцит за наяв­
ності запального процесу (рівень C­реак­
тивного білка [CRP] >5 мг/л);

• цільовий рівень гемоглобіну при 
передопераційному лікуванні анемії має 
складати 130 г/л для обох статей;

• пероральну замісну терапію препа­
ратами заліза слід проводити пацієнтам 
із встановленим залізодефіцитом із або без 
анемії, якщо операція запланована через 
6­8 тижнів від моменту його встановлення;

• парентеральні форми заліза також є 
безпечними та ефективними й використо­
вуються у разі непереносимості/неефек­
тивності пероральних препаратів або якщо 
планова операція не може бути відкладена 
на достатній строк (<6 тижнів до плано­
вого втручання);

• діагностику та лікування анемії й 
залізодефіциту слід розпочинати якомога 
раніше (бажано з моменту прийняття рі­
шення про операцію).

У даному документі наведено алгоритм 
диференційної діагностики передоперацій­
ної анемії (рис. 2).

При використанні еритроцитарної маси 
для лікування анемії у стабільних хво­
рих без кровотечі історично склалися дві 
стратегії: ліберальна (трансфузія прово­
диться при зниженні показника гемог­
лобіну до рівня <90­100 г/л) і рестриктивна 
(транс фузія проводиться лише при значен­
нях гемоглобіну <70­80 г/л, з винятками 
для певних категорій хворих). Підґрунтям 
у виборі між цими двома підходами до лі­
кування можуть бути результати двох не­
залежних метааналізів (Holst L.B. et al., 
2015; Carson J.L. et al., 2016). Автори обох 
досліджень дійшли висновків, що рестрик­
тивна стратегія гемотрансфузії не пов’язана 
з підвищенням летальності та кількості 
ускладнень порівняно з ліберальною; ви­
користання рестриктивної стратегії знижує 
ризики переливання еритроцитарної маси 
хворим майже вдвічі.

С.О. Дубров нагадав присутнім, що від­
повідно до клінічних настанов  Великої 
Британії (National Institute for Health and 
Care Excellence, NICE, 2015), рестриктивна 
стратегія рекомендована для всіх хворих 
без масивної кровотечі. Експерти NICE 
рекомендують дотримуватися стратегії 
«однієї дози» препарату крові з повтор­
ною клініко­лабораторною оцінкою по­
дальшої потреби після кожної гемотран­
сфузії. Категорії пацієнтів із хронічною 
анемією, що залежна від гемотрансфузій, 
та хворих онкологічного профілю не вклю­
чені до рекомендацій, проте згадано, що 
рішення про трансфузію у таких пацієнтів 
слід  приймати індивідуально. Особливу 
 категорію (також не включену до настанов) 

складають хворі з ураженнями центральної 
нервововї системи, а також нейрохірургічні 
пацієнти; для них більшість дослідників 
рекомендують поріг трансфузії 90 г/л, хоча 
поки доказових даних недостатньо.

У дослідженні A. Salimetal (2008) вивчали 
вплив анемії та гемотрансфузії на розвиток 
ускладнень і результати лікування у паці­
єнтів із черепно­мозковою травмою. Вста­
новлено, що переливання крові пов’язано 
зі значно гіршими наслідками у цих хворих. 
Крім того, переливання крові є основним 
фактором, що сприяє погіршенню резуль­
татів у пацієнтів з анемією та ушкоджен­
ням головного мозку. Автори дослідження 
не рекомендують використання лібераль­
ної стратегії переливання крові у пацієнтів 
із черепно­мозковою травмою.

Доповідач зауважив, що з метою мінімі­
зації крововтрати у програму Patient Blood 
Management включено застосування тра­
нексамової кислоти. Транексамова кислота 
є лізиноподібним інгібітором фібринолізу. 
За результатами Кокранівського огляду 
(Henry D.A. et al., 2011) введення транекса­
мової кислоти сприяє зниженню ймовір­
ності трансфузії, її ефективність співставна 
з апротиніном, проте не викликає серйоз­
них побічних ефектів. Більшістю гайдлайнів 
застосування транексамової кислоти реко­
мендується для профілактики кровотечі при 
операціях з очікуваною помірною та вели­
кою крововтратою (>500 мл). На сьогодні 
не встановлено оптимального дозування 
даного препарату, проте більшість дослідни­
ків рекомендують дозу 1 г внутрішньовенно 
болюсно перед початком операції з наступ­
ною подовженою інфузією 1 г протягом 
8 год або 1 мг/кг/год до закінчення операції. 
Доведено, що використання транексамо­
вої кислоти достовірно знижує крововтрату 
й потребу в переливанні препаратів крові 
при ортопедичних операціях (протезування 

Patient Blood Management пацієнтів  
із політравматичними ураженнями 

17-20 квітня в Києві відбувся одинадцятий Британо-Український симпозіум «Інноваційні технології та методики 
в анестезіології та інтенсивній терапії». Одне із секційних засідань форуму було присвячене проблемам Patient 
Blood Management, інфузійної терапії, печінкової недостатності.

С.О. Дубров

Рис. 1. Вплив періопераційної анемії на показники смертності (Musallam K. et al., 2011)
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Рис. 2. Алгоритм диференційної діагностики передопераційної анемії (Muñoz M. et al., 2017)
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ

КОНФЕРЕНЦІЯ

кульшового суглоба, протезування колін­
ного суглоба, операції на хребті), простатек­
томії та в кардіохірургії.

За гемостатичними властивостями тра­
нексамова кислота у 26 разів активніша 
за амінокапронову й у 10 разів ефективніша 
за етамзилат.

Із метою кількісної оцінки впливу ран­
нього (протягом 8 год після травми) корот­
кого курсу транексамової кислоти на час­
тоту ускладнень і показники смертності па­
цієнтів із черепно­мозковою травмою було 
організовано масштабне клінічне рандомі­
зоване дослідження Clinical Randomisation 
of an Antifibrinolytic in Significant Haemorrhage 
(CRASH2). Воно проводилось у 40 країнах, 
274 лікувальних установах за участю загалом 
20 211 пацієнтів із кровотечею після травми. 
Збір даних щодо розвитку ускладнень і гос­
пітальної смертності проводили протягом 
4  тижнів після травми. Згідно з результа­
тами цього дослідження, транексамова кис­
лота сприяє зниженню смертності внаслі­
док крововтрати пацієнтів із травмою. Важ­
ливо, що висока ефективність транексамової 
кислоти проявляється без  підвищення ри­
зику тромбозу –  частота розвитку тромбо­
емболічних подій (тромбоз глибоких вен, 
тромбоемболія легеневої артерії, інфаркт 
міокарда, інсульт) у групах транексамової 
кислоти й плацебо істотно не відрізня­
лась. Загальна кількість випадків розвитку 
ускладнень склала 168 (1,63%) у групі ак­
тивного лікування проти 201 (1,95%) у групі 
плацебо.

При операціях із великою очікуваною 
крововтратою (зазвичай >1 л) рекоменду­
ється аутотрансфузія (апарати Cell­savers). 
Ці апарати найчастіше застосовуються 
у кардіохірургії, при виконанні великих 
ортопедичних операцій тощо. Завдяки 
їх використанню знижується частота за­
стосування алогенних препаратів крові 
під час таких операцій. Доповідач зазна­
чив, що експерти NICE не рекомендують 
використання пристроїв Cell­savers для 
аутотрансфузії без супутнього застосу­
вання транексамової кислоти.

Професор С.О. Ду бров наголосив 
на важливості своєчасної діагностики 
порушень гемостазу. Проведення діаг­
ностичних досліджень «біля ліжка хво­
рого» дає мож ливість скоротити час 
до призначення терапії, зменшити об’єм 
крововтрати та необхідність введення 
препаратів крові. До таких методів діаг­
ностики належать віскоеластичні методи 
оцінки гемостазу (тромбоеластографія, 
TEG та ротаційна тромбоеластометрія, 
ROTEM) і агрегатометрія (визначення 
функції тромбоцитів).

Висока діагностична значущість віское­
ластичних методів оцінки гемостазу дове­
дена авторами декількох метааналізів. Так, 
у метааналізі A.C. Deppe et al. (2016) щодо 
використання тромбоеластографії/тромбо­
еластометрії у кардіохірургії продемонстро­
вано зниження ризиків трансфузії в дослід­
ній групі приблизно на третину. За даними 
K.  Fleming et al. (2017), використання про­
токолів на основі тромбоеластографії дозво­
лило  знизити використання еритроцитарної 
маси, свіжозамороженої плазми та кріопре­
ципітату в середньому на 40%.

Доповідач зауважив, що важливим ас­
пектом є також зменшення фінансових ви­
трат на лікування. Він згадав про резуль­
тати дослідження G.J.A.J.M. Kuiper et al. 
(2019), що також підтвержують дані сто­
совно зменшення використання препаратів 
крові та скорочення витрат на лікування 
кардіохірургічних хворих при застосуванні 
тромбоеластометрії, хоча, зазначив він, сут­
тєвого їх впливу на результати лікування 
встановлено не було.

Посилаючись на останній перегляд 
Протоколу масивної трансфузії при трав­
мах Американської колегії хірургів (ACS), 
в якому додано опції таргетної терапії 
 коагулопатії на підставі даних віскоелас­
тичних методів, професор С.О. Дубров ви­
значив наступні варіанти тригерів транс­
фузії.

За умови доступності стандартної 
тромбоеластографії:

• значення r >9 хв –  переливання 
плазми;

• час k >4 хв –  введення плазми та/або 
кріопреципітату (концентрат фібрино­
гену);

• кут α <60° –  переливання плазми та/
або кріопреципітату (концентрат фібрино­
гену);

• mA <55 мм –  переливання тромбоци­
тів;

• LY30 >7,5% –  застосування антифі­
бринолітиків (транексамова кислота).

За умови доступності швидкої тромбо­
еластографії:

• ACT >128 с –  переливання плазми;
• час k >2,5 хв –  переливання плазми 

та/або кріопреципітату (концентрат фібри­
ногену);

• кут α <60° –  введення плазми та/або 
кріопреципітату (концентрат фібриногену);

• mA <55 мм –  переливання тромбо­
цитів;

• LY30 >3% –  застосування антифібри­
нолітиків (транексамова кислота).

За умови доступності ротаційної тром­
боеластографії (ROTEM):

• CT exTEM >100 с або CTinTEM 
>230  с –  переливання плазми;

• MCF fibTEM >8 мм –  переливання 
плазми та/або кріопреципітату (концен­
трат фібриногену);

• MCF fibTEM >10 мм та MCF exTEM 
<45 мм –  переливання тромбоцитів;

• ML exTEM >15% –  застосування анти­
фібринолітиків (транексамова кислота).

Доповідач зауважив, що порівняно 
зі стандартною коагулограмою віскоелас­
тичні методи оцінки коагуляції мають сут­
тєві переваги, а саме:

• короткий час виконання (часткові ре­
зультати отримують вже за 5­10 хв);

• для дослідження використовується 
цільна кров (враховується внесок клітин 
у процес);

• досліджуються всі етапи гемостазу 
в динаміці;

• можливість проводити персоналізо­
вану таргетну гемостатичну терапію, впли­
ваючи на порушену ланку коагуляції;

• можливість виконання досліджень 
«біля ліжка хворого» (без витрат часу 
на транспортування зразків до лабора­
торії).

Говорячи про недоліки віскоеластич­
них методів, С.О. Дубров звернув увагу 
на відносно високу вартість обладнання 
й досліджень, що частково компенсу­
ється зниженням частоти використання 
компонентів крові. Крім того, зазначив 
він, за їх допомогою також неможливо 
встановити деякі причини порушень 
коа гуляції.

Таким чином, широке застосування про-
грами Patient Blood Management у лікуванні 
пацієнтів із політравмою сприяє швидкому 
відновленню хворих за мінімального ризику 
ускладнень.

Підготувала Вікторія Лисиця ЗУ
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PATIENT BLOOD MANAGEMENT*
Принципи

Поповніть депо заліза, щоб 
оптимізувати еритропоез, 
попередити анемію та зменшити 
потребу в гемотрансфузії

Для швидкої корекції 
               дефіциту гемоглобіну

Заліза (III)-гідроксид сахарозний 
комплекс 20 мг в 1 мл1

Попередьте пери- та 
післяопераційну крововтрату, 

щоб покращити результати 
лікування хворого

Транексамова кислота 100 мг в 1 мл2

Зупиняє кровотечу, 
                               рятує життя!

1СКОРОЧЕНА ІНСТРУКЦІЯ З МЕДИЧНОГО ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТУ СУФЕР. Склад: діюча речовина: 1 мл розчину містить 20 мг заліза у вигляді заліза (ІІІ) гідроксид сахарозного  комплексу; допоміжна речовина: вода для ін’єкцій. Лікарська форма. Розчин для внутрішньовенних ін’єкцій. Фармакотерапевтична група. Антианемічні 
засоби для парентерального введення. Препарати заліза. Код АТХ В03А С02. Фармакологічні властивості. Фармакодинаміка.  Активний компонент сахарози заліза складається з багатоядерних центрів заліза (ІІІ) гідроксиду, оточених ззовні великою кількістю нековалентно зв’язаних молекул сахарози. Комплекс розроблений таким чином, 
щоб засвоюване залізо контрольовано доставлялось до білків, що забезпечують його транспортування та зберігання в організмі. Фармакокінетика. Протягом перших 6-8 годин 52Fe захоплюється печінкою, селезінкою та кістковим мозком. Клінічні характеристики. Показання. − при необхідності швидкого поповнення заліза; − пацієнтам, 
які не переносять або не дотримуються регулярного прийому пероральними препаратами заліза; − при наявності активних запальних захворювань травного тракту, коли пероральні препарати заліза неефективні; − при хронічних захворюваннях нирок, коли пероральні препарати заліза менш ефективні. Протипоказання. − гіперчутливість 
до діючої речовини або інших компонентів препарату; − наявна гіперчутливість до інших парентеральних форм заліза; − анемія, не пов’язана з дефіцитом заліза; − наявність ознак перевантаження залізом або вроджені порушення процесів його   утилізації. Особливості застосування. Парентеральні форми заліза можуть призвести до 
виникнення реакцій гіперчутливості, включаючи серйозні  анафілактичні/анафілактоїдні реакції, які потенційно можуть бути летальними.Після попередніх неускладнених введень парентеральних комплексів заліза, також відзначалися реакції підвищеної чутливості. Вагітність. Немає достатньо даних щодо застосування заліза сахарозного 
комплексу вагітним жінкам у І триместрі вагітності. Суфер® слід застосовувати в другому і третьому триместрах вагітності тільки тоді, коли потенційна користь для матері переважає потенційний ризик для плоду.  Годування груддю. Дані щодо екскреції заліза в грудне молоко людини після внутрішньовенного введення сахарози заліза обмежені. 
Спосіб застосування та дози. Під час та після застосування лікарського засобу Суфер® слід спостерігати за пацієнтами щодо ознак та симптомів реакцій гіперчутливості.  Суфер® слід призначати лише при наявності кваліфікованого персоналу, який може оцінити стан пацієнта та негайно провести відповідне лікування анафілактичної реакції 
та реанімаційні заходи. Кожен пацієнт повинен бути під наглядом принаймні 30 хвилин після введення лікарського засобу. Дозування. Кумулятивну дозу препарату слід розраховувати для кожного пацієнта індивідуально та не перевищувати її. Розрахунок дози. Загальна доза препарату Суфер®, еквівалентна загальному дефіциту заліза (мг), 
визначається із врахуванням показника рівня гемоглобіну (Hb) та маси тіла. Доза розраховується індивідуально відповідно до загального дефіциту заліза в організмі хворого за формулою Ганзоні:  загальний дефіцит заліза (мг) = маса тіла (кг) х (нормальний рівень Hb (г/л) х  рівень Hb пацієнта (г/л))х 0,24 * + депоноване залізо (мг).  Для пацієнтів 
з масою тіла менше 35 кг: нормальний рівень Hb – 130 г/л, кількість депонованого заліза – 15 мг/кг маси тіла. Для пацієнтів з масою тіла більше 35 кг: нормальний рівень Hb – 150 г/л, кількість депонованого заліза – 500 мг.  * Коефіцієнт 2,4 = 0,0034 (вміст заліза в Hb = 0,34 %) x 0,07 (об’єм крові = 7 % від маси тіла) x 1000 (переведення [г] в 
[мг]) x 10. Загальний об’єм препарату Суфер®, який необхідно ввести (у мл) = загальний дефіцит заліза (мг)/20 мг/мл . Загальна кількість препарату Суфер® (мл), яку слід ввести, в залежності від маси тіла, фактичного рівня Hb і цільового рівня Hb *.  * При масі тіла менше 35 кг:  Цільовий рівень Hb = 130 г/л. При масі тіла 35 кг і більше: Цільовий 
рівень Hb = 150 г/л. Для перерахунку Hb (ммоль) в Hb (г/л), помножте перше значення на 16. Якщо загальна необхідна доза перевищує максимальну дозволену одноразову дозу, її слід розділити на декілька введень. Розрахунок дози для дорослих. 5-10 мл препарату Суфер® (100-200 мг заліза) 1-3 рази на тиждень. Час застосування та коефіцієнт 
розведення див. нище. Розрахунок дози для дітей. Застосування препарату Суфер® дітям не достатньо вивчено, тому його не рекомендується призначати дітям. Діти. Не достатньо належних даних щодо застосування препарату у дітей. Тому Суфер® не рекомендується призначати дітям. Передозування. У випадку передозування рекомендується 
застосовувати симптоматичні засоби і, якщо необхідно, речовини, які зв’язують залізо (хелати). Побічні реакції. До найбільш важливих серйозних побічних реакцій, виникнення яких асоціювалось із застосуванням препарату, належать реакції гіперчутливості. Термін придатності.3 роки Несумісність.Суфер® можна змішувати тільки зі 
стерильним 0,9 % розчином натрію хлориду. Категорія відпуску.За рецептом. РС МОЗ України № UA/13269/01/01 від 04.10.2013 №860. 

2СКОРОЧЕНА ІНСТРУКЦІЯ З МЕДИЧНОГО ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТУ САНГЕРА. Склад: діюча речовина: транексамова кислота; 1 мл розчину містить транексамової кислоти 100 мг; допоміжні речовини: вода для ін’єкцій.  Лікарська форма. Розчин для ін’єкцій. Основні фізико-хімічні властивості: прозора безбарвна або ледь жовтувата 
рідина.  Фармакотерапевтична група. Антигеморагічні засоби, антифібринолітичні амінокислоти. Інгібітори фібринолізу. Код АТХ B02A A02. Фармакологічні властивості. Фармакодинаміка. Антифібринолітичний засіб. Транексамова кислота специфічно інгібує активацію профібринолізину (плазміногену) та його перетворення на фібринолізин 
(плазмін). Має місцеву та системну гемостатичну дію при кровотечах, пов`язаних із підвищенням фібринолізу (патологія тромбоцитів, менорагії). Застосування у період вагітності або годування груддю. Застосування можливе тільки у разі нагальної необхідності. Спосіб застосування і дози. Сангеру вводять внутрішньовенно крапельно 
зі швидкістю введення 1 мл/хв. При місцевому фібринолізі рекомендується введення препарату в дозі 200-500 мг внутрішньовенно повільно 2-3 рази на добу. При генералізованому фібринолізі вводять у разовій дозі 15 мг/кг маси тіла внутрішньовенно повільно кожні 6-8 годин. При простатектомії вводити під час операції 1 г, потім по 1  г кожні 
8 годин протягом 3 днів, після чого переходити на прийом таблетованої форми транексамової кислоти до зникнення макрогематурії. Передозування. Симптоми: запаморочення, головний біль, артеріальна гіпотензія та судоми. Судоми, як правило, частіше розвиваються при збільшені дози. Лікування: симптоматична терапія. Показаний 
форсований діурез. Необхідно підтримувати водно-сольовий баланс. Побічні реакції. З боку шкіри і підшкірної клітковини: алергічний дерматит. З боку травного тракту: діарея, блювота, нудота. З боку нервової системи: судоми. З боку органів зору: порушення зору, включаючи порушення сприйняття кольору. З боку судин: слабкість, артеріальна 
гіпотензія з можливою втратою свідомості, артеріальна або венозна емболія. З боку імунної системи: алергічні реакції, включаючи анафілаксію. Термін придатності. 2 роки.  Умови зберігання. Зберігати за температури не вище 25 0С. Зберігати в оригінальній упаковці. Зберігати у недоступному для дітей місці.  Упаковка. По 5 мл або по 10 мл 
в ампулі. По 5 ампул у контурній чарунковій упаковці, по 1 контурній чарунковій упаковці в  пачці. По 10 мл у флаконі. По 5 флаконів у контурній чарунковій упаковці, по 1  контурній чарунковій упаковці в пачці. По 10  мл у флаконі. По 1 флакону у комплекті з 1 контейнером з розчинником (Натрію хлорид-Солювен, 9 мг/мл, по 100 мл) у контурній 
чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в пачці. Категорія відпуску. За рецептом. Виробник. ТОВ «Юрія-Фарм». Місцезнаходження виробника та його адреса місця провадження діяльності. Україна, 18030, м. Черкаси, вул. Вербовецького, 108. Тел. (044) 281-01-01. Повна інформація про препарат знаходиться в інструкції по 
застосуванню.  Інформація про лікарський засіб. Інформація для професійної діяльності лікарів та провізорів. РС № UA / 14282/01/01 від 12.03.2015 р. до 12.03.2020 р. 

*Пейшнт блад менеджмент – це заснований на принципах доказової медицини мультидисциплінарний підхід до оптимізації ведення пацієнтів, яким може знадобитися переливання крові. Patient Blood Management Guidelines © National Blood Authority, 
2012. ISBN 978-0-9872519-9-2. Website: www.blood.gov.au

Даний матеріал призначений для  медичних спеціалістів й для розповсюдження під час спеціалізованих медичних заходів. ТОВ “Юрія-фарм” не рекомендує використовувати Суфер та Сангеру в цілях, які відрізняються від тих, що прописані в інструкції. Перед 
призначенням препаратів Суфер та Сангера, будь ласка, ознайомтесь з повним текстом інструкції виробника.
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Тематичний номер • Травень 2019 р. 

Особенности инфузионной и антибактериальной терапии  
у пациентов отделений интенсивной терапии

Интенсивная терапия –  это система мероприятий, направленных на профилактику или коррекцию витальных 
нарушений при остро возникающих тяжелых состояниях. Основными задачами при этом являются поддержание 
на должном уровне гемодинамики, газообмена, состава внутренней среды организма, профилактика и лечение 
неотложных состояний, неврологических нарушений с применением целенаправленной фармакотерапии, 
инфузионной терапии, различных методов детоксикации. Особенности гемодинамической поддержки у больных 
отделений интенсивной терапии  (ОИТ), пути повышения эффективности лечения острого ишемического инсульта 
и инновационные технологии в терапии тяжелой негоспитальной пневмонии стали одной из тем ежегодного 
Британо-Украинского симпозиума «Инновационные технологии и методики в анестезиологии и интенсивной 
терапии» (г. Киев, 17-20 апреля 2019 г.).

С док ладом «Гемо-
динамическая под-
держка (инфузионная 
терапия) у больны х 
в ОИТ» выступил за-
ведующий научно-ис-
следовательским отде-
лением анестезиологии 
и интенсивной терапии 
Национального инсти-
тута рака (г. Киев), док-
тор медицинских наук 
Иван Иванович Лесной.

Введение жидкости (инфузионная терапия) 
является одним из самых распространенных 
вмешательств, входящих в тактику лечения 
критически больных пациентов. В соответ­
ствии с современной классификацией выде­
ляют следующие группы инфузионных сред:

• базисные:
– сбалансированные кристаллоидные рас­

творы –  Рингера, Рингера лактат, стерофундин;
– безэлектролитные растворы –  глюкоза;
• коллоидные:
– натуральные –  альбумин;
– синтетические –  крахмалы, декстраны, 

желатины;
• корригирующие –  изотонический хло­

рид натрия (NaCl 0,9%), хлорид калия (KCl), 
гидрокарбонат натрия (NaHCO

2
).

Согласно меж дународным гайдлайнам 
по инфузионной терапии, замещение объема 
жидкости у пациентов ОИТ следует проводить 
с использованием кристаллоидных раство­
ров. До окончательного установления диагноза 
путем проведения необходимого обследования 
гидроксиэтилкрахмал (ГЭК) не должен приме­
няться у пациентов в критическом состоянии. 
Использование ГЭК при геморрагическом 
шоке должно быть крайне взвешенным.

В исследовании М. Bechir et al., целью кото­
рого было определить возможность уменьше­
ния суммарного объема инфузионной терапии 
у больных с тяжелыми ожогами при использо­
вании ГЭК 130/0,4 (6%), продемонстрировано, 
что назначение данного раствора не ведет 
к уменьшению суммарного объема инфузи­
онной терапии.

В меж дународном гайдлайне по веде­
нию сепсиса и септического шока (Surviving 
Sepsis Campaign, 2016) в интенсивной терапии 
предлагается использовать кристаллоиды, 
а не жела тины.

Многими авторами продемонстрировано, 
что инфузия больших объемов кристаллои­
дов приводит к развитию побочных эффектов. 
Так, по результатам исследования D.T.  Martin 
et al., при введении большого объема кри­
сталлоидных растворов может возникать отек 
легких. На сегод няшний день доказано, что 
инфузия больших объемов изотонического 
раствора хлорида натрия может привести 
к развитию гиперхлоремического метаболи­
ческого ацидоза (Wilkes N.J. et al., 2001; Reid  F. 
et al., 2003).

К побочным эффектам введения больших 
объемов NaCl  0,9% относятся:

• выброс провоспалительных цитокинов 
при гиперхлоремическом ацидозе у больных 
сепсисом;

• вазоконстрикция сосудов почек с по­
следующим снижением скорости клубочковой 
фильтрации;

• снижение перфузии кишечника;
• нарушение коагуляции (тромбоцитар­

ного звена) с последующим увеличением объ­
ема кровопотери.

С учетом вышесказанного европейские 
руководства по инфузионной терапии не ре­
комен д у ют применение изотонического 
раствора хлорида натрия для возмещения 
объема циркулирующей крови. В послед­
нее время интерес к линицистов привле­
кает применение в инфузионной терапии 
 гипертонических растворов. Применяемые 

в инфу зионной терапии гипертонические 
растворы вызывают активацию симпати­
ческой нервной системы, в результате чего 
повышается артериальное давление (АД), ча­
стота сердечных сокращений, увеличивается 
объем крови за счет сокращения селезенки. 
Повышенный тонус симпатической нерв­
ной системы вызывает выброс адреналина 
из мозгового слоя  надпочечников. Кроме 
того, под  действием гипертонических инфу­
зионных растворов происходит секреция ва­
зопрессина. Влияние этого гормона приво­
дит к повышению АД за счет увеличения то­
нуса сосудов, к угнетению диуреза, задержке 
воды в организме, активации гипоталамо­
гипофизарно­адреналовой системы за счет 
у вели чени я выработк и а дренокортико­
тропного гормона и, как следствие, –  адре­
налина и норадреналина надпочечниками. 
В свою очередь кате холамины активируют 
симпатическую нервную сис тему.

Среди имеющихся на фармацевтическом 
рынке гипертонических растворов наиболее 
широкое применение в клинической практике 
получил Реосорбилакт («Юрия­Фарм», Укра­
ина). При его применении достигаются следу­
ющие эффекты:

• поддержка гемодинамики;
• стимуляция диуреза;
• профилактика тубулярного некроза;
• коррекция водно­электролитных на­

рушений;
• поддержка микроциркуляции.
Кристаллоидный раствор Реосорбилакт аб­

солютно безо пасен для пациентов в критиче­
ском состоянии. Его применение не вызывает 
повреждения почек, не влияет на гемостаз, 
не приводит к перегрузке жидкостью.

В работе J.L. Pascual et al. продемонстри­
ровано, что гипер осмолярный раствор на­
трия in vivo уменьшает капиллярную утечку 
и эндотелиальную адгезию нейтрофилов. 
Ученые использовали меченый альбумин, 
который проникает через эндотелий пост­
капиллярных венул, и таким образом фик­
сируется капиллярная утечка. Доказано, что 
гипертонический раствор (Реосорбилакт) 
имеет преимущества перед раствором Рин­
гера лактата: в группе гипертонического 
раствора капиллярная утечка была мини­
мальной, тогда как в группе Рингера лак­
тата –  значительно выраженной.

Гемодинамический эффект Реосорбилакта 
обусловлен его осмолярностью (900 мосмоль/
кг), в 3 раза превышающей осмолярность 
плазмы крови. Докладчик акцентировал вни­
мание на том, что при коррекции гемодинами­
ческих нарушений у пациентов в критическом 
состоянии (ургентные операции, сепсис, шок, 
кровопотеря) Реосорбилакт безопаснее ГЭК 
(в отличие от ГЭК не вызывает коагуляци­
онных нарушений, не повреждает почки, об­
ладает нефропротекторным действием); как 
кристаллоидный раствор –  предпочтительнее 
желатинов; обладает выраженным гемодина­
мическим эффектом (в отличие от изотони­
ческих кристаллоидов).

В  с о о т в е т с т в и и  с  и н с т р у к ц и е й 
 Реосорбилакт имеет показания для примене­
ния при шоке и кровопотере. При этом ука­
зано, что препарат следует использовать под 
контролем показателей кислотно­щелочного 
состояния и электролитов крови.

По классификации Управления по кон­
тролю за качеством пищевых продуктов 
и лекарственных препаратов (U.S. Food and 
Drug Administration, FDA) входящий в состав 
Реосорбилакта сорбитол относится к без­
опасным веществам (Generally Recognised as 
Safe, GRAS), т. е. применяется без каких­либо 
иных ограничений, чем требования текущей 
надлежащей производственной практики 
(GMP). Субстанция сорбитола для внутри­
венного введения отнесена  Евро пейской фар­
макопеей к списку  разрешенных. Препараты 

на основе сорбитола используются в странах 
со строгой регуляторной политикой.

В завершение доклада И.И. Лесной отме­
тил, что в систематическом обзоре (Orbegozo, 
2019), который включал 8 рандомизирован­
ных исследований, было показано, что при­
менение гиперосмолярного раствора у боль­
ных с  сепсисом позволяет стабилизировать 
гемодинамик у и у меньшить су ммарный 
объем инфузионной терапии. Ранее А. Carmen 
et al. (2017) было сделано заключение, что 
жидкостная ресусцитация гипер тоническим 
солевым раствором приводит к восполнению 
внутрисосудистого объема при уменьшении 
общего объема инфузии, что может представ­
лять интерес у отечных пациентов с дефици­
том внутрисосудистого объема.

Юрий Юрьевич Кобе-
ляцкий, доктор меди-
цинских наук, профес-
сор, заведующий кафе-
дрой анестезиологии 
и интенсивной терапии 
Днепропетровской ме-
дицинской академии 
представил вниманию 
коллег доклад «Пути 
п о в ы ш е н и я э ф ф е к-
тивности интенсивной 
терапии острого ише-

мического инсульта».
Ост рое нару шени я мозгового крово­

обращения представляют собой одно из наи­
более распространенных патологических сос­
тояний в неврологической практике и кли­
нической медицине в целом. Лечение острого 
ишемического инсульта по возможности должно 
начинаться с инфузионной терапии. В обнов­
ленном (2018) руководстве Американской ас­
социации сердца/Американской ассоциации 
инсульта (American Heart Association/American 
Stroke Association, AHA/ASA) по раннему уходу 
за пациентами с острым ишемическим инсуль­
том рекомендуется создавать региональные уч­
реждения для лечения инсульта из учреждений, 
оказывающих первичную неотложную помощь 
(включая внутривенное введение альте плазы), 
и центров, на базе которых возможно проведение 
эндоваскулярной терапии с комплексом пери­
процедурных методов и организацией при необ­
ходимости быстрой транспортировки пациента.

На сегодняшний день можно говорить о 
значимом преи муществе тромболитической 
терапии при условии наличия показаний к ее 
проведению. Важно помнить, что чем тяжелее 
состояние больного (глубокая кома, неконтро­
лируемая гипертензия), тем менее ему показана 
тромболитическая терапия. Начало лечения 
ишемического инсульта в пределах «терпевти­
ческого окна» улучшает клинический исход; 
в соответствии с современными рекоменда­
циями этот период составляет 270 мин (4,5 ч).

В каждой публикации, посвященной эф­
фективности тромболизиса при инсульте, 
сообщается о более высокой частоте вну­
тримозговых кровоизлияний на фоне тера­
пии. Это утверждение отражено и в реко­
мендациях AHA/ASA. Согласно результатам 
Кокрановского систематического обзора, 
тромболитическая терапия при инсульте 
способствует повышению риска симптома­
тического интракраниального кровоизлия­
ния почти в 4 раза.

Спикер подчеркнул, что тромболизис яв­
ляется эффективным методом лечения ише­
мического инсульта при наличии показаний 
и при раннем начале терапии; по истечении 
4,5 ч риск может превзойти пользу.

Эндоваскулярные методы лечения острого 
ишемического инсульта включают:

• селективный тромболизис;
• механическая тромбоэкстракция («те­

рапевтическое окно» до 6 ч для каротидного 
бассейна);

• тромбаспирация («терапевтическое 
окно» до 6 ч для каротидного бассейна).

Противопоказания к эндоваскулярной ре­
васкуляризации в остром периоде ишемиче­
ского инсульта следующие:

• неврологический статус –  сознание 
по шкале комы Глазго ≤11 баллов, тяжесть ин­
сульта по шкале NIHSS (National Institutes of 
Health Stroke Scale) ≥26 баллов;

• оценка по шкале ASPECTS (Alberta stroke 
program early CT score) ранних признаков ише­
мии по данным КТ –  0­5  баллов;

• а р т е ри а л ь н а я г и пе р т ен зи я вы ше 
180/120 мм рт. ст., не купируемая медикамен­
тозной терапией.

Ишемический инсульт –  одна из веду­
щих причин долговременной инвалидности 
и смерти пациентов. В настоящее время ос­
новная стратегия лечения состоит в восста­
новлении кровотока путем тромболизиса или 
тромбоэктомии в течение первых нескольких 
часов ишемического инсульта, что приво­
дит к лучшему функциональному и клини­
ческому исходу.

Другим направлением лечения является 
нейропротекция. Первонача льно нейро­
протек ция бы ла в основном направлена 
на защиту серого вещества, но в течение по­
следних нескольких лет произошел пере­
ход от ориентированного на нейрон подхода 
к спасению всей нейрососудистой единицы 
с использованием мультимодальных пре­
паратов.

Нейропротекция разделяется на два на­
правления:

• п е р в и ч н а я  –   п о д а в л е н и е  и / и л и 
п р е р ы в а н и е  р а н н и х  п а т о б и ох и м и ч е ­
ск и х р е а к ц и й (гл у т а м ат ­к а л ьц иев ог о, 
 простагландин­тромбоксанового каскадов 
и оксидативного стресса);

• вторичная –  коррекция последствий 
ишемии как в остром, так и восстановитель­
ном периоде.

К основным направлениям патогенети­
ческого лечения острого ишемического ин­
сульта относится также инфузион ная терапия. 
Ю.Ю.  Кобеляцкий представил результаты на­
учно­исследовательской работы по изучению 
эффективности различных инфузионных 
растворов в лечении ишемического инсульта. 
Участники исследования были распределены 
на четыре группы:

• 1­я группа –  дополнительно к базисной 
терапии в первые 7 суток острого нарушения 
мозгового кровообращения больные получали 
изоосмолярный раствор 0,9% NаCl;

• 2­я группа –  дополнительно к базисной 
терапии в первые 7 суток острого нарушения 
мозгового кровообращения больные получали 
изоосмолярный раствор 0,9% NаCl + колло­
идно­изоосмолярный раствор ГЭК 130;

• 3­я группа –  дополнительно к базисной 
терапии в первые 7 суток острого нарушения 
мозгового кровообращения больные получали 
изоосмолярный раствор 0,9% NаCl + колло­
идно­изоосмолярный раствор гекотон 5%;

• 4­я группа –  дополнительно к базисной 
терапии в первые 7 суток острого нарушения 
мозгового кровообращения больные получали 
изоосмолярный раствор 0,9% NаCl + гиперос­
молярный раствор маннит.

В первых трех группах наблюдался положи­
тельный эффект в отношении эндотелиальной 
дисфункции. Наиболее выраженная положи­
тельная динамика неврологического статуса 
отмечена у пациентов, получавших изоос­
молярные растворы; динамика показателя 
кислотно­щелочного равновесия (ВЕ) –  при 
использовании коллоидных растворов. Наи­
большая степень восстановления мозгового 
кровотока достигнута у больных, которым 
вводили гекотон и ГЭК 130.

Докладчик отметил, что еще одним пер­
спективным направлением интенсивной 
терапии острого ишемического инсульта 
на сегодняшний день является применение 
гипер осмолярных растворов (Реосорбилакт). 
Данный препарат содержит сорбитол, ос­
новные катионы (Na+, K+, Ca2+, Mg2+), анион 
Сl– и лактат­анион. Общая осмолярность  
Р е о с о р б и л а к т а  в  3  р а з а  п р е в ы ­
ш а е т   о с м о л я р н о с т ь  п л а з м ы  к р о в и 
(900  мосмоль/л), благодаря чему его вве­
дение вызывает пост у п ление ж и дкости 
из  межклеточного пространства в сосудистое 
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русло, способствует улучшению микроцир­
куляции и перфузии тканей. Реосорбилакт 
обладает выраженным диуретическим дей­
ствием за счет специфического осмодиуре­
тического эффекта сорбитола.

Влияние Реосорбилакта на гемодинамику 
подтверждено многими исследователями:

• в комп лексе интенсивной терапии 
острой церебральной недостаточности свой­
ства Реосорбилакта (10 мл/кг) могут рассма­
триваться как нейропротекторные за счет 
эффективного восстановления кровоснабже­
ния пораженных участков головного мозга, 
активного удаления токсических метаболи­
тов и эффективного купирования явлений 
отека головного мозга (Черний В.И. и соавт., 
2007);

• включение Реосорбилакта (8 мл/кг) в ба­
зисную терапию больных при проведении рева­
скуляризирующих операций по поводу острой 
ишемии нижних конечностей способствует 
стабилизации показателей гемодинамики, 
сокращает пребывание больных в стационаре 
и снижает риск развития осложнений (Куру­
димова А.А. и соавт., 2012);

• Реосорбилакт эффективен в замещении 
объема плазмы при гиповолемии различного 
происхождения (Стариков А.В., Герасименко 
П.В., 2006);

• использование препарата Реосорбилакт 
в комплексе предоперационной подготовки 
у больных с вторичным перитонитом ток­
сической стадии позволяет быстро и эффек­
тивно восстановить гемодинамические по­
казатели (минутный объем крови и ударный 
объем) (Белых Л.Н. и соавт., 2012).

Докладчик сообщил, что в 2019 году пла­
нируется завершение многоцентрового от­
крытого рандомизированного сравнитель­
ного контролированного пара л лельного 
исследован и я РЕОСТАТ (исследован ие 
эффективности и безопасности препарата 
 Реосорбилакт у пациентов с внебольничной 
пневмонией, сепсисом, ожоговой болезнью, 
гнойным перитонитом), которое проводится 
в 12 центрах Украины, Узбекистана и Мол­
довы.

В заключение доклада Ю.Ю. Кобеляцкий 
подчеркнул, что инфузионная терапия с ис­
пользованием гиперосмолярных растворов 
при ишемическом инсульте обладает много­
факторным положительным действием.

А к т у а л ь н у ю  т е м у 
«Инновационные тех-
нологии в диагностике 
и интенсивной терапии 
тяжелых негоспиталь-
ных пневмоний» пред­
ставил в своем докладе 
профессор кафедры 
анестезио логии и ин-
тенсивной терапии До-
нецкого национального 
медицинского универ-
ситета, доктор меди-

цинских наук Алексей Николаевич Нестеренко.
Негоспитальная пневмония (НГП) –  острое 

заболевание, которое возникло во внеболь­
ничных  условиях (за пределами стационара 
или позднее 4 недель после выписки из него 
либо было диагностировано в первые 48 ч 
с момента гос питализации) и сопровождается 
симптомами инфекции нижних дыхательных 
путей (лихорадка, кашель;  выделение мокроты 
– возможно, гнойной; боль в груди; одышка) 
и рентгенологическими признаками новых 
очагово­инфиль тративных изменений в лег­
ких при отсутствии очевидной диагностиче­
ской альтернативы.

В соответствии с современной классифика­
цией выделяют следующие формы НГП:

• НГП у пациентов без выраженных на­
рушений иммунитета;

• НГП у пациентов с выраженными на­
рушениями иммунитета:

– с синдромом приобретенного иммуно­
дефицита (ВИЧ/СПИД);

– с другими заболеваниями/патологиче­
скими сос тояниями;

• аспирационная НГП.
При диагностике НГП используют методы 

визуализации. Наиболее традиционным явля­
ется рентгенография грудной клетки в сочета­
нии с анамнезом и физикальным обследова­
нием. УЗИ грудной клетки обладает большей 
чувствительностью и точностью обнаружения 
изменений в паренхиме, чем рентгенограмма. 
Компьютерная томография (КТ) грудной 
клетки –  наиболее чувствительный метод вы­
явления поражения паренхимы легких, не­
смотря на его высокую стоимость и высокий 
уровень  радиационного воздействия.

Клинико­лабораторные диагностические 
маркеры НГП включают:

• нейтрофильный лейкоцитоз, повыше­
ние соотношения нейтрофилов и лимфоци­
тов, повышение уровня С­реактивного белка  
>20 мг/л;

• повышение уровня прокальцитонина 
(РСТ). При лечении в условиях ОИТ анти­
биотикотерапия показана при значениях 
РСТ >0,25­0,50 мкг/л; если этот показатель 
<0,10  мкг/л, применение антибиотиков не­
целесообразно;

• микробиологическая диагностика –  бак­
териологические посевы мокроты, крови, экс­
судата из плевральной полости и др.; антигены 
в моче (Pneumococcus и Legionella); серологические 
исследования (Mycoplasma pneumoniae и Chlamydia 
pneumoniae); полимеразная цепная реакция для 
выявления респираторных вирусов.

Основным возбудителем тяжелой НГП явля­
ется Streptococcus pneumoniae. Кроме того, у боль­
ных часто идентифицируют Staphylococcus aureus 
(метициллинчувствительный, метициллин­
резистентный), внутриклеточные микроорга­
низмы (Legionella spp., Mycoplasma, Chlamydia), 
Haemophilus influenzae. Около трети случаев 
пневмонии вызываются вирусами гриппа, ри­
новирусами, коронавирусами.

Докладчик поделился собственным опытом 
применения методики серологической экс­
пресс­диагностики этиологического фактора 
(возбудителей вирусно­бактериальных пнев­
моний) –  респираторной биочип­мозаики. 
Респираторная биочип­мозаика (Euroimmun 
Medizinische Labordiagnostika AG), позволяет 
исследовать профиль антител первичного 
гуморального иммунитета (IgM) к респира­
торным вирусам, хламидиям, микоплазмам, 
бактериям в периоде инкубации и острой фазе 
инфекционного процесса методом иммуноф­
люоресценции. Методика обладает чувстви­
тельностью и специфичностью от 80 до 100%.

При выборе препарата для антибиотикоте­
рапии НГП, вызванной внутриклеточными 
микроорганизмами, фторхинолоны имеют 
преимущества перед макролидами и тетраци­
клинами. Для эмпирической терапии в случае 
типичного течения заболевания назначаются 
β­лактамы (цефотаксим или цефтриаксон, 
ампициллин­сульбактам) в сочетании с «ре­
спираторным» фторхинолоном (левофлокса­
цин) или макролидом (азитромицин) (уро­
вень доказательности  ІІ). Если у пациента 
наблюдалась аллергия на пенициллин, ис­
пользуется левофлоксацин и/или азтреонам. 
При риске Pseudomonas aerugenosa показан 
противосинегнойный β­лактам (пиперацил­
лин­тазобактам, цефипим, имипенем или 
меропенем) в сочетании с левофлоксацином 
(750­1000 мг) или β­лактам с аминогликози­
дом + азитромицин/фторхинолон.

При риске инфицирования метициллинре­
зистентным стафилококком следует назначать 
ванкомицин или линезолид.

Целесообразность назначения «респира­
торных» фторхинолонов (Лефлоцин 750 мг, 
левофлоксацин 1000 мг/сут, моксифлоксацин 
400 мг) обусловлена такими их свойствами, 
как отсутствие нефротоксичности, возмож­
ность применения в монотерапии. Исполь­
зование этих антибиотиков способствует со­
кращению длительности антибиотикотера­
пии и пребывания пациентов в стационаре, 
а также снижению риска формирования ре­
зистентных штаммов.

Дл я стартовой эмпирической вну три­
венной антибиотикотерапии тяжелой НГП 
используется левофлоксацин (Лефлоцин) 
750 мг каждые 24 ч + метронидазол 500 мг 
каждые 8 ч либо орнидазол 500 мг каждые 
12  ч или 1000 мг каждые 24 ч.

В исследовании гепатотоксичности анти­
биотиков (Andrade R.J. et al., 2011) при приме­
нении левофлоксацина развитие печеночно­
клеточного и холестатического гепатита с ле­
тальным исходом зафиксировано в 1 случае 
на 5 млн назначений.

Высокоактивными в отношении грам­
отрицательной флоры, включая резистент­
ную, являются аминоглико зид ные анти­
биотики. Тобрамицин (Браксон) –  наибо лее 
активный из всех аминогликозидов в отно­
шении Pseudomonas aeruginosa. Он обладает 
выраженным синер гид ным эффектом с дру­
гими антибиотиками, поэтому может быть 
использован как в качестве монотерапии, 
так и в сочетании с другими препаратами. 
Так же тобрамицин активен в отношении 
некоторы х г рамполож ительны х мик ро­
организмов: Staphylococcus spp. (в том числе 
устойчивых к пенициллинам, цефалоспори­
нам),  некоторых штаммов Streptococcus  spp. 
Пок а за н и я м и к на значен и ю п репарата 

 Браксон являются тяжелые  инфекционные 
заболевания, вызванные микроорганизмами, 
чувствительными к препарату; тяжелые ста­
филококковые инфекции, в случаях, когда 
пациенту противопоказаны пенициллин 
и другие препараты с более низким риском 
токсичности и когда применение тобрами­
цина целесообразно, по мнению врача, что 
подтверждается результатами тестирования 
на чувствительность бактерий.

Резистентность возбудителей инфекций 
к противомик робным препаратам обуслав­
ливает увеличение сроков лечения пациентов 
и повышение летальности. Рекомендуется ис­
пользовать внутривенные противомикробные 
препараты/антибиотики как можно быстрее 
после установления диагноза.

Бактерии, находящиеся в составе адап­
тивных микробных сообществ, в частности 
биопленок, становятся менее дос тупными 
д л я действи я фак торов внешней среды, 
вк люча я антибиотик и. В исследовании 
S.  Kirmusaoglu et al. (2012) доказано, что при­
менение N­ацетилцистеина может предот­
вратить формирование биопленок и адгезию 
Streptococcus epidermidis. При плохо поддаю­
щихся лечению вентилятор­ассоциирован­
ных пневмониях назначение ацетилцистеина 
может быть альтернативой антибиотикам. 
Использование ацетилцистеина (Ингамист) 
значительно повышает эффективность тера­
пии заболеваний органов дыхания, сопрово­
ждающихся образованием мокроты с повы­
шенной вязкостью.

Докладчик подробно остановился на во­
просах адъювантной терапии тяжелых НГП. 
Так, для уничтожения резис тентных патогенов 
исследователи пробуют альтернативные ва­
рианты, в том числе лечение бактериофагами. 
Бактериальные вирусы обладают способностью 
проникать в биопленку и уничтожать бактерии, 
из которых она состоит.

Значительно улучшить течение острого 
повреж ден и я лег к и х при бак терием и и, 
вызванной цитотоксическими штаммами 
P.  aeruginosa, способны иммуноглобулины 
д л я вн у т ривенного введени я. Эт и пре­
параты являются этиопатогенетическим 
с р едс т в ом д л я лечен и я тя жел ы х ф орм 
 инфекционной патологии. Их применяют 
как в  провоспалительной фазе заболевания, 

так и в фазе  иммунопаралича с заместитель­
ной целью; назначение в максимально ран­
ние сроки улучшает клиническое течение 
заболевания.

Профессор А.Н. Нестеренко подытожил 
свой доклад следующими выводами.

• Учитывая эпидемиологические пока­
затели высокой заболеваемости и смертности 
от НГП во всем мире, необходимо наискорей­
шее внедрение и использование инновацион­
ных технологий диагностики и интенсивной 
терапии тяжелых НГП в Украине.

• Пациенты с НГП тяжелой степени (яв­
ления полиорганной дисфункции) подлежат 
немедленной госпитализации с безотлагатель­
ным началом проведения:

– респираторной поддержки (от инсуф­
фляции увлажненного кислорода до пере­
вода на искусственную вентиляцию легких);

– вазопрессорной поддержки в случаях 
развития септического шока и как можно 
более раннего начала эмпирической комбини­
рованной противомикробной и адъювантной 
терапии.

• Необходимо внедрить в клиническую 
практику серологическую экспресс­диагно­
стику для раннего выявления этиологического 
фактора –  возбудителей вирусно­бактериаль­
ных пневмоний с использованием технологии 
респираторной биочип­мозаики.

• Варианты оптимизации противоми­
кробной терапии:

– ранний старт эмпирической антибак­
териальной терапии с учетом фармакокине­
тики препаратов (фторхинолоны, аминогли­
козиды);

– использование методик продленной ин­
фузии бета­лактамных антибиотиков;

– использование методик комбинирован­
ной противомикробной терапии;

– использование методик экстракорпо­
ральной противомикробной терапии.

• Следует продол ж ить исследовани я 
по адъювантной терапии НГП, вызванной 
атипичными возбудителями, для осознанного 
использования препаратов донорского челове­
ческого иммуноглобулина для внутривенного 
введения и бактериофагов.

Подготовила Светлана Горбунова
ЗУ
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Загальновідомим є той факт, що 
венотоніки ефективні при ліку­
ванні ХЗВ, проте не всі вони діють 
з однаковою ефективністю. Як же 
обрати оптимальний препарат для 
конкретного пацієнта? З доповіддю 
на цю тему виступив почесний гість 

із Франції  – Ге-
неральний секре-
тар Французького 
товариства флебо-
логів, Президент 
мультидисциплі-
нарного спільного 
комітету флебо-
логів, Президент 
Євро пейської ради 
флебологів профе-

сор Жан-Жером Жує. Видат ний спеці­
аліст із судинної медицини, автор або 
співавтор 30 книг, близько 200 статей 
із флебології, склеротерапії, дуплек­
сного сканування виклав у своїй до­
повіді основні положення оновлено­
го гайдлайну (2018) Європейського 
венозного форуму (EVF) стосовно 
вибору оптимального препарату для 
лікування пацієнтів із ХЗВ.

У своєму цікавому виступі професор 
Ж.­Ж. Жує зосередив увагу на питанні 
«Як обрати оптимальний препарат для 
конкретного пацієнта?». Це рішення 
повинно базуватись не на власних від­
чуттях, а на фактах.

Він підкреслив, що дуже важливою є 
оцінка симптомів та клінічних ознак, 
оскільки саме на цьому буде базувати­
ся рішення лікаря. Із метою описання 
й систематизації венозних симптомів 
та ознак було створено експертну гру­
пу з науковців. Результат цієї роботи –  
«Консенсус стосовно венозних симп­
томів», розроблений під егідою EVF 
(Perrin M. et al., 2016), нещодавно був 
опублікований у журналі «Міжнарод­
на ангіологія». У практичній діяльності 
лікаря дуже важливо точно визначати 
терміни «ознаки» та «симптоми» ХЗВ. 
Ознаки (набряк, зміни шкіри, розши­
рені вени) можна спостерігати візу­
ально, оцінити їх може як лікар, так 
і пацієнт. Симптоми (біль, тяжкість 
у ногах) відрізняються від ознак, і про 
ступінь їх вираженості може сказати 
лише пацієнт.

У пацієнтів із підтвердженим ве­
нозним рефлюксом симптоми ХЗВ 
поєднуються і зустрічаються з такою 
частотою:

• біль –  46%
• важкість –  44%
• відчуття набряклості –  46,5%.
Доповідач зазначив, що ці венозні 

симп  томи зазвичай присутні одночас­
но в різних комбінаціях, отже, кожен 
пацієнт є унікальним.

У попередніх рекомендаціях, пред­
ставлених декількома організаціями, 

такими як Європейське товари­
ство із судинної хірургії (European 
Society for Vascular Surgery –  ESVS, 
2015), Міжнародна спілка ангіологів 
(International Union of Angiology –  
IUA, 2014), зазначено, що веноак­
тивні препарати слід розглядати 
як варіант лікування набряків і болю, 
зумовлених ХЗВ (IIa, рівень доказо­
вості A). Було вирішено оновити ці 
рекомендації у рамках EVF й оціни­
ти ефективність різних флеботоніків 
за ступенем впливу на різні симптоми 
виходячи з доказових даних. Для цьо­
го використовували сучасний прото­
кол метааналізу проведених клінічних 
досліджень.

Для підтвердження високого рівня до­
казовості стосовно впливу певного пре­
парату на кожний із симптомів необхідні 
докази щонайменше двох рандомізова­
них клінічних досліджень (РКД).

При розробці рекомендацій ви­
користовувалася система Grading 
of  Recommendation Assessment, 
D e ve l o p m e n t  a n d  E v a l u a t i o n 
(GRADE), що включає оцінку сили 
рекомендацій та рівень доказовості 
(рисунок).

Рекомендація вважається сильною 
(1), якщо користь переважає ризики. 
Слабкою є рекомендація (2), якщо пе­
реваги та ризики знаходяться майже 
на одному рівні або якщо величина 
переваг і ризиків є непевною.Букви А, 
В, С відповідають рівням доказовості:

А – висока, В – середня, С – низька 
якість доказовості (рис.).

Існує ще декілька критеріїв, важли­
вих для проведення метааналізу.

• Кількість пацієнтів, яких необхід­
но пролікувати, щоб запобігти одному 
додатковому несприятливому наслід­
ку (Number Needed to Treat, NNT). 
Визначається як зворотне зменшення 

абсолютного ризику. Чим більший цей 
показник, тим гірша ефективність 
препарату.

• Стандартизована різниця серед­
ніх (SMD) величин ефекту використо­
вується, щоб оцінити різні показники 
в різних дослідженнях. Показники 
NNT та SMD, що визначаються при 
проведенні метааналізу, необхідні для 
стандартизації та уніфікації результа­
тів клінічних досліджень, перш ніж ці 
результати можна буде об’єднати для 
узагальнюючого висновку.

У таблиці представлені дані щодо 
ефективності венотоніків відносно 
різних симптомів та ознак ХЗВ. Як 
видно з таблиці, для деяких препара­
тів не вказані дані стосовно їх дії на 
певні симптоми та ознаки через від­
сутність досліджень. При цьому пре­
парат, який містить екстракт іглиці, 
гесперидину метилхалькон (ГМХ) і ві­
тамін C  (Цикло 3 Форт), охоплює од­
ночасно більшість симптомів, а також 
має хороші показники, зокрема щодо 
об’єму щиколотки та стопи, порівня­
но з іншими лікарськими засобами.

! Як правильно вибрати венотонік?

Слід ретельно опитати пацієнта і 
зрозуміти, яка в нього головна скарга, 
її інтенсивність і наскільки часто вона 
його турбує. Дуже важливо взяти це до 
уваги, бо це буде вирішальним. Змен­
шення або усунення цього симптому й 
буде основною метою лікування. Також 
треба брати до уваги й вторинні скар­
ги. Після оцінки симптомів слід обрати 
найбільш ефективний препарат на ос­
нові існуючих доказових даних (див. та­
блицю). І якщо у пацієнта кілька різних 
симптомів, то слід вибрати препарат, 
який охопить якомога більше симпто­
мів і ознак з доведеною ефективністю.

Іглиця колюча, ГМХ і вітамін С 
(Цикло 3 Форт) демонструє доволі 
високі стандартні величини ефекту 

Таблиця. Сила рекомендацій та величина впливу венотоніків на симптоми 
та ознаки ХЗВ за системою GRADE (Nicolaides A.N., 2018)

Симптоми /
Ознаки 

Сила рекомендацій та величина ефекту (SMD)

МОФФ Цикло 3 
Форт Рутозиди Кінський 

каштан
Кальцію 

добезилат

Біль 1А
–0,25

1А
–0,80

1В
–1,07 1А 2В

Важкість 1А
–0,80

1А
–1,23

1B
–1,00  2А

Відчуття набряку 1А
–0,99

1А
–2,27    

дискомфорт 1А
–0,87    2В

Втома ніг NS 1В
–1,16    

Судоми 1В
–0,46 2В/C 1В

–1,7   

Парестезії 2В/C
–0,11

1A
–0,86   2В

Печіння 2В/C
–0,46 NS   

Свербіння  2В/C  1А

Напруження NS     

Неспокійні ноги NS     

Окружність 
щиколотки

1В
–0,59

1А
–0,74 NS 1А  

Об’єм стопи або 
щиколотки NS 1А

–0,61 NS  1А 
–0,34

2А
–11,4

Примітки: МОФФ – мікронізована очищена флавоноїдна фракція; SMD – величина ефекту: <0,2 – 
дуже низька; ≥0,2 – низька; ≥0,5 – середня; ≥0,8 – висока;  NS – статистично незначущі.

Оновлений гайдлайн (2018) Європейського венозного форуму: 
як правильно обрати венотонік для пацієнтів із хронічними 

захворюваннями вен
У квітні цього року відбулася одна з найвидатніших подій у сфері судинної хірургії – Міжнародний 
конгрес Асоціації судинних хірургів, флебологів та ангіологів України, приурочений до 80-річчя 
з дня народження професора І.І. Сухарева. Доповіді, присвячені веденню хворих із хронічними 
захворюваннями вен (ХЗВ) нижніх кінцівок, традиційно викликали великий інтерес в учасників 
конгресу, серед яких було багато зарубіжних гостей.

2 сили  
рекомендацій

Рис. Система GRADE: від доказів – до рекомендацій (Guyatt G.H. et al., 2008)

Висока якість (А)

•  ≥2 Ркд, або
• Систематичні огляди, мета-

аналізи з чіткими результатами
• Мала ймовірність того, що 

результати майбутніх 
досліджень змінять 
впевненість у ефекті

Сильна

Слабка

1

2

A

C

B

Середня якість (В)

• Ркд із менш чіткими даними
• Нові дослідження можуть 

змінити впевненість у ефекті

Низька якість (С)

• Слабкий дизайн дослідження
• Мала вибірка

3 рівні 
доказовості

Продовження на стор. 18.
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на більшість симптомів і має суттєву 
перевагу у порівнянні з іншими пре­
паратами, так як впливає на майже усі 
симптоми (див. таблицю).

Підбиваючи підсумки рекомендацій 
стосовно застосування веноактивних 
препаратів, доповідач резюмував на­
ступне. На основі високоякісних доказів 
можна стверджувати, що саме комбіна­
ція екстракту іглиці, ГМХ і вітаміну C 
(препарат Цикло 3 Форт) є високоефек­
тивною у зменшенні болю, важкості, 
парестезії та набряку у хворих на ХЗВ. 
Консенсусна група EVF, яка працюва­
ла над міжнародними керівництвами 
з лікування ХЗВ, на основі статистич­
них даних присвоїла препарату Цикло 3 
Форт найвищу силу  рекомендації – 1А.

Доповідь професора Ж.­Ж. Жує ви­
кликала знач ний інтерес у присутніх 
колег, які потім поставили йому цікаві 
запитання.

? Коли слід починати лікувати 
пацієнтів з ознаками або симпто-

мами ХЗВ?

Професор Ж.­Ж. Жує відповів, що 
лікування симптоматичне. На його 
думку, це необхідно, коли в пацієнта 
наявні симптоми й ознаки ХЗВ, такі 
як набряк або відчуття набряклості. 

Більшість цих симптомів слід лікува­
ти на початку їх виникнення, і це той 
мінімум, який лікар може зробити для 
пацієнта. На даний час лікування ве­
нотоніками безумовно корисне, однак 
доказів того, що веноактивні препа­
рати уповільнюють розвиток ХЗВ, 
на жаль, немає.

? Якою має бути тривалість призна-
чення венотоніків? Чи призначати 

їх тільки впродовж періоду, коли наявна 
симптоматика, чи й поза цим періодом?

Професор Ж.­Ж. Жує зазначив, що 
якщо в Ніцці погода досить тепла, 
то в Україні все по­іншому, але влітку 
в Україні спека, ймовірно, сильніша, 
ніж у Ніцці. Отже, за наявності в па­
цієнта симптомів ХЗВ лікування має 
тривати мінімум один місяць, щоб до­
сягти бажаного ефекту й щоб хворий 
був задоволений результатом. У літній 
період – це  кілька місяців, в інші пори 
року лікування призначається за наяв­
ності симптомів і має тривати не мен­
ше одного місяця. Після припинення 
терапії ефект може зберігатися про­
тягом декількох тижнів, і наступний 
курс лікування призначається у разі 
повернення симптомів. Немає необ­
хідності лікувати пацієнтів впродовж 
цілого року, оптимально –  три місяці 
влітку і один місяць в інші сезони року.

? Чи є досвід застосування одночас-
но декількох венотоніків  різних 

груп, наприклад екстракту іглиці 
в поєднанні з іншими  молекулами 
(зокрема, МОФФ), у пацієнтів із тяж-
кими симптомами ХЗВ?

Експерт наголосив, що коли пацієн­
ти більш тяжкі, для збільшення ефекту 
розглядається можливість поєднання 
декількох венотоніків. Але у цьому 
випадку недоцільно додавати до пре­
парату іглиці інший препарат такого ж 
рослинного походження (діосмин син­
тезується зі шкірки лайма або апель­
сина). Багато років тому у Франції 
у лікарів була можливість призначати 
дигідроерготамін, що має дуже силь­
ний веноконстрикторний ефект і був 
досить ефективним у пацієнтів із ми­
нучим рефлюксом. Але таке лікування 
більше не використовується. Якщо є 
необхідність призначення пацієнту де­
кількох венотоніків, слід  обрати один 
із групи фітотерапевтичних засобів, 
а інший –  хімічний, тобто з відмінним 
механізмом дії.

? У деяких випадках пацієнти звер-
таються зі скаргами стосовно ниж-

ніх кінцівок, пов’язаними зі спондильо-
зом. Як слід проводити диференційну 
діагностику, щоб у подальшому призна-
чити венотоніки або інше лікування?

Відповідаючи на це запитання, профе­
сор  Ж.­Ж. Жує сказав, що зуст річав бага­
то таких пацієнтів, і порадив направляти 
їх до невролога. Він зазначив, що деякі 
симптоми при спондильозі можуть іміту­
вати симптоми ХЗВ. Спочатку потрібно 
ретельно опитати пацієнта, адже хро­
нологія виникнення симптомів значно 
різниться. Симптоми, зумовлені ХЗВ, 
наростають упродовж дня і посилюють­
ся ввечері, вони максимально виражені 
наприкінці робочого дня, збільшуються 
в положенні стоячи. І це, безумовно, ти­
пові симптоми ХЗВ. Пацієнти ж із па­
тологією поперекового відділу хребта, 
спондильозом мають інші симптоми 
й особливо скаржаться на парестезії та 
відчуття ватності. Якщо результати ду­
плексного дослідження негативні й ве­
нотоніки виявляться неефективними, 
доцільно провести таким хворим МРТ 
поперекового відділу хребта.

? Чи слід призначати венотоніки 
після міні-інвазивних або від-

критих хірургічних операцій? Якщо 
так, то як довго?

Професор Ж.­Ж. Жує зазначив, що 
все залежить від симптомів: якщо па­
цієнт безсимптомний, взагалі нічого не 
призначаємо. Зазвичай після інвазив­
ного лікування, склеротерапії, абляції 
стан пацієнтів покращується через де­
кілька днів, вони використовують ком­
пресійний трикотаж. Ж.­Ж. Жує також 
додав, що наразі немає доказів того, що 
за відсутності симптомів венотоніки по­
казані таким пацієнтам.

Підготувала Марія Ареф’єва   ЗУ

Оновлений гайдлайн (2018) Європейського венозного форуму: 
як правильно обрати венотонік для пацієнтів із хронічними 

захворюваннями вен
Продовження. Початок на стор. 16.

Ежедневное употребление сладких напитков значительно 
повышает риск развития рака

Регулярное употребление напитков с высоким содержанием сахара, включая фрук-
товый сок, существенно увеличивает вероятность развития различных онкологиче-
ских заболеваний, в частности рака молочной железы. К такому неутешительному 
выводу пришла группа французских ученых после проведенного ими исследования, 
опубликованного в журнале British Medical Journal.

В исследовании приняли участие более 100 тыс. человек, средний возраст кото-
рых составлял 42 года. На протяжении нескольких лет специалисты из Университета 
Сорбонны в Париже наблюдали за изменениями состояния здоровья добровольцев в 
зависимости от употребляемых ими продуктов. Основное внимание эксперты сосре-
доточили на изучении зависимости между различными формами рака и употребле-
нием сладких напитков, в том числе фруктовых соков, традиционных газированных 
напитков и напитков с искусственными подсластителями. При этом сладкими ученые 
назвали напитки с содержанием сахара более 5%.

Результаты показали, что на каждую тысячу человек было зарегистрировано 22 слу-
чая онкологических болезней. Более того, у пациентов, выпивавших 100 мл фруктового 
сока в день, риск развития различных онкологических заболеваний повышался на 12%, 
при этом вероятность развития рака молочной железы увеличивалась на 15%. Ученые 
также обнаружили, что ежедневное употребление аналогичного объема сладкого га-
зированного напитка повышало риск развития разных форм рака на 18%, в частности 
рака молочной железы – на 22%. Специалисты напоминают, что фруктовые соки, так 
же как и газированные напитки, имеют высокое содержание сахара.

«Наше исследование предоставляет очень интересные данные о связи между упо-
треблением сладких напитков и развитием рака. Оно свидетельствует о том, что такие 
напитки увеличивают риск онкологических заболеваний, даже если человек не страдает 
избыточным весом или ожирением», – отметила сотрудница Всемирного фонда исследо-
ваний рака Сюзанна Браун. По мнению медиков, «избыточная масса тела и набор лишних 
килограммов могут быть не единственными факторами, показывающими зависимость 
между сладкими напитками и риском возникновения рака». Высокая гликемическая на-
грузка напитков с высоким содержанием сахара – диетический параметр продуктов пи-
тания, оценивающий количественное воздействие углеводов на уровень сахара в крови, 
– также играет немаловажную роль при возникновении различных онкозаболеваний.

https://www.bmj.com/content/366/bmj.l2408

Сепсис подобен раку: терапия должна выбираться  
в зависимости от фенотипа

Эксперты обнаружили 4 фенотипа сепсиса, в связи с чем заявили, что подобно 
раку сепсис представляет собой не просто одно заболевание, а скорее несколько 
 патологических состояний, предполагающих различные виды лечения. Данные 

опубликованы в JAMA и представлены на ежегодном заседании Американского 
торакального общества.

В работе над проектом «Эндотипирование сепсиса в неотложной медицинской 
помощи» (Sepsis ENdotyping in Emergency Care, SENECA) ведущий исследователь из 
Школы медицины Университета Питтсбурга (UPMC) д-р Кристофер Сеймур и его 
коллеги использовали компьютерный алгоритм для анализа 29 клинических пере-
менных (возраст, пол, сопутствующие заболевания, частота сердечных сокращений, 
частота дыхания, показатели шкалы комы Глазго, систолическое артериальное давле-
ние, количество лейкоцитов, уровень глюкозы в сыворотке крови и т.д.), обнаружен-
ных в электронных медицинских картах 20 189 пациентов UPMC, у которых выявили 
сепсис в течение 6 часов после прибытия в больницу с 2010 по 2012 год. Алгоритм 
распределил пациентов в четыре группы в зависимости от фенотипа сепсиса.

Альфа: наиболее распространенный тип (33%), пациенты с наименьшим количе-
ством аномальных результатов лабораторных исследований, наименьшей дисфунк-
цией органов и самой низкой внутрибольничной летальностью (2%).

Бета: пожилые пациенты (27%) с наибольшим количеством хронических заболе-
ваний и нарушений почечных функций.

Гамма: частота случаев аналогична бета-фенотипу (27%). Более выраженная вос-
палительная реакция и легочная дисфункция.

Дельта: наименее распространенный тип (13%). Однако характеризуется наивыс-
шим уровнем смертности, зачастую сопровождается дисфункцией печени и септиче-
ским шоком. Отличается самым высоким уровнем смертности в стационарах (32%).

Затем исследователи изучили электронные медицинские карты, датированные 
2013-2014 годами, еще 43 086 пациентов с сепсисом. Результаты остались неизмен-
ными. После этого были рассмотрены клинические данные и биомаркеры иммун-
ного ответа почти 500 пациентов с пневмонией, поступивших в 28 больниц США, и 
картина оказалась аналогичной.

Во второй части исследования полученные результаты были применены к нескольким 
международным клиническим испытаниям, в которых тестировались различные ме-
тоды лечения сепсиса. Отмечается, что эти исследования могли бы увенчаться успехом 
в случае учета фенотипов сепсиса. Так, например, было установлено, что применение 
принципа «ранней целенаправленной терапии» (early goal-directed therapy, EGDT) в 2014 
году по агрессивной жидкостной ресусцитации было эффективным для всех пациентов 
с альфа-фенотипом, но в то же время наименее благоприятным для дельта-фенотипа.

Д-р Сеймур отметил, что в течение более чем 10 лет не было серьезных прорывов в 
лечении сепсиса, из-за которого ежегодно умирают 6 млн человек. Эксперт выразил 
надежду, что проделанная работа, в которой сепсис рассматривается как несколько со-
стояний с различными клиническими характеристиками, поможет найти эффективный 
способ лечения для каждого пациента.

medvestnik.ru
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Актуальные вопросы интенсивной терапии пациентов  
в периоперационном периоде

В период с 17 по 20 апреля в Киеве состоялся одиннадцатый Британо-Украинский симпозиум 
«Инновационные технологии и методики в анестезиологии и интенсивной терапии». На форум были 
приглашены докладчики из 17 стран, в частности из США, Великобритании, Франции, Германии 
и других. Украинская сторона также была широко представлена ведущими специалистами 
в области хирургии и анестезиологии.

Од н и м и з  п е р в ы х с  д ок л а­
дом на тему «Опасности и ос-
лож нения лапароскопи ческой 
х и р у р г и и »  в ы с т у п и л  ч л е н -
корреспондент НАМН Украины, 
главный научный сотрудник ГНУ 
«Нау чно-прак ти ческ ий центр 
профилактической и клинической 
медицины», доктор медицинских 
наук, профессор Владимир Ильич 
Черний.

Ма лоинвазивная хирургия, 
применяемая с 1987 года, давно стала современной 
альтернативой полостным операциям. К особен­
ностям современной малоинвазивной хирургии 
относятся:

• применение технологий эндовидеохирургиче­
ских вмешательств (ЭВХВ);

• специфическ ие, «кру тые» положени я тела 
на операционном столе;

• использование карбоксиперитонеума;
• нередко большая длительность операции;
• особые требования к анестезиологическому 

обеспечению и периоперационному ведению паци­
ентов.

В.И. Черний заметил, что, как театр начинается 
с вешалки, так операция должна начинаться с пра­
вильного положения пациента на операционном 
столе. Почему это так важно? При неправильном 
положении тела создается чрезмерное давление 
на голову, что может вызвать перенапряжение шей­
ного отдела позвоночника и привести к травме пле­
чевого сплетения. Особого внимания заслуживает 
крепление верхних и нижних конечностей к соот­
ветствующим частям операционного стола. Оно 
должно быть таким, чтобы при повороте тела паци­
ента вниз или вверх головой можно было избежать 
развития эффекта жгута, который может привести 
к рабдомиолизу, компартмент­синдрому, особенно 
у больных с ожирением. Для предотвращения кра­
ниального скольжения тела пациента на опера­
ционном столе часто используются специальные 
скобы, которые надежно фиксируют плечи.

Отвечая на вопрос, почему не стоит использовать 
положение Тренделенбурга, док ладчик отметил 
следующие связанные с этим негативные моменты:

• вызывает снижение легочной эластичности;
• для достижения адекватной вентиляции лег­

ких необходимо повышаеть давление на вдохе;
• предрасполагает к развитию ателектазов;
• способствует возникновению баротравмы;
• увеличивает внутричерепное давление (ВЧД).
Положен ие тела, вн у т рибрюш ное дав лен ие 

и гипер капния являются основными интраопера­
ционными фак торами, которые мог у т вли ять 
на сердечную функцию при ЭВХВ. Сразу после 
использования карбоксиперитонеума, во время ла­
пароскопической холецистэктомии, происходит 
снижение сердечного индекса и возвращение его 
к исходному уровню через 10­15 мин после опе­
рации. При этом умеренное повышение уровня 
парциального давления углекислого газа в арте­
риальной крови РаСО

2
 (<45 мм рт. ст.) не отража­

ется на гемодинамических показателях. Сочетание 
карбоксиперитонеума с «крутыми» положениями 
тела на операционном столе изменяет механику 
вентиляции легких и требует до 30% дополнитель­
ной вентиляции для поддержания нормокапнии.

Что касается выбора анестетика при проведении 
лапароскопических вмешательств, то спикер отме­
тил, что индивидуальных схем периоперационного 
лекарственного ведения пациентов нет. Обычно ис­
пользуется либо тотальная внутривенная анестезия, 
либо методики с применением ингаляционных ане­
стетиков.

Докладчик поделился собственным опытом и схе­
мой медикаментозного сопровождения пациента 
при выполнении лапароскопической операции:

• Премедикаци я: пантопразол –  40 мг вн у­
т ри вен но, он да нсе т рон –  8 м г вн у т ри вен но, 
 Дексалгин® –  50 мг внутривенно.

• Индукция: налбуфин –  100­200 мкг/кг массы 
тела, пропофол –  2­2,5 мг/кг идеального веса вну­
тривенно фракционно, атракурия безилат –  500­
600 мг/кг или рокурония бромид –  0,6­1,0 мг/кг.

• Под держ ка: к ислородно­севофлюранова я 
смесь FiO

2
 – 50­55%, севофлюран –  1,4­1,8 об.% 

на выходе (1­1,5 МАС) при потоке не более 1 л/мин. 
Релаксация –  фракционное введение атракурия 
безилата в дозе 10­20 мг каждые 30­40 мин или ро­
курония бромида в той же дозе.

• Интраоперационная аналгезия: местная ане­
стезия кожи бупивакаином 0,25%, парацетамол  – 
1000 мг внутривенно, налбуфин – 250­500 мкг/кг 
массы тела каждые 30 мин.

• Принцип ограниченной внутривенной инфу­
зии.

• Послеоперационная аналгезия: Дексалгин® 
(декскетопрофен) внутривенно, парацетамол вну­
тривенно.

Рассматривая преимущества использованных 
препаратов, докладчик отметил, что декскетопро­
фен (Дексалгин®) –  растворимая в воде соль право­
вращающего изомера кетопрофена. Это позволяет 
ему быть в 2 раза эффективнее рацемического кето­
профена. Препарат имеет низкий ульцерогенный 
потенциал и прямое действие на процесс транс­
дукции. Дексалгин® селективно блокирует рецеп­
торы N­метил­D­аспартата (NMDA) и при этом 
качественно модулирует болевой импульс.

Для инфузионной поддержки должны использо­
ваться растворы, по своему электролитному составу 
максимально приближенные к плазме крови. Таким 
раствором является Рингера малат изотонический 
(реосорбилакт). Препарат имеет сбалансированный 
потенциальный избыток оснований и содержит 
носители резервной щелочности –  ацетат и малат, 
которые полностью метаболизируются до гидро­
карбоната в течение короткого промежутка времени 
(60­90 мин). Реосорбилакт является оптимальным 
препаратом для малообъемной инфузионной тера­
пии в периоперационном периоде.

Выводы:
• При проведении лапароскопических операций 

особое внимание следует уделять положению паци­
ента на операционном столе. Нежелательным яв­
ляется использование положения Тренделенбурга.

• Сочетание карбоксиперитонеума с «крутыми» 
положениями тела на операционном столе изменяет 
механику вентиляции легких и требует мониторинга 
пульсоксиметрии и капнографии во время операции.

• Применения декскетопрофена (Дексалгин®), 
парацетамола и налбуфина позволяет обеспечить 
адекватную аналгезию согласно мультимодальному 
подходу.

С докладом «Мультимодальная 
опиоидлимитирующая анестезия 
как современный тренд обезбо-
ливания в онкохирургии» высту­
пил доктор медицинских наук, 
профессор кафедры анестези-
ологии и интенсивной терапии 
Донецкого национального меди-
цинского унверситета А лексей 
Николаевич Нестеренко.

Он отметил, что количество 
пациентов с онкологическими 

заболеваниями продолжает непрерывно расти. 
Исходя из этого следует постоянно пересматри­
вать и усовершенствовать подходы к их лечению. 
И одним из обсуждаемых сегодня вопросов оста­
ется внедрение современной методики периопера­
ционного обезболивания как составляющей муль­
тимодальной анестезии.

Докладчик подчеркнул, что боль в периопера­
ционном периоде –  это мощный проангиогенный 
фактор. Она провоцирует выработк у факторов 
роста опухоли, включая сосудистый эндотелиаль­
ный фактор роста, и способствует прогрессирова­
нию онкологического заболевания. В то же время, 
выбирая способ обезболивания, следует учитывать, 
что избыточная аналгезия может привести к раз­
витию периоперационной иммуносупрессии, ко­
торая способствует развитию послеоперационного 
рецидива рака, даже несмотря на успешное хирур­
гическое, химиотерапевтическое и радиологическое 
устранение первичного очага.

По мнению профессора Е.Д. Чумаченко (2018), ру­
тинное назначение опиоидов в послеоперационном 
периоде способно вызывать глубокую гипералгезию 
и хронизацию острой послеоперационной боли. 
Признание этого факта заставило пересмотреть 
догму о необходимости обязательного периопера­
ционного применения опиоидов. В случае, когда 
от опиоидов отказаться все же не представляется 
возможным, следует использовать их в минимально 
эффективной дозе, поскольку вероятность развития 
гипералгезии определяется общей дозой опиоидов 
(кумуляционный эффект), а не скоростью и дли­
тельностью их введения.

Докладчик обратил внимание, что уменьшить 
общую дозу опиоидов позволяют опиоидсберегаю­
щие средства –  антигипералгетики. К последним 
относятся: ацетаминофен/парацетамол, нефопам, 
нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП), габапентиноиды, дексаметазон, трамадол, 
клонидин, малые дозы кетамина, внутривенная 
инфузия лидокаина. Хотя доказательства отно­
сительно преимуществ сочетанного применения 
нескольких антигипералгетиков отсутствуют, при­
менение анальгетиков с различным механизмов 
действия на периферическую и/или ЦНС приводит 
к более высокому качеству обезболивания по срав­
нению с каждым препаратом в отдельности. Данная 
методика представляет собой мультимодальную 
аналгезию, в основе которой лежит синергический 
и аддитивный эффект комбинации аналгезирую­
щих препаратов.

А.Н. Нестеренко отметил, что эффективным 
анальгетиком как компонент периоперационной 
мультимодальной аналгезии является парацетамол 
для внутривенного введения. Препарат следует вво­
дить в качестве упреждающей аналгезии за 20 мин 
до начала операции.

Предоперационное применение НПВП перифе­
рического действия позволяет:

• уменьшить интенсивность ноцицептивного 
потока и степень периферической и центральной 
сенситизации ноцицептивных структур;

• уменьшить последствия операционной травмы;
• редуцировать послеоперационный болевой 

синдром;
• блокировать синтез простагландинов и, таким 

образом, предотвратить компенсаторный ответ 
на операционную травму.

Декскетопрофен,  один из самых мощных аналь­
гетиков группы НПВП, представляет собой смесь 
двух стереоизомеров. Это означает, что препарат 
ингибирует ЦОГ в 2 раза активнее, чем кетопрофен, 
и в 100 раз –  чем его левовращающий изомер. Высо­
кая липофильность декскетопрофена обеспечивает 
его проникновение через гематоэнцефалический 
барьер и способность оказывать центральное дей­
ствие на уровне задних столбов спинного мозга.

Способность декскетопрофена (Дексалгина) селек­
тивно блокировать NMDA­рецепторы позволяет ин­
гибировать образование кинуреновой кислоты, являю­
щейся антагонистом NMDA. Перечисленные свойства 
дают возможность использовать Дексалгин® для про­
ведения преаналгезии. С этой целью он вводится вну­
тривенно как компонент премедикации за 30­40  мин 
до операции или внутримышечно за 40­60 мин до пред­
стоящей операции в дозе 50 мг (2 мл).

Докладчик подчеркнул, что, поскольку отрица­
тельная причинно­следственная связь между ане­
стетиками и иммунной функцией уже выявлена, 

Продолжение на стр. 20.
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для аналгезии стоит выбирать препараты с мини­
мальным влиянием на иммунную систему. Одним 
из таких препаратов является лидокаин. Помимо уже 
доказанных благоприятных эффектов периопераци­
онного введения лидокаина отмечен также его анти­
метастатический эффект, что связано с увеличением 
частоты безрецидивного течения болезни и общей 
выживаемости (Thien – Nga Chamaraux – Nran et al., 
2017). Для внутривенного введения максимальная 
разовая доза лидокаина составляет 300­400 мг в тече­
ние 1 ч, максимальная суточная доза –  2000 мг.

Выводы:
• Ключевым компонентом анестезиологического 

менеджмента в онкохирургии является предупреж­
дение периоперационной иммуносупрессии, при­
водящей в послеоперационном периоде к развитию 
гнойно­септических осложнений, а также к после­
операционной гипералгезии и хронизации острой 
послеоперационной боли.

• Предоперационное применение НПВП перифе­
рического уровня позволяет уменьшить интенсив­
ность ноцицептивного потока и степень перифери­
ческой и центральной сенситизации. Декскетопро­
фен –  один из самых мощных анальгетиков группы 
НПВП, способных оказывать центральное действие 
на уровне задних столбов спинного мозга, что при­
водит к деполяризации нейронов.

Следующий доклад был посвящен роли нейро­
протекции в реперфузионной терапии острого ише­
мического инсульта. Его так же представил про-
фессор В.И. Черний. Он напомнил, что, по данным 
ВОЗ, инсульт остается второй по частоте причиной 
смертности и главной причиной инвалидизации 
населения. Лишь около 20% выживших больных 
возвращаются к прежней трудовой деятельности. 
В целях предоставления адекватной медицинской 
помощи пациентам с ишемическим инсультом (ИИ) 
следует подходить к решению вопроса комплексно. 
Для этого в арсенале у врача есть следующие ин­
струменты:

• Антикоагулянты и антиагреганты. Ниша этих 
препаратов в современной неврологии достаточно 
велика. Начиная от профилактики тромбоза глубо­
ких вен у обездвиженных пациентов и заканчивая 
лечением ИИ. С лечебной целью рекомендуется 
применение аспирина в дозе 325 мг в первые 2 суток 
после развития ИИ (класс 1, уровень доказатель­
ности А). При этом стоит избегать введения анти­
коагулянтов в течение 24 ч от момента введения ре­
комбинантного тканевого активатора плазминогена 
(rtPa, клас 2б, уровень доказательности В).

Антикоагулянты показаны при фибрилляции 
или трепетании предсердий, а также у пациентов 
с церебральным тромбозом. Докладчик отметил, 
что бемипарин (Цибор®) превосходит эноксапарин 
в качестве средства профилактики венозной тром­
боэмболии (ВТЭ) у критических больных и при 
этом характеризуется меньшей частотой развития 
локальных нежелательных явлений.

• Антипиретики (парацетамол). Гипертермия лю­
бого генеза сопровождается повышением потребле­
ния мозгом кислорода, что, в свою очередь, ассоци­
ируется с ухудшением прогноза лечения пациентов 
с нарушением мозгового кровообращения. В таком 
случае следует применять антипиретики, методы 
физического охлаждения, увеличение объема инфу­
зионной терапии. В качестве антипиретика удобно 
использовать внутривенное введение парацетамола, 
который блокирует ЦОГ­2 и ЦОГ­3 только в ЦНС, 
чем снижает потребность мозга в кислороде.

• Тканевой активатор плазминогена (rtPa). Не­
смотря на то что применение этой группы препа­
ратов имеет всего три показания и 24 противопо­
казания, это единственный метод фармакологиче­
ской терапии ИИ, который одобрен Управлением 
по санитарному надзору за качеством пищевых про­
дуктов и медикаментов (FDA). Применять его це­
лесообразно в случае, когда от момента возникно­
вения ИИ прошло не более 4,5 ч. В США и Европе 
rtPa применяется у 5­15% больных с ИИ. Болюс­
ное введение тенектеплазы в дозе 0,4 мг/кг не пре­
восходит альтеплазу, но может рассматриваться 
как альтернатива у пациентов с незначительными 

 неврологическими нарушениями и без крупных 
внутричерепных окклюзий.

• Механическая тромбэктомия. Тромбоаспи­
рац и я п ровод и тся с помощ ью метод и к FA ST 
(Forced A spiration Suction Thrombectomy) и ли 
ADAPT (A  Direct Aspiration First Pass Technique). 
С этой целью примен яются концент ри ческ ий 
 нитиноловый ретривер (MERCI), эндоваскуляр­
ный фотоак устическ ий рекана лизатор (EPA R, 
PENUMBRA), а также стенты­ретриверы (Solitare 
FR и Yrevo). Новый способ стентирования не тре­
бует назначения в последующей двойной антикоа­
гулянтной терапии. Эффективность реканализации 
составляет 81%.

• Контроль гомеостаза. С целью предотвращения 
развития отека головного мозга у пациентов с ИИ 
следует избегать введения гипоосмолярных раство­
ров, глюкозы и антигипертензивных препаратов. 
Рекомендовано вводить маннитол внутривенно 
в дозе 0,25­0,5 г/кг в течение 20 мин каждые 6 ч. 
Максимальная доза составляет 2 г/кг. Препаратами 
выбора для управления внутричерепным гомеоста­
зом являются сорбилакт, реосорбилакт и L­лизина 
эсцинат. Применение данных растворов характе­
ризуется минимальным синдромом «рикошета» 
и не нарушает ауторегуляцию мозгового кровотока.

• Нейропротекция. Включает в себя гипотермию, 
лазерную терапию, гипербарическую оксигена­
цию и фармакологические методы. Что касается 
последних, то в прошлом году в Украине появился 
препарат с действующим веществом эдаравон. При 
его применении в первые 24 ч от начала острого ИИ 
у каждого третьего пациента отмечали полное от­
сутствие функциональных нарушений, связанных 
с инсультом. Механизм действия препарата состоит 
в ингибировании перекисного окисления липи­
дов и поглощении широкого спектра свободных 
радикалов и пероксинитритов. При одновремен­
ном применении эдаравона с альтеплазой в 2 раза 
чаще достигается реканализация сосудов голов­
ного мозга. Это дает лучший результат по сравне­
нию с применением только базисной терапии. Еще 
одним нейропротекторным препаратом, который 
хорошо зарекомендовал себя у больных с ИИ, явля­
ется цитофлавин. Он представляет собой сбаланси­
рованный комплекс из двух метаболитов (янтарная 
кислота и рибоксин) и двух коферментов витаминов 
(В

2
 и РР).

Выводы:
Применение нейрометаболической терапии не­

эффективно без проведения коррекции вторичных 
повреждений мозга, восстановления церебрального 
гомеостаза, коррекции гипоксемии, гипотонии, 
гиповолемии (волютез, гекотон), реологии (рео­
сорбилакт, латрен), гипертермии (парацетамол)), 
гипер­ и гипогликемии (глюксил, ксилат), гипер­ 
и гипокапнии, внутричерепной гипертензии (сор­
билакт).

Далее с докладом на тему «Клю-
чевые компоненты ММА в про-
грамме ERAS» выступил заведу-
ющий научно-исследовательским 
отделением анестезиологии и ин-
тенсивной терапии Националь-
ного института рака (г. Киев), 
доктор медицинских наук Иван 
И в а нови ч Ле сной.  В н ач а ле 
своего выступления он напом­
нил слушателям о созданной 
в 2018 году комплексной про­

грамме ERAS (Early Rehabilitation after Surgery), цель 
которой –  снизить риски послеоперационных ос­
ложнений, сократить сроки пребывания в стацио­
наре и повысить эффективность лечения больных 
хирургического профиля. В частности, применение 
программы ERAS позволяет снизить:

• длительность пребывания в стационаре на 30%;
• частоту осложнений на 45%;
• смертность на 30%.
Поскольку адекватное обезболивание играет зна­

чимую роль в исходе лечения, одним из важных 
компонентов ER AS стал метод мультимодальной 
ана лгезии (ММА). Общий опиоидсберегающий 

 эффект ММА составляет 30­40%. Применение ММА 
рекомендовано многочисленными ассоциациями 
как стратегия, которая должна быть имплементиро­
вана везде, где только возможно (Lippe  P.M., David 
J. et al., 2010). Важным фактором является то, что 
ММА позволяет сократить потребность в опиоидах 
после операции, что, в свою очередь, улучшает по­
слеоперационную реабилитацию.

ММА включает в себя следующие компоненты 
(рисунок):

• местные анестетики;
• НПВП;
• парацетамол, метамизол;
• опиоидные анальгетики;
• вспомогательные препараты (нефопам).

Поскольку опиоидные анальгетики имеют ряд 
известных побочных эффектов (тошнота, рвота, 
бронхоспазм, угнетение дыхания и т.д.), актуаль­
ным остается вопрос о способах снижения потреб­
ности в опиоидах путем использования других ком­
понентов ММА, а именно:

• Парацетамол –  базисный препарат для реали­
зации стратегии ММА, а также самый назначаемый 
(78% послеоперационных больных) и безопасный 
анальгетик в Европе. Препарат должен рассматри­
ваться как анальгетик первой линии при слабой 
и средней боли и как компонент ММА при лечении 
боли средней и сильной интенсивности. Суточная 
доза парацетамола составляет 4 г.

• НПВП –  ключевой опиоидсберегающий ком­
понент ММА. Докладчик подчеркнул, что комби­
нированное использование парацетамола и НПВП 
обеспечивает лу чшее обезболивание, чем каж­
дый препарат в отдельности. Кроме того, НПВП 
 (Дексалгин®, декскетопрофен) увеличивает ско­
рость восстановления сниженной функции иммун­
ной системы после перенесенного оперативного 
вмешательства (Лесной И.И., Сидор Р.И., 2010). Экс­
перты рекомендуют рутинное назначение неопиоид­
ных анальгетиков (НПВП и парацетамол) по часам, 
а не по требованию (как это было раньше). В таком 
случае опиоидные анальгетики могут вообще не по­
надобиться, и это позволит избежать нежелательных 
побочных эффектов.

И.И. Лесной отметил, что важной составляющей 
ММА является применение местных анестетиков. 
Они замедляют воспалительную реакцию в месте 
повреждения, за счет чего снижается риск гипер­
алгезии. Главным преимуществом этой группы 
препаратов является то, что они действуют прямо 
в месте введения препарата и не обладают систем­
ными побочными эффектами.

Вспомогательным, но не менее важным компо­
нентом ММА является препарат нефопам. Он от­
носится к группе ненаркотических анальгетиков, 
структура которого отличается от других препа­
ратов этой группы. Экспериментальные исследо­
вания указывают на центральное действие препа­
рата,  заключающееся в ингибировании возвратного 
захвата дофамина, норадреналина и серотонина 
на уровне синапсов. Превентивное введение не­
фопама способствует снижению интенсивности 
боли в первые сутки послеоперационного периода, 
уменьшению частоты дополнительного введения 
анальгетиков в предоперационном периоде, умень­
шению частоты хронизации послеоперационной 
боли на 21% (Hyo­Seok N., 2016).

Cочетание нефопама с парацетамолом обеспечи­
вает аналгезию более высокого качества по срав­
нению с каждым препаратом в отдельности. При 
этом частота побочных эффектов не увеличивается 
(Biomedical reports, 2018). 

Актуальные вопросы интенсивной терапии пациентов 
в периоперационном периоде

Продолжение. Начало на стр. 19.
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Выводы:
• ММА как важный компонент программы ERAS 

позволяет повысить эффективность лечения боль­
ных хирургического профиля.

• Комбинированное использование парацета­
мола и НПВП (декскетопрофен) обеспечивает луч­
шее обезболивание и уменьшает потребность в опи­
оидных анальгетиках.

В продолжение темы ранней ре­
абилитации послеоперацион­
ных больных с докладом «ERAS-
протокол как компонент периопе-
рационной подготовки» выступил 
заслуженный врач Украины, за-
ведующий курсом акушерской ре-
анимации кафедры акушерства, 
гинекологии и репродуктологии 
НМАПО им. П.Л.  Шупика, док-
тор медицинских наук, профессор 
Руслан Афанасьевич Ткаченко.

О н о т ме т и л,  ч т о,  с огл а сно д а н н ы м л и т е ­
рат у ры, о т вы ра жен ног о болевог о си н д рома 
в  послеоперационном периоде страдают от 30 до 75% 
пациентов (Lancet, 1999; Presse Med, 1999). Итоги 
2016 года показали, что назначение опиоидов дости­
гало пика в США в 2010 году и сопровождалось уве­
личением смертности от передозировки. Также было 
указано, что доза и продолжительность лечения яв­
ляются важными факторами, приводящими к нар­
комании –  до 15% хирургических пациентов могут 
стать зависимыми после использования опиои дов. 
Все эти факты подтверждают актуальность реко­
мендаций по ограничению использования опиоидов 
в периоперационном периоде и свидетельствуют 
в пользу мультимодального подхода.

Именно ММА является важной частью уско­
ренной реабилитационной программы в хирургии 
(Fast­track) и включает также следующее:

• мини­инвазивные операции;
• оптимальное введение жидкостей;
• предотвращение интраоперационной гипер­ 

и гипотермии;
• антибиотикопрофилактика (введение анти­

биотиков за 15­60 мин до проведения оперативного 
вмешательства);

• у меньшение послеоперационной тошноты 
и рвоты (ограниченное использование опиоидов, 
применение антагонистов серотониновых рецеп­
торов и дексаметазона);

• раннее энтеральное питание (твердая пища 
рекомендована через 8 ч, легкая пища без жиров –  
через 6 ч, жидкость –  через 2 ч после оперативного 
вмешательства; использовать легкоусвояемые угле­
воды, избегать запоров и газообразования);

• профилактика тромбообразования, которая, 
в свою очередь, включает:

– раннюю мобилизацию;
– использование компрессионных чулок;
– адекватную регидратацию;
– применение низкомолекулярных гепаринов, 

среди которых наибольший профиль безопасно­
сти в отношении геморрагических проявлений 
показал препарат Цибор®;

– своевременное удаление мочевого катетера;
• адекватная оксигенотерапия (использование 

назальных канюлей обеспечивает лучшую оксиге­
нацию по сравнению с лицевой маской, скорость 
оксигенации должна составлять 8­10 л/мин).

Придерживаясь всех вышеперечисленных прин­
ципов, удается добиться снижения заболеваемости, 
сокращения длительности пребывания в стацио­
наре и, как следствие, уменьшения экономических 
затрат в системе здравоохранения.

С целью реализации мультимодального подхода, 
а также согласно гайдлайнам (2016) ASA (Амери­
канского общества анестезиологов) и APS (Аме­
риканского общества боли), в послеоперационном 
периоде пациенты должны получать:

• круглосуточную схему НПВП (Дексалгин®) 
и ацетаминофен (парацетамол);

• регионарную блокаду местными анестети­
ками;

• опиоидные анальгетики в минимально эффек­
тивной дозе;

• другие вспомогательные лекарственные сред­
ства:

– стероиды (дексаметазон);
– α­2­агонисты, такие как клонидин и дек­

смедетомидин;
– антагонисты NMDA­рецептора – кетамин 

(локально внутривенно и/или как часть местной 
анестезирующей смеси).

Выводы:
• До 15% хирургических пациентов могут стать 

зависимыми после использования опиоидов.
• ММА является важной частью ускоренной реа­

билитационной программы в хирургии (Fast­track). 
К ее составляющим относят применение парацета­
мола, НПВП (Дексалгин®), местных анестетиков, 
опиоидных анальгетиков (минимально эффектив­
ные дозы) и вспомогательных препаратов.

Тему «Актуальные аспекты послеоперационного 
обез боливания» продолжил в своем докладе  профессор 
В.И.  Черний. Он обратил внимание коллег на тот факт, 
что в современной хирургии большинство причин по­
слеоперационной летальности напрямую связано с не­
адекватной терапией болевого синдрома. Барье рами 
для достижения удовлетворительной аналгезии явля­
ются недостаточные знания о лечении послеопераци­
онной боли, отсутствие инструкций и недостаточная 
оценка боли. В связи с этим были созданы рекоменда­
ции по ведению послеоперационных больных, которые 
базируются на основе данных 107 систематических 
обзоров и 858 рандомизированных клинических ис­
следований (РКИ) –  всего включено более 6,5 тыс. ис­
точников. Эксперты пришли к выводу, что оптималь­
ное послеоперационное обезболивание начинается 
в предоперационном периоде и должно соответство­
вать мультимодальной схеме лечения (Guidelines on the 
Management of Postoperative Pain, 2016).

Задачей ММА является достижение адекватного 
обезболивания за счет синергического эффекта раз­
личных анальгетиков, что позволяет назначать их 
в минимальных дозах и снизить частоту проявления 
побочных эффектов (Kehlet H. et al.,1993). Базовыми 
 обезболивающими средст вами при таком подходе 
являются парацетамол и НПВП (Дексалгин®). Ис­
пользование этой комбинации рекомендуется для 
лечения послеоперационной боли в краткосрочной 
перспективе, при отсутствии противопоказаний.

В целях реа лизации ММ А в качестве НПВП 
может быть использован препарат Дексалгин. В 
чем преимущества этого препарата по сравнению 
с другими НПВП?

• Дексалгин® –  растворимая в воде соль право­
вращающего изомера кетопрофена.

• Эффективность Дексалгина в 2 раза выше ра­
цемического кетопрофена.

• Имеет значительно более низкий ульцероген­
ный потенциал.

• Высокая липофильность обеспечивает про­
никновение через гематоэнцефалический барьер.

• Действует на уровне задних столбов спинного 
мозга, вызывая деполяризацию нейронов.

• Селективно блокирует NMDA­рецепторы, уча­
ствующие в модуляции болевого импульса.

• Обуславливает прямое действие на процесс 
трансдукции.

Еще одной важной составляющей ММА является 
проведение эпидуральной аналгезии. Механизм 
действия последней зак лючается в прерывании 
афферентного потока ноцицептивных стимулов 
от периферических нервных окончаний к задним 
рогам спинного мозга. Использование эпидураль­
ной или проводниковой анестезии снижает воз­
никновение сердечно­сосудистых осложнений, 
легочных инфекций, тромбоэмболии легочной 
артерии, острой почечной недостаточности в по­
слеоперационном периоде, а также способствует 
раннему восстановлению перистальтики кишеч­
ника и уменьшает количество интраоперацион­
ной кровопотери. Бупи вакаин является мощным 
анестетиком длительного действия, который ис­
пользуют для проведения инфильтративной, про­
водниковой и эпидуральной анестезии в хирургии, 
травматологии и акушерстве. 

Что касается опиоидных анальгетиков, то до­
кладчик отметил, что не всегда удается избежать их 
назначения, поэтому свой выбор лучше остановить 
на препаратах, которые относятся к агонистам­ан­
тагонистам. 

Выводы:
• Оптимальное послеоперационное обезболи­

вание начинается в предоперационном периоде 
и должно соответствовать мультимодальной схеме 
лечения. Базовыми обезболивающими средствами 
при таком подходе являются внутривенная форма 
парацетамола и НПВП (Дексалгин®).

•  Использование эпи д у ра льной и ли прово­
дниковой анестезии снижает риск возникнове­
ния сердечно­сосудистых осложнений, легочных 
 инфек ций,  тромбоэмболии легочной артерии, 
острой почечной недостаточности в послеопера­
ционном периоде.

Доклад на тему «Безопасное при-
менение лекарственных средств 
в отделениях анестезиологии и 
интенсивной терапии» предста­
вил профессор кафедры хирургии, 
анестезиологии и интенсивной те-
рапии Института последиплом-
ного образования Национального 
медицинского университета им. 
А.А. Богомольца, доктор меди-
цинских наук Юрий Леонидович 
Кучин.

Причины нежелательных явлений в результате 
применения лекарственных средств можно разделить 
на три группы: ошибки персонала, свойства самого 
лекарственного средства и особенности пациента 
(возраст, сопутствующие заболевания, прием других 
препаратов). Среди факторов риска развития побоч­
ных эффектов наибольшее значение имеет количе­
ство одновременно назначенных препаратов. В этом 
аспекте частота нежелательных явлений у пациентов 
ОИТ существенно выше по сравнению больными 
отделений общего профиля. Частота осложнений в 
зависимости от класса препарата следующая: при 
приеме средств, влияющих на сердечно­сосудистую 
систему,  – 31% случаев, нестероидных противовос­
палительных препаратов  (НПВП) – 20%, антибио­
тиков – 11%. 

Касательно назначения седативных и обезболи­
вающих средств докладчик отметил, что 97% инту­
бированных и 92% неинтубированных пациентов 
нуждаются в назначении анальгетиков. В этой связи 
он акцентировал внимание на проблеме гастроинте­
стинальной токсичности большинства НПВП. Так, 
на фоне приема кеторолака отмечается в 5,5 раза 
большая токсичность в сравнении с другими НПВП. 
Риск возрастает в случае приема этого препарата на 
протяжении более чем 5 дней, у пациентов пожилого 
возраста и в высоких дозах. При сравнении кето­
профена и декскетопрофена в отношении гастро­
интестинальных побочных эффектов последний 
характеризовался намного меньшим значением ин­
декса ульцерогенности в сравнении с рацемическим 
кетопрофеном (de la Lastra C.A. et al., 2000). 

Согласно результатам Кокрановских обзоров, 
при оценке эффективности разных анальгетиков по 
показателю NNT (need to treat) у декскетопрофена 
(Дексалгин®) он был наиболее низким, в том числе 
при сравнении с морфином.

Докладчик остановился на основных моментах 
первичной профилактики гастроинтестинальной 
токсичности:

• для пациентов с высоким риском: назначе­
ние ингибиторов циклооксигеназы­2 (иЦОГ­2) или 
НПВП в сочетании с ингибиторами протонной 
помпы (ИПП);

• альтернатива для ИПП – назначение H
2
­ бло­

каторов в высоких дозах;
Вторичная профилактика гастроинтестинальной 

токсичности на фоне приема НПВП предусматри­
вает следующие варианты. 

1. При необходимости продол жени я приема 
НПВП:

• дополнительное назначение ИПП; 
• иЦОГ­2 в качестве альтернативы НПВП.
2. При необходимости продол жени я приема 

аспирина (75­325 мг/сут):
• р а с с м о т р е т ь  в о з м о ж н о с т ь  э р а д и к а ц и и 

Helicobacter pylori;
• ИПП (предпочтительнее) или H

2
­блокаторы в 

высоких дозах.
3. При необходимости одновременного приема 

аспирина и НПВП: иЦОГ­2 в сочетании с ИПП (до­
казано для целекоксиба в сравнении  с напроксе­
ном, но не для других НПВП).

В завершение выступления профессор Л.Ю. Кучин 
определил следующие пути решения проблемы без­
опасного применение лекарственных средств:

• пациенты отделений анестезиологии и интен­
сивной терапии нуждаются в постоянном монито­
ринге, кислородной терапии, многочисленных диа­
гностических и лечебных мероприятиях с примене­
нием сложных комбинаций лекарственных средств;

• мультидисциплинарная стратегия с участием 
врачей, фармацевтов и других медицинских работ­
ников предполагает организацию образовательных 
программ и тренингов;

• фармакологическая безопасность должна быть 
интегрирована в программы здравоохранения в соот­
ветствии с рекомендациями ВОЗ для обеспечения ра­
ционального использования лекарственных средств.

Подготовила Иванна Садивская ЗУ
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
АКТУАЛЬНА ТЕМА

Цій проблемі у рамках освітнього проекту для 
лікарів була присвячена доповідь президента Асо-
ціації анестезіологів України, професора кафедри 
анестезіології та інтенсивної терапії Національ-
ного медичного університету ім.  О.О.  Богомольця, 
доктора медичних наук Сергія Олександровича 
Дуброва. У ній було розглянуто нові дефініції, 
міжнародні дослідження та клінічні випадки.

Доповідач насамперед зазначив, що про­
блема антибіотикорезистентності мікроорга­
нізмів є важливою для розвинених країн, а для 
тих, що розвиваються, дана тема є ще більш 
актуальною. 

У лікарняних закладах 39% усіх випадків 
ускладнень спричинені бактеріями, що резис­
тентні до антибіотиків так званої «останньої 
лінії» (карбапенеми, колістин). Такі збудники, 
як  E.  сoli та Кl. pneumoniae, ще 10 15  років тому 
були чутливими до пеніцилінів і цефалоспо­
ринів. Починаючи з 2016 ­2018 pp. було зафік­
совано, що 88,6% усіх госпітальних штамів 
E. сoli та 85,3% Кl. pneumoniae є продуцентами 
β ­лактамаз розширеного спектра, а відповідно, 
проявляють резистентність до β­актамних ан­
тибіотиків (ECDPC, 2018). За 3 роки (2013 ­2016) 
у Європі спостерігається зростання антибіо­
тикорезистентності Кl.  pneumoniae до цефа­
лоспоринів 3 ­4 ­го  поколінь, фторхінолонів та 
аміноглікозидів. В Україні реєструються ви­
падки стійкості Acinetobacter baumannii до всіх 
видів антибактеріальних препаратів, і таким 
пацієнтам дуже важко підібрати відповідне 
лікування. Цей штам резистентний до фтор­
хінолонів, аміноглікозидів та карбапенемів.

Сучасні підходи до лікування сепсису 
в епоху антибіотикорезистентності

Сепсис розглядають як небезпечний для 
життя стан, спричинений інфекцією, який 
асоціюється з високим ризиком смерті. Сеп­
сис визначається як загрозлива життю ор­
ганна дисфункція внаслідок порушення від­
повіді хазяїна на інфекцію. Септичний шок 
(СШ) – гіпотензія на фоні адекватної інфу­
зійної терапії та призначення вазопресорів. 

На сьогодні виділено особливу групу збуд­
ників нозокоміальних інфекційних ускладнень 
із високим рівнем резистентності до сучасних 
антибактеріальних препаратів – ESKAPE: 
E.  faecium, S. aureus, Kl. pneumoniae, A. baumannii, 
P.  aeruginosa, Enterobacter spp. Доповідач підкрес­
лив, що збудник P.  aeruginosa був найбільш час­
тою причиною поширення інфекцій у відділен­
нях інтенсивної терапії (ВІТ) у попередні роки, 
але на сьогодні лідерство перебрав A. baumannii.

Антибактеріальна терапія
Необхідно якнайшвидше, протягом 1 го­

дини, внутрішньовенне введення антибактері­
ального препарату після встановлення діагнозу 
«сепсис/СШ», бажано після забору матеріалу 
для мікробіологічного дослідження з вогнища 
інфекції. Призначення емпіричної комбіно­
ваної анти бактеріальної терапії, спрямованої 
на найбільш вірогідного збудника/збудників, 
має здійснюватися на початковому етапі ліку­
вання СШ (застосування щонайменше двох 
препаратів різних класів). Одним із аспектів 
протимікробної терапії є рання деескалація (за 
результатами антибіотикограми).

Доповідач зазначив, що β ­лактамні антибіо­
тики, у тому числі карбапенеми, демонстру­
ють часозалежний бактерицидний ефект. 

 Основним фармакодинамічним параметром, 
що зумовлює ефективність карбапенемів in 
vivo, є тривалість збереження концентрації ді­
ючої речовини у плазмі крові вище мінімальної 
інгібуючої концентрації МІК (Т>МІК).

Максимальний бактерицидний ефект ме­
ропенему досягається при Т>МІК ≥35 ­40% ін­
тервалу між інфузіями. Підвищення ефектив­
ності антибактеріальної терапії можна досягти 
шляхом проведення постійної або пролон­
гованої інфузії. Тривалість антибактеріальної 
терапії терміном 7 ­10 діб є адекватною для біль­
шості інфекцій, пов’язаних із сепсисом та СШ. 
Залежно від локалізації інфекції, динаміки та 
відповіді на терапію, курс антибактеріальної 
терапії може тривати до 14 ­20  днів. 

Професор С.О. Дубров наголосив, що 
обов’язковим є контроль джерела інфекції. 
У пацієнтів із сепсисом або СШ специфічний 
анатомічний діагноз джерела інфекції має 
бути якомога швидше ідентифікований або 
виключений. 

Для вибору найбільш адекватної стартової ан­
тибактеріальної терапії доцільним є проведення 
мікроскопії зразка матеріалу з вогнища інфекції 
та, залежно від результату мікроскопії (грампо­
зитивна чи грамнегативна флора), призначення 
антибактеріального препарату.

Існує п’ять видів доведено ефективних анти­
бактеріальних препаратів, які призначаються 
при лікуванні нозокоміальних інфекцій, спри­
чинених резистентними грампозитивними 
бактеріями:

• глікопептиди (слід пам’ятати про нефро­
токсичність у пацієнтів групи ризику);

• оксазолідинони (Зивокс);
• гліцилцикліни (Тигацил) – унікальний 

препарат, ефективний проти резистентних шта­
мів грампозитивної та грамнегативної флори (за 
винятком P. aeruginosa);

• даптоміцин;
• цефалоспорини 5 ­го покоління.
Антибактеріальні препарати, які признача­

ються як монотерапія при лікуванні нозокомі­
альних інфекцій, спричинених грамнегатив­
ними полірезистентними бактеріями:

Карбапенеми:
• ертапенем;
• меропенем (Меронем) – здатний перекри­

вати резистентні грамнегативні збудники;
• іміпенем;
• доріпенем.
Захищені цефалоспорини:
• цефоперазон/сульбактам (Сульперазон®).
Захищені пеніциліни:
• піперацилін/тазобактам;
• гліцилцикліни (Тигацил).
У якості комбінованої терапії застосовують 

цефалоспорини 3­4 ­го поколінь, у тому числі 
захищені цефалоспорини з карбапенемами, 
аміноглікозидами або коломіцином, захищені 
пеніциліни з фосфоміцином (у парентеральній 
формі), карбапенеми з карбапенемами у випадку 
панрезистентних збудників. Також можливе 
додавання фторхінолонів 2 ­4 ­го поколінь, глі­
цилциклінів.

Порівняльні дослідження: бренди vs 
генерики

Безумовно, одним із найважливіших пи­
тань, що постають при виборі конкретного ан­
тибіотика, ефективного стосовно виявленого 

 патогена, – оригінальний чи генеричний пре­
парат обрати?

Професор С.О. Дубров навів результати дос­
ліджень стосовно порівняння оригінальних та 
генеричних антибактеріальних препаратів за 
певними критеріями.

Фармацевтична еквівалентність 
Lambert P.A. et al. (2003) порівнювали оригі­

нальний цефтріаксон із 34 різними генериками. 
Дослідження виявило невідповідність стандар­
там Фармакопеї ЄС у 18 генеричних препаратів 
за такими критеріями:

• наявність домішок – 5 препаратів;
• порушена стерильність – 4 препарати;
• невідповідність специфікації  – 34  пре­

парати;
• визначена наявність тіотриазинону.
Мікробіологічна еквівалентність
Jones R. et al. (2008) порівнювавали оригі­

нальний піперацилін/тазобактам із 23 генери­
ками. Виявлена достовірно нижча активність 
генеричних препаратів. Діапазон активності 
порівняно з брендом мав відхилення від (–5) до 
(–35)%. Виходило, що 16% генериків сприяли в 
середньому недодозуванню 2,6 г активної ре­
човини на добу. При недостатньому дозуванні 
МІК не досягає необхідного рівня, й існує ризик 
розвитку резистентності мікроорганізмів.

Далі доповідач навів приклад із власної клі­
нічної практики.

У ВІТ Київської міської клінічної лікарні 
№ 17 знаходилося три пацієнти, що тривалий 
час перебували на штучній вентиляції легень 
(ШВЛ). У них усіх протягом 7 ­11 ­ї доби роз­
винулась вентилятор ­асоційована пнев монія 
(ВАП). Згідно з результатами мікробіологіч­
ного дослідження, основний виділений па­
тоген – це Acinetobacter spp. (у одного хворого 
мікст­ інфекція із Kl. рneumoniae). Оскільки 
Acinetobacter spp. чутливий до цефоперазону/
сульбактаму, то двоє хворих отримували Суль­
перазон® (Pfizer), а один приймав генеричний 
препарат. 

Мікробіологічне дослідження бронхо­
альвеолярного секрету при проведенні фібро­
бронхоскопії через 4 доби від початку антибак­
теріальної терапії виявило проміжний рівень 
чутливості збудника у хворого, який отриму­
вав генеричний цефоперазон/сульбактам. У 
той час як чутливість патогена Acinetobacter spp. 
у двох хворих, які отримували Сульперазон®, 
була збережена.

Третє дослідження секрету трахеобронхі­
ального дерева було проведено на 9 ­ту добу. 
У пацієнта, що отримував генеричний анти­
біотик, визначено резистентність штаму 
Acinetobacter spp. до цефоперазону/сульбактаму, 
а у двох пацієнтів, що приймали оригіналь­
ний препарат, чутливість збудника була збе­
режена. На 13­ ту та 14 ­ту доби двом пацієн там 
із ВАП, яким проводили антибактеріальну 
терапію препаратом Сульперазон®, антибі­
отик відмінено у зв’язку з одужанням. Хво­
рому, лікування якому проводили генеричним 
препаратом цефоперазону/сульбактаму, через 
відсутність позитивної динаміки з 10­ ї доби 
від початку ВАП призначено комбінацію кар­
бапенему із препаратом групи гліцилциклінів 
тривалістю 16 діб. Після цього стан його по­
кращився і він одужав. 

Професор С.О. Дубров підкреслив, що ви­
падок стосувався терапії одного й того самого 

штаму ВАП у всіх пацієнтів. Тому, якщо порів­
няти кількість днів, проведених у стаціонарі, 
необхідність застосування ШВЛ та всі відповідні 
добові витрати, то суттєву перевагу має призна­
чення саме оригінальних препаратів.

Таким чином, якість антибіотиків є ключо­
вим аспектом успішного лікування інфекцій.

Остан н і м часом у нау ковом у мед и ч­
ному співтоваристві виникли розбіжності 
щодо використання генеричних препаратів. 
 Протиріччя пов’язані з результатами дослі­
джень, що продемонстрували неефективність 
терапії та розвиток антибактеріальної резис­
тентності при тривалому застосуванні гене­
ричних антибіотиків.

Повертаючись до питання порівняльних 
досліджень стосовно брендів та генериків, до­
повідач зазначив наступне. Дослідження фі­
зичних властивостей Меронему та генеричних 
аналогів виявило відмінність за структурою 
препаратів та наявністю сторонніх домішок 
(Girish Pai К. et al., 2013). При застосуванні ге­
нериків відмічається довший час розчинення 
препарату або неповне його розчинення, що 
призводить до нестабільності активного фар­
макологічного інгредієнту та необхідності 
збільшення дози генерика на 122%, щоб при­
пинити ріст бактерій. 

Якщо говорити про такі відмінності в антисе­
креторних або гіпотензивних препаратах, то їх 
дозу можна скоригувати. Але стосовно протимі­
кробних препаратів зробити це складно, і якщо 
пацієнт не буде отримувати достатню кількість 
діючої речовини, то це корелюватиме із селек­
цією антибіотикорезистентності збудників.

Порівняння ефективності оригінального та 
генеричних препаратів меропенему

Результати дослідження, проведеного в 
декількох центрах Колумбії, демонструють, 
що ризик смертності у пацієнтів, які отриму­
вали генеричний меропенем, був у 18  разів 
вищий, ніж у пацієнтів, що отримували ори­
гінальній меропенем (Меронем) (Feinstain 
M. et al., 2017).

Висновок: згідно з результатами дослідження, 
пацієнти, які отримували генеричний меропе­
нем, мали клінічно гірші результати порівняно 
з пацієнтами, які отримували Меронем. 

Стосовно ефективності різних карбапенемів 
доповідач зазначив наступне.

Меропенем (як емпірична терапія) демон­
струє кращу клінічну та бактеріологічну ефек­
тивність при ускладнених внутрішньочеревних 
інфекціях в умовах BIT порівняно з іншими кар­
бапенемами (Verwaez C. et al., 2000).

 Ще один препарат, який має суттєве зна­
чення при лікуванні хворих із   тяжкими інфек­
ційними процесами –  тайгециклін  (Тигацил), 
оскільки забезпечує покриття широкого ді­
апазону патогенів. Препарат має високу ак­
тивність стосовно грампозитивної (100% – до 
Streptococcus, 99,9% – до S. aureus, 99,6% – до 
Enterococcus, 98,3% – до Enterobacter) та грам­
негативної флори. Значною перевагою є його  
висока активність до резистентних патогенів, 
таких як Кl. pneumoniae (99,4%), Acinetobacter spp. 
(>90%) та MRSA (100%)  та ін.

Професор С.О. Дубров наголосив, що пи-
тання антибіотикорезистентності патогенів є 
актуальним для усього світу, і одним із най-
важливіших підходів до вирішення цієї про-
блеми має бути зважене й раціональне вико-
ристання антибіотиків лікарями.

Підготувала Олена Марченко

За підтримки компанії Пфайзер 
PP-AIP-UKR-0008.

За даними ВООЗ, у Європейському Союзі (ЄС) зареєстровано близько 33 тис. смертей за 2018 рік від інфекцій, 
викликаних резистентними бактеріями. Особливо це стосується госпітальних інфекцій, але на сьогодні, нажаль, 
і в позагоспітальних умовах штами пневмокока у 25% випадків мають резистентність до макролідів, пеніцилінів 
та цефалоспоринів.

Сучасний стан антибіотикорезистентності в Україні та світі

ЗУ
ЗИВОКС (лінезолід), розчин для інфузій, по 2 мг у 1 мл розчину, по 300 мл в системі для 
внутрішньовенного введення, по 1 системі в упаковці з ламінованої фольги; таблетки, вкриті плівковою 
оболонкою, по 600 мг, по 10 таблеток у блістері, по 1 одному блістеру в картонній коробці. 
Коротка інструкція для медичного застосування препарату
Показання. Лікування інфекцій, спричинених чутливими штамами анаеробних або аеробних 
грампозитивних мікроорганізмів, включаючи інфекції, що супроводжуються бактеріємією, такі 
як: нозокоміальна пневмонія; негоспітальна пневмонія; ускладнені інфекції шкіри та її структур, 
зокрема інфекції на фоні діабетичної стопи без супутнього остеомієліту, спричинені Staphylococcus 
aureus (метицилінчутливими та метицилінрезистентними ізолятами), Streptococcus pyogenes або 
Streptococcus agalactiae; неускладнені інфекції шкіри та її структур, спричинені Staphylococcus aureus 
(тільки метицилінчутливими ізолятами) або Streptococcus pyogenes; інфекції, спричинені ентерококами, 
включаючи резистентні до ванкоміцину штами Enterococcus faecium та faecalis. Якщо збудники інфекції 
включають грамнегативні мікроорганізми, клінічно показане призначення комбінованої терапії. Спосіб 
застосування та дози. Зивокс дорослим та дітям від 12 років призначають по 600 мг кожні 12 годин 
внутрішньовенно або перорально, при неускладнених інфекціях шкіри та її структур – дорослі: 400  мг 
перорально кожні 12 годин, діти віком від 12 років: 600 мг перорально кожні 12 годин. Тривалість в/в 
інфузії 30-120 хвилин. Максимальна доза для дорослих і дітей не має перевищувати 600 мг 2 рази 
на добу. дітям в/в застосовують з перших днів життя. Таблетки застосовують дітям старше 12 років. 
дозування дітям вказані в інструкції до застосування. У разі переводу пацієнта з парентеральної форми 
на пероральну підбір дози не потрібен, оскільки біодоступність лінезоліду при прийомі внутрішньо 
становить майже 100%. детальніше див. повну інстр. Протипоказання. Гіперчутливість до лінезоліду 
або будь-якого іншого компоненту препарату. Зивокс не слід застосовувати пацієнтам, які приймають 
будь-які медичні препарати, що пригнічують моноаміноксидазу А та В (наприклад, фенелзин, 
ізокарбоксазид, селегілін, моклобемід), або протягом 2 тижнів після прийому таких препаратів. 
За винятком випадків, коли є можливість ретельного спостереження та моніторингу артеріального 
тиску, Зивокс не слід призначати пацієнтам з такими супутніми клінічними станами або супутнім 
прийомом нижчезазначених препаратів: неконтрольована артеріальна гіпертензія, феохромоцитома, 
карциноїд, тиреотоксикоз, біполярна депресія, шизоафективний розлад, гострі епізоди запаморочення; 
інгібітори зворотного захоплення серотоніну, трициклічні антидепресанти, агоністи 5-НТ1 рецепторів 
серотоніну (триптани), прямі та непрямі симпатоміметики (включаючи адренергічні бронходилататори, 
псевдоефедрин, фенілпропаноламін), вазопресори (епінефрин, норепінефрин), допамінергічні 
сполуки (допамін, добутамін), петидин або буспірон. Побічна дія. Найчастіше повідомлялося про 
головний біль, діарею, нудоту та кандидоз. часто спостерігали: кандидоз або грибкові інфекції, 
головний біль, перверсії смаку, діарею, нудоту, блювання, аномальні функціональні печінкові проби, 
збільшення рівнів аланінамінотрансферази, аспартатамінотрансферази або лужної фосфатази, 
підвищення азоту сечовини крові, зміни в біохімічному, клінічному аналізі крові. детальніше див. 
повну інстр. Особливості застосування. Повідомлялося про виникнення оборотної мієлосупресії, 

вираженність якої може бути залежною від дози препарату та тривалості лікування. Про випадки 
псевдомембранозного коліту повідомлялося при застосуванні майже всіх антибактеріальних 
препаратів, включаючи лінезолід; ступінь його тяжкості може варіювати від незначного до такого, що 
становить загрозу для життя. При застосуванні лінезоліду повідомляли про розвиток лактоацидозу. 
Пацієнти, у яких під час застосування лінезоліду виникають симптоми та прояви метаболічного 
ацидозу, включаючи рецидивуючу нудоту або блювання, біль у животі, низький рівень бікарбонатів 
або гіпервентиляцію, повинні негайно звернутися за медичною допомогою. Повідомлялося про 
розвиток периферичної нейропатії, а також нейропатії зорового нерва, яка іноді прогресувала до 
втрати зору у пацієнтів, які отримували лікування препаратом Зивокс. Повідомлялося про випадки 
судом у пацієнтів, які отримували терапію препаратом Зивокс. Застосування антибіотиків іноді може 
призводити до надмірного росту нечутливих організмів. У разі виникнення суперінфекцій під час 
лікування слід вживати відповідних заходів. В період вагітності Зивокс слід призначати лише у випадку, 
коли очікувана перевага від лікування для матері вища за потенційний ризик для плода. Слід припинити 
годування груддю протягом лікування препаратом. детальніше див. повну інструкцію з медичного 
застосування. Взаємодія з іншими лікарськими засобами. Зивокс розчин сумісний з: 5% 
розчином декстрози, 0,9% розчином хлориду натрію, розчином Рінгер-лактату для ін’єкцій. Лінезолід 
є неселективним інгібітором моноамінооксидази (МАО) зворотної дії. Тому застосування лінезоліду 
не рекомендоване, якщо неможливо проводити пильне спостереження та моніторинг стану пацієнта. 
У здорових добровольців з нормальним артеріальним тиском лінезолід посилює підйом артеріального 
тиску, спричинений псевдоефедрином та фенілпропаноламіду гідрохлоридом. детальніше див. повну 
інструкцію з медичного застосування. Фармакологічні властивості. Зивокс – це антибактеріальний 
препарат. Умови відпуску. За рецептом.
Перед використанням препарату необхідно ознайомитись з інструкцією для медичного застосування 
та проконсультуватись з лікарем.
інформація для лікарів і фармацевтів. Призначено для розповсюдження на семінарах, симпозіумах, 
конференціях з медичної тематики.
Реєстраційні посвідчення № UA/1969/01/01, затверджено наказом МОЗУ № 798 від 31.10.2014 р., зі 
змінами, затвердженими наказом МОЗУ № 1385 від 08.11.2017 р., та UA/1969/02/01, затверджено 
наказом МОЗУ № 1212 від 30.05.2019 р. 
За додатковою інформацією звертайтесь до:  Представництва «Пфайзер Експорт Бі. Ві.» в Україні: 
03038, м. київ, вул. Амосова, 12. Бізнес-центр «Горизонт Парк», тел.: (044) 391-60-50.

СУЛЬПЕРАЗОН® (сульбактам/цефоперазон), порошок для розчину для ін’єкцій, по 1 г (500 мг 
сульбактаму/500 мг цефоперазону) або по 2 г (1000 мг сульбактаму/1000 мг цефоперазону) 
порошку для розчину для ін’єкцій у флаконах, по 1, або по 5, або по 10 флаконів у картонній коробці. 
Коротка інструкція для медичного застосування препарату
Показання. Препарат застосовують для лікування інфек цій, спричинених чутливими штамами 

мікроорганізмів: інфекції дихальних шляхів (верхніх і нижніх відділів); інфекції сечовивідних шляхів 
(верхніх і нижніх відділів); перитоніт, холецистит, холангіт та інші інфекції черевної порожнини; 
септицемія; менінгіт; інфекції шкіри і м’яких тканин; інфекції кісток і суглобів; запальні захворювання 
органів малого таза, ендометрит, гонорея та інші інфекції статевих органів. Спосіб застосування 
та дози. Звичайна доза препарату Сульперазон® для дорослих становить 2-4 г на добу (від 1 до 2  г 
цефоперазону на добу) внутрішньовенно або внутрішньом’язово в рівномірно розподілених дозах 
кожні 12 годин. При тяжких або рефрак терних інфекціях добову дозу препарату Сульперазон® можна 
підвищити до 8 г (доза цефоперазону – 4 г) внутрішньовенно у рівномірно розподілених дозах кожні 
12 год. Рекомендована максимальна добова доза сульбактаму  становить 4 г (8 г Сульперазону). 
Більш детально – див. інструкцію. Протипоказання. Сульперазон® протипоказаний пацієнтам з 
відомою гіперчутливістю до пеніцилінів, сульбактаму, цефоперазону або будь-якого цефалоспорину. 
Побічні реакції. Найчастіше повідомлялося про такі побічні реакції: коагулопатія, еозинофілія, 
діарея, нудота, блювання, підвищення рівня АЛТ та АСТ, підвищення рівня лужної фосфатази крові, 
підвищення рівня білірубіну в крові. Більш детально – див. інструкцію. Особливості застосування. 
Повідомлялося про випадки розвитку тяжких, а інколи й летальних реакцій гіперчутливості (анафі-
лактичних реакцій) у пацієнтів, які отримували терапію бета-лактамними або цефалоспориновими 
антибіотиками, включаючи сульбактам/цефоперазон. У пацієнтів із пору шеннями функції печінки та 
супутнім порушенням функції нирок потрібно контролювати концентрацію цефоперазону у сироватці 
крові та у разі необхідності коригувати дозування. Більш детально – див. інструкцію. Взаємодія з 
іншими лікарськими засобами. Зважаючи на широкий спектр активності препарату Сульперазон®, 
для адекватного лікування більшості інфекцій можна застосовувати Сульперазон® як монотерапію. 
Однак за певних показань Сульперазон® можна застосовувати разом з іншими антибіотиками. При 
одночасному застосуванні аміноглікозидів необхідно контролювати функції нирок протягом усього 
курсу терапії. Фармакологічні властивості. Сульперазон® є комбінацією сульбактаму натрію та 
цефоперазону натрію. Сульбактам натрію є похідним основного пеніцилінового ядра. Він є незворотним 
інгібітором бета-лактамази та застосовується тільки парентерально. Цефоперазон натрію – це 
напівсинтетичний цефалоспориновий антибіотик 3-го покоління широкого спектра дії, що застосо-
вується тільки парентерально. Більш детально – див. інструкцію. Категорія відпуску. За рецептом. 
Перед використанням препарату необхідно ознайомитись з інструкцією для медичного застосування 
та проконсультуватися з лікарем.
Призначено для розповсюдження на семінарах, симпозіумах, конференціях 
з медичної тематики.
Реєстраційні посвідчення № UA/3754/01/01 та UA/3754/01/02 від 
29.12.2015 р., зі зміна ми від 06.03.2018 р. 
За додатковою інформацією звертайтеся до:  
Представництва «Пфайзер Експорт Бі. Ві.» в Україні: 03038, м. київ, вул. 
Амосова, 12. Бізнес-центр «Горизонт Парк», тел.: (044) 391-60-50.
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ТИГАЦИЛ (тайгециклін) по 50 мг у скляних флаконах, по 10 флаконів в картонній коробці.
Показання до застосування. Ускладнені інфекції шкіри та м’яких тканин, за винятком інфікованої діабетичної стопи; ускладнені інтраабдомінальні інфекції. Тигацил слід застосовувати тільки у випадках, коли інші антибіотики не прийнятні 
до застосування. Спосіб застосування та дози. Тривалість лікування слід обирати залежно від тяжкості захворювання, локалізації інфекції та клінічної відповіді пацієнта. Початкова рекомендована доза для дорослих становить 100 мг, 
надалі слід застосовувати по 50 мг кожні 12 годин впродовж 5–14 днів. Тайгециклін слід застосовувати для лікування дітей віком від 8 років тільки після консультації з лікарем, який має достатній досвід лікування інфекцій. Діти віком від 8 
до 12 років: 1,2 мг/кг тайгецикліну кожні 12 годин внутрішньовенно, максимальна доза − 50 мг кожні 12 годин протягом 5–14 днів. Підлітки віком від 12 до 18 років: 50 мг кожні 12 годин протягом 5–14 днів. Тайгециклін застосовують лише 
шляхом внутрішньовенної інфузії тривалістю від 30 до 60 хвилин. Дітям бажано вводити тайгециклін у вигляді внутрішньовенної інфузії тривалістю понад 60 хвилин. Приготовлений розчин потрібно використати негайно. Протипоказання. 
Гіперчутливість до діючої речовини чи до будь-якої з допоміжних речовин, вказаних у розділі «Склад». Пацієнти з гіперчутливістю до антибіотиків тетрациклінового ряду можуть мати гіперчутливість до тайгецикліну. Побічні реакції. 
Найчастішими побічними реакціями були нудота (21%) та блювання (13%), сепсис/септичний шок, пневмонія, абсцес, інфекції, подовження активованого часткового тромбопластинового часу, подовження протромбінового часу, гіпогліке-
мія, гіпопротеїнемія, запаморочення, флебіт, діарея, біль у черевній порожнині, диспепсія, анорексія, підвищення рівня аспартатамінотрансферази (АсАТ) в сироватці крові, підвищення рівня аланінаміно-трансферази (АлАТ) в сироватці 
крові, гіпербілірубінемія, свербіж, висипання, погіршення загоєння, реакції у місці ін’єкції, головний біль, підвищення рівня амілази в сироватці крові, підвищення рівня азоту сечовини в крові. Особливості застосування. Пацієнтам з 
порушенням функції нирок та пацієнтам, які знаходяться на гемодіалізі, пацієнтам літнього віку, пацієнтам із легким чи помірним ураженням печінки корекція дози не потрібна. Перед початком та під час застосування тайгецикліну необхід-
но регулярно проводити функціональні печінкові проби, перевіряти параметри коагуляції, показники крові, рівні амілази та ліпази. Безпеку та ефективність застосування препарату Тигацил дітям віком до 8 років не було встановлено. 
Тигацил не слід застосовувати дітям до 8 років через зміну забарвлення зубів. Тайгециклін не слід застосовувати вагітним, окрім клінічних випадків, коли жінка потребує застосування тайгецикліну. Не можна виключити ризику для новона-
роджених/немовлят у людини. Необхідно прийняти рішення припинити годування груддю або припинити/перервати терапію тайгецикліном з огляду на користь грудного вигодовування для дитини та користь терапії для жінки. При 
застосуванні тайгецикліну може виникнути запаморочення, що може впливати на здатність керувати автотранспортом та іншими механізмами. Взаємодія з іншими 
лікарськими засобами та інші види взаємодій. При одночасному застосуванні тайгецикліну з антикоагулянтами слід ретельно контролювати результати досліджень 
коагуляції. Варфарин не впливав на фармакокінетичний профіль тайгецикліну. Тайгециклін іn vitro не проявляє властивостей конкурентного інгібітору або інгібітору 
необоротної дії щодо ензимів CYP450. При одночасному застосуванні тайгецикліну з дигоксином потреби в коригуванні дози немає. При дослідженнях in vitro між тайгеци-
кліном та антибіотиками інших класів, які часто застосовують у терапії антагонізму виявлено не було. Супутнє застосування антибіотиків з пероральними протизаплідними 
засобами може знизити ефективність протизаплідних засобів. Згідно з результатами дослідження in vitro, тайгециклін є субстратом Р-глікопротеїну. Комбіноване застосу-
вання з інгібіторами Р-глікопротеїну (наприклад кетоконазолом або циклоспорином) або індукторами Р-глікопротеїну (наприклад рифампіцином) може вплинути на 
фармакокінетику тайгецикліну. Не можна вводити одночасно з тайгецикліном через один і той самий Y-подібний катетер: амфотерицин В, ліпідний комплекс амфотерицину 
В, діазепам, езомепразол, омепразол та розчини для внутрішньовенного введення, які можуть призвести до збільшення значення рН понад 7. Не слід змішувати з іншими 
лікарськими засобами, для яких не була доведена сумісність з тайгецикліном. Фармакологічні властивості. Тайгециклін − антибіотик гліцилциклінового ряду, інгібує 
трансляцію білка у бактеріях шляхом приєднання до рибосомної субодиниці 30S та шляхом блокування входу молекул аміно-ацил-тРНК в сайт А рибосоми. Загалом 
вважається, що тайгецикліну притаманна бактеріостатична дія. Категорія відпуску. За рецептом.
Перед використанням препарату необхідно ознайомитись з повною інструкцією для застосування.  
Інформація для лікарів та фармацевтів. Призначено для розповсюдження на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
Реєстраційне посвідчення МОЗ України № UA/12347/01/01 від 04.07.2017 р., Наказ МОЗ України № 760 від 04.07.2017 р.

За додатковою інформацією звертайтеся у:
Представництво “Пфайзер Експорт Бі. Ві.” в Україні:               
03038, м. Київ, вул. Амосова, 12. Тел. (044) 391-60-50.
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Трофічні виразки нижніх кінцівок 
є найбільш тяжким проявом хронічної 
венозної недостатності й призводять 
до значного погіршення якості життя 
пацієнтів [3]. Незважаючи на прогрес 
у діагностиці та лікуванні варикозної 
хвороби, венозні виразки залишаються 
доволі частим ускладненням варикозних 
вен і зустрічаються у 1­2% працездатного 
населення, а в осіб похилого віку їх час­
тота досягає 4­5%.

Основним і найбільш ефективним ме­
тодом лікування пацієнтів із декомпен­
сованими формами варикозу є хірургіч­
ний. Хірургічне лікування спрямоване 
на ліквідацію венозного рефлюксу й 
усунення варикозно змінених підшкір­
них вен [4]. Однак підготовка пацієнтів 
із трофічними виразками до відкритої 
операції потребує певного часу, врахову­
ючи великі розміри виразки та інфікова­
ної поверхні шкіри. Тому актуальним є 
питання вибору малоінвазивного методу 
лікування, який би дозволяв хірургам 
максимально скоротити термін перед­
операційної підготовки пацієнтів.

Оскільки домогтися стійкого загоєння 
трофічних виразок лише за допомогою 
хірургічних методів вдається не часто, 
то в терапії ВХ і ХВН доцільно застосову­
вати комбінації різних варіантів консер­
вативного й оперативного лікування [3, 4]. 
На думку багатьох дослідників, важливою 
умовою для загоєння венозних виразок 
і запобігання їх рецидивам, є застосу­
вання адекватної еластичної компресії 
нижніх кінцівок. Це сприяє нормалізації 
венозної гемодинаміки й загоєнню до 80% 
виразок протягом року [2]. Місцеве ліку­
вання венозних виразок не є основним 
компонентом, і вибір конкретних лікар­
ських засобів залежить від особливостей 
ранового процесу й стану тканин, що ото­
чують трофічний дефект.

На сьогодні запропоновані різні 
тактичні підходи до радикального ви­
рішення проблеми венозних трофіч­
них виразок. Однак питання раннього 
ен довенозного усу ненн я венозного 
рефлюксу та його вплив на динаміку 
трофічних змін у пацієнтів із декомпен­
сованими формами варикозу поки що 
не отримав остаточної оцінки.

Мета дослідження –  оцінити ефек­
тивність ранньої ендовенозної корек­
ції поверхневого рефлюксу у хворих 
із  декомпенсованими формами ВХ.

Об’єкт і методи дослідження
У ході дослідження проведено про­

спективний аналіз комплексного ендо­
венозного лікування 82 пацієнтів із де­
компенсованими формами ХВН класу 
C6 за класифікацією CEAP, які прохо­
дили амбулаторне лікування в судин­
ному центрі «АнгіоЛайф» із квітня 2015 
по березень 2019 року. Усі хворі були 
розподілені на дві групи: основну (n=42) 
та контрольну (n=40). В основній групі 
процедура ендовазальної термооблі­
терації проводилася протягом перших 
14±7,4  днів після первинного огляду, 
у групі контролю процедура ендовенозної 
лазерної коагуляції (ЕВЛК) або радіохви­
льової облітерації (РХО) проводилася 
через 60±12,3 днів після консервативного 
етапу лікування. Етіологічним фактором 
розвитку хронічної венозної недостатно­
сті в усіх хворих була варикозна хвороба. 
Чоловіків було 27, жінок – 55. Середній 
вік хворих становив 56,7±6,3 року.

З метою верифікації причини ХВН 
усім пацієнтам до лікування прово­
дилося ультразвукове дуплексне ска­
нування глибоких та підшкірних вен 
у положенні стоячи на апараті Siemens 
Acuson S2000™. Було взято посів флори 
з трофічної виразки, призначено ком­
пресійний трикотаж 2­го класу компре­
сії та прийом препарату Флєбодіа 600 мг 
(Innotech Internacional, Франція) 1 раз 
на добу протягом 4 місяців. Процедура 
термооблітерації великої підшкірної 
вени (ВПВ) та/або малої підшкірної 
вени (МПВ) проводилася за допомо­
гою діодного лазера Elves Ceralas Biolitec 
1470  нм або системи радіохвильової об­
літерації (РХО) Covidien VNUS RFG2 під 
УЗ­контролем і тумесцентною анесте­
зією. Після процедури ЕВЛК частині 
хворих проводилась ехо­склеротерапія 
неспроможних перфорантних вен го­
мілки з  використанням 2% розчину по­
лідоканолу у вигляді піни (Foam­Form).

Оцінка ефективності комплексного 
лікування проводилася через 30, 60, 
180  днів та через рік після первинного 
візиту на підставі к лінічних даних, 
а саме: динаміки загоєння трофічних 
виразок, інтенсивності болю, відчуття 
важкості в нижніх кінцівках напри­
кінці дня, зниження толерантності 
до статичних навантажень, наявності 
судом у  литкових м’язах, а також резуль­
татів контрольного  ультразвукового 

дуплекс ного сканування. Усі прояви 
ХВН оцінювали в балах за візуальною 
аналоговою шкалою: 0 –  відсутність 
симптомів; 1­2 –  рідкісна поява симп­
томів, що не вп ливає на зага льний 
стан; 3­4 –  часта поява симптомів, що 
не впливає на загальний стан; 5­6 –  ви­
ражений ступінь, що погіршує загаль­
ний стан і впливає на повсякденну ак­
тивність та/або сон.

Отримані результати представляли 
у вигляді середнього значення (M) і стан­
дартної похибки середнього значення 
(m). Внутрішньогрупові відмінності оці­
нювали за допомогою двовибіркового 
χ2­тесту залежно від виду даних у рам­
ках програми StatPlus 2012. Статистично 
достовірними вважали відмінності між 
показниками за відхилення нульової гі­
потези та рівня значущості p<0,05.

Результати та їх обговорення
Клінічна картина у більшості пацієн­

тів із ХВН класу С6 характеризувалася 
значною виразністю всіх патологічних 
проявів, а саме: постійним болем, від­
чуттям важкості та судомами в гомілках, 
артрозом і в окремих випадках –  парці­
альною контрактурою гомілково­стоп­
ного суглоба. За результатами проведеної 
ультразвукової доплерографії в основ­
ній групі неспроможність клапанного 
апарату ВПВ була виявлена у 25 (59,5%) 
хворих, МПВ –  у 12 (28,6%) хворих, ВПВ 
та МПВ одночасно –  у 5 (11,9%) пацієнтів, 
при цьому неспроможність перфорант­
них вен –  у 31 (73,8%) хворого. У групі 
контролю неспроможність  клапанів ВПВ 
верифіковано у 22 (55%) хворих, МПВ –  
у 10 (25%), ВПВ та МПВ –  у 8 (20%) і пер­
форантних вен –  у 33 (82,5%) пацієнтів.

У результаті проведеного комплекс­
ного лікування у 97,5% хворих венозні 
виразки повністю епітелізувалися про­
тягом року, однак виявлені деякі відмін­
ності, зокрема в термінах загоєння та ди­
наміці симптомів ХВН, залежно від того, 
як швидко була проведена ендовенозна 
термооблітерація варикозних вен.

У 22 (52,3%) пацієн т і в основної 
г ру п и т рофіч н і ви ра зк и повн іст ю        

 епітелізувалися протягом першого мі­
сяця після ендовенозної термообліте­
рації (рис. 1б), у групі контролю повне 
загоєння трофічних виразок у перший 
місяць спостереження відзначалося лише 
у 5 (12,5%) пацієнтів. Динаміка загоєння 
венозних виразок відображена на рис. 2.

При аналізі даних діаграми слід від­
значити, що у період із 1­го по 3­й мі­
сяць спостереження в основній групі 
повне загоєння венозних виразок було 
відмічено у 15 (35,7%) пацієнтів проти 
11 (27,5%) хворих контрольної групи 
(рис. 1в). У період із 3­го по 6­й місяць 
у 5 (11,9%) пацієнтів основної групи було 
зафіксовано остаточне загоєння тро­
фічних виразок проти 17 (42,5%) хворих 
контрольної групи (p<0,05). В інтервалі 
з 6­го по 12­й місяць дослідження у хво­
рих основної групи не було зафіксовано 
жодних венозних виразок (рис. 1г), проте 
в контрольній групі загоєння відбулося 
у решти 7  хворих (17,5%).

У ході комплексного лікування 20 
(47,6%) пацієнтів основної групи по­
требували від 1 до 3 сеансів склероте­
рапії у період із 2­го по 5­й місяць спо­
стереження проти 15 (37,5%) пацієн тів 
контрольної групи, яким проводилося 
ві д одного до двох сеансів ск леро­
терапії в період із 4­го по 9­й місяць 
 спостереження.  Протягом усього періоду 
динамічного спостереження не було 
зафіксовано жодного випадку гнійно­
інфек ційного  запалення в зонах пунк­
цій підшкірних вен після ЕВЛК, РХО 
або склеротерапії.

Із рис. 3 видно, що в процесі лікування 
спостерігалося стійке зменшення вираз­
ності симптомів ХВН в обох групах (від­
мінності між значеннями достовірні при 
p<0,05). Однак в основній групі, де була 
проведена рання ендовенозна термо­
облітерація варикозних вен, максимальне 
зменшення інтенсивності клінічних про­
явів ХВН відмічено вже у 1­й місяць ліку­
вання, натомість як у групі контролю змен­
шення болю, важкості в гомілках та судом 

О.М. Волошин, к. мед. н., О.В. Суздаленко, Судинний центр «АнгіоЛайф», м. Запоріжжя

Ефективність ранньої ендовенозної 
корекції поверхневого рефлюксу у хворих 

на декомпенсовані форми варикозу
Варикозна хвороба (ВХ) і синдром хронічної венозної недостатності (ХВН) є одними з найбільш поширених 
захворювань серед населення розвинених країн, що являють собою не лише значну медичну проблему для 
пацієнтів, а й створюють суттєве навантаження на систему охорони здоров’я [1]. За даними Міжнародного конгресу 
флебологів (2013), від різних форм ХВН страждає близько 35% працездатного населення й понад 50% людей 
пенсійного віку. По мірі прогресування ХВН розвиваються стійкі, тяжкі порушення мікроциркуляції, що призводить 
до виникнення трофічного дефекту шкіри нижніх кінцівок [2].

О.М. Волошин

О.В. Суздаленко

Основна група                 контрольна група 

1-й місяць 1-3-й місяці 3-6-й місяці 6-12-й місяці

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

 

53,0%

35,7%

27,5%

11,9%

42,5%

17,5%

12,5%

Рис. 1. Динаміка загоєння трофічних виразок у пацієнтки 67 років із ВХ, ХВН класу С6 
за СЕАР: а –  до лікування; б –  через 1 місяць; в – через 3 місяці; г –  через 6 місяців

а         б                  в             г

Рис. 2. Динаміка загоєння венозних виразок у ході комплексного ендовенозного 
лікування поверхневого рефлюксу

Продовження на стор. 26.
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наставало після 3­го місяця динамічного 
спостереження (рис. 3).

Слід зазначити, що з перших днів лі­
кування всі хворі відмічали позитив­
ний ефект і зменшення симптомів ХВН 
після прийому препарату Флєбодіа 600 
та щоденного використання компре­
сійного трикотажу. Однак більшість 
пацієнтів відмічали максимальне змен­
шення больового синдрому саме після 
 проведення процедури ендовенозної 
термооблітерації.

Протягом 12­місячного спостереження 
за хворими обох груп у 1 (2,4%) пацієнта 
основної групи та у 3 (7,5%) пацієнтів 
групи контролю зареєстровано рецидивне 
відкриття венозної виразки. Слід зазна­
чити, що причиною рецидиву трофічних 
виразок у всіх хворих, імовірно, було недо­
тримання компресійного режиму та нех­
тування консервативним лікуванням.

При контрольному ультразвуковому 
дуплексному дослідженні в усіх хворих 
було верифіковано повну оклюзію не­
спроможних підшкірних вен, що спри­
чинили виникнення ХВН.

Згідно з теорією виникнення трофіч­
них змін шкіри при ХВН, основною при­
чиною появи венозних виразок є тяжкі 
гемодинамічні зміни на макро­ та мікро­
циркуляторному рівні, що призводить 
до виникнення запальної реакції [2]. 

При цьому ключовим макрогемодина­
мічним чинником є поверхневий верти­
кальний рефлюкс крові, що пов’язаний 
із клапанною недостатністю в системі 
ВПВ та МПВ нижніх кінцівок. Важливу 
роль відіграє також горизонтальний 
рефлюкс, тобто неспроможність клапа­
нів  перфорантних вен, однак, виходячи 
з результатів  проведеного дослідження, 
для загоєння трофічних виразок менш 
ніж 47% хворим знадобилася склероте­
рапія перфорантних вен, тоді як у всіх 
інших достатньо було усунення верти­
кального рефлюксу.

Отже, основою лікування венозних 
трофічних виразок є корекція патоло­
гічних рефлюксів, яку можна здійс­
нювати навіть за наявності великих 
 трофічних дефектів шкіри за допо­
могою малоінвазивних ендовенозних 
методів термокоагуляції. Очікувати 
повної санаці ї та загоєнн я трофіч­
них виразок тільки від консерватив­
ного методу лікування нераціонально, 

це лише  подовжує етап дохірургічного 
лікування.

Порівнюючи результати лікування 
з даними літератури, слід зазначити, що 
схожі результати були отримані в ран­
домізованому клінічному дослідженні 
Early Venous Ref lux Ablation (EVR A) 
trial, що проводилося у Великій Британії 
[6]. У ході дослідження було доведено, що 
рання ендовенозна коагуляція поверх­
невого венозного рефлюксу призвела 
до більш швидкого загоєння венозних 
виразок, ніж відкладена ендо венозна 
абляція. Водночас, результати рандомізо­
ваного дослідження Comparison of surgery 
and compression with compression alone in 
chronic venous ulceration (ESCHAR) [5], 
де порівнюва лася х ірургічна корек­
ція поверхневого венозного рефлюксу 
з виключно компресійною терапією, 
показали, що хірургічна корекція не по­
кращує загоєння виразки, але знижує 
ризик її рецидиву на чотири роки. Для 
визначення найбільш ефективного ме­
тоду лікування хворих із декомпенсова­
ними формами ВХ необхідно проведення 

 подальших клінічних досліджень з оцін­
кою віддалених результатів лікування 
та профілактики рецидивів.

Висновки
• Рання ендовенозна корекція поверх­

невого рефлюксу є ефективним, безпеч­
ним і доступним методом лікування хво­
рих із декомпенсованими формами ВХ.

• Застосування ранньої ендовенозної 
корекції поверхневого рефлюксу сприяло 
повній епітелізації варикозних виразок 
у 78,2% пацієнтів протягом перших 6 мі­
сяців комплексного лікування.
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Рис. 3. Динаміка зміни клінічних симптомів у пацієнтів основної (а) та контрольної (б) груп
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ДАЙДЖЕСТДДДДАЙДЖЖЖЖЕЕСССТТ НОВИНИ МЕДИЦИНИ
Французские ученые работают над повышением 
эффективности антибиотиков

Во Франции найдена молекула, повышающая лечебный эффект антибиоти-
ков, теряющих в последнее время свою активность из-за мутации возбудителей. 
Испытания, проведенные на грызунах, показали, что, с одной стороны,  моле-
кула способна повысить лечебный эффект уже существующих антибиотиков, 
а с другой –  может стать прообразом нового поколения столь необходимых 
борцов с бактериями.

Ученые из Французского национального института здоровья и медицин-
ских исследований (Inserm) и Медицинского факультета Университета Ренна, 
опубликовавшие результаты своего исследования в американском научном 
журнале PLOS Biology, утверждают, что полученное вещество является «много-
обещающей субстанцией, способной повысить рейтинг уже существующих 
антибиотиков, а также послужить основой для создания новых». «В ходе ис-
следований мы выделили из клеток золотого стафилококка токсин, способный 
воздействовать на другие патогенные возбудители клеток по образу и подобию 
антибиотиков», –  пояснил суть открытия ведущий разработчик темы профес-
сор Inserm Брис Фелден. Ученым удалось модифицировать данную бактерию 
с целью снижения ее токсического воздействия на здоровые клетки и повы-
шения эффективности в качестве антибиотика.

По словам исследователей, бактерии, циркулирующие в организмах мышей 
и резистентные к применяемым антибиотикам, при введении в кровоток грызу-
нов новых молекул теряют свою активность, а в ряде случаев погибают. Вместе 
с тем на клетках и органах человека данный препарат испытан еще не был.

Ученые надеются, что создание новых эффективных антибиотиков поможет 
преодолеть кризис, грозящий здоровью и жизни населения всей планеты, гово-
рится в отчете французских исследователей. Если в ближайшее время не будет 
создано новое поколение антибиотиков, то от бактериальных осложнений, 

по данным Всемирной организации здравоохранения, к 2050 году ежегодно 
будет умирать до 10 млн больных.

Информационное агентство ТАСС

Длительный прием антибиотиков повышает риск ССЗ  
у женщин 40 лет и старше

По данным экспертов из Тулейнского университета, Медицинской школы Гар-
вардского университета, Гарвардской школы общественного здоровья им. Т.Х. Чана 
в США и Фуданьского университета в Китае, длительное применение антибиотиков 
женщинами 40 лет и старше увеличивает риск развития сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ). Результаты исследования представлены в European Heart Journal.

Ученые проанализировали данные 36 429 женщин, у которых в прошлом 
не было ССЗ и рака, использовав ранее проведенное исследование Nurses’ Health 
Study. Были приняты во внимание длительность приема антибиотиков и одна 
из трех возрастных категорий участниц (20-39, 40-59 и 60 и более лет). За всеми 
женщинами наблюдали в течение 7,6 года.

В результате у 1056 участниц обнаружили ССЗ. При этом у женщин, которые 
принимали антибиотики в течение длительного периода времени (2 месяца или 
более) в возрасте 60 лет и старше, по сравнению с теми, кто никогда не прини-
мал эти препараты, риск развития ССЗ был выше на 32%. Что касается участниц 
40-59 лет, то прием антибиотиков в течение такого же периода времени привел 
к увеличению данной угрозы на 28%. Тем не менее в третьей группе (20-39 лет) 
не была установлена связь между длительным использованием антибиотиков 
и возникновением ССЗ.

Несмотря на то что исследование было проведено в форме наблюдения и полу-
ченные результаты требуют дальнейшего подтверждения, эксперты заключили, 
что ввиду потенциальных побочных эффектов предпочтительно краткосрочное 
применение антибиотиков.

medvestnik.ru
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О.М. Волошин, к. мед. н., О.В. Суздаленко, Судинний центр «АнгіоЛайф», м. Запоріжжя

Ефективність ранньої ендовенозної корекції поверхневого 
рефлюксу у хворих на декомпенсовані форми варикозу

Продовження. Початок на стор. 25.
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ

КОНФЕРЕНЦІЯ

Доповідь на тему «Інфузійна тера­
пія первинної інтраабдомінальної 
інфекції» представив доцент ка-
фед ри анестезіології та інтенсивної 
терапії НМАПО імені П.Л.  Шупи-
 ка, кандидат медичних наук Олек-
сій Едуар дович Доморацький.

Спонтанний бактеріальний пери­
тоніт (СБП) –  запалення вісцераль­
ної та парієнтальної очеревини, що 
характеризується інфікуванням 
асцитичної рідини без порушення 

цілісності внутрішніх органів та передньої черевної 
стінки. Перші згадки про СБП датуються 1964 роком, 
коли Гарольд О’Конн (США) описав його як тяжке, часто 
смертельне, ускладнення асциту. На сьогодні СБП у ста­
ціонарних хворих із декомпенсованим цирозом печін­
 ки (клас С за класифікацією печінкової недостатності 
Чайлда –  П’ю) варіює від 10 до 31 %.

Доповідач зазначив, що пусковим фактором у роз­
витку СБП є зниження імунітету та захисних власти­
востей асцитичної рідини на фоні декомпенсованого 
цирозу печінки (ЦП). У подальшому виникає транс­
локація E. coli, Proteus spp., Klebsiella spp., Staphylococcus 
aureus  із просвіту кишечника у черевну порожнину. 
Наслідком цього є інфікування асцитичної рідини 
та розвиток перитоніту.

Для підтвердження діагнозу СБП потрібне дослі­
дження складу асцитичної рідини на вміст поліморфно­
ядерних лейкоцитів (ПЯЛ). Виявлення останніх у кіль­
кості >250/мм3 є достатнім фактором для підтвердження 
діагнозу. Чутливість методу складає 93 %, специфіч­
ність –  94 %.

Як показує практика, посів асцитичної рідини з ви­
діленням чистої культури є безрезультативним у 40 % 
випадків. Більш точним та вузькоспрямованим є метод 
ДНК­гібридизації. Ідея дослідження полягає в іденти­
фікації мікробної клітини та її ДНК. До переваг ме­
тоду відносять те, що попередній прийом антибіотиків 
не змінює результатів даного дослідження. Остаточно 
визначити природу збудника дозволяє газова хромато­
графія в поєднанні з мас­спектрометрією.

Далі автор представив відмінності СБП та вторинного 
перитоніту (таблиця). 

Лікування СБП передбачає застосування базисної 
терапії, що включає:

• спіронолактон –  80­160 мг/добу (за непереноси­
мості –  амілорид);

• фуросемід –  20­40 мг/добу;
• толваптан –  15 мг/добу (за поганої переносимості 

діуретиків застосовувати не більше 30 днів);
• терліпресин –  6­12 мг/добу (як альтернатива –  

мідо дрин).
Обов’язковою складовою лікування є адекватна інфу­

зійна терапія, основні принципи якої включають нас­
тупне:

• не допускати перенавантаження рідиною;
• за можливості самостійного прийому рідини інфу­

зія розчинів не рекомендується;
• стартова терапія збалансованими кристалоїдними 

розчинами (стерофундин);
• в ургентній анестезіології допускається застосу­

вання колоїдних розчинів;
• для корекції гепаторенального синдрому слід вико­

ристовувати альбумін у дозі 1,5 г/кг у 1­шу добу та 1  г/кг 
протягом 2­5 діб. У разі виконання  лапароцентезу –  6­8 г 
на 1000 мл видаленої асцитичної рідини;

• своєчасний моніторинг волемічного статусу;
• інфузія препаратів гідроксиетилкрохмалю не реко­

мендується у пацієнтів із септичними станами (Євро­
пейське агентство лікарських засобів –  EMA, Управ­
ління з контролю якості харчових продуктів та лікар­
ських препаратів –  FDA, 2013).

Як зазначив доповідач, ідеальне інфузійне середо­
вище відповідає наступним вимогам:

• за своїм складом ідентичне позаклітинній рідині;
• забезпечує передбачуване збільшення внутрішньо­

судинного русла;
• метаболізується без накопичення в тканинах;
• не викликає значних побічних ефектів;
• покращує результати лікування;
О.Е. Доморацький звернув увагу на те, що не менш 

важливим аспектом у лікуванні СБП є раннє при­
значення антибіотикотерапії, яку доцільно починати 
з групи цефалоспоринів III покоління (цефотаксим у 
дозі 2 г кожні 8 год). Хороший терапевтичний ефект 
демонструють пероральні форми фторхінолонів. Міні­
мальна інгібуюча концентрація анти біотиків в асцитич­
ній рідині має складати >90.

Олексій Едуардович відмітив, що в якості комплекс­
ної терапії СБП на фоні декомпенсованого ЦП доцільно 
застосовувати розчин L­аргініну (Аргітек, «Дарниця», 
Україна). Гепатопротекторні, анти оксидантні й мемб­
раностабілізуючі влас тивості препарату дозволяють 
застосовувати його при гепатитах і ЦП будь­якої еті­
ології. Додатковим позитивним ефектом Аргітеку є гі­
поамоніємічна властивість, яка реалізується шляхом 
знешкодження аміаку в орнітиновому циклі синтезу 
сечовини, а також за рахунок підсилення виведення 
аміаку з центральної нервової системи (ЦНС) та орга­
нізму в цілому.

Доповідач підкреслив, що Аргітек прискорює інакти­
вацію й виведення токсичних продуктів метаболізму 
при різних видах отруєння, у тому числі при отруєнні 
етанолом. Препарат активує монооксидазну систему пе­
чінки, що запобігає пригніченню ключового ферменту 
утилізації етанолу –  алкогольдегідрогенази.

Готовий розчин Аргітеку слід призначати за схемою: 
2 г на добу (максимальна добова доза –  8 г). Курс ліку­
вання складає 5­10 діб.

Висновки
• На сьогодні частота СБП у стаціонарних хворих 

із декомпенсованим цирозом печінки (клас С за класи­
фікацією Чайлда –  П’ю) варіює від 10 до 31 %.

• Пусковим фактором у розвитку СБП є зниження 
захисних властивостей асцитичної рідини на фоні 
декомпенсованого ЦП та транслокація патогенних й 
умовно­патогенних мікроорганізмів із просвіту кишеч­
ника в черевну порожнину.

• Кількість ПЯЛ в асцитичній рідині >250/мм3 є 
достатнім фактором для підтвердження діагнозу СБП.

• Принципи ведення пацієнтів із СБП передбачають 
базисну терапію, адекватну інфузійну терапію та раннє 
застосування антибіотикотерапії.

• У якості комплексної терапії СБП доцільно за­
стосовувати розчин L­аргініну (Аргітек) курсом 2 г 
на добу 5­10 днів.

У продовження розкритої вище 
теми виступила завіду вач кафедри 
медицини катастроф та військової 
медицини, заступник проректора 
з лікувальної роботи ДЗ «Дні-
пропетровська медична академія 
МОЗ України», доктор медичних 
наук, доцент Олена Юріївна Со-
рокіна з доповіддю «Принципи 
антибакте ріальної терапії при 
захворюваннях черевної порож­
нини».

Автор зазначила, що починаючи з 2010 року при 
лікуванні інтра абдомінальних інфекцій (ІАІ) вини­
кають певні складнощі, що пов’язані з прогресуючим 
старінням населення, наявністю хронічних захворю­
вань у цієї когорти пацієнтів і, найголовніше, поши­
ренням резистентності бактерій та патогенних грибів 
до антибіотиків. Саме останній чинник підвищує 
вірогідність призначення неадекватної емпіричної 
антибіотикотерапії та, відповідно, погіршує прогноз 
лікування.

Найпоширенішими збудниками ІАІ є наступні:
• фак ультативні та анаеробні г рамнегативні 

мікро організми (E. coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., 
Pseudomonas aeruginosa);

• г рам пози т и вн і кок и (Enterococcus faecalis, 
Streptococcus haemolyticus, Streptococcus faecium);

• анаероби (Bacteroides fragllis);
• умовно­патогенні гриби (Candida).
При виборі емпіричної антибіотикотерапії необхідно 

враховувати дані регіональних показників резистентно­
сті мікроорганізмів (рекомендація 1С), а також патофізі­
ологічний статус пацієнта та фармакологічні властивості 
застосовуваного препарату (рекомендація 1В; 2017 WSES 
quidelines for management of intra­abdominal infections).

Варіанти емпіричної антибіотикотерапії включають 
наступне:

• амоксицилін –  1 г, метронідазол –  500 мг кожні 
8 год, гентаміцин –  5 мг/кг на добу;

• цефуроксим –  1,5 г, метронідазол –  500 мг кожні 
8  год;

• хлорамфенікол –  1,25 мг/кг (максимальна доза –  
1  г/добу), метронідазол –  500 мг кожні 8 год;

• тазоцин –  4,5 г/ меропенем –  1 г кожні 8 год (при 
виникненні ускладнень після попередньої антибіоти­
котерапії);

• у разі перфорації верхніх відділів шлунково­киш­
кового тракту слід розглянути можливість призначення 
протигрибкового препарату (The emergensy laparotomy­
principlis and perioperative managment, World Jornal of 
Emengercy Surgery, 2017).

Доповідач акцентувала увагу на тому, що анаеробні 
мікроорганізми відіграють ключову роль у патогенезі 
багатьох захворювань і травм органів черевної порож­
нини. Основними представниками останніх є грам­
негативні мікроорганізми роду Вacteroides (27  видів) 
та г рам пози т и вн і анаеробн і кок и (Peptococcus, 
Peptostreptococcus). Найбільш часто для лікування ана­
еробної інфекції використовують препарати групи лін­
козамідів та нітро мідазолів. Одним із таких є препарат 
Орнідазол-Дарниця.

Переваги препарату Орнідазол-Дарниця:
• виражена бактерицидна властивість по відношенню 

до широкого спектра анаеробних мікроорганізмів;
• низька резистентність збудників (!);
• період напіввиведення –  12­13 год (прийом препа­

рату 1­2 рази на добу), що є достатнім для підтримання 
антибактеріального ефекту під час більшості операцій;

• добра переносимість, не має тетурамоподібного 
ефекту;

• низька частота виникнення побічних ефектів 
(не перевищує 3,7%), а отже, й немає необхідності при­
значати додаткову терапію для їх усунення;

• сумісність із алкоголем (важливо для проведення 
ургентних операцій).

О.Ю. Сорокіна наголосила, що особливо часто у від­
діленні інтенсивної терапії перебувають пацієнти з тяж­
кими порушеннями функції печінки та нирок. Це приз­
водить до порушення утилізації аміаку (продукту обміну 
білків та амінокислот) і, як наслідок, до його вираженого 
цитотоксичного впливу на організм. Перетворення азоту 
амінокислот на сечовину і синтез аргініну –  функція 

Таблиця. Порівняльна характеристика СБП та вторинного перитоніту

Ознака СБП Вторинний перитоніт

джерело інфекції Транслокація мікробів Перфорація або запальний процес

кількість збудників часто монокультура Виділяється декілька збудників або 
патогенних грибів

Відповідь на антибіотикотерапію Піддається лікуванню антибіотиками Погано лікується антибіотиками

кількість білка та глюкози в асцитичній 
рідині

<10 г/л білка
>50 мг/дл глюкози

>10 г/л білка
<50 мг/дл глюкози

Реакція на хірургічне втручання Хірургія погіршує прогноз Хірургія покращує прогноз

Принципи інтенсивної терапії при невідкладних станах: 
практичні поради та власний досвід провідних спеціалістів

17-20 квітня 2019 року в Києві відбувся вже традиційний Британо-Український симпозіум (БУС-11) 
під гаслом «Інноваційні технології та методики в анестезіології та інтенсивній терапії». Протягом 
чотирьох насичених днів учасники форуму мали змогу заслухати 182 доповіді від 114 українських 
та 16 іноземних доповідачів. Своїм досвідом комплексного лікування критично хворих пацієнтів із 
різними патологіями поділилися з колегами провідні вітчизняні науковці.

Продовження на стор. 28.
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орнітинового циклу в печінці, де відбувається процес 
детоксикації аміаку. Тому покращення орнітинового 
циклу у критично хворих пацієнтів дає значний терапев­
тичний ефект. Із цією метою виправдане застосування 
активної субстанції Аргітеку –  L­аргініну глутамату (сіль 
L­арнітину й глутамінової кислоти).

Ефект препарату Аргітек заснований на здатності зв’я­
зувати аміак у ЦНС та екскретувати його, завдяки чому 
відбувається зниження його цитотоксичного впливу 
на організм. Аргітек має антиоксидантні, анти гіпоксичні 
й мембраностабілізуючі властивості, що  позитивно впли­
ває на процеси енергозабезпечення у гепа тоцитах, а від­
так, забезпечує нормальне функціонування головного 
дезінтоксикаційного органу –  печінки.

Висновки
• У пацієнтів із ІАІ антимікробна терапія має бути 

призначена якомога швидше.
• Вибір емпіричних схем антибіотикотерапії у паці­

єнтів із ІАІ має ґрунтуватися на клінічному стані паці­
єнта, індивідуальному ризику зараження резистентними 
патогенами й відповідно до даних локальної резистент­
ності мікроорганізмів (рекомендація 1С; 2017 WSES 
quidelines for management of intra­abdominal infections).

• Анаеробні мікроорганізми відіграють провідну 
роль у патогенезі багатьох захворювань і травм органів 
черевної порожнини.

• Найчастіше для лікування анаеробної інфекції 
використовують препарати групи лінкозамідів та нітро­
мідазолів. Одним із таких лікарських препаратів є 
 Орнідазол-Дарниця, що має виражену бактерицидну 
властивість по відношенню до широкого спектра анае­
робних мікро організмів.

• Допоміжним методом у лікуванні пацієнтів від­
ділень інтенсивної терапії є покращення утилізації й 
виведення продуктів обміну білків та аміаку. З цією 
метою виправдане застосування препарату Аргітек, що 
покращує роботу орнітинового циклу, а отже, сприяє 
процесу елімінації цитотоксичного аміаку.

У наступній доповіді керівник інсультного центру, 
заві ду вач відділення анестезіології та інтенсивної те-
рапії клінічної лікарні «Феофанія», кандидат медичних 
наук Геннадій Петрович Пасічник та кандидат  медичних 
наук Юлія Миколаївна Мартинчук поділилися  власним 

 досвідом ведення пацієнтів із гострим порушенням 
мозкового кровообігу (ГПМК).

Вони нагадали, що в Україні щорічно виникає 
130­150  тис. випадків інсультів (80 % –  за ішемічним 
типом), і лише 20 % пацієнтів повертаються до актив­
ного життя. Протягом першого місяця після перенесе­
ного інсульту помирає 30­35 % пацієнтів.

Тромболітична терапія (ТЛТ) –  єдиний медика­
ментозний, етіо тропний метод лікування ішемічного 
інсульту. При цьому одна з найбільших проблем у лі­
куванні –  марно втрачене «терапев тичне вікно» три­
валістю 4,5 год від моменту появи симптомів ГПМК.

Причинами відсутності проведення ТЛТ у цей період 
є наступні:

• пізнє звернення по медичну допомогу;
• недоліки транспортування та діагностики;
• незадовільне оснащення апаратами нейровізуалі­

зації;
• висока вартість препаратів для проведення 

тромбо лізису;
• побоювання лікарів щодо проведення ТЛТ через 

можливі ускладнення.
Якщо час «терапевтичного вікна» минув, лікування 

слід починати з базисної терапії, яка включає корек­
цію артеріального тиску (АТ), водно­електролітного 
балансу, рівня глюкози крові, підтримку дихальної 
функції та інфузійну терапію. Обов’язковим є за­
стосування правила «чотирьох катетерів», що вклю­
чає встановлення носової канюлі або маски, назо­
гастрального зонду, довенного та сечового катетерів 
(при катетеризації цент ральної вени перевага відда­
ється підключичній).

Добова потреба в рідині пацієнтів із ГПМК складає 
близько 40 мл/кг (2,5­4 л), причому слід враховувати 
той факт, що гіпертермія, діарея, тахіпное підвищують 
цю потребу.

Корекція гіпертензії показана при рівні систоліч­
ного АТ  ≥220 мм рт. ст. та діастолічного  ≥120 мм  рт. ст. 
Швидкість зниження АТ не повинна перевищувати 
15 % на добу. З цією метою використовують препарати 
1­ї лінії (урапідил, лабеталол, есмолол), 2­ї лінії (маг­
нію сульфат, інгібітори ангіотензинперетворюючого 
ферменту, антагоністи кальцію) та, за неефективності, 
гангліоблокатори і барбітурати.

Слід зазначити, що специфічна медикаментозна те­
рапія ґрунтується на проведенні тромболітичної, 
 дезагрегантної терапії, на ліквідації набряку мозку 

та  корекції  внутрішньочерепного тиску. У разі неефектив­
ності  медикаментозного лікування слід розглянути прове­
дення декомпресії головного мозку хірургічним шляхом.

За наявності тромбозу церебральних судин або 
кількох ішемічних вогнищ у різних басейнах, що 
 підтверджено інструментальними методами дослі­
дження, показане застосування гепарину перфузійно 
під контро лем активованого часткового тромбоплас­
тинового часу. За наявності вогнища ішемії великих 
розмірів слід застосовувати препарати низькомолеку­
лярного гепарину –  через високий ризик геморагічної 
трансформації та кровотечі. Тромбопрофілактику деза­
грегантами слід починати з 1­4­го дня тромбозу.

На даний момент оцінка ефективності й доведеність 
дії нейропротекторних препаратів балансує між порів­
нянням із панацеєю та повним їх запереченням. Але, 
на думку доповідача, будь­які засоби та методи лікування 
приречених на інвалідність пацієнтів є виправданими.

Найчастіше вживаними нейропротекторами є ци­
токолін, церебролізин, холіну альфосцерат, фосфо­
креатин. За даними нейровізуалізаційних досліджень, 
цитоколін зупиняє ушкодження мозку  завдяки впливу 
на мембрани нейронів, що покращує  проведення не­
рвових імпульсів (доведено магнітно­резонансною 
спектрометрією). Препарат зберігає запас енергії в клі­
тині, зупиняє апоптоз, стимулює синтез ацетилхоліну.

Цитімакс-Дарниця® –  готовий до застосування роз­
чин для інфузій, що містить 1000 мг цитоколіну в 100  мл 
ізотонічного розчину NaCl.

У своїй доповіді Геннадій Петрович відзначив такі 
властивості препарату Цитімакс-Дарниця®:

• дозволяє розпочати лікування швидко, на етапі 
неуточненого діагнозу;

• мінімізує неврологічний дефіцит;
• може бути застосований у поєднанні з ТЛТ;
• збільшує гемодилюцію на 200 мг на добу (у дозі  1 г 

кожні 12 год).

Висновки
Підсумовуючи свій виступ, Г.П. Пасічник наголосив 

наступне:
• Найбільш дієвим методом лікування ішемічного 

інсульту є реканалізація (механічна та медикаментозна).
• Якщо реканалізація не була проведена, подальше 

лікування має сенс у будь­якому випадку.
• Терапія інсульту має бути комплексною й спрямо­

ваною на відновлення неврологічного дефіциту, ліку­
вання супутньої патології та профілактику ускладнень.

• З а с т о с у в а н н я  п р е п а р а т і в  ц и т о к о л і н у 
 (Цитімакс  -     Дарниця®) дозволяє зменшити когнітивні, сен­
ситивні та моторні розлади, покращує рівень свідомості 
й пришвидшує функціональне відновлення пацієнтів 
у пост інсультному стані.

Підготувала Іванна Садівська
ЗУ

Принципи інтенсивної терапії при невідкладних станах: 
практичні поради та власний досвід провідних 

спеціалістів
Продовження. Початок на стор. 27.



30

ХІРУРГІЯ
ОГЛЯД

А.Н. Барсуков, д. мед. н., профессор1  , О.И. Агафонов, к. мед. н.2, Д.В. Афанасьев

Применение повидон-йода в профилактике инфекций 
области хирургического вмешательства* 

Инфекции области хирургического вмешательства (ИОХВ) остаются нерешенной проблемой современной 
хирургии. Доля ИОХВ среди всех нозокомиальных инфекций составляет 15-25%. Частота их развития зависит 
от типа оперативного вмешательства: при чистых ранах она составляет 1,5-6,9%, при условно чистых –  7,8-11,7%, 
при контаминированных –  12,9-17%, при грязных –  10-40%. ИОХВ значительно увеличивают продолжительность 
госпитализации и, следовательно, затраты на лечение пациента [1].

Вероятность развития ИОХВ определя­
ется как степенью микробной контамина­
ции раны во время хирургического вмеша­
тельства, так и наличием факторов риска, 
связанных с пациентом и/или с самой опе­
рацией. Факторы риска развития ИОХВ ус­
ловно могут быть разделены на 5 основных 
категорий: состояние пациента, предопера­
ционные, операционные и послеопераци­
онные факторы, а также факторы окружа­
ющей больничной среды. Сущест венными 
факторами риска выступают неадекватная 
обработка кожи операционного поля анти­
септиками и степень загрязненности хирур­
гической раны [1].

Обработка операционного поля является 
одним из важнейших мероприятий, направ­
ленных на профилактику инфицирования 
раны, так как на поверхности кожи, кроме 
естественной микрофлоры, присутствуют 
транзиторные микроорганизмы, в том числе 
высокопатогенные [2].

В нас тоящее время существует большое 
число антисептиков, однако использование 
многих из них имеет ограничения [3, 4]. 

Одним из наиболее часто используемых 
анти септиков для предоперационной об­
работки кожных покровов в области хирур­
гического вмешательства является раствор 
повидон­йода, который эффективен в отно­
шении широкого спектра бактерий, грибов 
и вирусов [5].

Механизм действия повидон-йода
Повидон­йод представляет собой комп­

лекс йода с синтетическим полимером 
поливинилпирролидоном (повидоном), 
который сам по себе не обладает микро­
бицидной активностью [6]. Свободный йод 
высвобождается из комплекса с поливи­
нилпиролидоном и осуществляет воздей­
ствие на микроорганизмы. 

Микробицидная активность йода, по­
видимому, обусловлена угнетением жиз­
ненно важных механизмов бактерий, а также 
разрушением клеточных структур путем 
окисления нуклеотидов жирных кислот 
и аминокислот в мембранах бактериальных 
клеток в дополнение к цитозольным фер­
ментам, участвующим в дыхательной цепи, 
что приводит к их денатурации и дезактива­
ции [7]. Однако точная последовательность 
событий, происходящих на молекулярном 
уровне, полностью не выяснена [6]. Данные, 
полученные in  vitro, свидетельст вуют о том, 
что йод обладает не только антибактериаль­
ным эффектом широкого спектра действия, 
но также противодействует воспалению, вы­
званному как патогенами, так и реакцией 
организма хозяина [8]. 

Спектр активности повидон-йода
Повидон­йод является одним из немногих 

топических противомикробных препаратов, 
которые эффективны против бактерий, виру­
сов, грибов, спор, простейших [6].

Было показано, что при классическом 
стандартном тестировании повидон­йод 
 убивает в течение 20­30 с от начала воздей­
ствия множество штаммов бактерий, ко­
торые обычно вызывают нозокомиальные 
 инфекции,  включая устойчивые к метицил­
лину Staphylococcus aureus (Methicillin­resistant 
Staphylococcus aureus –  MRSA) и другие резис­
тентные к антибиотикам микроорганизмы 
[10, 11]. С другой стороны, один из наибо­
лее часто используемых  антисептиков –    

 хлоргексидин требует гораздо более про­
должительной экспозиции. Персистенция 
микроорганизмов наблюдается после воз­
действия большинства антисептиков [10, 11].

Резистентность и перекрестная 
устойчивость к повидон-йоду

Антибиотикорезистентность создает 
 серьезную медицинскую проблему, которая 
во многом обусловлена злоупотреблением 
антибиотиками [6].

Имеются данные о бактериальной устой­
чивости и перекрестной резистентности 
к антисептикам, включая хлоргексидин, 
четвертичные соли аммония, серебро 
и триклозан [11­15]. Описана перекрестная 
резистентность к некоторым антисепти­
кам и антибиотикам [13, 16]. Бактериальная 
устойчивость к повидон­йоду до настоя­
щего времени не выявлена. Это свойство, 
вероятно, связано с многокомпонентными 
механизмами действия йода [6, 17].

Активность повидон-йода против 
биопленок

Биопленки замедляют заживление ран 
и могут способствовать выживанию бак­
терий при проведении противомикробной 
терапии. Антибактериальная эффектив­
ность повидон­йода при наличии биопле­
нок доказана [18]. 

Исследования подтвердили эффек­
тивность повидон­йода in vitro против 
S.  epidermidis и S.  aureus, а также способность 
ингибировать образование стафилококковой 
биопленки при использовании в субинги­
бирующих концентрациях [19]. Кроме того, 
повидон­йод даже в значительном разведе­
нии эффективен при наличии биопленок, 
выращенных в смешанной культуре, со­
держащей MRSA и C. albicans [20]. Причем 
элиминация биопленок при воздействии 
повидон­йода была значительнее, чем при 
использовании полигексанида, октенидина, 
хлоргексидина, мупироцина и фузидовой 
кислоты [20].

Периоперационное применение  
повидон-йода при различных 
хирургических вмешательствах

Согласно рекомендациям ВОЗ по про­
филактике ИОХВ предпочтение в выборе 
антисептика для обработки кожных по­
кровов перед операцией отдается спир­
товому раст вору хлоргексидина. Однако 
качество ряда проведенных исследований, 
на основании результатов которых и сде­
лан выбор исследовательской группой ВОЗ 
в пользу последнего, признано низким [5]. 
Поэтому вопрос выбора оптимального 
антисептика для предопера ционной об­
работки остается спорным [29].

По данным Кокрановского обзора (2015), 
обработка операционного поля раствором 
повидон­йода является эффективным ме­
тодом профилактики ИОХВ при чистых 
хирургических вмешательствах. В обзоре 
предпочтение отдается использованию 0,5% 
спиртового раствора хлоргексидина из­за 
меньшей частоты развития ИОХВ по сравне­
нию с применением повидон­йода. Однако 
статистически значимые различия частоты 
возникновения ИОХВ были найдены только 
в одном исследовании, качество которого 
признано низким. Таким образом, авторы 
делают вывод, что практикующие врачи 
могут использовать в качестве критериев вы­

бора антисептика и другие  характеристики 
препарата, такие как стоимость и потенци­
альные побочные эффекты при его приме­
нении [30].

В крупном исследовании, проведенном 
с участием 7669 пациентов, которым вы­
полнялись условно чистые хирургические 
операции, была доказана эффективность 
повидон­йода в качестве кожного антисеп­
тика для обработки операцион ного поля 
перед вмешательством [31].

Изучено действие различных концентра­
ций раствора повидон­йода на микробио­
логические характеристики операционного 
поля после его обработки перед проведе­
нием плановых гинекологических опера­
ций у 52  женщин, которым обработка про­
водилась 10%, или 5%, или 1% раствором 
повидон­йода (раствор  Бетадин®). Обра­
ботка проводилась дважды с экспозицией 
2 мин. Через 2 мин после окончания об­
работки брали мазок с поверхности кожи. 
Рост микро организмов был выявлен только 
в 1 случае у пациентки, которой на кожу на­
носили 1% раствор препарата [32].

Идеальный антисептик для обработки 
операционного поля перед проведением ке­
сарева сечения до сих пор не найден. Сравни­
тельное исследование эффективности хлор­
гексидина и повидон­йода для обработки 
кожных покровов перед операцией, прове­
денное с участием 1424 беременных женщин, 
не выявило статистически значимых разли­
чий в частоте развития ИОХВ после кесарева 
сечения. Оба антисептика показали высокую 
эффективность [33].

Метаанализ результатов использования 
хлоргексидина и повидон­йода для обра­
ботки кожных покровов перед кесаревым 
сечением, проведенным у 3059 женщин, по­
казал отсут ствие статистически значимых 
различий в час тоте развития только поверх­
ностных или только глубоких ИОХВ после 
использования данных антисептиков [34].

Оценка эффективности антисептиче­
ских свойств 10% раствора повидон­йода 
 (Бетадин®) при обработке операционного 
поля и слизистой прямой кишки в колопрок­
тологической практике (геморроидэктомия, 
иссечение анальной трещины, иссечение 
пара ректальных свищей) была проведена 
у 110  пациентов на фоне антибиотикопро­
филактики (n=60) либо без таковой (n=50).

Несмотря на то что местные изменения 
регрессировали несколько более быстрыми 
темпами (на 3,8±1,2 сут) в группе с анти­
биотикопрофилактикой против 4,2±1,3 
сут в группе без таковой, и температура 
тела нормализовалась в первой группе 
на 3,6±1,1  сут против 4,0±1,0  сут во вто­
рой, тем не менее лейкоцитарная реакция 
на протяжении всей госпитализации оста­
валась в норме у пациентов в обеих группах 
и статистически значимо не различалась. 
Авторы делают вывод, что использование 
раствора Бетадин® позволит отказаться 
от системной антибиотикопрофилактики 
в плановой колопроктологии [35].

Повидон­йод широко используется 
в нейро хирургии. Предоперационная об­
работка кожных покровов в области хирур­
гического вмешательства 7,5% раствором 
повидон­йода показала хорошие резуль­
таты, сравнимые с применением хлоргек­
сидина при операциях на позвоночнике, 
выполненных у 6959 пациентов. Всего 
было  диагностировано 69 (0,992%) случаев 

ИОХВ. Не было  статистически  значимых 
различий в частоте возникновения локаль­
ной инфекции у  пациентов в группе пови­
дон­йода (33 случая (1,036%) из 3185  паци­
ентов) и в группе хлоргексидина (36 случаев 
(0,954%) из 3774 пациентов) [36].

В другом сравнительном исследовании 
также не было выявлено статистически 
значимых различий в количестве ИОХВ 
между двумя группами пациентов, кото­
рым операционное поле обрабатывали 10% 
раствором повидон­йода либо 0,5% спирто­
вым раствором хлоргексидина перед опера­
тивным вмешательством на задних отделах 
позвоночника [37]. Высокая эффективность 
7,5% раствора повидон­йода доказана при 
проведении операции вентрикулоперито­
неального шунтирования [38].

Использование раствора повидон­йода 
при кардиохирургических операциях было 
оценено у 738 пациентов в сравнении с рас­
твором хлоргексидина. По результатам 
исследования было доказано, что предо­
перационная обработка кожных покровов 
раствором повидон­йода снижает частоту 
возникновения инфекционных осложнений, 
не уступая раствору хлоргексидина [39].

Большой интерес представляет интра­
операционное применение раствора по­
видон­йода для ирригации операционной 
раны до ее закрытия.

Рандомизированное исследование вклю­
чало анализ результатов операций у 75 паци­
ентов, которым выполнялась лапаротомия 
по поводу заболеваний, сопровождавшихся 
бактериальным загрязнением брюшной 
полости, и осуществлялась интраопера­
ционная ирригация брюшной полости  1% 
раствором повидон­йода (n=37, основная 
группа) либо физиологическим раствором 
(n=38, контрольная группа). В основной 
группе заживление ран первичным натя­
жением наблюдалось чаще, чем в контроль­
ной (94,6 и 78,9% соответственно). Интрааб­
доминальные инфекционные осложнения 
(перитонит, абсцессы) были выявлены в 1 
случае в основной группе и в 7 –  в кон­
трольной (p<0,05). Инфекции операцион­
ной раны были диагностированы у 1 из 37 
пациентов основной и у 3 из 38 пациентов 
контрольной группы. Несмотря на то что 
содержание йода в сыворотке крови по­
высилось в первые 24 ч после проведения 
интра перитонеальной ирригации, показа­
тель нормализовался в течение 7 дней после 
операции. Признаков йодной интоксика­
ции не выявлено. Авторами сделан вывод, 
что раствор повидон­йода может снизить 
частоту внутрибрюшных инфекционных 
осложнений при использовании в качестве 
внутрибрюшинной ирригации у пациентов, 
которым проводили контаминированные 
хирургические вмешательства [40].

Результаты использования интраопера­
ционной ирригации разведенным раствором 
повидон­йода были оценены у 414 пациентов, 
перенесших операции на позвоночнике. Па­
циенты были случайным образом разделены 
на 2 группы. У пациентов основной группы 
(n=208) операционная рана орошалась раз­
бавленным раствором (0,35%) повидон­йода 
до ее закрытия. В группе сравнения (n=206) 
интраоперационная ирригация данным ан­
тисептиком не проводилась. Периопераци­
онное ведение пациентов обеих групп было 
идентичным. У пациентов группы сравнения 
были выявлены: в 1 наблюдении поверхност­
ная локальная инфекция (0,5%), в 6 (2,9%) –  
глубокая ИОХВ. В основной группе инфекци­
онных осложнений не зарегистрировано [41].

Исследована эффективность лаважа 
операционной раны с использованием 
разведенного раствора повидон­йода 
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для  предотвращения развития глубокой 
 послеоперационной перипротезной инфек­
ции после тотального эндопротезирования 
тазобедренного или коленного сустава. 
 Методика  заключалась в проведении лаважа 
операционной раны разбавленным раство­
ром повидон­йода (0,35%) в течение 3 мин 
перед ее закрытием. Данный способ был 
применен в основной группе у 688 пациен­
тов (274 случая тотального протезирования 
тазобедренного сустава и 414 случаев тоталь­
ного протезирования коленного сустава). 
Группу сравнения составили 1862  пациента 
(630 случаев тотального протезирования та­
зобедренного сустава и 1232 случая тоталь­
ного протезирования коленного сустава), 
которым лаваж операционной раны рас­
твором повидон­йода не проводили. Всем 
пациентам проводилась периоперационная 
антибиотикопрофилак тика. Срок наблю­
дения за пациентами в после операционном 
периоде составил 90 сут. 

В основной г ру ппе вы явлен 1 сл у­
чай развития перипротезной инфекции, 
в группе сравнения –  18 случаев (частота 
развития 0,15 и 0,97% соответственно, 
p=0,04). Среди 18 выявленных случаев 
развития инфекционных осложнений 
в группе сравнения у 9 пациентов пери­
протезная инфекция развилась после то­
тального эндопротезирования тазобед­
ренного сустава на 14­54­е сутки после 
операции (в среднем на 26­е сутки), в 9 
наблюдениях –  после тотального эндопро­
тезирования коленного сустава на 12­74­е 
сутки (в среднем на 28­е сутки) после опе­
рации. Единственный случай развития пе­
рипротезной инфекции в основной группе 
выявлен на 13­е сутки после операции, 
из раневого отделяемого был выделен чув­
ствительный к метициллину S. aureus [42].

В другом исследовании проведен срав­
нительный анализ результатов тотального 
эндо протезирования тазобедренных и ко­
ленных суставов на фоне интраоперацион­
ного применения повидон­йода либо хлор­
гексидина. По результатам исследования 
у пациентов обеих групп не было выявлено 
каких­либо особенностей в раневом про­
цессе, а также статистически значимых раз­
личий в частоте возникновения местных 
инфекционных ослож нений в области хи­
рургического вмешательства [43].

Интраоперационный лаваж раствором 
повидон­йода был использован при вы­
полнении маммопластики у 330 женщин. 
Пациентки были разделены на 2 группы: 
группу  A (n=165) и группу B (n=165). Все 
операции выполнял один и тот же хирург 
через инфрамаммарный доступ с фор­
мированием двухплоскостного кармана. 
В группе А пациентки получали периопе­
рационную антибиотикопрофилактику 
с последующим приемом антибиотиков per 
os в течение 7  суток. В группе B пациент­
кам также проводили периоперационную 
антибиотикопрофилактику с последую­
щим переходом на пероральный прием 
антибиотиков в течение 5 суток после опе­
рации; сформированную же в мягких тка­
нях полость и имплантат орошали 25 мл 
10% раствора повидон­йода, смешанного 
с антибиотиками в 15 мл 0,9% раствора 
хлорида натрия. 

Местные инфекцион ные осложнения 
в группе А наблюдались в 1,8% случаев, 
в группе В –  в 1,2%. Формирование сером 
было диагностировано у 1,8% пациенток 
группы А и у 1,2% –  в группе В. Гематомы 
регистрировались в 0,6% и 1,2% случаев 
в группах А и В соответственно. Развитие 
капсулярной контрактуры молочной же­
лезы III­IV степени (по Baker) наблюдалось 
у 10 (6%) пациенток группы А и у 1 (0,6%) 
па циентки в группе B (p=0,006). Все это по­
зволяет сделать вывод об эффективности 
местного интра операционного применения 
повидон­йода для профилактики развития 
как капсулярной контрактуры III­IV сте­
пени, так и инфекционных осложнений 
после операции [44].

Проведение интраоперационной ирри­
гации раневой полости водным раствором 
повидон­йода до закрытия операционной 

раны входит в рекомендации ВОЗ по про­
филактике ИОХВ [5]. 

По д а н н ы м э т и х  р екомен д а ц и й  
из всего многообразия антисептиков для 
 предоперационной обработки кожных по­
кровов в области хирургического вмешатель­
ства в мире  наиболее часто используются 
раст воры  хлоргексидина и  повидон­йода [5]. 
Это  связано как с эффективностью данных 
препаратов, так и с их доступностью.

При сравнении результатов примене­
ния данных препаратов для профилактики 
ИОХВ при различных хирургических вме­
шательствах как в предоперационном пери­
оде для обработки операционного поля, так 
и во время хирургического вмешательства 
для ирригации операционной раны в боль­
шинстве случаев не было выявлено суще­
ственных различий. 

Имеются данные о токсичности хлоргек­
сидина при его резорбции [45­47]. При одно­
временном использовании нескольких анти­
септиков могут образовываться  комп лексы, 

способные оказывать токсическое действие 
на организм человека. Так, при примене­
нии растворов 4% хлоргексидина, 0,5% 
 гипохлорита натрия, 3% перекиси водорода, 
10% повидон­йода в различных комбинациях 
образующиеся комплексы в реакциях между 
хлоргексидином и гипохлоритом натрия по­
тенциально токсичны для человека [48]. 

Все это заставляет специалистов расши­
рять поиск эффективных местных антисеп­
тиков с невысоким риском возникновения 
побочных эффектов.

Информированность специалистов об ис­
пользовании локальных антисептиков была 
проанализирована по результатам аноним­
ного анкетирования хирургов из 24 регионов 
России, проведенного в 2015 году. Выявлено, 
что две верхние строчки занимают хлоргекси­
дин (31,2%) и препараты йода (30,1%) [50, 51].

Выводы
При схожей эффективности хлоргек­

сидина и повидон­йода при обработке 

 операционного поля последний обладает 
преимуществом благодаря своей видимости 
на кожных покровах. Это позволяет контро­
лировать полноту покрытия антисептиком 
кожи в зоне хирургического вмешательства, 
а также снизить количество препарата, на­
носимого на поверхность тела, и тем самым 
уменьшить риск нежелательных реакций 
в результате местного воздействия и воз­
можной системной абсорбции. Повидон­йод 
обладает низкой токсичностью.

Раствор повидон­йода (Бетадин®) ока­
зывает выраженное бактерицидное дей­
ствие на микроорганизмы при отсутствии 
резис тентности. Применение повидон­йода 
(раст вора Бетадин®) сопровождается низкой 
частотой развития нежелательных реакций.

Таким образом, повидон-йод является вы-
сокоэффективным антисептиком и может 
широко применяться для профилактики 
раневой инфекции в периоперационном пе-
риоде.

ЗУ
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Практически у всех больных от­
делений реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) появление симпто­
матики обусловлено системными 
и церебральными гипоксическими 
расст ройствами (респираторной 
и гемодинамической гипоксией, 
гипоксией малого сердечного вы­
броса, гипоксией повышенного со­
судистого сопротивления). Возни­
кающие при критическом состоянии 
гипоксия, секторальное перераспре­
деление жидкости, электролитный 
и кислотно­щелочной дисбаланс, 
токсем и я, нару шен и я реолог и и 
крови и метаболизма являются веду­
щими факторами гемодинамических 
расстройств.

Одним из основных звеньев пато­
генеза многих критических состоя­
ний является гиповолемия. Сниже­
ние объема циркулирующей крови 
(ОЦК) приводит к выраженным на­
рушениям микроциркуляции в орга­
нах. Важную роль в формировании 
системной гиповолемии играет син­
дром капиллярной утечки. Его раз­
витие обусловлено главным образом 
нарушением функций сосудистого 
эндотелия. Согласно современным 
представлениям, синдром капил­
лярной утечки –  это наблюдающееся 
в условиях критических состояний 
прогрессирующее патологическое 
нарастание капиллярной прони­
цаемости, ведущее к перемещению 
жидкой части крови в интерстици­
альный сектор внеклеточного про­
странства с дальнейшим развитием 
гиповолемии, гипоперфузии органов 
и тканей, затруднением транспорта 
кислорода и быстрым формирова­
нием полиорганной дисфункции [1].

К линические проявления син­
дрома капиллярной утечки в прак­
тике анестезиологов­реаниматоло­
гов встречаются достаточно часто. 
К ним относятся:

• гиповолемия, гемодинамиче­
ская нестабильность, гипопротеи­
немия (несмотря на адекватную ин­
фузионную терапию);

• респираторный дистресс­синд­
ром, отек легких;

• отек и набу хание головного 
мозга; 

• отек кишечника;
• отек миокарда;
• отек подкожной клетчатки.
Такая клиническая картина обу­

слов лена скоп лен ием ж и д кост и 
в и н т ерст и ц иа л ьном п рост ра н­
стве. При этом различные органы 
характеризуются разной степенью 
предрасположенности к проник­
новен и ю ж и д кост и в и н терст и­
циальное пространство, что может 
 определять разнородность клини­
ческой  картины синдрома у разных 
пациентов [2].

Тяжесть состояния критически 
больных пациентов определяет не­
обходимость немедленной и макси­
мально эффективной коррекции на­
рушений. Адекватная инфузионная 
терапия направлена на восстанов­
ление нормального внутрисосуди­
стого объема, стабилизацию гемоди­
намики и нормализацию органной 
перфузии.

Выбор инфузионной терапии: 
кристаллоиды или коллоиды?

На сегодняшний день для интен­
сивной терапии пациентов в кри­
тическом состоянии использу ют 
д ве г ру п п ы и нфузион н ы х сред: 
 коллоидные и кристаллоидные рас­
творы. Их  принципиа льным от­
личием является наличие или от­
сутствие крупных молекул, кото­
рые не способны проникать через 
сосуд ист у ю стен к у. Криста л ло­
иды представляют собой растворы 
электролитов, отличающиеся вы­
соким содержанием катионов, пре­
жде всего натрия. В последние годы 
на фармацев тическом рынке появи­
лись кристаллоидные препараты, 
которые по своему составу прибли­
жаются к ионному составу плазмы 
крови. Коллоиды содержат крупные 
молекулы, представленные или бел­
ками (альбумин, желатины), или же 
молекулами глюкозы, сцепленными 
до кру пных конгломератов (дек­
страны, крахмалы) [3].

Исходя из классических представ­
лений о микрососудистой динамике 
жидкости (по закону Старлинга), 
считается, что коллоиды являются 
более эффективными в восстанов­
лении ОЦК, чем к риста л лои ды. 
При инфузии коллоидных раство­
ров (как натуральных, так и синте­
тических) они, как правило, оста­
ются в пределах внутрисосудистого 
пространства; поэтому считается, 
что д л я ж и дкостной ресусцита­
ции объем кристаллоидов должен 
быть примерно в три раза больше, 
чем коллоидов. Однако следует за­
метить, что данное у тверж дение 
касается интактного эндотелиаль­
ного гликокаликса, а при наличии 
его повреждений (характерно для 
критического состояния) колло­
идные растворы распределяются 
во внутрисосудистом пространстве 
и интерстиции ана логично кри­
ста ллоидным растворам. В круп­
ных к линических исследованиях 
п ри с ра внен и и э ф ф ек т и вно с т и 
 кол лои д н ы х и  к риста л лои д н ы х 
раст воров в лечении больных в кри­
тическом состоянии  соотношение 
введенных объемов достигало 1:1, 
что свидетельствует об увеличении 
объема распределения коллоидных 
растворов в ситуациях, связанных 

с повышением  капиллярной про­
ницаемости [4]. Так, в нескольких 
метаана лизах (Bisonni R.S. et al., 
1991; Schierhout G., Roberts I., 1998; 
Choi P.T. et al., 1999), сравнивавших 
влияние кристаллоидов и коллои­
дов на исходы сепсиса у больных, 
либо не было найдено никаких су­
щественных различий между этими 
растворами, либо обнаруживалось 
незначительное преимущество кри­
сталлоидов (Velanovich V.) [5].

В проспективном двойном слепом 
рандомизированном контролируе­
мом исследовании Crystalloid versus 
Hydroxyethyl Starch Trial (CHEST, 
2012) оценивали влияние инфузи­
онной терапии с применением 6% 
гидро ксиэтилкрахмала (ГЭК) 130/0,4 
на смертность, нарушение функции 
почек и необходимость в замести­
тельной почечной терапии по срав­
нению с физиологическим раство­
ром у пациентов (n=7000) ОРИТ в те­
чение 90 дней после рандомизации. 
Ученые не получили доказательств 
того, что ресусцитация посредством 
введения 6% ГЭК 130/0,4 имеет ка­
кие­либо преимущества по сравне­
нию с физиологическим раствором. 
Вместе с тем, хотя исследование 
не выявило существенных различий 
в смертности, отмечена более вы­
сокая частота побочных эффектов 
и необходимости проведения заме­
стительной почечной терапии у па­
циентов, получавших ГЭК [6].

Авторы еще одного мультицентро­
вого рандомизированного исследо­
вания (Colloids Versus Crystalloids for 
the Resuscitation of the Critically Ill –  
CRISTAL, 2013) так же проводили 
сравнение эффектов коллоидных 
и кристаллоидных растворов в отно­
шении смертности пациентов с ги­
поволемическим шоком различного 
генеза (сепсис, политравма и др.). 
Согласно полученным результатам, 
не обнаружено значительного разли­
чия в показателе 28­дневной смерт­
ности при использовании коллоидов 
либо кристаллоидов. Также не от­
мечено разницы в частоте развития 
дисфункции органов или необхо­
димости заместительной почечной 
терапии между двумя группами [7].

К выводу о незначительных раз­
личиях (либо их отсутствии) по­
казателей смертности в течение 30 
или 90  дней от начала заболевания 
пришли и авторы Кокрановского 
обзора (2018), в котором сравни­
в а л и испол ь зов а н ие кол лои дов 
 (крахма лы, декстраны, а льбумин 
и ли свежезамороженная п лазма) 
с кристаллоидами в лечении паци­
ентов в критическом состоянии [8].

При назначении коллоидных рас­
творов критически больным паци­
ентам следует у читывать данные 

относительно побочных эффектов. 
 Большинство исследований, пред­
ставленных в литературных источ­
никах, посвящены изу чению клини­
ческой безопасности раст воров ГЭК. 
В основном они касаются измене­
ний коагуляции, микроциркуляции 
и нарушений функции почек.

Влияние на микроциркуляцию. От­
рицательное влияние ГЭК на микро­
циркуляцию происходит из­за на­
личия макромолекул раствора в кро­
вотоке и проявляется в повышении 
агрегации эритроцитов. Последняя 
может приводить к изменению дина­
мики кровотока и тромбозу микро­
сосудов (Morariu  A.M. et al., 2003). 
Чем больше размер макромолекул, 
тем большей связывающей способ­
ностью они обладают и тем большие 
комплексы с эритроцитами образуют. 
Растворы ГЭК со средней и высокой 
молекулярной массой после введе­
ния в сосудистое русло распадаются 
на более мелкие молекулы, способ­
ству ющие у вели чению вязкости 
крови [9]. Учитывая эти аспекты, при­
менение высокомолекулярных рас­
творов ГЭК менее желательно, чем 
низкомолекулярных.

Влияние на гемостаз. На сегодняш­
ний день известно несколько ме­
ханизмов влияния растворов ГЭК 
на систем у гемостаза: сни жение 
концентрации фактора Виллебранда 
и фактора свертывания крови VIII; 
угнетение функции тромбоцитов. 
ГЭК могут ингибировать активность 
тромбоцитов, формируя неспеци­
фические связи с их поверхностью, 
а также путем блокирования доступа 
лигандов к  рецепторам поверхности 
тромбоцитов или путем неспецифи­
ческой модификации структуры ци­
топлазматической мембраны (Kozek­
Langenecker S.A., Scharbert G., 2007). 
Также препараты ГЭК способствуют 
нарушению тромбин­фибриногено­
вых взаимодействий и образованию 
фибринового сгустка. ГЭК могут 
ускоря т ь п роцесс фибри нол иза 
путем вовлечения в тромб макро­
молекул или повышая активность 
активатора плазминогена [10].

Влияние на функцию почек. Меха­
низм нарушения функции почек при 
использовании ГЭК зак лючается 
в повышении онкотического давле­
ния в капиллярах почечных клубоч­
ков, что препятствует полноценной 
клубочковой фильтрации (Jacob L. 
et al., 2007). Данная ситуация раз­
вивается при внутривенном введе­
нии большого объема коллоидных 
препаратов пациенту,  находящемуся 
в состоянии дегидратации, без назна­
чения адекватного количества кри­
сталлоидных растворов. Кроме того, 
повреждению почек может способ­
ствовать фильтрация ГЭК с  низким 
молекулярным весом (<50­60 кДа), 
повышение вязкости первичной мочи 
и депонирование молекул ГЭК в про­
свете почечных канальцев.

Согласно результатам проспектив­
ного рандомизированного исследо­
вания эффективности восстановле­
ния объема и  инсулинотерапии при 
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Тактика инфузионной терапии у критических пациентов: 
«подводные камни» и альтернативы для клинициста

В современной реаниматологии критические состояния рассматриваются как крайняя степень тяжести любой 
патологии, при которой наблюдаются расстройства физиологических функций и нарушения деятельности 
отдельных систем, которые не могут спонтанно корригироваться путем саморегуляции и требуют частичной 
либо полной коррекции или искусственного замещения (Рябов Г.А., 1979). При критическом состоянии 
любого генеза (инсульт, инфаркт миокарда, эндотоксический шок, панкреонекроз, сепсис, травмы, ожоги, 
эпилептический статус, респираторный дистресс) формируется комплекс синдромов, от которых зависят 
тяжесть течения заболевания, его исход и степень последующей инвалидизации пациента.



33

www.health-ua.com
ХІРУРГІЯ

ОГЛЯД

тяжелом сепсисе (Efficacy of Volume 
substitution and Insulin therapy in 
Severe Sepsis –  VISEP), использо­
вание растворов пентакрахма лов 
ассоциируется с более высоким ри­
ском развития острой почечной не­
достаточности по сравнению с ис­
пользованием модифицированного 
раствора Рингера­лактата [10, 11].

В международном сравнительном 
исследовании с участием пациентов 
ОРИТ (n=1013), которым назнача­
лись различные инфузионные раст­
воры (гипо­ и гиперонкотические 
коллоиды, гиперонкотический аль­
бумин и кристаллоиды), показано 
повышение час тоты развития почеч­
ной дисфункции на фоне примене­
ния гиперонкотических растворов. 
Кроме того, с введением гиперонко­
тического альбумина было связано 
повышение риска летального исхода 
[12].

Поскольку за годы применения 
ГЭК пол у чен ы прот и вореч и вые 
результаты в к линических иссле­
дованиях их влияния на функцию 
почек, R. Zarychanski и соавт. был 
выполнен систематический обзор 
имеющихся в литературе данных 
[13]. После иск лючения из метаа­
на лиза результатов 7 исследова­
ний, проведенных с нарушением 
принципов научной этики, обнару­
жена ассоциация применения ГЭК 
со знач и тел ьн ы м повы шен н ием 
риска смертности и острого повреж­
дения почек. В связи с этим авторы 
пришли к выводу, что использова­
ние ГЭК для объемной ресусцита­
ции у пациентов в критическом со­
стоянии не оправдано.

Уч и т ы в а я р е з у л ьт ат ы у пом я­
ну тых и многих других исследо­
в а н и й, Ком и т е т по оцен ке ри­
сков в сфере фармаконадзора (The 
Pharmacovigilance Risk Assessment 
Committee –  PR AC) Европейского 
агентства по лекарственным средст­
вам в 2013 году завершил ана лиз 
да н н ы х о т носи т ел ьно п рофи л я 
безо  пасности препаратов ГЭК у па­
циентов в критическом состоянии. 
По зак лючению PR AC, в сравне­
нии с  кристаллоидами применение 
растворов ГЭК сопряжено с более 
высоким риском развития повреж­
дения почек, требующего диализа, 
а также с повышением летальности. 
Несколько ранее аналогичные вы­
воды были сделаны специалистами 
Управления по контролю за пище­
выми продуктами и лекарственными 
препаратами США (Food and Drugs 
Administration of the United States –  
FDA), и сфера использования дан­
ных лекарственных средств была 
ограничена. В частности, не реко­
мендовано использовать препараты 
ГЭК у пац иен тов, на ход я щ и хся 
в критическом состоянии, вк лю­
чая больных сепсисом, у пациентов 
с заболеваниями почек в анамнезе; 
следует прекратить использование 
препаратов при первых симптомах 
нарушений функции почек; кон­
тролировать функцию почек как 
 минимум 90 дней после примене­
ния растворов ГЭК у всех пациентов, 
учитывая риски поражения почек 
в отдаленном периоде [3].

Вышеизложенные факты ста ли 
обос нованием для рекомендации 
применения кристаллоидных рас­
творов с целью восполнения ОЦК 

у критически больных пациентов 
[14­16].

В прошлом наиболее часто ис­
пользуемым вариантом жидкостной 
ресусцитации было применение изо­
тонического 0,9% раствора хлорида 
натрия. Однако в последние годы 
анестезиологами пересмотрена па­
радигма «физиологичности» данного 
препарата. Несмотря на название, 
раствор хлорида натрия по своему 
составу не является физиологиче­
ским, поскольку содержит только 
ионы натрия и хлора (что не соот­
ветствует электролитному составу 
водных сред организма), отличается 
от плазмы крови, особенно по коли­
честву хлора (103 ммоль/л в плазме 
против 154 ммоль/л в растворе), 
не содержит носителей резервной 
щелочности. В связи с этим при пе­
реливании высоких доз физиологи­
ческого раствора возникает гиперх­
лоремия и, как результат, метаболи­
ческий ацидоз.

Опасность избыточного содер­
жания хлора в изотоническом рас­
творе хлорида натрия заключается 
в след у ющем. Повышение п лаз­
менной концентрации ионов хлора 
на 12 ммоль/л приводит к повы­
шению почечного сосудистого со­
противления на 35% и снижению 
скорости клубочковой фильтрации 
на 20% [17]. Дальнейшее нарастание 
уровня хлора в плазме крови приво­
дит к усугублению метаболических 
нарушений и развитию гиперхло­
ремического ацидоза, что проявля­
ется снижением скорости клубочко­
вой фильтрации и, следовательно, 
уменьшением диуреза и системной 
вазодила тацией, которая ведет к 
снижению артериального давления 
(АД). Первая реакция на снижение 
темпа диуреза и уровня АД –  уве­
личение инфузионной нагруз ки, что 
замыкает порочный круг патогенеза 
[18]. В исследовании S.A. McCluskey 
и соавт. (2013) продемонстрирована 
связь между гиперхлоремией и не­
благоприятными послеоперацион­
ными исходами (увеличение срока 
пребывания в стационаре, повыше­
ние заболеваемости и смертности 
в течение 30 дней после операции) 
[19]. Таким образом, изотонический 
0,9% раствор хлорида натрия –  это 
лекарственный препарат, приме­
нение которого в объемах >1,5­2 л 
сопровождается тяжелыми ослож­
нениями, трудно поддающимися 
коррекции, поэтому его использова­
ние должно быть строго ограничено 
[14]. Современными руководствами 
по ведению пациентов в критиче­
ском состоянии не рекомендуется 
рутинно применять изотонический 
раствор натрия для волемической 
поддержки [14­16].

Е с л и д л я под держ а н и я г емо ­
д и на м и к и испол ь зоват ь т ол ько 
 из о о смол я рн ые к рис т а л лои д ы, 
то для обеспечения стабилизации 
 параметров гемодинамики требу­
ются большие объемы, что при­
водит к перегрузке жидкостью. В 
многочисленны х  исследовани я х 
(Acheampon g A .,  V i ncent   J.­L ., 
2015;  de  Oliveira F.S.V. et al., 2015; 
Brotfain  E. et al., 2016)  показано, что 
положительный баланс жидкости в 
организме является независимым 
фактором развития дисфункции ор­
ганов и повышенного риска смерти 

пациентов в критическом состоя­
нии. 

Для объяснения механизмов связи 
между избытком жидкости и дис­
функцией/смертностью было  пред­
ложено несколько гипотез. Как было 
показано в клинических и экспери­
ментальных исследованиях, отеки, 
положительный баланс жидкости 
и/или высокое центральное веноз­
ное давление оказывают негатив­
ное влияние на биологические про­
цессы, включая микроциркуляцию, 
почечную перфузию, экскрецию на­
трия и воды, внутрибрюшное давле­
ние, сердечную деятельность и ле­
гочный газообмен. Отек слизистой 
кишечника и кожи может способ­
ствовать нарушению целостности 
эпителия и бактериальной транс­
локации с последующим развитием 
инфекции [21]. 

Согласно результатам системати­
ческого обзора [22], ресусцитация 
с применением большого объема 
жидкости приводит к выраженным 
отекам тканей. Отек нарушает диф­
фузию кислорода и метаболитов, 
повреждает структуру тканей, пре­
пятствует капиллярному кровотоку 
и лимфодренажу, а также нарушает 
меж к леточ н ые взаи модейст ви я. 
Эти эффекты особенно выражены 
в инкапсулированных органах (пе­
чень и почки). Увеличение их объ­
ема сопровож дается повышением 
интерстициального давления,  что 
приводит к нарушению кровотока. 
Кроме того, введение большого объ­
ема жидкости повышает внутри­
брюшное давление, что еще больше 
ухудшает почечную и печеночную 
перфузию.

Решить проблему помогает вклю­
чение в программу инфузионной те­
рапии гиперосмолярных кристал­
лоидных растворов. Авторами си­
стематического обзора (Orbegozo D. 
et  al., 2019) продемонстрировано, что 
для достижения целевых гемодина­
мических показателей необходимы 
меньшие объе мы гипер осмолярного 
солевого раст вора по сравнению с 
изотоническим. Кратко временное 
повышение концентрации натрия 
и хлора, отмеченное при введении 
гиперосмолярных растворов, не ока­
зывало неблагоприятного влияния 
на функцию почек. Кроме того, со­
гласно результатам эксперимента  
J.L. Pascual et al. с использованием 
модели геморрагического шока, при 
введении гипертонического рас­
твора выраженность капиллярной 
утечки была на 50% меньше, чем при 
введении изотонического раствора 
(Рингера лактата).

К положительным эффектам при­
менения гиперосмолярных раство­
ров, доказанным во многих иссле­
дованиях, относятся:

•  сн и жен ие част о т ы абдом и­
на л ьн ы х ос лож нен и й на 25% у 
 пациентов, подвергавшихся пан­
креатодуоденэктомии (Lavu H. et  al., 
2014);

• уменьшение длительности при­
менения искусственной вентиляции 
легких у пациентов с геморраги­
ческим шоком вследствие травмы 
(DuBose J.J.  et al., 2010); 

• с у ще с т в ен но е у мен ьшен ие 
длительности пребывания в ОРИТ 
после операций «Damage Controll», 
с н и ж е н и е  ч а с т о т ы  р а з в и т и я 

острого респираторного дистресс­
синд рома, сепсиса, полиорганной 
 недостаточности, а также 30­днев­
ной лета л ьност и (Duchesne J.C.  
et  al., 2012);

• снижение внутричерепного дав­
ления, лучший баланс фибриноли­
тической системы, что уменьшает 
вторичное повреждение мозга у па­
циентов с травмой головного мозга 
(Yang X. et al., 2019).

Понимание сложных патофизио­
логических процессов в организме 
к ри ти ческ и больны х пациен тов 
служит обос нованием для назна­
чения комбинированных, сбалан­
сированных по ионному составу 
гиперосмолярных кристаллоидных 
растворов. На сегодняшний день 
параметрам эффективного плазмо­
заменителя в полной мере отвечает 
раствор  Реосорбилакт («Юрия­Фарм», 
Украина).

Доказательная база эффективности 
Реосорбилакта

Реосорбилакт представляет собой 
гиперосмол ярный криста л лои д­
ный раствор, в составе которого 
содержится сорбитол. В его состав 
 входят электролиты и натрия лактат. 
Сбалан сированный состав микро­
элементов, наличие буфера и энерго­
носителя (сорбитола) обусловливает 
плейотропное действие Реосорби­
лакта: реологическое, противошоко­
вое, дезинтоксикационное, ощела­
чивающее.

Гипертонический раствор натрия, 
сорбитол и натрия лактат являются 
основными фармакологически ак­
тивными компонентами данного 
препарата. Сорбитол представляет 
собой шестиатомный спирт, кото­
рый получают путем гидрогениза­
ции глюкозы; часто применяется 
как заменитель сахара, его вклю­
чают в диетические продукты и на­
питк и. По к лассификации FDA 
сорбитол относится к безопасным 
веществам –  Generally Recognised 
as Safe (GR AS), т.е. применяется 
без каких­либо иных ограничений, 
чем требования текущей надлежа­
щей производственной практики 
(GMP). Субстанция сорбитола для 
внутривенного введения отнесена 
Европейской фармакопеей к списку 
разрешенных. После внутривенного 
введения сорбитол быстро включа­
ется в общий метаболизм, оказывая 
дезагре гантное действие, что ведет 
к улучшению микроциркуляции и 
перфузии тканей.

В качестве носителя резервной ще­
лочности в растворе Реосорбилакт 
используется лактат натрия. До 70% 
от общего количества экзогенно по­
ступающего лактата может исполь­
зоваться в качестве субстрата для 
глюконеогенеза, остальные 30% пре­
вращаются в цикле Кребса в ацетил­
кофермент А (ацетил­КоА) с после­
дующим образованием  углекислого 
газа. Коррекция метаболического 
ацидоза с помощью натрия лак­
тата по  сравнению с  раствором 
 бикарбоната проходит медленнее, 
однако при этом не возникает резких 
колебаний уровня рН.

Во встречающихся в литературе ре­
комендациях делается акцент на от­
сутствии вреда при  использовании 

Продолжение на стр. 35.
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лактатсодержащих растворов в ле­
чении метаболи ческого аци доза 
(Brandis K.). Поскольку в отличие 
от молочной кислоты лактат явля­
ется щелочью, то назначение таких 
растворов не приводит к развитию 
лактат­ацидоза.

Выраженный гемодинамический 
эффект Реосорбилакта обусловлен 
преж де всего его осмолярностью 
(900 мосмоль/кг), в 3 раза превыша­
ющей осомлярность плазмы крови. 
Повышение концентрации осмоти­
чески активных веществ в плазме 
способствует секреции антидиуре­
тического гормона (вазопрессина), 
оказывающего следующие эффекты:

• увеличение тонуса сосудов, ре­
зультатом чего является повышение 
АД;

• а к т и в а ц и я г и по т а л а мо ­г и­
п о ф и з а р н о ­ а д р е н а л о в о й  с и ­
с т ем ы,   у в е л и чен ие в ы р а б о т к и 
 адренокортикотропного гормона 
и, как следствие, адреналина и но­
радреналина.

Стимуляция осморецепторов при­
водит к активации симпатической 
нервной системы, в результате чего:

• повышается тонус сосудов;
• повышается АД;
• увеличивается минутный объем 

сердца;
• увеличивается объем циркули­

рующей крови за счет сокращения 
селезенки;

• увеличивается выброс адрена­
лина надпочечниками.

На основе к линического опыта 
применения Реосорбилакта врачами­

анестезиологами при различных 
видах шока доказано, что гемодина­
мический эффект  данного препарата 
наступает быстрее, чем при исполь­
зовании других  противошоковых 
средств, что особенно важно в пер­
вый час развития критического со­
стояния.  Результаты исследований, 
проведенных в Украинском научно­
практическом центре экстренной ме­
дицинской помощи и медицины ка­
тастроф, позволили определить пока­
зания для применения  Реосорбилакта 
при тяжелой политравме [20].

Выраженное влияние Реосорбилакта 
на показатели гемодинамики под­
тверждено во многих исследованиях:

• быстро нормализует гемодина­
мические показатели, микроцир­
куляцию, лабораторные биохими­
ческие показатели, стабилизирует 
и нормализует функцию внешнего 
дыхания и крово обращения у паци­
ентов с панкреонек розом (Капши­
тарь А.В., 2012);

• эффективен в замещении объема 
плазмы при гиповолемии различ­
ного происхождения (Стариков А.В., 
Герасименко П.В., 2006);

• как средство стартовой терапии 
у детей с синдромом малого сердеч­
ного выброса приводит к достовер­
ном у у вели чению преднаг рузк и 
и сердечного выброса; в дозе 10  мл/
кг более эффективен, чем изото­
нический раствор хлорида натрия 
во вдвое большем объеме (20 мл/кг) 
(Георгиянц М.А. и соавт., 2007);

• в объеме 5­6 мл/кг обеспечивает 
в течение 2­3 ч положительный ге­
модинамический эффект –  способ­
ствует переходу гипокинетического 
типа крово обращения в эукинети­
ческий за счет перераспределения 
внеклеточной жидкости в сосуди­
стое русло и не оказывает отрица­
тельного влияния на систоло­диа­
столическую функцию миокарда ле­
вого желудочка (Ким Эн Дин, 2012).

Клинический опыт применения 
Реосорбилакта

На сегодняшний день в Украине 
накоплен значительный опыт при­
менени я раствора Реосорби лак т 
в лечении пациентов ОРИТ. Нами 
бы л выполнен ретроспективный 
анализ 25 клинических случаев при­
менения Реосорбилакта для коррек­
ции гемодинамических нарушений у 
пациентов в интенсивной терапии. 
В подавляющем большинстве слу­
чаев этот препарат назначали в дозе 
10 мл/ кг.

Введение Реосорбилакта пациен­
там ОРИТ способствовало стабили­
зации гемодинамики –  повышению 
АД, восстановлению центрального 
венозного давления и снижению ча­
стоты пульса. В среднем систоли­
ческое АД повысилось на 46%, диа­
столическое АД –  на 58% (рис.  1). 
В отношении центрального веноз­
ног о да в лен и я, пат олог и ческ ие 
отклонения которого обычно воз­
никают при у г рожающи х ж изни 
состояниях, следует отметить, что 
в большинстве случаев после вве­
дения Реосорбилакта наблюдалось 

 восстановление данного параметра. 
Частота  сердеч н ы х сок ращен и й 
в среднем снизилась на 24% (рис. 2).

Таким образом, широкий спектр 
фармакологических свойств препарата 
Реосорбилакт позволяет  использовать 
его для  под держки гемодинамики 
 критически больных пациентов.
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Рис. 2. Динамика ЧСС на фоне введения  
раствора Реосорбилакт
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Рис. 1. Динамика показателей артериального давления на фоне  
введения раствора Реосорбилакт 
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Продолжение. Начало на стр. 32.
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Лікування трофічних виразок у хворих 
на хронічну венозну недостатність 

із використанням фототерапії та сучасних 
ранових покриттів

Хронічна венозна недостатність (ХВН) на теперішній час є одним із найпоширеніших захворювань у світі, від якого 
страждає 25-50% дорослого населення розвинутих країн Європи та Америки. Більш ніж у половини (51,2%) пацієнтів 
виявляють ознаки інвалідизації. Трофічні виразки (ТВ), як найбільш тяжке ускладнення ХВН, складають 300-350 
випадків на 100 тис. населення, при цьому 2-50% з них виникають унаслідок перенесеного тромбозу глибоких вен.

Загальні витрати на лікування ХВН 
у країнах Європейського Союзу щороку 
досягають 600­900 млн євро, що становить 
1­2% загального бюджету охорони здоров’я, 
у США –  до 2,5­3 млрд доларів. В Україні 
17% осіб (зокрема, 25­33% жінок та 10­20% 
чоловіків) страждають від ХВН, яка в 19,8­
90% випадків ускладнюється ТВ із низькою 
тенденцією до загоєння і тривалим реци­
дивним перебігом (60­100%) та призводить 
до стійкої інвалідизації.

Комплексне консервативне лікування 
венозних ТВ, яке призначають традиційно, 
включає наступні напрямки: препарати 
системної дії, еластична компресія, фізіоте­
рапевтичне лікування, проведення місцевої 
терапії ТВ із метою підготовки до опера­
тивного лікування, оперативне лікування 
(пластичне закриття ранових поверхонь).

У зв’язку із суттєвим збільшенням випад­
ків розвитку інфекцій м’яких тканин, що 
спричинені різноманітними, у тому числі 
антибіотикорезистентними, мікроорга­
нізмами, адекватний вибір перев’язочних 
засобів для місцевого лікування набуває 
дедалі більшого значення.

Наприкінці минулого століття з’яви­
лися публікації щодо використання в ме­
дицині хітозану, похідного біополімеру хі­
тину, відкритого у 1811 році Н.  Braconnot 
та A. Odier. Хітозан, що був відкритий у 1859 
ро ці C.  Rouger, є природним полісахаридом 
і продуктом часткового деацетилювання 

 хітину, який представляє інтерес як носій 
для іммобілізації пор фіринів (рис. 1).

Різниця в молекулярній масі дозволяє 
використовувати хітозан у таких ліку­
вальних напрямах: хітозан із високою мо­
лекулярною масою –  у якості сорбентів, 
комплексоутворювачів, а також інгибіторів 
деяких мікроорганізмів та вірусів; оліго­
мери хітозану та низькомолекулярний хі­
тозан характеризуються противірусними, 
антибактеріальними, регенеруючими, 
імуностимулюючими та антитоксичними 
властивостями.

Хітозан у токсичному відношенні прак­
тично безпечний, він має велику біосуміс­
ність із тканинами людини, біодеградова­
ність, а також є неімуногенним. Він також 
може бути попередником у синтезі деяких 
глікозаміногліканів. Крім того, хітозан 
має бактеріостатичні властивості, аглю­
тинує мік роби, стимулює функціональну 
активність макрофагів, індукує секрецію 

арахідонової кислоти завдяки активації 
 фосфоліпази А2. Хітозан збільшує викид 
медіаторів імунної відповіді, а саме інтерлей­
кіну­1 (IL­1); фагоцитуючі частки хітину й 
хітозану підсилюють утворення активних 
форм кисню.

У літературі останніх років з’явились 
поодинокі публікації, у яких наведені ре­
зультати випробувань ранових покриттів 
на основі колаген­хітозанового з’єднання. 
Результати досліджень свідчать, що така 
композиція може повністю відновлювати 
площинні ранові дефекти і стимулює реге­
нерацію тканин.

Встановлена антисептична активність 
хітозану стосовно найбільш значущих збуд­
ників гнійних ускладнень (S. aureus, E. сoli, 
P. aeruginosa). По силі дії хітозан значно по­
ступається антибіотикам, але при контакті 
із мікробною флорою зберігає бактеріоста­
тичну активність протягом 2­2,5 діб.

Водорозчинний біосумісний та біоде­
градуючий полімер хітозан використо­
вують у формі гідрогелевих нано­ й мі­
крочасток, нано­ й мікрокапсул або полі­
мерних плівок із включенням у них різних 
біоматеріалів (білків, ферментів, ДНК, 
гормонів, антибіо тиків тощо).

Поява на вітчизняному ринку перев’я­
зочних засобів із осмотично потенційо­
ваними сорбційними властивостями роз­
ширює можливості вибору для лікарів. 
Нещодавно у широкій клінічній практиці 
з’явилися пов’язки з активованим вугіллям, 
які характеризуються такими позитивними 
властивостями, як висока сорбційна актив­
ність і висока активність стосовно будь­
яких збудників ранової інфекції, а також 
мають дренуючий та знеболювальний 
ефекти. Таким засобом є ранове покриття 
«Бауер бандаж», дія якого базується на ви­
раженій адсорбуючій властивості мікро­
волокон активованого вугілля, у результаті 
чого відбувається значне зменшення кіль­
кості ексудату, елімінація токсинів та про­
дуктів розпаду. Стійкий ефект осмотичного 
поглинання прошарку настає в результаті 
утворення та наступного стійкого, довго­
тривалого збереження в рані сприятли­
вого мікроклімату, який значною мірою 
впливає на процес загоєння ран. Пов’язка 
має унікальну властивість дезодорувати 
рану, її довготривале застосування сприяє 
значному знеболювальному ефекту, запобі­
гає контамінації рани, а отже, вторинному 
її інфікуванню.

В останні рок и в л ітерат у рі деда лі 
час тіше з’являються публікації про по­
зитивний вплив на процеси репарації 
стовбурових клітин та аутологічної тром­
боцитарної плазми. За своєю суттю ауто­
логічна плазма, збагачена тромбоцитар­
ним фактором росту (ТФР), являє собою 
плазму із концентрацією тромбоцитів 
1000000/мкл (нормальний вміст тромбо­
цитів у крові –  150000­335000/мкл). Вва­
жають, що застосування плазми, збага­
ченої тромбоцитами, стимулює процеси 
неоангіогенезу, колагенації, епідерміза­
ції та прискорює дозрівання  сполучної 

тканини (так им чином прискорюючи 
 п роцеси рег енераці ї та форм у ван н я 
рубця).

На базі ві д ді ленн я гост ри х за х во­
рюван ь суд и н Д У «Інст и т у т зага л ь­
ної та  невідкладної хірургії ім. В.Т. За­
йцева НАМН України» було проведено 
дослідження 54 пацієнтів віком від 31 

до 79  років із ТВ нижніх кінцівок на фоні 
 посттромбофлебітичної хвороби (ПТФХ). 
Терміни формування ТВ на шкірі гомілки 
(ни ж н я та середн я третина) та стопі 
до моменту госпіталізації становили від 
2 до 36 місяців. Критеріями включення 
пацієнтів у дослідження були: наявність 
ТВ гомілки, що довго не загоювалися; 
наявність ПТФХ; збережена пульсація 
на артеріях нижніх кінцівок.

Усім хворим проводилося комплексне 
обстеження: лабораторні дослідження, 

 інс трументальні (дуплексне ангіоскану­
вання судин нижніх кінцівок) та мікробі­
ологічні методи. Мікробіологічний моні­
торинг ранового вмісту проводили згідно 
з наказом МОЗ СРСР № 535 від 22.04.1985 
року «Про уніфікацію мікробіологічних 
(бактеріологічних) методів дослідження, 
вживаних у клініко­діагностичних ла­
бораторіях лікувально­профілактичних 
установ». Ідентифікацію виділених штамів 
проводили загальноприйнятими бактеріо­
логічними методами (за морфологічними, 

 тинкторіальними, культуральними, біо­
хімічними властивостями й за ознаками 
патогенності), дотримуючись положень 
класифікації Бергі (2011). Оцінку антибіо­
тикочутливості бактерій проводили відпо­
відно до МУК 4.2 1890­04. Мікробіологіч­
ному дослідженню піддавали рановий вміст, 
визначали кількісний та якісний склад мі­
крофлори, а також чутливість до антибіо­
тиків дифузно­дисковим методом. Видовий 
склад мікрофлори у досліджуваних хворих 
був наступним: S. аureus –  66,7% випадків; 

Ю.В. Іванова

Рис. 1. Схематичне зображення молекули 
хітозану

 Рис. 2. Хвора Б., 58 років. ПТФХ, трофічна виразка правої гомілки, вкрита рановим 
покриттям «Бауер бандаж» 

Рис. 3. Хворий Б., 62 років. ПТФХ, трофічні виразки лівої стопи і правої гомілки 

Рис. 4. Хворий Б., 62 років. Трофічні виразки стопи і гомілки, вкриті плівкою з хітозаном 
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St. haemolyticus –  23,3%; Ps. аeruginosa –  6,6%; 
мікробні асоціації –  0,4% випадків.

На першому етапі лікування (у I фазі 
ранового процесу) проводили сеанси фо­
тотерапії (ФТ) зеленим світлом (λ 550­520 
нм), а при значному набряку гомілки –  
синім (λ 470­440 нм). Тривалість сеансу –  
5­25 хв, курс –  5­7 сеансів) із наступним 
закриттям ранової поверхні рановим по­
криттям «Бауер бандаж» (у 24 випадках) 
(рис. 2) і у решти (30 випадків) –  плівкою, 
що містить 60% хітозану з молекуляр­
ною масою 27 кДа та 40% гідроксіапатиту 
(рис.  3,4). Для підсилення бактерицидного 
ефекту покриттів рану обробляли тради­
ційними антисептиками.

Під час проведення ФТ енергія, яку під­
водили до рани, становила в середньому 
30­40 Дж/см2, щільність потужності світла 
була в межах 0,1­1,0 Вт/см2, а час впливу 
на рану варіював залежно від її площі. У ди­
наміці оцінювали виразність больових від­
чуттів за візуальною­аналоговою шкалою 
(ВАШ); динаміку ранового процесу у II фазі 
оцінювали за характером грануляційної 
тканини та швидкістю крайової епітелізації.

В усіх досліджуваних хворих після 1­3 се­
ансів лікування було відмічено значне зни­
ження больового синдрому аж до його усу­
нення. В жодному випадку алергічних ре­
акцій на ранові покриття відмічено не було.

На фоні комбінованого застосування ФТ 
і ранових покриттів із хітозаном та акти­
вованим вугіллям очищення ран від гній­
но­некротичних мас було відзначено вже 
на 2­3­тю добу лікування. Появу перших 
грануляцій відзначено на 4­5­ту добу, а кра­
йову епітелізацію –  на 6­7­му добу ліку­
вання (рис. 5).

Терміни лікування складали у I фазі 
ранового процесу 5­7 діб (залежно від 
стану ран до початку лікування). В усіх 
досліджуваних хворих при надходженні 
у ві д ді лення рівень контамінаці ї ран 
значно перевищував критичний.

Після проведення запропонованого ком­
п лексу лікування у І фазі ранового процесу 
у хворих, яким у якості ранового покриття 
використовували пов’язку «Бауер бандаж», 
ступінь бактеріальної контамінації зни­
жувався з (3,29±1,4)×107 до (2,46±0,7)×103 
КУО/мл на 7­му добу, а на 12­ту добу дослі­
дження в більшості спостережень (64,7%) 
було досягнуто деконтамінації ран.

У хворих, яким на першому етапі ліку­
вання використовували плівку з хітозаном, 
на 7­му добу дослідження відбувалося зни­
ження рівня бактеріальної контамінації 
з (2,12±1,43)×107 до (1,60±0,55)×103 КУО/мл. 
На 12­ту добу дослідження деконтамінації 
ран вдалося досягти у 70,6% хворих. Трива­
лість першого етапу лікування у досліджу­
ваних хворих не перевищувала 7 діб.

На дру гом у етапі л ік у ванн я (післ я 
очищення ран, визрівання грануляцій 
і появи ознак крайової епітелізації) вико­
нували закриття ранової поверхні синте­
тичним рановим покриттям (у 46 випад­
ках) або леофілізованим ксенографтом 
(у 7 пацієнтів) із аутологічною плазмою, 
збагаченою ТФР. Під час тієї ж перев’язки 
виконувалась склерооблітерація неспро­
можних перфорантів під УЗ­навігацією. 
У якості флебо склерозуючого препарату 
використовува ли Етоксісклерол 0,1­3%. 
Піну отримували за методикою Tessari 
(співвідношення «повітря –  препарат» 
4:1). Мікропіна під впли вом дисперсності, 
статичного заряду та сили поверхневого 
натягу займала усю венозну ємність зони 
трофічних порушень і блокувала неспро­
можні перфоранти (рис.  6).

На подальших етапах лікування вико­
ристовували опромінення ран червоним 
світлом (довжина хвилі –  660­630 нм), 
тривалість сеансів –  10­25 хв, кратність 
сеансів –  3­6. На період лікування хворим 
рекомендували носіння компресійного 
трикотажу.

Отримання плазми здійснювалося на­
ступним чином: виконували забір 20 мл 
крові без консерванту з кубітальної вени 
і ультрацентрифугували її. Під час уль­
трацентрифугування у пробірках отри­
мували кров, яка була розділена на три 
складові: еритроцити, фібриновий згусток 
і плазму, що містить ТФР. Через 5­10 хв, під 
час другої перев’язки, покриття відгортали, 
залишки фібринового згустка видаляли, 
а ранову поверхню зрошували плазмою, 
збагаченою ТФР, і закривали рановим по­
криттям.

У якості ранового покриття (як альтерна­
тиву аутодермопластики) ми застосовували 
леофілізовані ксенографти (рис. 7) та синте­
тичні покриття для ран Polycaprolacton (PCL) 
і Polilactide (PLА) (виробництва Чехії) –  
структури на основі 3D­нановолокна, які 
відповідають параметрам шкіри людини 
(створювані при регидратації pH –  3,8­5,6; 
товщина кінцевого конструкта –  1,5­2,5 мм; 
розмір пір –  від 20 нм до 0,5 мкм; кількість 
пір на 1 см2 –  у середньому 100; модуль 
пружності (еластичності) –  у середньому 
106   Н/м2; міцність –  близько 1,5 кг/ мм2; 
можливість насичення клітинами, адгезив­
ність до клітин, біорезорбованість в орга­
нізмі, відсутність цитотоксичності, апіро­
генності,  імуногенності, канцерогенності); 
можливість стерилізації (рис. 8).

Швидкість крайової епітелізації визна­
чали за формулою Л.Н. Попової (1945): 
S=S

n
/t×100, де S –  почат кова п лоща 

рани, S
n
 –  площа рани при наступному 

 вимірюванні, t –  кількість діб між замі­
рами. Площу ран визначали планіметрич­
ним методом. Крім того, оцінювали трива­
лість етапів лікування.

На фоні проведеної терапії на другому 
етапі лікування із застосуванням ФТ 
і аутологічного ТФР на 2­3­тю добу змен­
шився перифокальний набряк, на 5­7­му 
добу істотно покращувався стан грану­
ляцій та ступінь епітелізації ран. Площа 
ранової поверхні до початку лікування 
складала у середньому 391,3±100,42 см2, 
на 5­7­му добу –  364,7±44,21 і на 10­12­ту 
добу лікування –  63,95±20,2 см2 (p<0,01). 
Швидкість загоєння ран на 5­7­му добу 
лікування склала 1,58±0,44, на 10­12­ту 
добу –  4,72±0,63 (p<0,01).

Спонтанної епітелізації ран вдалося 
досягти у більшості (87,04%) хворих (рис. 
9­11). В інших 12,96% досліджуваних па­
цієнтів було виконано аутодермопластику 
вільним роз щеп леним шкіряним клаптем. 
В усіх досліджуваних хворих терміни ліку­
вання не перевищували 39 діб (залежно від 
площі ран й особливостей перебігу рано­
вого процесу).

Таким чином, у процесах очищення 
та зниження мікробної контамінації ран 
велика роль належить здатності нейтро­
філів утилізувати збудників за допомогою 
кисневонезалежного й кисневозалежного 
фагоцитозу. Комбіноване застосування ФТ 
і ранових покриттів із хітозаном та активо­
ваним вугіллям сприяло значному скоро­
ченню тривалості І фази ранового процесу.

Проведене дослідження показало, що 
комбіноване використання ранових покрит­
тів із хітозаном та активованим вугіллям 
із ФТ у комплексі лікування хворих із ве­
нозними ТВ сприяло швидшому очищенню 
ран, прискоренню появи грануляцій та епі­
телізації відповідно на 2­3­тю, 4­5­ту та 7­му 
добу від початку лікування. При традицій­
ному лікуванні, згідно з даними літератури, 
аналогічні зміни у ранах, які довго не заго­
юються, відбуваються відповідно на 4­10­ту, 
10­11­ту та 11­15­ту добу. Отже, позитивний 
ефект комбінованого лікування полягає 
у значному прискоренні загоєння ран.

Разом із тим остаточний механізм по­
зитивного впливу цієї методики далекий 
від повного розуміння, однак деякі його 
моменти можуть бути сформульовані на­
ступним чином. У регуляції зміни стадій 
ранового процесу суттєва роль належить 
нейтрофілам, що фагоцитують, оскільки 
вони перешкоджають експансії патоген­
них організмів. Відомо, що ендотоксини, 
за леж но ві д концент раці ї, двофа зно 
впливають на функціональну активність 
лейкоцитів. Крім мікробних антигенів 

у рановому процесі у якості  опсонинів 
фу н к ц іон у ю т ь а н т и т і ла та  фа к т ори 
комплементу. На стадії запалення вони 
утворюють патогенні циркулюючі імунні 
комплекси із антигенами, а їх подальший 
процесинг залежить від фагоцитозу, зни­
женого на фоні інгібування лізосомаль­
них ферментів і НА ДФН­оксидази, що 
було показано у наших дослідженнях 
кисневонезалежного та кисневозалеж­
ного  фагоцитозу. Утворені в рані токсини 
інг ібу ють фу нк ціона льн у ак тивність 
ф а г оц и т у юч и х по л і мор фноя де рн и х 
 лейкоцитів та макрофагів, при цьому 

 порушуються усі стадії фагоцитозу. Разом 
із тим дуже складним завданням ліку­
вання є медикаментозна активація фаго­
цитуючих антиген­презетуючих клітин 
на фоні високого рівня мікробної конта­
мінації ран та резистентності збудників 
інфекції. У результаті поєднаного засто­
сування ФТ та ТФР відбувається стиму­
ляція усіх етапів процесингу антигену 
в результаті активації кисневонезалеж­
ного ендоцитозу та «кисневого вибуху» 
у фагоцитуючих нейтрофілів.

Світловий вплив різного діапазону і ТФР 
стимулювали фагоцитоз та процеси про­
ліферації, а отже, сприяли дозріванню 
грануляційної тканини та епітелізації ран. 
Покращення результатів ран у хворих із ТВ 
венозної етіології при використанні пропо­
нованого підходу пов’язано, з одного боку, 
з бактерицидним ефектом ранових покрит­
тів і ФТ та її здатністю до активації фагоци­
тозу на етапі підготовки рани до пластич­
ного закриття, а з іншого –  з активацією 
регенераторних процесів на фоні застосо­
вуваного ТФР. Незважаючи на високу спон­
танну окислювальну та низьку індуковану 
активність фагоцитів, після світлового 
впливу величина окислювального резерву 
гранулоцитів зростає.

На нашу думку, застосування комплексу лі-
кування ТВ у хворих із ХВН, що складається 
з двох етапів (у І фазі ранового процесу –  
застосування сучасних ранових покриттів 
з активованим вугіллям «Бауер бандаж» 
і плівок, які містять 60% хітозану, з фототе-
рапевтичним впливом, склерооблітерація не-
спроможних перфорантів під УЗ-навігацією; 
на другому етапі лікування –  закриття ран 
ксенографтами або синтетичним покриттям 
із ТФР) є надзвичайно ефективним стимуля-
тором розвитку в рані грануляційної тканини 
і спонтанної епітелізації. Перспективними 
напрямами розробки цього комплексу ліку-
вання є аналіз клітинних механізмів реге-
нерації та гістологічне дослідження етапів 
формування сполучної тканини під впливом 
діючих речовин ранових покриттів, ФТ, ТФР 
та вивчення можливості застосування синте-
тичних покриттів і ТФР у комбінації з вакуум-
ною терапією.

Рис. 7. Хворий Х., 36 років. Рана на другому етапі лікування, вкрита ксенографтом, 
після аплікації аутологічного ТФР 

Рис. 5. Хворий Б., 62 років. Трофічна виразка 
правої гомілки на 7-му добу лікування із 
застосуванням плівки з хітозаном та ФТ

Рис. 9. Хворий Х., 36 років. Рана на 7-му 
добу другого етапу лікування

Рис. 10. Хвора Б., 58 років. Рана на 15-ту 
добу другого етапу лікування

Рис. 11. Хворий Б., 62 років. Рани гомілки 
і стопи на 15-ту добу лікування

Рис. 6. Склерооблітерація неспроможних 
перфорантів під УЗ-навігацією 

Рис. 8. Хвора Б., 58 років. Рана на другому 
етапі лікування, вкрита покриттям PLА, 

після аплікації аутологічного ТФР ЗУ
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Таблиця 1. Результати лабораторного обстеження

Лабораторні показники 1-ша доба 2-га доба 5-та доба

Гемоглобін, г/л 170 153 132

Ht, % 52 45 42

Лейкоцити, ×109/л 12,5 11,3 7,8

Лімфоцити, % 7 18 24

СРБ, мг/л 104 10 24

Na+, ммоль/л 135,7 141,6 146

к+, ммоль/л 3,5 3,8 4,2

Cl-, ммоль/л 92 97,6 105,2

Ca++, ммоль/л 1,88 1,9 2,2

pH крові 7,2 7,4 7,38

ВЕ -15,4 -5,5 -0,5

Глюкоза крові, ммоль/л 22,8 13,2 7,3

Загальний білок крові, г/л 54 60 62

Альбумін, г/л 28,5 31,34 33

Сечовина крові, мкмоль/л 10,3 9,3 3,6

креатинін крові, мкмоль/л 160 309 98

Білірубін крові, мкмоль/л 29,5 18,7 17,9

Амілаза крові 200 142 16

діастаза сечі 960 380 110

Примітки: Ht –  гематокрит; СРБ –  С-реактивний білок; ВЕ –  буферні основи.

О.Ю. Сорокіна

Особливості інфузійної терапії 
гіповолемічного шоку

17-20 квітня у м. Києві відбувся 11-й Британо-Український симпозіум «Інноваційні технології та методики в 
анестезіології та інтенсивній терапії». У цьому щорічному заході, що став доброю традицією, взяли участь провідні 
вчені та експерти з України та світу. Понад тисячу лікарів-інтенсивістів із різних міст нашої країни зібралися, 
щоб обговорити злободенні питання, з якими вони щодня стикаються у своїй практиці, поділитися досвідом, 
знайти нові підходи до лікування та збереження життів пацієнтів. Одне з таких питань – корекція гіповолемії, яка 
супроводжується розвитком гіпоальбумінемії при різних патологічних станах у відділеннях інтенсивної терапії.  
Цій проблемі присвятила свою доповідь завідувач кафедри медицини катастроф та військової медицини, 
заступник проректора з лікувальної роботи ДЗ «Дніпровська медична  академія МОЗ України», доктор медичних 
наук Олена Юріївна Сорокіна. Спікер наголосила у своїй доповіді про важливість  своєчасної та ефективної 
корекції гіповолемічного шоку, адже від цього буде залежати прогноз, а можливо, і життя пацієнта.  
Олена Юріївна поділилася своїм клінічним досвідом ведення пацієнтів  із гіповолемічним шоком.

Рис. 1. Механізм розвитку гіповолемії при опіках

Утворення великого вогнища некрозу й формування значного масиву 
 тканин, що знаходяться у фазі паранекрозу

Викид у кров великої кількості токсинів та елементів розпаду клітин

Підвищення проникності капілярів

Втрата альбуміну через 
ушкоджені поверхні

Перехід альбуміну  
в інтерстицій

Гіповолемія

Зниження колоїдно-осмотичного тиску, втрата плазми

Альбумiн-Бiофарма 10%, 20%

Альбумін – «золотий стандарт»
колоїдних плазмозамінників1

Знижує смертність у пацієнтів з

Альбумін значно знижує кількість ускладнень  
у пацієнтів в гострих станах6

3 опіками2

3 перитонітом3

3 септичним шоком4

3 цирозом та напруженим асцитом5

Склад: Діюча речовина: albumin; 1 мл препарату містить альбуміну людини 100мг/200мг; Допоміжні речовини: натрію каприлат, вода для ін’єкцій. Лікарська форма. Розчин для інфузій. Фармакотерапевтична група. Кров і споріднені препарати. Кровозамінники та 
білкові фракції плазми крові. Альбумін. Код АТХ В05А А01. Показання. Відновлення і підтримання об’єму циркуляції крові при проявах недостатності об’єму і необхідності застосування колоїдів. Застосування альбуміну або штучного колоїду, залежить від індивідуальної 
клінічної ситуації для кожного пацієнта згідно з офіційними рекомендаціями. Протипоказання. Підвищена чутливість до білкових препаратів крові або будь-якої з допоміжних речовин. Взаємодія з іншими лікарськими засобами та інші види взаємодій. При одночасному 
застосуванні альбуміну з інгібіторами АПФ (ангіотензин-перетворючий фермент) підвищується ризик розвитку артеріальної гіпотензії. Спосіб застосування та дози. Концентрацію препарату альбуміну, дозування та швидкість інфузії необхідно підбирати залежно від 
індивідуальних потреб пацієнта. Необхідна доза залежить від маси тіла пацієнта, ступеня тяжкості травми або хвороби, від ступеня втрати рідини та протеїну. При введенні альбуміну людини необхідно регулярно перевіряти гемодинамічні характеристики, що включають:  
артеріальний тиск крові і частоту пульсу; центральний венозний тиск; тиск заклинювання легеневої артерії; діурез; концентрацію електролітів; гематокрит/гемоглобін; клінічні прояви кардіологічної/респіраторної недостатності (наприклад, задишка); клінічні прояви 
підвищення внутрішньочерепного тиску (наприклад, головний біль). Альбумін людини 10%/20% можна вводити безпосередньо внутрішньовенно або розводити ізотонічним розчином (наприклад, 5 % розчином глюкози або 0,9 % розчином натрію хлориду). Розчин альбуміну 
не можна розводити водою для ін’єкцій, тому що це може спричинити гемоліз у пацієнта. Швидкість інфузії необхідно підбирати відповідно до індивідуальних обставин і показань. Побічні реакції. Рідкісні: З боку імунної системи: анафілактичні реакції, гіперчутливість/
алергічні реакції. З боку дихальної системи, органів грудної клітки та середостіння: набряк легенів, задишка. Поодинокі: З боку нервової системи: головний біль. З боку серця: тахікардія. З боку судин: артеріальна гіпотензія. З боку травної системи: блювання. З боку шкіри 
і підшкірної клітковини: кропив’янка, свербіж. Загальні розлади та порушення у місці введення: озноб. Термін придатності. 3 роки. Умови зберігання. Зберігати в оригінальній упаковці для захисту від дії світла при температурі не вище 25 °С. Зберігати в недоступному 
для дітей місці. Несумісність. При одночасному застосуванні альбуміну з інгібіторами АПФ підвищується ризик розвитку артеріальної гіпотензії. Альбумін людини не слід змішувати з іншими лікарськими засобами (окрім рекомендованих розчинників – 5 % розчину глюкози 
або 0,9 % розчину натрію хлориду), цільною кров’ю і еритроцитарною масою. Упаковка. По 50 мл, 100 мл препарату у флаконах. По 1 флакону у пачці з картону. Категорія  відпуску. За рецептом. Виробник. ТОВ «БІОФАРМА ПЛАЗМА», Україна. № РП UA/15875/01/01 
(10%), № РП UA/15875/01/02 (20%). Наказ МОЗ №295 від 20.03.2017 р.
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За додатковою інформацією звертайтеся за адресою:
03680, м. Київ, вул. Миколи Амосова, 12, БЦ «Горизонт Парк», буд. 2, поверх 4
Тел.: +38 (044) 277-36-10, факс: +38 (044) 275-80-24
www.biopharma.ua

Про випадок побічної реакції або відсутності ефективності в результаті прийому лікарських засобів, виробництва компанії БIОФАРМА, ви можете повідомити: 1. Онлайн форма: https://www.biopharma.com.ua/farmakonaglyad. 2. По телефону цілодобової “гарячої лінії” 
фармаконагляду: +38 (044) 390-36-84

Інформація призначена для професійної діяльності медичних і фармацевтичних працівників для розповсюдження на спеціалізованих семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики або для розміщення у спеціалізованих виданнях, призначених для медичних 
установ і лікарів.

Повна інформація про лікарський засіб Альбумін 10%/20% міститься в інструкціях для медичного застосування.

Продовження на стор. 40.

Одним із вкрай важливих станів, 
на фоні яких розвивається гіповолеміч­
ний шок, є опікова хвороба як наслідок 
великих/глибоких ушкоджень шкірних 
покривів. Патогенетичним механізмом  
виникнення опікової хвороби є випа­
діння всіх видів функцій шкірного по­
криву, втрата плазми, розпад еритроци­
тів, а також дисфункція обміну речовин.

Доповідач пояснила, що в уражених 
ділянках шкіри вміст рідини збільшу­
ється на 75%, натрію –  на 100%, а білків 
в інтерстиціальній рідині –  аж на 350%. 
Детальний механізм виникнення гіпово­
лемії при опіках представлений на рис. 1.

Ектраренальні втрати в уражених 
із площею опіків до 20­30% поверхні 
тіла сягають 50­100 мл/кг маси тіла (при 
масі тіла 70 кг –  7 л). Внаслідок гіпо­
альбумінемії речовини, які зазвичай зв’я­
зані білком, знаходяться у плазмі у віль­
ному стані. О.Ю. Сорокіна зауважила, що 
в результаті гіпопротеїнемії знижується 
онкотичний тиск крові й виникають ін­
терстиціальні набряки. А інтерстиціаль ні 
набряки дрібних дихальних шляхів при­
зводять до експіраторного закриття ос­
танніх, збільшення шунтування венозної 
крові через легені, порушення газового 
складу артеріальної крові.

При цьому на показник сироватко­
вого альбуміну впливають:

• динамічний перерозподіл між су­
динним руслом та інтерстицієм;

• швидкість проникнення альбу­
міну із судинного русла в інтерстиціаль­
ний простір, пов’язана із цитокіновою 
відповіддю організму на травму;

• розведення альбуміну в сироватці 
крові при збільшенні об’єму циркулю­
ючої плазми.

Специфіка потреби опікових паці­
єнтів у рідині визначається поєднаною 
втратою рідини як через опікову рану, 
так і через судинну стінку, так званий 
син дром капі л ярного просяканн я 
(capillary leak). Причиною загального 
набряку нерідко є надмірна інфузійна 
терапія або її нераціональний склад. 
Кристалоїди залишаються базовими се­
редниками в ранній інфузійній терапії 

опікових хворих, однак поєднання ко­
лоїдів із великою молекулярною масою 
та кристалоїдів ефективне в лікуванні 
гострого періоду опіків (Albumin in Burn 
Shock Resuscitation: A Meta­Analysis of 
Controlled Clinical Studies, 2016). 

О.Ю. Сорокіна зазначила, що у ро­
ботах за 2006­2010 рр. було обґрунто­
вано рестриктивну тактику інфузій­
ної терапії опікового шоку за рахунок 
проведення такої терапії на тлі вико­
ристання комбінації гідроксиетил­
крохмалю (ГЕК) та збалансованого 
кристалоїдного розчину. Це забезпе­
чувало зростання серцевого викиду та 
підтримку онкотичного тиску. Однак 
на сьогодні (починаючи з 2013 року) саме 
при опіках ГЕК не використовують, тож 
допомогти знизити об’єм інфузійної тера-
пії на фоні гіпопротеїнемії може альбумін.

Згідно з Pediatric Burns by Bradley J. 
Phillips (2012), альбумін має застосовува­
тися залежно від загальної площі опіку:

30­50% – 0,3 мл/кг/% опіків/  24 год;
60­70% – 0,4 мл/кг/% опіків/24 год;
70­100% – 0,5 мл/кг/% опіків/24 год. 
Підтверджено, що використання аль­

буміну може поліпшити результати опі­
кового шоку (Evaluation of the «early» use 
of albumin in children with extensive burns: 
a randomized controlled trial, 2016). За да­
ними Roberta J. Navickis et al. Albumin 
in Burn Shock Resuscitation: A Meta­
Analysis of Controlled Clinical Studies 
(2016), у пацієнтів із тяжкими опіками, 
яким у комплексі інфузійної терапії 
вводили альбумін, встановлено змен­
шення смертності та випадків компарт­
мент­синдрому, респіраторних усклад­
нень, ниркової дисфункції, вираже­
ності опікових набряків. На сьогодні 
мають проводитися багатоцентрові 
дослідження (Albumin administration 
for f luid resuscitation in burn patients: A 
systematic review and meta­analysis, 2017).

Доповідач навела приклад клініч­
ного випадку пацієнта з опіковою 
хворобою й зауважила, що до складу 
інфузійної терапі ї було вк лючено 
 Альбумін­Біофарма 20% зі швидкістю 
введення 50­60 крапель на хвилину.

О.Ю. Сорокіна також представила 
увазі колег клінічний випадок, пов’я­
заний із тяжким гострим панкреа титом. 
На базі Дніпропет ровського клінічного 
об’єднання швидкої медичної допомоги 
Дніпровської міської ради працює Центр 
панкреонекрозу, куди щодня надходять 
такі пацієнти. Часто панкреонекроз 
ускладнюється розвитком сепсису та 
септичного шоку, і тому з перших діб 
вкрай важлива корекція гіпоальбумі­
немії, щоб запобігти тяжкому гострому 
респіраторному дистрес­синдрому.

Пацієнтка Л., 44 років, госпіталізована 
у відділення інтенсивної терапії (ВІТ) 
хірургічного профілю. Діагноз: гострий 
панкреатит, тяжкий перебіг. Етіологія –  
аліментарний (алкогольний), форма –  
панкреонекроз, системні ускладнення –  
синдром системної запальної відповіді 
(ССЗВ), синдром поліорганної недостат­
ності (СПОН).

У ВІТ план лікування проводився 
згідно з «Удосконаленими алгорит­
ма ми діагностики та лікування гострого 
панкреа титу» (Київ, 2012). Застосову­
валася нормалізація обміну кисню для 
підтримання сатурації крові >95%, ге­
модинамічна підтримка шляхом корек­
ції дегідратації з урахуванням клінічних 
проявів гіповолемії за результатами проби 
на гідрофільність. Пацієнтка отримувала 
адекватне знеболення  (спазмолітики, 
нестероїдні протизапальні препарати, 
продовжена епідуральна аналгезія) 
з метою пригнічення секреторної  функції 
пі дшлункової за лози (октреотид), 
шлунка (інгібітори протонної помпи). 
Інактивація ферментів підшлункової 
залози в судинному руслі  здійснювалася 

за допомогою апротиніну. Пацієнтка 
 отримувала  дезін токсикаційну, анти­
мікробну  терапію, а також профілак­
тику тромбо емболічних ускладнень. 
Враховуючи всі ризики, до складу інфу­
зійної терапії було включено препарат 
Альбумін­ Біофарма 20% зі швидкістю 
введення 50­60 крапель на хвилину про­
тягом 3  днів. Результати лабораторного 
та клінічного моніторингу впродовж 5  діб 
лікування представлені у табл. 1, 2.

Автор доповіді послалася на останні 
рекомендації ESICM (European Society 
of Intensive Care Medicine) і SCCM (The 
Society of Critical Care Medicine, 100 учас­
ників) –  «Міжнародні настанови для 
лікування сепсису і септичного шоку 
2016  року», в яких, зокрема, зазначено:

«1) Ми пропонуємо застосовувати 
альбумін на додачу до кристалоїдів 
для початкової реанімації та наступ­
ного відновлення об’єму циркулюю­
чої крові (ОЦК) у пацієнтів із сепсисом 
і септичним шоком у випадках, коли 
пацієнти потребують значних об’ємів 
кристалоїдів.

2) Ми рекомендуємо не застосо­
вувати ГЕКи для відновлення ОЦК 
у пацієнтів із сепсисом або септичним 
шоком.

3) Ми пропонуємо застосовувати 
криста лої ди, а не желатини, при 
ресусци тації пацієнтів із сепсисом або 
септичним шоком».

Доповідач представила колегам ре­
зультати мета  аналізу рандомізованих 

Тематичний номер • Травень  2019 р. 



Альбумiн-Бiофарма 10%, 20%

Альбумін – «золотий стандарт»
колоїдних плазмозамінників1

Знижує смертність у пацієнтів з

Альбумін значно знижує кількість ускладнень  
у пацієнтів в гострих станах6

3 опіками2

3 перитонітом3

3 септичним шоком4

3 цирозом та напруженим асцитом5

Склад: Діюча речовина: albumin; 1 мл препарату містить альбуміну людини 100мг/200мг; Допоміжні речовини: натрію каприлат, вода для ін’єкцій. Лікарська форма. Розчин для інфузій. Фармакотерапевтична група. Кров і споріднені препарати. Кровозамінники та 
білкові фракції плазми крові. Альбумін. Код АТХ В05А А01. Показання. Відновлення і підтримання об’єму циркуляції крові при проявах недостатності об’єму і необхідності застосування колоїдів. Застосування альбуміну або штучного колоїду, залежить від індивідуальної 
клінічної ситуації для кожного пацієнта згідно з офіційними рекомендаціями. Протипоказання. Підвищена чутливість до білкових препаратів крові або будь-якої з допоміжних речовин. Взаємодія з іншими лікарськими засобами та інші види взаємодій. При одночасному 
застосуванні альбуміну з інгібіторами АПФ (ангіотензин-перетворючий фермент) підвищується ризик розвитку артеріальної гіпотензії. Спосіб застосування та дози. Концентрацію препарату альбуміну, дозування та швидкість інфузії необхідно підбирати залежно від 
індивідуальних потреб пацієнта. Необхідна доза залежить від маси тіла пацієнта, ступеня тяжкості травми або хвороби, від ступеня втрати рідини та протеїну. При введенні альбуміну людини необхідно регулярно перевіряти гемодинамічні характеристики, що включають:  
артеріальний тиск крові і частоту пульсу; центральний венозний тиск; тиск заклинювання легеневої артерії; діурез; концентрацію електролітів; гематокрит/гемоглобін; клінічні прояви кардіологічної/респіраторної недостатності (наприклад, задишка); клінічні прояви 
підвищення внутрішньочерепного тиску (наприклад, головний біль). Альбумін людини 10%/20% можна вводити безпосередньо внутрішньовенно або розводити ізотонічним розчином (наприклад, 5 % розчином глюкози або 0,9 % розчином натрію хлориду). Розчин альбуміну 
не можна розводити водою для ін’єкцій, тому що це може спричинити гемоліз у пацієнта. Швидкість інфузії необхідно підбирати відповідно до індивідуальних обставин і показань. Побічні реакції. Рідкісні: З боку імунної системи: анафілактичні реакції, гіперчутливість/
алергічні реакції. З боку дихальної системи, органів грудної клітки та середостіння: набряк легенів, задишка. Поодинокі: З боку нервової системи: головний біль. З боку серця: тахікардія. З боку судин: артеріальна гіпотензія. З боку травної системи: блювання. З боку шкіри 
і підшкірної клітковини: кропив’янка, свербіж. Загальні розлади та порушення у місці введення: озноб. Термін придатності. 3 роки. Умови зберігання. Зберігати в оригінальній упаковці для захисту від дії світла при температурі не вище 25 °С. Зберігати в недоступному 
для дітей місці. Несумісність. При одночасному застосуванні альбуміну з інгібіторами АПФ підвищується ризик розвитку артеріальної гіпотензії. Альбумін людини не слід змішувати з іншими лікарськими засобами (окрім рекомендованих розчинників – 5 % розчину глюкози 
або 0,9 % розчину натрію хлориду), цільною кров’ю і еритроцитарною масою. Упаковка. По 50 мл, 100 мл препарату у флаконах. По 1 флакону у пачці з картону. Категорія  відпуску. За рецептом. Виробник. ТОВ «БІОФАРМА ПЛАЗМА», Україна. № РП UA/15875/01/01 
(10%), № РП UA/15875/01/02 (20%). Наказ МОЗ №295 від 20.03.2017 р.

1. Журнал «Медицина неотложных состояний» 1 (80) 2017Роль и место альбумина в современной инфузионно-трансфузионной терапии Черний В.И. 2. Roberta J. Navickis et al Albumin in Burn Shock Resuscitation: A Meta-Analysis of Controlled Clinical Studies J Burn Care Res. 2016 May; 37(3): e268–e278. 3. Salerno F et 
al Albumin infusion improves outcomes of patients with spontaneous bacterial peritonitis: a meta-analysis of randomized trials Clin Gastroenterol Hepatol. 2013 Feb;11(2):123-30. 4. Jing-Yuan Xu et al Comparison of the effects of albumin and crystalloid on mortality in adult patients with severe sepsis and septic shock: a meta-analysis 
of randomized clinical trials Crit Care. 2014; 18(6): 702. 5.Bernardi M et al Albumin infusion in patients undergoing large-volume paracentesis: a meta-analysis of randomized trials Hepatology. 2012 Apr;55(4):1172-81. doi: 10.1002/hep.24786. 6. Jean-Louis Vincent et al, Morbidity in hospitalized patients receiving human albumin: A 
meta-analysis of randomized, controlled trials Crit Care Med 2004; 32:2029–2038.

За додатковою інформацією звертайтеся за адресою:
03680, м. Київ, вул. Миколи Амосова, 12, БЦ «Горизонт Парк», буд. 2, поверх 4
Тел.: +38 (044) 277-36-10, факс: +38 (044) 275-80-24
www.biopharma.ua

Про випадок побічної реакції або відсутності ефективності в результаті прийому лікарських засобів, виробництва компанії БIОФАРМА, ви можете повідомити: 1. Онлайн форма: https://www.biopharma.com.ua/farmakonaglyad. 2. По телефону цілодобової “гарячої лінії” 
фармаконагляду: +38 (044) 390-36-84

Інформація призначена для професійної діяльності медичних і фармацевтичних працівників для розповсюдження на спеціалізованих семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики або для розміщення у спеціалізованих виданнях, призначених для медичних 
установ і лікарів.

Повна інформація про лікарський засіб Альбумін 10%/20% міститься в інструкціях для медичного застосування.
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Таблиця 3. Результати лабораторного обстеження

Лабораторні показники 1-ша доба 3-тя доба

Глюкоза крові, ммоль/л 10,2 7,2

Загальний білок крові, г/л 60 60

Альбумін, г/л 30,5 33

Сечовина крові, мкмоль/л 10,3 5,2

креатинін крові, мкмоль/л 163,0 105,0

Білірубін крові, мкмоль/л 22,2 18,7

АСТ 0,75 0,5

АЛТ 0,56 0,39

Гемоглобін, г/л 166 132

Ht, % 53 42

Лейкоцити, ×109/л 21,8 10,2

Поліморфноядерні лейкоцити, % 22 16

Лімфоцити, % 13 15

СРБ, мг/л 134 142

Na+, ммоль/л 141,1 146,2

к+, ммоль/л 3,39 4,2

Cl-, ммоль/л 111,8 105,6

Ca++, ммоль/л 1,9 2,01

pH крові 7,32 7,39

ВЕ - 8,4 - 4,2

Примітки: АСТ – аспартатамінотрансфераза; АЛТ – аланінамінотрансфераза.

Таблиця 2. Результати клінічного спостереження

Показники 1-ша доба 2-га доба 5-та доба

ВАШ, бали 10 5 0

ВЧТ*, мм рт. ст. 12 10 8

Температура тіла, °C 36,0 38,7 37,2

кількість рідини, виділеної 
по зонду зі шлунка, мл 900 200 0

Примітка: *ВЧТ –  внутрішньочеревний тиск.

Таблиця 4. Результати клінічного спостереження

Показники 1-ша доба 3-тя доба

АТ, мм рт. ст. 110/70 130/80

чСС, уд./хв 112 106

Сатурація, % 96 97

ВАШ, бали 10 4

ВЧТ*, мм рт. ст. 12 6

Температура тіла, °C 37,3 37,8

кількість рідини, виділеної 
по зонду зі шлунка, мл 500 200

Примітки: АТ –  артеріальний тиск; ЧСС –  частота серцевих скорочень; ВЧТ –  внутрішньочеревний тиск.

Рис. 2. Механізм розвитку гіповолемії при перитоніті
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Продовження. Початок на стор. 38.
клінічних досліджень, проведеного 
в 2014  році J.­Y. Xu MD та  спів авт. 
– «Порів няння ефекту альбуміну 
і кристалоїдів на смертність у  дорослих 
п а ц іє н т і в  і з  т я ж к и м с епсис ом 
та  септичним шоком». До цього метаа­
налізу увійшло 5 досліджень за участю 
5838 пацієнтів. Група порівняння: па­
цієнти, які  отримували кристалоїди. 
Результати значущі –  у пацієнтів, яким 
вводили альбумін, встановлено тен­
денцію до зменшення 90­денної смерт­
ності при тяжкому сепсисі й значне 
зниження 90­денної смертності при 
септичному шоці.

О.Ю. Сорокіна представила ще один 
клінічний випадок –  перитоніт, який 
також супроводжувався гіпоальбумінемією 
з перших діб розвитку захворювання.

Перитоніт виникає внаслідок:
• нагноєння надлишкової вільної рі­

дини у черевній порожнині при асциті;
• запалення органів черевної порож­

нини;
• гінекологічних захворювань;
• внутрішньоочеревинної кровотечі;
• потрапляння у вільну черевну по­

рожнину через перфорації шлункового 
й кишкового вмісту, жовчі, сечі, крові 
(перфорація порожнистого органу може 
виникати внаслідок ускладнення го­
строго апендициту, виразки шлунка 
або дванадцятипалої кишки, перероз­
тягнення кишки за кишкової непрохід­
ності, перфорації злоякісної пухлини 
та з інших причин).

Механізм розвитку гіповолемії при 
перитонітах відображений на рис. 2.

Пацієнта П., 36 років, госпіталізу­
вали на 2­гу добу від початку захво­
рювання. Діагноз: гострий загальний 
фібринозно­гнійний перитоніт, тяж­
кий перебіг, токсична фаза. Зріст –  
183 см, маса тіла –  95 кг, індекс маси 
тіла (ІМТ) –  28,4 кг/м2. Результати ла­
бораторного та клінічного  моніторингу 

упродовж п’яти діб  лікування пред­
ставлені в табл. 3, 4.

Доповідач зазначила, що перито­
ніт  – це вкрай небезпечний стан. Адже 
з 1­ї  доби за відсутності адекватного ре­
жиму корекції є великий ризик розвитку 
септичного шоку. Тому  надзвичайно важ­
ливо з перших днів включати до комп­
лексу інфузійної терапії (до або після 
оперативних втручань, частіше у після­
операційний період) альбумін, який доз­
воляє скорегувати  гіповолемію, що розви­
вається внаслідок гіпопротеїнемії.

До метааналізу, проведеного 2013 ро­
ку, увійшли 4 дослідження за участю 
288  пацієнтів із спонтанним бактері­
альним перитонітом. Усі пацієнти отри­
мували антибіотики. Група порівняння: 
пацієнти, які отримували кристалоїди 
(3  дослідження) та штучні колоїди 
(1  дос лідження). Отже, у пацієнтів, 
яким вводили альбумін, встановлено:

• зменшення летальності у 2 рази 
(35,4% у контрольній групі, 16% –  
у групі альбуміну);

• зменшення випадків ниркової не­
достатності у 3,5 разів (30,6% у контроль­
ній групі, 8,3% –  у групі альбуміну).

Ці результати є дійсно вражаючими, 
тому доповідач рекомендувала розгля­
нути обов’язкове включення альбуміну 
у комплексну терапію пацієнтів із бак­
теріальним перитонітом. Такі висновки 
зумовлені передусім адекватною корек­
цією гіпоальбумі немії, що дає змогу по­
кращити гемодинаміку завдяки власти­
вості альбуміну утримувати рідину в су­
динному руслі й запобігати гіповолемії.

О.Ю. Сорокіна надала порівняльну 
характеристику основних груп коло­
їдних розчинів: альбумін має найви­
щий волемічний коефіцієнт (1­4) по­
рівняно з ГЕК (1­1,45) та желатином 
(0,5­1). Тому тривалість волемічної дії 
в альбуміну –  від 6 до 12 год, у ГЕК –  від 
3 до 8 год і в желатину –  від 1 до 4 год. 
Крім того, слід пам’ятати, що альбумін –  

це  транспортний білок, і, скоригувавши 
його, можна вчасно попередити розвиток 
подальших ускладнень.

Важливим моментом терапії сепсису 
є поповнення об’єму внутрішньосудин­
ної рідини. Комітет фармаконагляду за 
оцінкою ризиків (Pharmacovigilance Risk 
Assessment Committe, PRAC), який вхо­
дить до складу Європейського медичного 
агентства, не рекомендує  застосовувати 
розчини ГЕК у пацієнтів із сепсисом 
або у хворих, які перебувають у критич­
ному стані. Як препарати першої лінії 
при терапії септичного шоку доцільно 
використовувати збалансовані розчини 
кристалоїдів із резервною лужністю. 
Єдиним безпечним для пацієнтів із сеп­
сисом колоїдним розчином є альбумін. 
Його використання можна розглянути 
в осіб із сепсисом і гіпоальбумінемією.

Безпечність та якість препаратів на­
справді важлива при інтенсивній тера­
пії. Препарат Альбумін-Біофарма повні-
стю відповідає всім стандартам якості:

• Плазма, з якої виробляють зареєс­
трований лікарський препарат, тричі 
перевіряється на відсутність вірусів 
ВІЛ та гепатиту В і С: на етапах збору 
плазми, коли вона потрапляє на завод 
і в процесі виробництва.

• На всіх етапах заготівлі, зберігання 
й транспортування плазми обов’язково 
дотримується температурний режим.

• При потраплянні на завод і в про­
цесі виробництва плазма тестується 
на відсутність вірусів не тільки мето­
дом ІФА, а й перевіряється на відсут­
ність вірус ної ДНК методом ПЛР.

• Незважаючи на те що п лазму 
тричі тестують на відсутність вірусів, 

її обов’язково піддають обробці з метою 
вірусної інактивації.

• Якість і безпека готової продукції 
підтверджується не тільки лабораторі­
ями МОЗ України, а й сертифікатами 
провідних лабораторій ЄС.

Диференційо вана внутрішньо венна 
інфузійна терапія, направлена на ко­
рекцію як внутрішньо судинного, так 
і позаклітинного об’єму, або об’єму 
як поза­, так і внутрішньоклітинної рі­
дини, та вибір інфузатів, що визнача­
ється патологічним процесом, є потен­
ційно важливими. Наприкінці доповіді 
О.Ю.  Соро кі на підсумувала стани, що 
 супроводжуються гіпо альбумінемією 
та гіповолемією, а саме:

• перехід в інтерстицій (сепсис, пе­
ритоніт);

• транскапілярні втрати через ки­
шечник (запальні, інфекційні, онколо­
гічні захворювання ШКТ);

• втрата через ушкоджені поверхні 
(опіки);

• підвищена протеїнурія (нефротич­
ний синдром);

• зменшення синтезу а льбуміну 
(цироз печінки);

• секвестрація альбуміну у черевній 
порожнині;

• дегідратація та згущення крові при 
травматичному та операційному шоці.

Таким чином, при всіх вищезазначених 
станах доцільне призначення препарату 
Альбумін-Біофарма у схемі комплексної 
терапії пацієнтів ВІТ із метою ефективної  
та безпечної волюмокорекції, а також зни-
ження ризиків ускладнень та смертності.

Підготувала Христина Ружанська

Тематичний номер • Травень  2019 р. 
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Вивчення впливу антисептичного розчину Декасан® 
на процеси загоєння післяопераційної рани та приживлення 

алотрансплантату в експерименті
При наданні планової хірургічної допомоги застосування алотрансплантатів стало поширеною 
та науково-обґрунтованою практикою. У США щороку виконується понад 1 млн операцій 
із використанням різних видів сіток для пластики дефектів передньої черевної стінки [1]. На жаль, 
нам не вдалося знайти статистичних даних про щорічне використання сіток при виконанні хірургічних 
втручань із приводу гриж в Україні. Однак герніопластика алотрансплантатом є золотим стандартом 
при закритті грижових дефектів передньої черевної стінки у плановій хірургії.

Застосування сіток при герніопластиці багато разово 
довело свою ефективність у порівнянні з методиками уши­
вання тканин та пластики власними тканинами в різних 
модифікаціях. Ушивання грижового дефекту без засто­
сування алопластичного матеріалу демонструє високий 
рівень розвитку рецидиву грижі –  рівень доказовості 1В. 
[2] При цьому International Endohernia Society (IEHS) у своїх 
рекомендаціях зазначає, що застосування сіток при герні­
опластиці суттєво знижує рівень розвитку рецидиву захво­
рювання порівняно з ушиванням дефекту. Водночас спо­
стерігається помірно вищий рівень місцевих ускладнень 
у післяопераційній рані при застосуванні сіток –  рівень 
доказовості 1В. При цьому зазначається, що частота місце­
вих ускладнень у рані після герніопластики алотрансплан­
татом є дещо вищою у рандомізованих контрольованих 
дослідженнях, однак зіставною – у когортних [2].

Розвиток ускладнень у місці встановлення сітки є за­
лежним від рівня потрапляння мікроорганізмів у рану та їх 
адгезії на поверхні імплантату [3]. З метою зменшення ри­
зиків розвитку місцевих бактеріальних ускладнень у пла­
новій хірургічній практиці застосовуються різні методи, 
у тому числі й уведення антибактеріальних препаратів ши­
рокого спектра дії у перед­ або інтраопераційному періоді. 
Існує практика інтраопераційного змочування сітчастого 
імплантату у розчині антибіотика безпосередньо перед 
його встановленням та фіксацією у тканинах [3]. Проте дані 
щодо ефективності цих маніпуляцій із метою зниження 
ризику розвитку інфекційних ускладнень є обмеженими 
й демонструються в окремих ретроспективних рандомізо­
ваних контрольованих дослідженнях [4, 5].

Упродовж останніх років з’явилися публікації щодо 
застосування різних видів антисептиків для зрошування 
операційної рани перед встановленням сітчастого імп­
лантату [5]. Ряд досліджень підтверджують можливість 
застосування 0,05% водного розчину хлоргексидину глю­
конату [4]. Однак цей антисептик демонструє певні сту­
пені цитотоксичності навіть за низьких концентрацій [6]. 
Існують також дослідження щодо вивчення можливостей 
застосування карбоксиметилцелюлозного гелю, збагаче­
ного хлоргексидином, але позитивні результати отримані 
лише в експерименті й потребують подальшого вивчення 
у клінічній практиці [7].

Пересторога щодо методики зрошення операційної рани 
розчинами антисептиків перед встановленням сітки, яка 
існує серед практичних хірургів, зумовлена також обме­
женою інформацією про вплив антисептиків на процеси 
імплантації сітки у тканини. Особливо заслуговує на увагу 
можливість застосування антисептиків при використанні 
композитних сітчастих імплантатів.

Мета дослідження –  вивчення впливу 0,02% розчину 
декаметоксину на загоєння післяопераційної рани та імп­
лантацію композитної сітки в передню черевну стінку 
в експерименті.

Матеріали та методи
В експериментальному дослідженні проана лізовано 

результати моделювання інтраперито неальної герніоп­
ластики за методикою ІРОМ (Intraperitoneal Onlay Mesh) 
у 12 кролів. Вибір експериментальної тварини (кроля) зу­
мовлений можливістю моделювання інтраперитонеаль­
ного розміщення композитної сітки розміром 4×4 см, що 
є технічно складним у малих гризунів. Всі тварини були 
карантинізовані й утримувались у стандартних умовах 
на базі віварію заводу ТОВ «Юрія­Фарм». У дослідженні 
були використані кролі обох статей породи «російська 
шиншила» вагою 2,1­2,9 кг.

Експериментальні тварини були рандомізовані на дві 
групи по 6 кролів. У дослідній групі всім кролям було 
виконано інтраабдомінальне встановлення композитної 
сітки PROCEED (Ethicon) розміром 4×4 см, із промиван­
ням черевної порожнини та операційної рани розчином 
Декасан® (0,02% розчин декаметоксину у фізіологічному 

розчині NaCl) протягом 1­3 хв перед ушиванням опе­
раційної рани. У контрольній групі всім 6 кролям було 
виконано моделювання інтраабдомінальної герніоп­
ластики із встановленням композитної сітки PROCEED 
(Ethicon) розміром 4×4 см без застосування антисептиків 
для санації черевної порожнини та операційної рани.

Усі проведені оперативні втручання здійснювалися 
з дотриманням вимог Європейської конвенції про захист 
хребетних тварин, що використовуються для дослідних 
та інших наукових цілей (1986) та Науково­практичних 
рекомендацій щодо утримання лабораторних тварин та ро­
боти з ними ДФЦ МОЗ України (2002).

В обох групах операції виконувалися під загальним зне­
боленням, із дотриманням вимог асептики та антисептики. 
У якості премедикації всім тваринам вводили 0,4 мл 2% 
розчину ксилазину гідрохлориду. З метою седації та анал­
гезії вводили 0,8 мл 0,1% розчину медетомідину гідрохло­
риду. Тварин на операційному столі розташовували спи­
ною донизу, фіксуючи кожну лапу окремо. Шерсть на пе­
редній черевній стінці видаляли методом сухого гоління.

По завершенні операції в обох групах усім кролям 
вводили 0,8 мл 0,5% розчину атипамезолу гідрохлориду 
з метою усунення седації. Додатково всім тваринам вво­
дили кетопрофен 3 мг/кг підшкірно з метою аналгезії. 
Антибіотикопрофілактику проводили шляхом внутріш­
ньом’язового введення цефазоліну 1,0 г за 30  хв до опера­
тивного втручання й повторно – через 12 годин. У подаль­
шому всі тварини знаходилися в умовах віварію зі стан­
дартним режимом перебування та харчування.

В обох групах тварин виводили з експерименту на 90­ту 
добу шляхом передозування препаратів для наркозу –  вну­
трішньовенного введення 1,0 г тіопенталу натрію, розведе­
ного у 5 мл 0,9% розчину натрію хлориду.

Після розтину черевної порожнини здійснюва ли 
макроскопічну оцінку вираженості злукового процесу. 
Для цього застосовували класифікацію, запропоновану 
Zühlke et al. (1990) для оцінки вираженості злукового про­
цесу у черевній порожнині в експериментальних тварин [8]. 
Згідно з цією класифікацією, при макроскопічній оцінці 
вираженості злук розрізняють 4 ступеня:

І ступінь –  фібринові напластування, дрібні ниткопо­
дібні злуки або поодинокі злуки між органами, які можуть 
бути зруйновані тупими інструментами;

ІІ ступінь –  ниткоподібні злуки, які можна зруйнувати 
тупими інструментами, але частково також наявність злук 
із початковою васкуляризацією, які можна зруйнувати 
тільки гострими інструментами;

ІІІ ступінь –  добре васкуляризовані, щільні ниткопо­
дібні злуки, які руйнуються лише гострими інструмен­
тами;

ІV ступінь –  щільні, великі злуки між органами, які 
піддаються руйнуванню лише гострими інструментами 
і при хірургічному розділенні яких ушкодження органів 
майже неминуче.

Оцінювали також наявність зміщень, часткового або 
повного відриву імплантату від парієтальної очеревини.

Після розділення злук (частково тупим, частково го­
стрим способом) виконували забір матеріалу для гістоло­
гічного дослідження та визначення міцності імплантації 
сітки у товщу передньої черевної стінки. Імплантат ви­
даляли повністю, із додатковим захопленням прилеглих 
тканин м’язово­апоневротичного шару передньої черевної 
стінки. Фіксацію матеріалу здійснювали за допомогою 10% 
розчину формаліну у воді.

Мікроскопічну оцінку імплантації сітки в тканини 
передньої черевної стінки здійснювали шляхом гісто­
логічного дослідження вилученого комплексу «передня 
черевна стінка –  імплантат». Оцінку міцності фіксації 
сітки до передньої черевної стінки кроля проводили 
в Інституті проблем міцності ім. Г.С. Писаренка НАН 
України. Визначали максимальні напруження зсуву 
в момент руйнування зразка для комбінації «передня 

 черевна стінка –  імплантат». Напруження зсуву позна­
чали t* = Р/А, де А –  прикладене зусилля, А –  площа 
контакту сітки і фрагменту м’язової тканини передньої 
черевної стінки, А = a × b (рис. 1).

Механічні випробування міцності проводили на машині 
РМ­05 з електромеханічним приводом.

Результати та їх обговорення
В обох групах операцію розпочинали шляхом ви­

конання лапаротомії через повздовжній розріз шкіри 
по серединній лінії довжиною до 4 см (рис. 2). Наступ­
ним етапом у дослідній групі виконували введення 10  мл 
0,02% розчину декаметоксину у черевну порожнину. Далі 
інтраабдомінально вводили композитну сітку розміром 
4×4 см. Це легка поліпропіленова сітка, інкапсульо­
вана у розчин полі­п­діоксанону (PDS II). З одного боку 

Сітка

М’язова тканина

Рис. 1. Схема дослідження зразка на зсув: а –  довжина 
зрощення між сіткою та фрагментом передньої черевної 
стінки; b –  ширина зрощення між сіткою та фрагментом 

передньої черевної стінки; c –  товщина сітки; d –  довжина 
вільного краю фрагменту передньої черевної стінки; 

   e –   товщина фрагменту передньої черевної стінки (м’язова 
тканина); f –  довжина вільного краю сітки; P –  напрямок 

прикладеного зусилля

Рис. 3. Фіксація сітки до передньої черевної стінки

Сітка

Точка фіксації 
сітки

Рис. 2. Виконання лапаротомного доступу

Продовження на стор. 42.
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вона вкрита окисленою регенерованою целюлозою, яким 
її розміщували всередину для контакту з вісцеральною 
очеревиною. Сітку фіксува ли окремими вузловими 
швами трансапоневротично до парієтальної очеревини 
(рис. 3). Після цього операційну рану промивали 10 мл 
0,02% розчину дека метоксину. Виконували відновлення 
цілісності передньої черевної стінки пошарово, шляхом 
накладання безперервного шва на апоневроз прямого 
м’яза живота та на шкіру (рис. 4). У контрольній групі 
промивання черевної порожнини та операційної рани 

не здійснювали. Оперативне втручання виконували 
за аналогічною методикою, однак без застосування 0,02% 
розчину декаметоксину та будь­якого іншого антисеп­
тика. По закінченні оперативного втручання на рану 
накладали асептичну пов’язку, вдягали захисну попону. 
В обох групах за період спостереження ознак нагноєння 
післяопераційної рани не виявлено.

На 90­ту добу тварин обох груп виводи ли з екс­
перименту. В обох групах зміщення або повного відриву 
імплантату від парієтальної очеревини не спостеріга­
лося. У дослідній групі в одному випадку спостерігалася 
зона часткового відриву імплантату від парієтальної 
очеревини (рис. 5). Це може бути пов’язано з обмеженою 
кількістю накладених швів та  відсутністю можливо­
сті проведення фіксації за типом «подвійної корони» 
в експерименті. В усіх тварин контрольної групи та у 5 
тварин дослідної групи спостерігалося макроскопічно 

повне зрощення імплантату з парієтальною очеревиною 
передньої черевної стінки (рис. 6).

У таблиці представлена порівняльна характеристика 
ступенів вираженості злукового процесу у черевній порож­
нині при макроскопічній оцінці в дослідній та контрольній 
групах відповідно до класифікації Zühlke et al. (1990).

У дослідній групі у першому випадку спос терігалися 
щільні злуки між сіткою та пасмом великого чепця –  ІІІ 
ступінь (див. рис. 5). Однак, на нашу думку, це пов’язано 
з частковим відривом сітки від парієтальної очеревини 
в даному випадку та тривалою травматизацією вісце­
ральної очеревини вільним краєм сітки. Ми не вважаємо 
це результатом можливого впливу зрошення 0,02% роз­
чину декаметоксину, оскільки злуки утворилися саме 
в зоні вільного краю сітки й були відсутні у місці її щіль­
ного зрощення з парієтальною очеревиною. Аналізуючи 
результати макроскопічної оцінки злукового процесу 
у черевній порожнині, вважаємо зіставними ступені його 
вираженості в дослідній та контрольній групах.

При гістологічному дослідженні препаратів комплексу 
«передня черевна стінка –  імплантат» у дослідній групі 
спостерігались наступні зміни: мезотеліальна вистилка 
з боку черевної порожнини була відсутня на деяких ділян­
ках у зоні наявних злук. Кожен філамент сітки оточений 
сполучнотканинною капсулою. Капсули переважно тонкі, 
проте навколо деяких філаментів відзначається форму­
вання товстих неоднорідних капсул. Імплантат проріс 
зрілою щільною сполучною тканиною. Сполучна тканина 
в ділянці розташування протеза переважно має прошарки, 
поблизу філаментів помірно інфільтрована лімфоцитами й 
нейтрофільними гранулоцитами. У складі деяких капсул 
відзначаються невеликі, переважно сплощені, гігантські 
клітини сторонніх тіл або ж поодинокі активовані макро­
фаги. У навколишніх тканинах виражених ознак патоло­
гічних змін не виявлено (рис. 7).

У дослідній групі в ділянці розташування сітчастого 
і м п лан тат у сформ у вався знач н и й об’єм ру бцевої 

 тканини. Зона імплантації інфільтрована лімфоцитами, 
особливо навколо імплантату. Мезотеліальної вистилки 
не простежується. У ділянці імплантації відзначаються 
нечисленні розширені повнокровні кровоносні судини. 
На деяких ділянках відзначаються скупчення макрофа­
гів зі збільшеним об’ємом цитоплазми. Наявні ознаки 
запалення в ділянці розташування імплантату (рис. 8).

Згідно з отриманими результатами гістологічних 
досліджень у дослідній групі при використанні 0,02% 
розчину декаметоксину спостерігається утворення нео­
перитонеуму (мезотеліальної вистилки) по переважній 
більшості поверхні імплантату та його щільна інвазія 
у товщу передньої черевної стінки. У контрольній групі 
також спостерігається оточення імплантату сполучною 
тканиною та його фіксація до передньої черевної стінки. 
Однак мезотеліальна вистилка не простежується, імп­
лантат оточений рубцевою тканиною. Також у контроль­
ній групі наявні ознаки запалення, яких не відмічається 
в дослідній групі при застосуванні 0,02% розчину дека­
метоксину.

Середнє значення максимального напруження зсуву 
t*

max
 для комплексу «передня черевна стінка  імплантат» 

у дослідній групі становило 0,062±0,06 МПа, у контроль­
ній – 0,074±0,04 МПа. При аналізі результатів у кон­
трольній групі визначаються  достовірно вищі показники 
міцності зрощення сітки з передньою черевною стінкою, 
що може бути зумовлено більш вираженим утворенням 
рубцевої тканини на фоні запальних змін, описаних 
вище (рис. 9,10).

Висновки
При інтраабдомінальному розміщенні композитної 

поліпропіленової сітки промивання черевної порож­
нини та операційної рани розчином Декасан® перед її 
ушиванням дозволяє мінімізувати ризик інфікування 
ділянки хірургічного втручання. При цьому спостері­
гається повноцінна інтеграція сітки у товщу передньої 
черевної стінки з утворенням неоперитонеуму (в експе­
рименті на кролях).

Таблиця. Характеристика ступенів вираженості 
злукового процесу у тварин дослідної 
та контрольної груп (за класифікацією 

Zühlke et al.)

Група № тва- 
рини

І сту-
пінь 

ІІ сту-
пінь 

ІІІ сту-
пінь 

ІV сту-
пінь 

дослідна 

1д +

2д +

3д +

4д +

5д +

6д +

контроль  на

1к +

2к +

3к +

4к +

5к +

6к +

Рис. 4. Передня черевна стінка після завершення операції

Рис. 5. Частковий відрив сітки від передньої 
черевної стінки

Рис. 7. Мікрозображення зрізу тканин навколо імплантату 
в дослідній групі (строк спостереження –  90 діб; 

забарвлення гематоксиліном та еозином)

Рис. 8. Мікрозображення зрізу тканин навколо імплантату 
в контрольній групі (строк спостереження –  90 діб; 

забарвлення гематоксиліном та еозином)

Рис. 6. Імплантація сітки у товщу передньої  
черевної стінки

О.Ю. Іоффе, д. мед. н., професор, Т.В. Тарасюк, к. мед. н., М.С. Кривопустов, кафедра загальної хірургії № 2  
Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця, м. київ

Вивчення впливу антисептичного розчину Декасан® 
на процеси загоєння післяопераційної рани 

та приживлення алотрансплантату в експерименті
Продовження. Початок на стор. 41.
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Рис. 9. Графік розтягнення та руйнування зразка комплексу 
«передня черевна стінка – імплантат» дослідної групи
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Рис. 10. Графік розтягнення та руйнування зразка комплексу 
«передня черевна стінка – імплантат» контрольної групи 
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ДЕКАСАН®

У Н І В Е Р С А Л Ь Н И Й  А Н Т И С Е П Т И К
ДЛЯ ЗОВНІШНЬОГО І ВНУТРІШНЬОПОРОЖНИННОГО ЗАСТОСУВАННЯ

 ЕФЕКТИВНИЙ ПРОТИ:
3 Бактерій (стафілококи, 

стрептококи,  

кишкова паличка та ін.)

3 Грибів (дріжджоподібні 

гриби, аспергілли ті ін.)

3 Вірусів

3 Найпростіших 
(трихомонади та ін.)

 БЕЗПЕЧНИЙ:
3 Не всмоктується слизовими 

оболонками, неушкодженою  

шкірою  і раньовою поверхнею

3 Можна застосовувати під час 

вагітності та годування груддю

3 Безпечний при внутрішньо- 

порожнинному застосуванні

 ДОДАТКОВІ ВЛАСТИВОСТІ:
3 Потенціює дію антибіотиків

3 Перешкоджає процесу адгезії 

мікроорганізмів

ДЕКАСАН® (DЕСАSАNUМ)
Склад: діюча речовина: декаметоксин; 1 мл розчину мiстить 0,2 мг декаметоксину; допомiжнi речовини: натрiю хлорид, вода для ін’єкцій.
Лікарська форма. Розчин. Основні фізико-хімічні властивості: прозорий безбарвний розчин. Фармакотерапевтична група. Антисептичнi та 
дезінфекційні засоби. Код АТХ D08А. Фармакологічні властивості. Фармакодинаміка. Декасан чинить антимiкробну протигрибкову дію, концентрується на 
цитоплазматичнiй мембранi (ЦПМ) мiкробної клiтини i з’єднується з фосфатидними групами лiпiдiв мембрани, порушуючи проникнiсть ЦПМ мiкроорганiзмiв. 
Декаметоксин має виражений бактерицидний вплив на стафiлококи, стрептококи, дифтерiйну та синьогнiйну палички, капсульнi бактерiї та фунгiцидну дiю на 
дрiжджi, дрiжджоподiбнi гриби, збудники епiдермофiтiї, трихофiтiї, мiкроспорiї, еритразми, деякi види плiснявих грибiв (аспергiли, пенiцили), протистоцидну 
дiю на трихомонади, лямблiї, вiрусоцидну дiю на вiруси. Високоактивний вiдносно мiкроорганiзмiв, стiйких до антибіотикiв. Стiйкі до декаметоксину форми 
при тривалому застосуваннi утворюються повiльно i в незначній кількості. Бактерiостатичнi (фунгiстатичнi) концентрацiї подiбнi до його бактерицидних 
(фунгiцидних), вiрусоцидних, протистоцидних концентрацiй. У процесi лiкування препаратом підвищується чутливість антибiотикорезистентних 
мiкроорганiзмiв до антибiотикiв. Фармакокінетика. Препарат практично не всмоктується слизовими оболонками, неушкодженою шкiрою та рановою 
поверхнею. Клінічні характеристики. Показання. Лiкування гнiйничкових бактерiальних та грибкових захворювань шкiри, мiкробної екземи, гнiйно-
запальних  уражень  м’яких  тканин  (абсцеси, карбункули, флегмони, фурункули, гнійнi рани, панарицiї); стоматологiчні захворюва ння (стоматити, виразково-
некротичний гiнгiвiт, дистрофiчно-запальна форма пародонтозу I-II ступеня у стадiї загострення).Також показаний при абсцесi легенiв, бронхоектатичнiй 
хворобi, кiстознiй гiпоплазiї легенiв, ускладненiй нагноюванням, хронiчному бронхiтi у фазi загострення, хронiчному тонзилiтi, ангiнi, носiйствi стафiлококiв та 
дифтерiйних паличок, виразковому колiтi, парапроктитi.У гiнекологiчнiй практицi – для лiкування кандидозу слизової оболонки пiхви, запальних захворювань 
генiталiй мiкробного походження, передпологової санацiї пологових шляхiв, лiкування пiсляпологового ендометриту. Гнійно-запальні  захворювання черевної 
та плевральної порожнин.
Для гiгiєнiчної дезiнфекцiї шкiри рук медперсоналу та гумових рукавичок пiд час обстеження хворих і виконання медичних манiпуляцiй та малих хiрургiчних 
втручань, передстерилiзацiйної дезiнфекцiї медичних iнструментiв та дiагностичного обладнання з металiв, гуми, полiмерних матерiалiв та скла.
Протипоказання. Iндивiдуальна гіперчутливiсть до компонентiв препарату. Взаємодiя з iншими лiкарськими засобами та інші види взаємодій.
Фармацевтична: декаметоксин є катiонною поверхнево-активною речовиною, тому вiн несумiсний з милом та iншими анiонними сполуками. Фармакодинамічна: 
декаметоксин пiдвищує чутливість антибiотикорезистентних мiкроорганiзмiв до антибiотикiв. Особливості застосування. Декаметоксин у концентрацiї, 
що застосовується в Декасанi®, не має токсичної дiї. Тривале застосування Декасану не спричиняє жодних токсичних реакцiй. Пiдiгрiвання препарату 
до       38 °С перед застосуванням пiдвищує ефективнiсть дiї. При запальних явищах та при подразненнях шкіри препарат розводити дистильованою 
водою у співвідношенні 1:1 або 1:2.  Застосування у період вагітності або годування груддю. Відсутні застереження щодо застосування у період вагітності 
або годування груддю. Здатність впливати на швидкість реакції при керуванні автотранспортом або іншими механізмами. Відсутні застереження щодо 
впливу на швидкість реакції при керуванні автотранспортом або роботі з іншими механізмами. Спосiб застосування та дози. При гнiйних та грибкових 
ураженнях шкiри, гнійних ранах розчин застосовувати у виглядi промивань, примочок. Для лiкування проктиту i виразкового колiту теплий розчин 
вводити у виглядi клiзм по 50-100 мл 2 рази на добу до повного зникнення ознак гострого запалення. Норицi при хронiчному парапроктитi промивати 

Декасаном®щодня протягом 3-4 дiб. Для промивання сечового мiхура у дорослих пацієнтів розчин декаметоксину застосовувати пiсля попереднього розведення 
1:7 очищеною водою у дозi 500-600 мл (на курс лiкування 7-20 промивань). Ураження слизової оболонки порожнини рота лiкувати шляхом аплiкацiї по  
25-50 мл протягом 10-15 хвилин або полоскання (100-150 мл). Дистрофiчно-запальну форму пародонтозу I-II ступеня у стадiї загострення лiкувати шляхом 
iригацiї теплим розчином патологiчних карманiв ясен (50-70 мл) або аплiкацiй на ясна до затухання запальних явищ. Хворим з кандидозним ураженням 
слизової оболонки рота, виразково-некротичним гiнгiвiтом призначати полоскання порожнини рота (100-150 мл) 4 рази на добу протягом 5-10 днiв. Лiкування 
кандидозу мигдаликiв, хронiчного тонзилiту проводити промиванням лакун пiднебiнних мигдаликiв (50-75 мл на промивання). Санацiю носiїв стафiлококу, 
дифтерiйної палички проводити шляхом полоскання розчином зiва, промивання лакун, зрошування носоглотки, мигдаликiв. Лакуни промивати 3-5 разiв через 
день. У дорослих при абсцесi легенiв, бронхоектатичнiй хворобi, кiстознiй гіпоплазiї легень, ускладнених нагноюванням, хронiчному бронхiтi у фазi загострення 
Декасан®вводити ендобронхiально:
– через мiкротрахеостому по 25-50 мл 1-2 рази на добу; через трансназальний катетер по 5-10 мл 1 раз на добу;
– методом ультразвукових iнгаляцiй по 5-10 мл 1-2 рази на добу;
– за допомогою лаважу трахеобронхiального дерева в об’ємi 100 мл. Тривалiсть лiкування – 2-4 тижнi. При лікуванні гнійно-запальних захворювань черевної 
та плевральної порожнин уражену ділянку заповнювати до країв Декасаном®з експозицією не менше 10 хвилин. При необхідності, у тому числі при ушиванні 
«наглухо» (без дренажу), проводити багаторазове заповнення операційної порожнини з подальшим видаленням розчину до чистих промивних вод. Проточно-
промивальне дренування порожнини виконувати за допомогою дренажів або пункційним методом. Для лiкування мiкробних та грибкових трихомонадних 
уражень слизової оболонки пiхви Декасан®використовувати у виглядi спринцювань (50-100 мл пiдiгрiтого до 38 °С препарату 3 рази на добу). У такий же 
спосiб проводити передпологову санацiю пологових шляхiв одноразово. Лiкування пiсляпологового ендометриту здiйснювати шляхом промивання теплим 
препаратом порожнини матки (150-200 мл) 2 рази на добу. Знезаражування шкiри рук та гумових рукавичок проводити шляхом нанесення 5-10 мл препарату 
на попередньо вимиту поверхню, що пiдлягає дезінфекцiї, протягом 5 хвилин. Очищенi медичнi iнструменти, загубники, трубки та обладнання дезінфiкувати 
шляхом занурення у розчин на 30 хвилин.
Діти. Застосовувати для лікування дітей віком від 12 років з хронiчним бронхiтом у фазi загострення, методом ультразвукових інгаляцій по 5-10 мл 1-2 рази 
на добу. При інших показаннях досвід застосування дітям віком до 18 років відсутній. Передозування. У зв’язку з вiдсутнiстю всмоктування передозування 
не спостерiгається.
Побiчні реакції. У поодиноких випадках у деяких пацієнтів можлива підвищена iндивiдуальна чутливість. У таких осiб після застосування препарату можлива 
поява висипань на шкiрi, печіння, сухості, свербежу та інших місцевих алергічних реакцій, при ендобронхiальному введеннi може з’являтися вiдчуття жару за 
грудниною, що минає через 20-30 хвилин пiсля закiнчення процедури. Термiн придатності. 3 роки. Умови зберiгання. Зберігати у  недоступному для дiтей 
і захищеному вiд свiтла мiсцi при температурі не вище 25 ° С. Не заморожувати. Упаковка. По 50 мл або 100 мл, або 200 мл, або 400 мл у пляшках скляних. 
По 50 мл або 100 мл, або 250 мл, або 500 мл, або 1000 мл, або 2000 мл, або 3000 мл, або 5000 мл у контейнерах полімерних. По 2 мл або 5 мл у контейнері 
однодозовому; по 10 контейнерів у пачці. Категорія відпуску. Без рецепта. Виробник. ТОВ «Юрія-Фарм». Місцезнаходження виробника та його адреса місця 
провадження діяльності.Україна, 18030, м. Черкаси, вул. Вербовецького, 108, тел. (044) 281-01-01

ТОВ «Юрія-Фарм», 03038, м. Київ, вул. М. Амосова, 10, Україна

Тел./факс: (044)275-01-08, 275-92-42,

www.uf.ua

Інформація для професійної діяльності медичних і фармацевтичних працівників. Перед застосуванням слід обов’язково ознайомитися з інструкцією для медичного застосування  
та загальними застереженнями. РС МОЗ України: №UA / 5364/01/01 від 03.01.12.

ЦЕФОБОЦИД
Цефоперазон

ЦЕФТРАКТАМ
Цефтріаксон + Сульбактам

АНТИБАКТЕРІАЛЬНІ ЗАСОБИ
ДЛЯ СИСТЕМНОГО ЗАСТОСУВАННЯ

ЦЕФОПЕКТАМ
Цефоперазон + Сульбактам

ЦЕФОБОЦИД:
•  висока ефективність лікування інфекцій 

жовчовивідних шляхів та органів 
черевної порожнини;

•  безпечне використання при нирковій 
патології, особливо в умовах зниження 
фільтраційної здатності нирок.

ЦЕФОПЕКТАМ:
•  виражена дія на штами, чутливі 

до цефоперазону;
•  запобігання деструкції 

цефоперазону дією β-лактамаз 
стійких мікроорганізмів;

•  синергізм дії (зниження приблизно 
в 4 рази мінімальних концентрацій, 
що пригнічують мікроорганізми, 
в комбінації, порівняно з такими 
концентраціями для кожного 
компонента окремо).

ЦЕФТРАКТАМ:
•  виражена дія на штами, чутливі 

до цефтріаксону;
•  зниження в декілька разів МІК 

у порівнянні з цефтріаксоном;
•  найтриваліший період 

напіввиведення з усіх відомих 
цефалоспоринів ІІІ покоління.

КОРОТКА ІНФОРМАЦІЯ ПРО ЛІКАРСЬКИЙ ЗАСІБ ЦЕФОБОЦИД. Р.п. МОЗ України № UA / 9239 / 01 / 01 від 27.04.2018. Склад: 1 флакон містить 1 г 
цефоперазону. Лікарська форма. Порошок для розчину для ін’єкцій. Фармакотерапевтична група. Цефалоспорини ІІІ покоління. Цефоперазон. Код 
АТС J01D D12. Показання. Інфекції дихальних шляхів; інфекції сечовивідних шляхів; перитоніт, холецистит та інші інтраабдомінальні інфекції. Спосіб 
застосування та дози. Дорослі. Звичайна добова доза становить 2-4 г / добу, розподілена на рівні частини, що вводяться кожні 12 годин. Побічні реакції: 
анафілактичні реакції, лейкопенія, анемія, подовження протромбінового часу, псевдомембранозний коліт. КОРОТКА ІНФОРМАЦІЯ ПРО ЛІКАРСЬКИЙ ЗАСІБ 
ЦЕФОПЕКТАМ Р.п. МОЗ України № UA / 13412 / 01 / 01; UA / 13412 / 01 / 02 від 20.01.14. Склад: 1 флакон містить: (500 мг цефоперазону + 500 мг сульбактаму) 
або (1 г цефоперазону + 1 г сульбактаму). Лікарська форма. Порошок для розчину для ін’єкцій. Фармакотерапевтична група. Цефалоспорини  ІІІ 
покоління. Код ATХ J01D D62. Показання. Інфекції дихальних шляхів; перитоніт, холецистит, холангіт; запальні захворювання органів малого тазу. Спосіб 
застосування та дози. Дорослі. Звичайна доза препарату становить 2-4 г на добу в / в або в / м, в еквівалентно розділених дозах кожні 12 годин. Побічні 
реакції: лейкопенія, зниження рівня гемоглобіну та / або гематокриту, дефіцит вітаміну К, анафілактичні реакції, кандидамікоз. КОРОТКА ІНФОРМАЦІЯ 
ПРО ЛІКАРСЬКИЙ ЗАСІБ ЦЕФТРАКТАМ Р.п. МОЗ України № UA / 13736 / 01 / 01; UA / 13736 / 01 / 02 від 10.07.2014. Склад: 1 флакон містить 500 мг цефтріаксону 
+ 250 мг сульбактаму або 1000 мг цефтріаксону + 500 мг сульбактаму. Лікарська форма. Порошок для розчину для ін’єкцій. Фармакотерапевтична група. 
Цефалоспорини ІІІ покоління. Код АТХ J01D D54. Показання. Інфекції дихальних шляхів; інфекції ЛОР-органів; інфекції шкіри та м’яких тканин; інфекції 
нирок та сечовивідних шляхів; гонорея; профілактика інфекцій при хірургічних втручаннях. Спосіб застосування та дози. Добова доза для дорослих 
і дітей віком від 12 років становить 1,5-3 г препарату 1 раз на добу. Дозу 3 г рекомендується вводити у вигляді в / в інфузії. Побічні реакції: діарея, нудота, 
панкреатит, шлунково-кишкова кровотеча, преципітація кальцієвих солей цефтріаксону у жовчному міхурі, підвищення білірубіну. Повна інформація 
про лікарський засіб в інструкції для медичного застосування. Інформація для професійної діяльності медичних та фармацевтичних працівників. 
Для розміщення у спеціалізованих виданнях, призначених для лікарів та медичних установ, а також для розповсюдження на семінарах, конференціях, 
симпозіумах з медичної тематики.

Виробник: ПАТ НВЦ «Борщагівський ХФЗ»
вул. Миру, 17, м.Київ, Україна, 03134
Тел.: (044) 205-41-23, (044) 497-71-40
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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 або 
до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб застосування та дози. Дорослим. Залежно від виду 
та інтенсивності болю рекомендована доза становить 25 мг (1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою) кожні 8 годин. Добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Небажані явища 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 їжі зменшує швидкість всмоктування 
діючої речовини, тому його рекомендується приймати щонайменше за 30 хв 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 11.01.2019 №81. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 Бадалона, 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 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. 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). 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 найменш 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 30.05.2019 №1212. Виробник. А. Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Сете Санті 3, 50131 Флоренція, 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’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до  декскетопрофену, будь-якого 
іншого нестероїдного протизапального засобу або до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб 
застосування та дози. Рекомендована доза, яку застосовують дорослим, становить 25 мг з інтервалом 8 годин. Максимальна добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Побічні дії можна зменшити за рахунок застосування найменшої ефективної 
дози впродовж мінімального часу, необхідного для покращення стану. Перед застосуванням розчиніть весь вміст 1 пакета у склянці води та добре перемішайте для кращого розчинення. Отриманий розчин слід приймати відразу після приготування. 
Препарат 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 01.10.2015 № 636. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 
Бадалона, Іспанія.
1 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® від 11.01.2019 №81. 2 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® саше від 01.10.2015 № 636. 3 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® ін’єкт від 
30.05.2019 №1212. 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 effi  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 effi  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 Effi  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. Effi  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 на Україні’, що були зареєстровані у 2004 та 2005 рр відповідно 
та мають діючу речовину «декскетопрофен» (Market research system «Pharmstandart», ТОВ «Моріон», 2003-2016, Year 2003-2016, M01A market). *Показання: Симптоматичне лікування гострого болю від легкого та помірного ступеня (Дексалгін® 
та Дексалгін® саше) до болю середньої та високої (Дексалгін® ін’єкт) інтенсивності. ** 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. Додаткова інформація в інструкціях для медичного застосування препаратів Дексалгін®  від 11.01.2019 №81,  ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 30.05.2019 №1212, Дексалгін® саше від 
01.10.2015 № 636. 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.
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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 або 
до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб застосування та дози. Дорослим. Залежно від виду 
та інтенсивності болю рекомендована доза становить 25 мг (1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою) кожні 8 годин. Добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Небажані явища 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 їжі зменшує швидкість всмоктування 
діючої речовини, тому його рекомендується приймати щонайменше за 30 хв 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 11.01.2019 №81. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 Бадалона, 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 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. 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). 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 найменш 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 30.05.2019 №1212. Виробник. А. Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Сете Санті 3, 50131 Флоренція, 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’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до  декскетопрофену, будь-якого 
іншого нестероїдного протизапального засобу або до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб 
застосування та дози. Рекомендована доза, яку застосовують дорослим, становить 25 мг з інтервалом 8 годин. Максимальна добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Побічні дії можна зменшити за рахунок застосування найменшої ефективної 
дози впродовж мінімального часу, необхідного для покращення стану. Перед застосуванням розчиніть весь вміст 1 пакета у склянці води та добре перемішайте для кращого розчинення. Отриманий розчин слід приймати відразу після приготування. 
Препарат 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 01.10.2015 № 636. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 
Бадалона, Іспанія.
1 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® від 11.01.2019 №81. 2 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® саше від 01.10.2015 № 636. 3 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® ін’єкт від 
30.05.2019 №1212. 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 effi  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 effi  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 Effi  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. Effi  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 на Україні’, що були зареєстровані у 2004 та 2005 рр відповідно 
та мають діючу речовину «декскетопрофен» (Market research system «Pharmstandart», ТОВ «Моріон», 2003-2016, Year 2003-2016, M01A market). *Показання: Симптоматичне лікування гострого болю від легкого та помірного ступеня (Дексалгін® 
та Дексалгін® саше) до болю середньої та високої (Дексалгін® ін’єкт) інтенсивності. ** 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. Додаткова інформація в інструкціях для медичного застосування препаратів Дексалгін®  від 11.01.2019 №81,  ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 30.05.2019 №1212, Дексалгін® саше від 
01.10.2015 № 636. 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.
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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 або 
до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб застосування та дози. Дорослим. Залежно від виду 
та інтенсивності болю рекомендована доза становить 25 мг (1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою) кожні 8 годин. Добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Небажані явища 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 їжі зменшує швидкість всмоктування 
діючої речовини, тому його рекомендується приймати щонайменше за 30 хв 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 11.01.2019 №81. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 Бадалона, 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 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. 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). 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 найменш 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 30.05.2019 №1212. Виробник. А. Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Сете Санті 3, 50131 Флоренція, 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’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до  декскетопрофену, будь-якого 
іншого нестероїдного протизапального засобу або до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб 
застосування та дози. Рекомендована доза, яку застосовують дорослим, становить 25 мг з інтервалом 8 годин. Максимальна добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Побічні дії можна зменшити за рахунок застосування найменшої ефективної 
дози впродовж мінімального часу, необхідного для покращення стану. Перед застосуванням розчиніть весь вміст 1 пакета у склянці води та добре перемішайте для кращого розчинення. Отриманий розчин слід приймати відразу після приготування. 
Препарат 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 01.10.2015 № 636. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 
Бадалона, Іспанія.
1 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® від 11.01.2019 №81. 2 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® саше від 01.10.2015 № 636. 3 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® ін’єкт від 
30.05.2019 №1212. 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 effi  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 effi  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 Effi  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. Effi  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 на Україні’, що були зареєстровані у 2004 та 2005 рр відповідно 
та мають діючу речовину «декскетопрофен» (Market research system «Pharmstandart», ТОВ «Моріон», 2003-2016, Year 2003-2016, M01A market). *Показання: Симптоматичне лікування гострого болю від легкого та помірного ступеня (Дексалгін® 
та Дексалгін® саше) до болю середньої та високої (Дексалгін® ін’єкт) інтенсивності. ** 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. Додаткова інформація в інструкціях для медичного застосування препаратів Дексалгін®  від 11.01.2019 №81,  ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 30.05.2019 №1212, Дексалгін® саше від 
01.10.2015 № 636. 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.

Інформація для лікарів. Розповсюджується на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
*Загальний наклад із 15.08.2014 р.


