
Кетопрофен 2,5 % гель

Лікування БОЛЮ
в м’язах та суглобах 1 
30, 50, 100 г гелю у тубі

1. Показання: посттравматичний біль у м’язах та суглобах, запалення сухожиль. 
За повною інформацією щодо можливих побічних ефектів звертайтеся до інструкції для медичного застосування лікарського засобу Фастум® гель, затвердже-
ної наказом МОЗ України № 824 від 09.04.2020. Р.П. № UA/10841/01/01.
Інформація про рецептурний лікарський засіб для спеціалістів охорони здоров’я, для медичних і фармацевтичних працівників.
СКОРОЧЕНА ІНСТРУКЦІЯ для медичного застосування лікарського засобу ФАСТУМ® ГЕЛЬ (FASTUM® GEL)
Cклад. 1 г гелю містить кетопрофену 0,025 г. Фармакотерапевтична група. Нестероїдні протизапальні засоби для місцевого застосування. Код АТХ М02А А10. Показання. 
Посттравматичний біль у м’язах та суглобах, запалення сухожиль. Протипоказання. Наявність в анамнезі гіперчутливості до будь-якої із допоміжних речовин лікарського 
засобу, наявність в анамнезі реакції фоточутливості, відомі реакції гіперчутливості, вплив сонячних променів, навіть у вигляді розсіяного світла чи УФ-опромінення 
в солярії під час лікування і протягом двох тижнів після його припинення, ІІІ триместр вагітності та інші.  
Особливості застосування. Під час лікування та протягом 2 тижнів після його завершення рекомендується носити одяг, який закриває ділянку 
нанесення, для уникнення фоточутливості. 
Спосіб застосування та дози. Гель слід наносити тонким шаром (3-5 см) на уражені ділянки від 1 до 3 разів на добу, а для кращого проникнення застосувати легкі масажні 
рухи. Побічні ефекти. Іноді: місцеві шкірні реакції, такі як еритема, екзема, свербіж і відчуття печіння; рідко: дерматологічні реакції (фотосенсибілізація, бульозні висипи і 
кропив’янка); дуже рідко: пептична виразка, шлунково-кишкова кровотеча, діарея, контактний дерматит, ниркова недостатність або погіршення стану у разі наявності такої та 
інші. Категорія відпуску. За рецептом.
Виробник. А. Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Адреса. Віа Сете Санті 3, 50131 Флоренція (ФІ), Італія.
Обов’язково уважно ознайомтеся з повною інструкцією для медичного застосування лікарського засобу Фастум® гель № 824 від 09.04.2020, а саме з повним переліком 
протипоказань, побічних ефектів і особливостей застосування.
Представництво “Берлін-Хемі/A. Менаріні Україна ГмбХ”. Адреса: м. Київ, вул. Березняківська, 29. Тел: +38 (044) 494 33 88.
UA-Fas-13-2022-V1-Press. Останній перегляд 24.11.2022.
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Інтенсивна терапія

Інформація для лікарів. Розповсюджується на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
*Загальний наклад із 15.08.2014 р.
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Інформація для лікарів. Розповсюджується на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
*З 10.05.2022 наклад зменшено через воєнні дії на території України.
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Інгаляція амікацином для профілактики вентилятор-асоційованої пневмонії
Вентилятор-асоційована пневмонія (ВАП) є найбільш частою лікарняною інфекцією 

нижніх дихальних шляхів. Процеси мікроаспірації навколо манжети ендотрахеальної 
трубки та утворення біоплівок можуть супроводжуватися прогресуючим розповсюджен-
ням бактерій у трахеобронхіальній системі й, у кінцевому підсумку, призводити до роз-
витку пневмонії. При цьому інгаляційна антибіотикотерапія дає можливість створювати 
дуже високі концентрації антибіотиків у ділянці трахеобронхіального дерева, легеневій 
паренхімі та на поверхні ендотрахеальної трубки, де утворюються біоплівки. Але відповіді 
на питання, чи можуть профілактичні інгаляції антибіотиками зменшити частоту виник-
нення ВАП, поки що немає.

Клінічне дослідження
Дизайн
Багатоцентрове подвійне сліпе рандомізоване плацебо-контрольоване дослідження 

у Франції, яке вивчало ефективність і безпеку інгаляцій амікацином у критично хворих 
пацієнтів дорослого віку, що перебували на  інвазивній механічній вентиляції протягом 
≥72 год (рис. 1).

Втручання
Усього 847 пацієнтів були рандомізовані для отримання інгаляцій амікацином у дозі 20 мг на кг 

ідеальної маси тіла або плацебо один раз на день упродовж 3 днів. Первинним результатом було 
перше виникнення ВАП у період до 28-го дня від моменту інтубації.

Результати
Ефективність
За контрольний період часу (на 28-й день від моменту інтубації) ВАП у групі амікацину 

розвинулася в меншої кількості пацієнтів порівняно з групою плацебо (рис. 2).

Безпека
Серйозні побічні ефекти, пов’язані з дослідженням, спостерігалися у 7 пацієнтів групи 

амікацину та у 4 пацієнтів групи плацебо (рис. 3).

Обмеження та питання, що залишилися
• Дослідження не передбачало вивчення інших результатів, пов’язаних із пацієнтами, 

таких як смертність або тривалість перебування у відділенні інтенсивної терапії та стаці-
онарі.

• Дослідження також не було спрямоване на визначення того, чи може профілактичне за-
стосування інгаляції антибіотиками зменшити використання системних антибіотиків, щоб 
знизити ризик селекції антибіотикорезистентних патогенів.

Висновки
Серед тяжкохворих пацієнтів, які перебували на штучній вентиляції легень понад 3 дні, по-

дальший 3-денний курс інгаляцій амікацином зменшував частоту розвитку ВАП упродовж 
28 днів спостереження.
За матеріалами: Ehrmann S. et al. and CRICS-TRIGGERSEP F-CRIN Research Networks; Reva and CRICS-TRIGGERSEP F-CRIN Research Network. Inhaled 

Amikacin to Prevent Ventilator-Associated Pneumonia. N Engl J Med. 2023 Nov 30;389(22):2052-2062. doi: 10.1056/NEJMoa2310307.  
Epub 2023 Oct 25. PMID: 37888914.

Внутрішньовенне введення левотироксину гемодинамічно нестабільним донорам, 
у яких констатовано смерть мозку

Смерть мозку в потенційних донорів часто є причиною системних порушень, які можуть 
вплинути на життєздатність органів. У діючих настановах рекомендовано введення гормону 
щитоподібної залози гемодинамічно нестабільним донорам або донорам, які придатні до донації 
серця. Водночас доказів на користь такого підходу бракує.

Клінічне дослідження
Дизайн
Багатоцентрове рандомізоване контрольоване дослідження для оцінки того,  чи може 

левотироксин, що вводиться гемодинамічно нестабільним, із діагностованою смертю мозку 
потенційним донорам серця, які пройшли рандомізацію протягом 24 год після констатації смерті, 
збільшити кількість трансплантованих донорських сердець.

Втручання
Усього 838 потенційних донорів були рандомізовані на отримання левотироксину внутрішньовенно 

(30 мкг на годину протягом щонайменше 12 год) або фізіологічного розчину (плацебо). Первинним 
результатом була трансплантація донорського серця. Також була оцінена виживаність трансплан-
тата через 30 днів після пересадки як попередньо визначений результат безпеки реципієнта.

Результати
Ефективність
Більш ніж половина досліджуваних у кожній групі стали донорами серця, без суттєвої різниці 

між групами.
Безпека
У донорів серця, яким вводили левотироксин, була вищою частота розвитку тяжкої гіпертензії 

та тахікардії, які зникали після відміни або припинення інфузії левотироксину. Серед реципієнтів 
серця виживаність трансплантата протягом 30 днів була порівнянною в обох групах.

Обмеження та питання, що залишилися
• У групі плацебо 12% донорів отримали левотироксин після 12-годинного періоду дослідження.
• «Засліплення» левотироксину або фізіологічного розчину було неможливим у багатьох до-

сліджуваних центрах.
• Відповідно до протоколу, дозування левотироксину було у вищому діапазоні порівняно з тим, 

який зазвичай використовується. Трийодтиронін, більш активна форма гормону щитоподібної 
залози, у даному дослідженні не використовувався.

Висновки
У гемодинамічно нестабільних потенційних донорів серця з діагностованою смертю мозку 

внутрішньовенна інфузія левотироксину не збільшує вірогідність трансплантації серця.
За матеріалами: Dhar R et al. Intravenous Levothyroxine for Unstable Brain-Dead Heart Donors. 

N Engl J Med. 2023 Nov 30;389(22):2029-2038. doi: 10.1056/NEJMoa2305969. PMID: 38048188.

Застосування розчину Рінгера лактату в перші 24 год після госпіталізації 
асоціюється з кращими результатами лікування у пацієнтів із гострим панкреатитом

Раннє внутрішньовенне введення рідини має вирішальне значення для покращення результатів 
лікування гострого панкреатиту і запобігання панкреонекрозу. Ані розчин Рінгера лактату, ані зви-
чайний фізіологічний розчин не мають беззаперечних переваг при гострому панкреатиті, й обидва 
засоби рекомендовані настановою Інституту Американської гастроентерологічної асоціації (AGA, 
2018). Крім того, нещодавній метааналіз, який порівнював розчин Рінгера лактату та фізіологічний 
розчин при гострому панкреатиті, не виявив різниці у смертності або розвитку синдрому системної 
запальної відповіді (Aziz M. et al., 2021). При цьому в одному з досліджень призначення розчину 
Рінгера лактату зменшувало кількість госпіталізацій у відділення інтенсивної терапії та тривалість 
перебування в ньому порівняно з фізіологічним розчином (Lee A. et al., 2021). У той же час біль-
шість клінічних досліджень мали малі розміри вибірки, що обмежило їхню статистичну потужність 
і не дозволило сформувати остаточні висновки.

Клінічне дослідження
Дизайн
Проспективне обсерваційне міжнародне дослідження у 22 клінічних центрах за участю 

1000 пацієнтів із гострим панкреатитом, які отримували розчин Рінгера лактату або звичайний 
фізіологічний розчин протягом перших 24 год після госпіталізації (рис. 4). Серед усіх учасни-
ків дослідження 36% хворих отримували фізіологічний розчин, 33% – ​розчин Рінгера лактату, 
а 31% – ​комбінацію цих двох розчинів.

Результати
Ефективність
Гострий панкреатит від помірного до тяжкого ступеня (тобто з відмовою органа або місце-

вими ускладненнями) розвинувся у 236 пацієнтів. Після поправки на потенційно ускладнюючі 
фактори пацієнти, які отримували розчин Рінгера лактату, мали значно меншу ймовірність роз-
витку панкреатиту середнього та тяжкого ступеня, ніж ті, хто отримував фізіологічний розчин 
(скориговане співвідношення шансів – ​0,52).

Коментар А.Дж. Кальдерона, заступника редактора журналу NEJM Journal Watch Hospital Medicine
Це велике обсерваційне дослідження дозволяє припустити, що розчин Рінгера лактату може 

бути більш ефективним у запобіганні розвитку панкреатиту середнього та тяжкого ступеня 
порівняно зі звичайним фізіологічним розчином. Однак одним з обмежень цього дослідження є те, що 
ми не знаємо, чи відрізнялися фізіологічні цілі лікування між групами і чи вплинули вони на результати. 
Поки ми чекаємо на подальші висновки майбутнього рандомізованого контрольованого дослідження 
WATERLAND, клініцисти можуть розглянути можливість використання розчину Рінгера лактату 
в пацієнтів із гострим панкреатитом.

За матеріалами: Lee P.J. et al. Lactated Ringers Use in the First 24 Hours of Hospitalization Is Associated With Improved Outcomes in 999 Patients With 
Acute Pancreatitis. The American Journal of Gastroenterology 118(12): p 2258-2266, December 2023. 

doi: 10.14309/ajg.0000000000002391 (https://doi.org/10.14309/ajg.0000000000002391)
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Рис. 1. Дизайн дослідження
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Рис. 2. Різниця в обмеженому середньому часі виживаності до ВАП,  
1,5 дня (95% довірчий інтервал 0,6-2,5); р=0,004
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Рис. 3. Серйозні побічні ефекти, пов’язані з дослідженням
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Рис. 4. Порівняльний розподіл призначення досліджуваних розчинів протягом перших 24 год 
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Міждисциплінарна настанова щодо раціонального застосування 
місцевих нестероїдних протизапальних препаратів  

при скелетно-м’язовому болю (2022)
У представленому документі узагальнено існуючі дані щодо використання місцевих нестероїдних протизапальних 
препаратів (НПЗП) для лікування скелетно-м’язового болю на основі високоякісних доказів. Це перша стандартна 
настанова, у якій зосереджено увагу на виборі препарату з огляду на взаємодію ліків та фармацевтичну 
безпечність. Рекомендації представлені у форматі відповідей на найбільш актуальні питання, що виникають при 
наданні допомоги хворим зі скелетно-м’язовим болем, і будуть корисні лікарям та фармацевтам.
Ключові слова: місцеві нестероїдні протизапальні препарати, скелетно-м’язовий біль, лікування болю.

Захворювання опорно-рухового апарату є однією з основних 
причин інвалідності в усьому світі. За даними 2019 року, близько 
1,71 млрд людей у світовій популяції мають порушення опорно-
рухового апарату [1], а больовий синдром при цьому є найчасті-
шою скаргою. Поширеність скелетно-м’язового болю у дорослих 
пацієнтів становить від 18 до 80% [2, 3]. Показник кількості років 
життя з інвалідністю внаслідок захворювань опорно-рухового 
апарату збільшився майже на 20% у період із 2000 по 2017 рік [4].

НПЗП широко застосовують для лікування скелетно-м’язового 
болю, що зумовлено їхньою здатністю блокувати синтез проста
гландинів, тим самим полегшуючи біль і зменшуючи запалення 
[10]. Застосування пероральних НПЗП має ряд обмежень і не по-
казане у пацієнтів із підвищеним ризиком виникнення небажаних 
явищ, таких як шлунково-кишкові та серцево-судинні розлади 
[13, 14]. Місцеві НПЗП забезпечують ефективну анальгетичну 
концентрацію лише в місці нанесення. Із фармакокінетичної 
та фармакодинамічної точки зору місцеве застосування препа-
ратів цієї групи значно зменшує системну експозицію і може бути 
безпечнішим, ніж їх пероральний прийом. Тому топічні НПЗП 
усе частіше використовуються для лікування гострого та хроніч-
ного скелетно-м’язового болю [15, 16].

Слід зазначити той факт, що призначення місцевих НПЗП 
включено до кількох настанов із лікування захворювань опорно-
рухового апарату [17-20], але при цьому там не містяться реко-
мендації щодо вибору препарату, призначення, взаємодії з інши-
ми лікарськими засобами та використання в особливих категорій 
пацієнтів. Таким чином, існує певна потреба в дослідженні цих 
питань та розробці необхідної настанови, заснованої на доказах. 
Професійний комітет госпітальної фармації Китайської фарма-
цевтичної асоціації ініціював створення мультидисциплінарної 
групи, запросивши експертів із фармації, клінічної та доказової 
медицини для розробки настанов із медикаментозного лікування 
скелетно-м’язового болю на основі наявних доказів найкращої 
якості. Настанова покликана сприяти більш стандартизовано-
му та раціональному використанню місцевих НПЗП у клінічній 
практиці, а також забезпечити ефективність і безпечність меди-
каментозної терапії.

Клінічне питання №1. Чи слід пацієнтам зі скелетно-
м’язовим болем використовувати місцеві НПЗП  
для полегшення стану?

Обґрунтування. Проведений огляд доказів показав, що місцеві 
НПЗП мають перевагу над плацебо. Місцеві НПЗП призводять 
до зіставного полегшення болю порівняно з пероральними і за-
галом безпечніші в плані системних побічних ефектів, при цьому 
мають вищий ризик місцевих побічних явищ. До того ж самі па-
цієнти віддають перевагу місцевому застосуванню препаратів над 
пероральним.

Рекомендація 1. Порівняно з відсутністю лікування, враховуючи 
безпечність та ефективність місцевих НПЗП, рекомендовано їх ви-
користання при гострому скелетно-м’язовому болю (1A).

Рекомендація 2. Місцеві НПЗП настільки ж ефективні, як і пер
оральні, при лікуванні гострого скелетно-м’язового болю, але 
є більш безпечними. Пацієнти можуть обирати місцеві або пер
оральні форми НПЗП для лікування гострого скелетно-м’язового 
болю (2D).

Рекомендація 3. Порівняно з відсутністю лікування, враховую-
чи безпечність та ефективність місцевих НПЗП, рекомендовано 
використовувати їх при хронічному скелетно-м’язовому болю 
(1B).

Рекомендація 4. Ефективність місцевих НПЗП у лікуванні 
хронічного скелетно-м’язового болю зіставна з ефективністю 
пероральних НПЗП, але при цьому вони більш безпечні. Пацієн-
ти можуть обирати місцеві або пероральні НПЗП для лікування 
хронічного скелетно-м’язового болю (2B).

Клінічне питання №2. Які місцеві НПЗП слід 
рекомендувати для полегшення болю у пацієнтів 
зі скелетно-м’язовим болем?

Обґрунтування. Якість доказів у порівняльних дослідженнях 
різних місцевих НПЗП була низькою або дуже низькою. Група 
експертів із розробки настанови дійшла висновку, що наявних 
доказів недостатньо для обґрунтування рекомендацій. На основі 
обмежених доказів і враховуючи вподобання пацієнтів, фахівці 
представили наступні положення щодо раціонального викори-
стання місцевих НПЗП.

Експертний консенсус 5. Місцеве застосування НПЗП (із різ-
ними діючими речовинами) при скелетно-м’язовому болю 

має відносно високу ймовірність успішного лікування порів-
няно із плацебо. Існує достатньо доказів на користь застосу-
вання диклофенаку, флурбіпрофену, ібупрофену, кетопрофену 
та піроксикаму (3C).

Експертний консенсус 6. При місцевому застосуванні НПЗП 
для лікування скелетно-м’язового болю якість доказів терапев
тичних ефектів різних діючих компонентів є дуже низькою. Ліка-
рям і пацієнтам рекомендовано обирати препарати з урахуванням 
основного захворювання, етіології та локалізації болю, а також 
індивідуальних переваг (3C).

Клінічне питання №3. Чи слід застосовувати місцеві НПЗП 
у фіксованій дозі або за потребою у пацієнтів зі скелетно-
м’язовим болем?

Обґрунтування. Немає прямих доказових даних для порівняння 
застосування місцевих НПЗП у фіксованій дозі або за потребою. 
Задля сприяння раціональному використанню місцевих НПЗП 
розробники настанови представили наступне положення, засно-
ване на експертних доказах.

Експертний консенсус 7. Лікарі або фармацевти можуть призна-
чати місцеві НПЗП у фіксованій дозі або за потребою пацієнта 
відповідно до вираженості скелетно-м’язового болю, етіології, 
стану та  вподобань хворого, а  також терапевтичної відпові-
ді на місцеві НПЗП. Терапія фіксованими дозами може бути 
більш ефективною у пацієнтів із хронічним поліартикулярним 
скелетно-м’язовим болем або поєднаним больовим синдромом 
у м’язах та суглобах. При призначенні фіксованих доз місцевих 
НПЗП слід керуватися інструкцією для медичного застосування. 
Фіксована доза і тривалість застосування зручні для пацієнтів, що 
сприяє дотриманню режиму прийому (3E).

Клінічне питання №4. Коли пацієнти зі скелетно-м’язовим 
болем застосовують місцеві НПЗП, чи повинні лікарі 
мати застереження щодо медикаментозної взаємодії 
з пероральними НПЗП, пероральним ацетамінофеном, 
варфарином, інгібіторами ангіотензин-перетворюючого 
ферменту (ІАПФ), блокаторами рецепторів  
ангіотензину ІІ (БРА) або β-адреноблокаторами?

Обґрунтування. Докази щодо застосування місцевих НПЗП 
у комбінації з іншими препаратами є обмеженими. Враховуючи 
особливості метаболізму, місцеві НПЗП можуть бути безпечні-
шими, ніж пероральні препарати цієї групи. Автори настанови 
надали рекомендації щодо поєднаного застосування місцевих 
НПЗП з іншими лікарськими засобами на основі обмежених до-
казів та фармакокінетичних характеристик.

Рекомендація 8. Рекомендовано не поєднувати використання 
місцевих і пероральних НПЗП для лікування скелетно-м’язового 
болю. Місцеві НПЗП слід призначати у якості препаратів першої 
лінії пацієнтам із легким скелетно-м’язовим болем. Якщо симп-
томатика не зменшується, а також за наявності помірного або 
сильного болю після комплексного оцінювання призначають 
пероральні НПЗП або анальгетики з іншим механізмом дії (2D).

Рекомендація 9. Пероральний прийом ацетамінофену слід роз-
глянути як короткочасну терапію порятунку в разі необхідності 
у пацієнтів зі скелетно-м’язовим болем при застосуванні місцевих 
НПЗП (2D).

Рекомендація 10. Існують повідомлення про те, що місцеві 
НПЗП можуть посилювати антикоагулянтну дію варфарину. 
Рекомендовано контролювати значення міжнародного норма-
лізованого відношення у пацієнтів зі скелетно-м’язовим болем 
при одночасному застосуванні місцевих НПЗП і варфарину (2D).

Експертний консенсус 11. Наразі немає доказів того, що одно-
часне призначення місцевих НПЗП та ІАПФ, БРА, β-адренобло-
каторів або інших серцево-судинних препаратів збільшує ризик 
розвитку небажаних явищ.

Клінічне питання № 5. Чи можна застосовувати місцеві 
НПЗП у пацієнтів із високим ризиком розвитку  
побічних ефектів?

Обґрунтування. Існує обмежена кількість доказів щодо застосу-
вання місцевих НПЗП у пацієнтів із високим ризиком побічних 
ефектів. Враховуючи фармакокінетичні характеристики, місцеві 
НПЗП можуть бути безпечнішими, ніж пероральні. Докази низь-
кої або дуже низької якості свідчать про те, що місцеві НПЗП 
загалом безпечні у застосуванні. Автори настанови надали ре-
комендації для використання місцевих НПЗП у пацієнтів групи 
високого ризику на основі обмежених доказів та фармакокіне-
тичних характеристик цих препаратів.

Експертний консенсус 12. Вагітним пацієнткам зі скелетно-
м’язовим болем не рекомендовано застосовувати місцеві НПЗП 
у ІІІ триместрі. Докази дуже низької якості свідчать про те, що 
короткочасне застосування місцевих НПЗП може бути безпечним 
у ІІ триместрі вагітності. Немає жодних доказів щодо застосуван-
ня місцевих НПЗП у І триместрі вагітності (консенсус експертів, 
докази відсутні).

Експертний консенсус 13. У жінок, які годують грудьми, наразі 
немає достовірних доказів щодо застосування місцевих НПЗП 
при скелетно-м’язовому болю. Тому пацієнткам, які годують 
грудьми, рекомендовано застосовувати місцеві НПЗП з обереж-
ністю; починати лікування із препарату з найбільш високим про-
філем безпечності та стежити за побічними ефектами (консенсус 
експертів, докази відсутні).

Експертний консенсус 14. Місцеві НПЗП безпечніші за пер
оральні завдяки меншому системному впливу. У пацієнтів із пе-
чінковою недостатністю при застосуванні місцевих НПЗП їхній 
системний вплив може зростати. Пацієнтам із печінковою не-
достатністю рекомендовано застосовувати місцеві НПЗП з обе-
режністю та проводити моніторинг небажаних явищ (консенсус 
експертів, докази відсутні).

Експертний консенсус 15. Місцеві НПЗП безпечніші за пер
оральні завдяки їхньому низькому системному впливу. Систем-
ний вплив місцевих НПЗП може збільшуватися у  пацієнтів 
із нирковою недостатністю. Таким пацієнтам рекомендовано 
застосовувати місцеві НПЗП з обережністю та проводити моні-
торинг побічних ефектів (консенсус експертів, докази відсутні).

Рекомендація 16. Дітям зі скелетно-м’язовим болем рекомен-
довано застосування місцевих НПЗП та проведення моніторингу 
побічних ефектів (2С).

Рекомендація 17. Пацієнтам літнього віку зі скелетно-м’язовим 
болем рекомендовано використання місцевих НПЗП та прове-
дення моніторингу побічних ефектів (2С).

Експертний консенсус 18. Наразі немає прямих доказів засто-
сування місцевих НПЗП у пацієнтів зі скелетно-м’язовим болем, 
які мають серцево-судинні захворювання.

Рекомендація 19. У пацієнтів зі скелетно-м’язовим болем та су-
путніми захворюваннями шлунково-кишкового тракту рекомен-
довано застосування місцевих НПЗП та проведення моніторингу 
побічних ефектів (2D).

Клінічне питання №6. Коли пацієнти застосовують місцеві 
НПЗП, чи допомагає втручання фармацевта (навчання, 
консультації тощо) поліпшити прихильність до лікування 
та підвищити його ефективність?

Непрямі докази свідчать, що фармацевти на своєму рівні мо-
жуть поліпшити раціональне використання анальгетиків та ко-
роткочасне полегшення болю, а також сприяти у виявленні та ве-
денні побічних явищ у пацієнтів [143-145].

Досвід експертів показує, що пацієнти, які користуються по-
слугами фармацевтів, переважно особи старшого віку, страждають 
від скелетно-м’язового болю, що охоплює кілька суглобів, та ін-
ших супутніх захворювань або приймають ліки від коморбідної 
патології. Послуги фармацевта включають навчання стосовно 
прийому медикаментів, перегляд рецептів, консультації щодо 
прийому ліків тощо. Участь фармацевтів у лікуванні болю до-
помагає оптимізувати схеми прийому ліків, зменшити побічні 
ефекти та медичні витрати, а також підвищити задоволеність па-
цієнтів. Консультації фармацевтів підвищують обізнаність паці-
єнтів про лікарські засоби та прихильність до лікування, а також 
допомагають уникнути неправильного застосування медикамен-
тів. Крім того, фармацевти допомагають виявити категорію осіб 
високого ризику та ранні ознаки серйозних побічних ефектів, 
якнайшвидше запобігти їм і підтримати безпеку пацієнтів.

Обґрунтування. Не було отримано прямих доказових даних 
щодо втручання та консультацій фармацевта у процесі лікування. 
На основі клінічного досвіду група розробників настанови надала 
наступну рекомендацію щодо оптимального використання міс-
цевих НПЗП та зниження ризику виникнення небажаних явищ.

Рекомендація 20. Пацієнтам зі скелетно-м’язовим болем, які 
застосовують місцеві НПЗП, рекомендовано користуватися по-
слугами фармацевта (1С).

З огляду на  зростаючу популярність застосування місцевих 
НПЗП при скелетно-м’язовому болю важливим є їх раціональне 
використання. Враховуючи шлях уведення та метаболічні харак-
теристики, місцеві НПЗП можуть бути безпечнішими, ніж пер
оральні препарати цього класу. У пацієнтів групи високого ризику, 
наприклад із супутніми захворюваннями або тих, хто приймає інші 
препарати, рекомендовано застосовувати місцеві НПЗП.

Реферативний огляд підготувала Марія Ареф’єва

За матеріалами: Shi C., Ye Z., Shao Z., Fan B., Huang C., Zhang Y. et al. 
Multidisciplinary Guidelines for the Rational Use of Topical Non-Steroidal  

Anti-Inflammatory Drugs for Musculoskeletal Pain (2022). J Clin Med. 2023 
 Feb 15;12(4):1544. ЗУ
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ороткая инструкция для медицинского применения препарата. 

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

рапии парциальных (частичных) приступов со вторичной генерализацией и без 

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

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

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

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

ное действие: Н
аиболее частыми проявлениями побочного действия были го

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

аблюдались 

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

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

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

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

ожет 

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

звестно, 

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

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

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

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

регабалин 

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

Условия отпуска: П
о рецепту. 

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

5.05.2010 г.

Перед применением препарата необходимо ознакомиться с инструкцией по применению 

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

матику.
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Значимість повідон-йоду у профілактиці інфекцій  

ділянки хірургічного втручання

С.Дж. Монстрі, К.Говаерс, П. Леюст, Д. Лепеллетьє, П.Р. де Олівейра

Профілактика інфекцій ділянки хірургічного втручання є комплексною і потребує 

інтеграції профілактичних заходів до, під час та після виконання операції. Авторами 

дослідження проведено огляд літератури щодо використання повідон-йоду  

для профілактики зазначених інфекцій на кожному етапі хірургічного втручання. ����  8-9

Історичні аспекти хірургічного лікування пахвинних гриж

В.О. Шапринський, В.І. Горовий

У статті представлено факти хірургічного лікування пахвинних гриж від античних часів 

до наших днів, історичні постаті хірургів та їхній внесок у світову герніологію, 

розглянуто малоінвазивні та лапароскопічні методики пахвинної герніопластики  

в контексті розвитку галузі, зокрема історії Європейського товариства  

герніологів (EHS). �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������  20-26

ВІЙСЬКОВА МЕДИЦИНА

 Дефіцит вітаміну D у військових: наслідки та шляхи вирішення проблеми

У статті представлено огляд сучасних даних щодо епідеміології  

та значимості гіповітамінозу D у військовослужбовців. Показано,  

що недостатність цього мікронутрієнту є одним із головних факторів ризику 

травматичних ушкоджень, у тому числі стресових переломів, у військовослужбовців. 

Проаналізовано міжнародний досвід військових медиків стосовно  

профілактики та лікування недостатності вітаміну D серед військового  

контингенту. ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������  17-18

ТРАВМАТОЛОГІЯ

Тактика проведення реконструктивно-відновних втручань постраждалим 

із вогнепальними пораненнями верхніх кінцівок 

За матеріалами конференції

А.А. Лакша

У рамках науково-практичного семінару «Військова медицина в умовах сьогодення», 

який відбувся 8 червня, ординатор травматологічного відділення клініки ушкоджень 

Національного військово-медичного клінічного центру «Головний військовий клінічний 

госпіталь» Міністерства оборони України (НВМКЦ «ГВКГ» МО України), майор медичної 

служби, кандидат медичних наук, доцент Артем Андрійович Лакша спільно з колегами 

– начальником НВМКЦ «ГВКГ» МО України, генерал-майором медичної служби, 

доктором медичних наук, професором Анатолієм Петровичем Казмірчуком, 

начальником клініки ушкоджень НВМКЦ «ГВКГ» МО України, головним травматологом 

Збройних сил України, полковником медичної служби, доктором медичних наук, 

професором Юрієм Олександровичем Ярмолюком та лікарем ортопедом-

травматологом НВМКЦ «ГВКГ» МО України, доктором медичних наук, професором 

Олександром Володимировичем Борзих поділився досвідом надання 

високоспеціалізованої допомоги постраждалим із вогнепальними поліструктурними 

пораненнями верхніх кінцівок. �������������������������������������������������������������������������������������������������� 19
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Стандарт медичної допомоги «Опіки»*

Розділ І. Організація надання медичної допомоги при опіках
1. Положення стандарту медичної допомоги

Надання комбустіологічної допомоги спрямоване на забезпечення вчасної і якісної медичної 
та реабілітаційної допомоги постраждалим внаслідок дії термічного, електротермічного, хіміч-
ного чинників та здійснюється у закладах охорони здоров’я (далі – ​ЗОЗ) відповідного рівня, що 
надають спеціалізовану медичну допомогу амбулаторно або в умовах стаціонару залежно від 
тяжкості опікової травми.

При тяжких опіках у перші години після травми важливо забезпечити належне надання 
медичної допомоги на догоспітальному етапі, подальшу госпіталізацію пацієнта, за необхідно-
сті – ​перенаправлення до ЗОЗ, що надає спеціалізовану медичну допомогу, згідно з Порядком 
міжрегіональної маршрутизації пацієнтів у системі екстреної медичної допомоги, затвер-
дженим наказом Міністерства охорони здоров’я України від 27 жовтня 2021 року № 2349, 
зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 30 грудня 2021 року за № 1687/37309.

2. Обґрунтування
Тяжкі й поширені опіки призводять до розвитку опікової хвороби і мають значний рівень 

смертності, особливо при затримці надання протишокової терапії.
Щоб забезпечити оптимальний нагляд за постраждалими від опіків, медичні працівники 

повинні розуміти патофізіологію опікових травм, їх класифікацію, доцільне застосування 
різних видів хірургічного лікування та мати відповідну кваліфікацію і досвід. Деяких пацієн-
тів можна ефективно лікувати у хірургічних відділеннях загального профілю, тоді як іншим 
потрібна госпіталізація або стабілізація/переведення до опікового центру якомога швидше.

Надання медичної допомоги пацієнту з опіками має починатися на догоспітальному етапі, 
оскільки лікування тяжко обпеченого пацієнта в перші кілька годин може значно вплинути 
на довгострокову перспективу результату.

3. Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові:
1) існують локально узгоджені письмові документи, що координують та інтегрують 

медичну допомогу для забезпечення діагностики й лікування пацієнтів з опіками;
2) визначення виду медичної допомоги пацієнту з опіками та ЗОЗ, де вона буде нада-

ватися, здійснюється відповідно до чинних нормативно-правових актів щодо Критеріїв 
визначення рівня надання комбустіологічної допомоги в умовах воєнного стану, затвер-
джених наказом Міністерства охорони здоров’я України від 30 вересня 2013 року № 838, 
зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 26 листопада 2013 року за № 2026/24558;

3) надання допомоги при тяжких опіках розпочинається на догоспітальному етапі, зокре-
ма і бригадою екстреної медичної допомоги; за можливості проводяться невідкладні заходи 
відповідно до додатка 1 до цього Стандарту; здійснюється подальше транспортування по-
страждалого до найближчого ЗОЗ, який визначений регіональним маршрутом постраждалого;

4) за наявності показань, наведених у додатку 2 до цього Стандарту, пацієнт з опіками 
має бути транспортований або перетранспортований (після стабілізації загального стану) 
до ЗОЗ, який надає спеціалізовану медичну (комбустіологічну) допомогу відповідного рівня.

Бажані:
5) забезпечення поінформованості населення щодо заходів профілактики, запобігання 

та усунення наслідків опіків різної етіології у повсякденному житті та в умовах надзвичай-
них ситуацій, які виникли внаслідок дії термічних, електротермічних та хімічних чинників.

Розділ ІІ. Діагностика при опіках
1. Положення стандарту медичної допомоги

Діагностичні заходи під час надання медичної допомоги пацієнтам з опіками складаються:
– з первинної оцінки стану постраждалого та вжиття невідкладних заходів на догоспі-

тальному етапі, у тому числі моніторингу вітальних функцій;
– вторинного обстеження постраждалого після госпіталізації, що передбачає клінічну 

оцінку, фізикальне обстеження, лабораторні та інструментальні методи дослідження залежно 
від виду опіку, а також наявності асоційованих травм.

У подальшому обсяг необхідних діагностичних заходів визначається ступенем тяжкості 
постраждалого та виявленою патологією з боку органів і систем.

2. Обґрунтування
Початкова оцінка пацієнта з опіками ідентична до іншої травми: розпізнати та лікувати 

загрозу життю. Багато пацієнтів з опіками також мають супутню травму. Співробітники 
служб, які надають першу медичну допомогу, повинні визначити безпосередні пріоритети 
поєднаної травми, не зосереджуючись тільки на наявності опіків.

Первинне обстеження пацієнта з опіками передбачає:
– оцінку прохідності дихальних шляхів та стану шийного відділу хребта (з підйомом підбо-

ріддя, виведенням щелепи та встановленням орофарингеального повітроводу за необхідності, 
у разі неефективності вищеназваних дій пацієнт потребує ендотрахеальної інтубації);

– стеження за диханням та вентиляцією, оцінку частоти і глибини дихання, проведення 
аускультації грудної клітки та перевірку симетричності дихання в кожній легені (при підозрі 
на інгаляційне ураження слід розпочати невідкладні заходи: подачу 100% кисню з високим 
потоком, використовуючи респіраторну маску, якщо є підозра на інгаляційне ураження, 
при циркулярних опіках тулуба та шиї може погіршитись вентиляція, тому за ними потрібен 
постійний нагляд і вчасне хірургічне лікування). Респіраторний дистрес-синдром може 
бути спричинений неопіковим станом, наприклад наявним раніше захворюванням або 
пневмотораксом внаслідок супутньої травми;

– оцінку кровообігу: необхідно оцінити кровообіг за артеріальним тиском, частотою пульсу 
та кольором шкіри (необпеченої). Безперервний серцевий моніторинг і пульсоксиметр на не-
обпеченій кінцівці або вусі дозволяють ефективно здійснювати моніторинг. Частота серцевих 
скорочень  >100-120 ударів на хвилину у дорослого може свідчити про гіповолемію внаслідок 
пов’язаної травми, неадекватної оксигенації, невгамовного болю або збудження. Порушення 
серцевого ритму можуть бути наслідком ураження електричним струмом, серцевих аномалій або 
електролітного дисбалансу. Наявність циркулярного або майже циркулярного опіку кінцівки 
на всю товщину може спричинити порушення кровообігу в кінцівці та набряк. Типові ознаки 

порушення кровообігу (біль, блідість, парестезія) можуть не проявлятись при опіку кінцівки. 
З іншого боку, відсутність радіального пульсу нижче (дистально) циркулярного опіку повної 
товщини свідчить про порушення кровообігу. Для підтвердження порушення кровообігу можна 
використовувати доплерівське дослідження. Гострі опіки не кровоточать. Якщо є кровотеча, 
це означає, що це супутня травма – ​потрібно виявити й усунути причину. Супутня травма (падін-
ня, ДТП) також може спричинити внутрішню кровотечу, що призведе до тахікардії та гіпотонії;

– оцінку неврологічного дефіциту: пацієнт з опіками спочатку адекватний і орієнтова-
ний. Якщо ні, потрібне дообстеження на предмет супутньої травми, отруєння монооксидом 
вуглецю, зловживання психоактивними речовинами, гіпоксії або наявності супутніх захво-
рювань. Оцінювання розпочинають із визначення рівня свідомості пацієнта методом AVPU 
(А – ​притомний (alert); V – ​реагування на словесні подразники (verbal); P – ​реагування 
лише на больові подразники (painful stimuli); U – ​непритомність або відсутність реагування 
(unresponsive). Шкала ком Глазго (ШКГ) є більш точним інструментом, який використову-
ється для оцінки глибини та тривалості коми, рівня свідомості пацієнта;

– контроль впливу навколишнього середовища (необхідно повністю роздягнути пацієнта, 
оглянути на наявність супутніх травм і підтримувати тепле середовище). Необхідно зупи-
нити процес горіння, зняти увесь одяг, прикраси/пірсинг, взуття та підгузки. Якщо якийсь 
матеріал прилип до шкіри, потрібно загасити його, охолодити, розрізати його навколо 
та видалити якомога більшу його частину. Контактні лінзи при опіках обличчя або без них 
слід зняти перед обробкою обличчя через небезпеку розвитку періорбітального набряку. 
Хімічні речовини також можуть прилипати до лінз і створювати додаткові проблеми.

Вторинне обстеження включає:
– збір анамнезу (обставини травми, час отримання, етіологічний чинник);
– визначення точної маси тіла пацієнта до травми;
– повну оцінку пацієнта «з голови до ніг» (черепа/щелепно-лицевого відділу голови; 

шийного відділу хребта і шиї; грудної клітки; живота; промежини, геніталій; спини і сідниць; 
кістково-м’язової системи; неврологічного стану);

– визначення відсотка загальної обпеченої поверхні тіла, глибини опіку та тяжкості;
– отримання необхідних лабораторних показників та рентгенівських знімків;
– оцінку водного балансу з допомогою визначення маси тіла пацієнта;
– огляд та оцінку ран.
Вторинне обстеження не починається, доки не буде завершено первинне обстеження й 

не розпочато початкове введення рідин.
Опік є найбільш очевидною травмою, але можуть бути й інші серйозні та навіть небез-

печніші для життя травми. Ретельно зібраний анамнез і фізичне обстеження необхідні, щоб 
переконатися, що всі травми та супутні захворювання ідентифіковані.

Рання ідентифікація, контроль стану дихальних шляхів та вирішення проблем із дихан-
ням допомагають запобігти ранній смерті. Початок належної рідинної реанімації дозволяє 
уникнути серйозних ускладнень.

3. Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові:
1) при первинному обстеженні діагностика включає оцінку прохідності дихальних шляхів 

та стану шийного відділу хребта, стеження за диханням та вентиляцією, оцінку частоти і глибини 
дихання, проведення аускультації грудної клітки та перевірку симетричності дихання в кожній 
легені, оцінку кровообігу за артеріальним тиском (АТ), частотою пульсу, кольором шкіри та сер-
цевим ритмом, оцінку неврологічного статусу з визначенням рівня свідомості за методом AVPU 
та шкалою ком Глазго, наведеною у додатку 10 до цього Стандарту, виявлення супутніх травм;

2) при вторинному обстеженні діагностика включає збір анамнезу обставин травми, 
визначення відсотка загальної обпеченої поверхні тіла, глибини опіку та тяжкості відпо-
відно до додатків 3-4 до цього Стандарту, отримання необхідних лабораторних показників 
та рентгенівських знімків, оцінки водного балансу з допомогою визначення зміни маси тіла 
пацієнта, огляд та оцінку ран;

3) базові лабораторні дослідження, необхідні для оцінки стану постраждалого з метою ви-
значення тактики лікування, включають: загальний аналіз крові (ЗАК); показники електро
літів сироватки (наприклад, Na+, K+, Cl-); біохімічні показники крові (загальний білок 
сироватки, білірубін сироватки прямий та непрямий, сечовина та креатинін, азот сечовини, 
АЛТ, АСТ); показники кислотно-лужного балансу крові (pH артеріальної та венозної крові, 
BE); рівень глюкози крові, особливо у дітей і пацієнтів із діабетом; коагулограма крові; 
активований частковий тромбопластиновий час (АЧТЧ); загальний аналіз сечі;

4) при опіку дихальних шляхів діагностика включає збір анамнезу отримання термоінга-
ляційної травми, огляд на наявність глибокого опіку обличчя, шиї, губ, язика, носоглотки, 
твердого та м’якого піднебіння, наявності захриплості голосу, задишки, ціанозу, порушення 
дихання, механічної асфіксії.

Необхідно виявити отруєння чадним газом шляхом визначення рівня карбоксигемо
глобіну крові та отруєння ціанідом водню за клінічними ознаками. За допомогою проведен-
ня інструментальних методів обстеження виявлення ушкодження над або нижче голосової 
щілини за рахунок визначення відшарування епітеліальної оболонки дихальних шляхів 
із закупоркою останніх, гіперсекреції слизу, порушення циліарної активності, набряку 
легень, спазму бронхів і бронхіол;

5) при електротравмі діагностика включає збір анамнезу отримання електроураження 
із втратою свідомості, проведення обстеження «з голови до ніг» з визначенням контактних 
точок, площі та глибини опіку, детального моторного та сенсорного неврологічного обсте-
ження, наявність компартмент-синдрому при мінімальному ушкодженні шкіри, виявлення 
ураження в результаті впливу полум’я вольтової дуги та «крокової напруги», ураження бли-
скавкою з фібриляцією та асистолією, зупинкою дихання, наявністю характерного тимча-
сового візерунка папороті на шкірі під назвою фігури Ліхтенберга, наявність міоглобінурії.

При всіх електричних опіках або вже існуючих проблемах із боку серцево-судинної сис-
теми має бути призначена ЕКГ;

6) при хімічних опіках діагностика включає збір анамнезу отримання хімічного опіку 
з можливістю визначення природи хімічної речовини, об’єктивне обстеження з визначенням 
наявності коагуляційного чи колікваційного струпа або контактного дерматиту, визначення 
ушкодження хімічними речовинами з дотриманням «правил АВС», наведених у додатку 1 
до цього Стандарту;

Наказ Міністерства охорони здоров’я України  
від 09 жовтня 2023 року № 1767

Продовження на стор. 27.
* Друкується зі скороченнями. Повна версія документа:  
https://www.dec.gov.ua/wp-content/uploads/2023/10/1767_09102023_smd.pdf
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Каркас, який зменшує вплив бактеріальної інфекції та прискорює 
загоєння кісток

Лікування кісткових інфекцій і забезпечення відновлення кісток є однією з най-
більш глобальних проблем сучасної ортопедії, яка ускладнюється ризиками про-
тимікробної резистентності через тривале лікування антибіотиками та виснажливі 
великі кісткові дефекти після видалення інфікованої тканини. Ідеальне багато-
гранне рішення викорінить бактеріальну інфекцію без тривалого застосування 
антибіотиків, одночасно стимулюючи остео- і ангіогенез.

Науковці з Університету медицини і наук про здоров’я RCSI (Ірландія) та дослід-
ницького центру передових матеріалів і біоінженерії (AMBER) розробили новий 
хірургічний імплантат, який має потенціал для лікування складних інфекцій кісток. 
При імплантації на травмовану або інфіковану кістку матеріал може не тільки при-
скорити загоєння, а й зменшити ризик інфекцій без використання традиційних ан-
тибіотиків. Нещодавно опублікована стаття в журналі Advanced Materials розглядає 
складну клінічну проблему кісткової інфекції, або остеомієліту, яка щороку вражає 
приблизно одну із 5 тис. осіб у США.

Коли кістка інфікована, пріоритетом є її швидке загоєння. Стандартне клінічне 
лікування, що включає кілька тижнів із застосуванням антибіотиків і часто вида-
ленням інфікованої частини кісткової тканини, може бути тривалим. Близько по-
ловини таких заражень спричинені метицилінрезистентним Staphylococcus aureus 
(MRSA), і тривале лікування антибіотиками підвищує ризик того, що інфекції стають 
толерантними до методів лікування, що ускладнює контроль над ними. MRSA – ​
це група грампозитивних бактерій, які генетично відрізняються від інших штамів 
Staphylococcus aureus. У 2019 році він спричинив понад 100 тис. смертей у всьому 
світі через стійкість до антимікробних препаратів.

З метою прискорення одужання таких пацієнтів дослідники з RCSI створили ко-
лагеновий каркас для кістки. Також у нього додали крихітні наночастинки міді, які, 
як відомо, знищують бактерії, що викликають більшість інфекцій. Крім того, вони 
використали специфічну генетичну молекулу, інгібітор мікроРНК‑138, для стиму-
ляції утворення нової кістки в місці імплантації матеріалу. Це перший у своєму роді 
імплантат, який поєднує в собі різні рішення для стимулювання відростання кісток 
і боротьби з інфекціями.

У дослідженні описано, як доклінічні лабораторні тести показали, що імплантовані 
каркаси з наночастинками міді та мікроРНК можуть стимулювати відновлення кісток 
впродовж двох тижнів; крім того, виявлено, що каркас зупинив 80% потенційно шкід-
ливих бактерій від прикріплення до місця ураження. Також було підмічено здатність 
імплантатів стимулювати кровопостачання клітин на каркасі, що є вирішальним для 
здоров’я та життєздатності новоутвореної структури.

Джерело: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/adma.202307639.

Інноваційний гель для лікування шлунково-кишкових фістул
Дослідники з Інституту біомедичних інновацій Терасакі (Лос-Анджелес, США) 

зробили значний прогрес у медичних технологіях – ​створили адгезивний гель, що 
пропонує революційне лікування шлунково-кишкових фістул. Ця розробка знаме-
нує важливу віху у подоланні складного захворювання, яке довгий час непокоїло 
пацієнтів і лікарів.

Шкірно-кишкові нориці, що являють собою аномальні з’єднаннями між шлунко-
во-кишковим трактом і шкірою, є насамперед наслідком хірургічних ускладнень 
і спричиняють витікання вмісту кишечника та шлунка на шкіру. Це може призвести 
до серйозних ризиків для здоров’я, включаючи ушкодження шкіри, підвищений 
ризик інфікування та значний рівень смертності, який становить від 15 до 20%. 
Поточне остаточне лікування зазвичай вимагає серйозного хірургічного втручання, 
яке має на меті функціоналізацію всього кишечника, видалення нориці з наскрізним 
повторним з’єднанням кишечника та надійне закриття черевної стінки. Отже, потреба 
в мінімально інвазивних підходах для ущільнення та лікування таких патологій є 
актуальною.

Як зазначено у статті, опублікованій в Acta Biomaterialia, гель складається із син-
тетичних наночастинок і желатину, модифікованого дофаміном. Розроблений 
для швидкого твердіння після ін’єкції, гель утворює міцну структуру з відмінними 
механічними та адгезивними властивостями. Унікальний склад цього лікарського 
засобу дозволяє ефективно заклеїти норицю, запобігаючи подальшим ускладненням 
і сприяючи загоєнню. Однією з найбільш помітних особливостей адгезивного гелю є 
його легке введення та формування стабільної структури, яка підтримує регенерацію 
тканин і бездоганно інтегрується в оточуючі тканини.

Окрім своїх структурних переваг, адгезивний гель продемонстрував вражаючу 
біологічну сумісність. Випробування на тваринах показали, що він підтримує інфіль-
трацію клітин і синтез білків, необхідних для росту нової тканини, що є ключовими 
кроками в процесі загоєння. Крім того, гель досягає цих результатів без утворення 
фіброзної тканини, що є загальною проблемою багатьох стратегій відновлення 
тканин. Адгезивні властивості гелю були протестовані на моделях шкіри та артерій, 
де він продемонстрував чудову стабільність об’єму та міцну адгезію в зволоженому 
внутрішньому середовищі.

Джерело: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1742706123006347?via%3Dihub.

ДАЙДЖЕСТ НОВИНИ МЕДИЦИНИЗ М І С Т
ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ

Інфузійна терапія гострого періоду політравми

Н.В. Матолінець

Під час проведення «Школи раціональної інфузійної терапії» завідувач  

відділення анестезіології та інтенсивної терапії КНП «Клінічна лікарня швидкої 

медичної допомоги м. Львова», професор кафедри анестезіології та інтенсивної  

терапії Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького, 

заслужений лікар України, доктор медичних наук Наталія Василівна Матолінець 

докладно висвітлила надзвичайно актуальну на сьогодні тему «Інфузійна терапія 

гострого періоду політравми». �������������������������������������������������������������������������������������������  13-15

АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ

Застосування цефоперазону/сульбактаму при хірургічній інфекції  

у сучасних умовах мультирезистентного домінування

В.В. Ващук, Т.П. Кирик, М.І. Кушнірчук, Р.П. Байдала

Предметом досліджень інфекційних процесів за сучасних умов все  

частіше стають випадки, пов’язані з мультирезистентною флорою. Етіологічні 

чинники, що представлені грамнегативними патогенами групи ESKAPE,  

у багатьох випадках корелюють із тяжким перебігом та незадовільними клінічними 

і мікробіологічними результатами лікування інфекційних хірургічних ускладнень,  

у тому числі й при поширених наразі бойових травмах. Відповідно, емпірична 

антибіотикотерапія в поєднанні з хірургічним лікуванням складає основу  

менеджменту зазначеної категорії пацієнтів, а підбір схеми протимікробного  

лікування слід здійснювати з урахуванням складної бактеріальної  

етіології хірургічної інфекції, активності та доступності компонентів  

антибіотикотерапії. ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������  11-12

МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

Міждисциплінарна настанова щодо раціонального застосування  

місцевих нестероїдних протизапальних препаратів  

при скелетно-м’язовому болю (2022)

Ч. Ши, Ч. Є, З. Шао, Б. Фан, Ц. Хуан та ін. 

У представленому документі узагальнено існуючі дані щодо використання місцевих 

нестероїдних протизапальних препаратів для лікування скелетно-м’язового болю 

на основі високоякісних доказів. Це перша стандартна настанова, у якій зосереджено 

увагу на виборі препарату з огляду на взаємодію ліків та фармацевтичну безпечність. 

Рекомендації представлені у форматі відповідей на найбільш актуальні питання, що 

виникають при наданні допомоги хворим зі скелетно-м’язовим болем, і будуть корисні 

лікарям та фармацевтам. ������������������������������������������������������������������������������������������������������������  3

Стандарт медичної допомоги «Опіки» 

Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 09 жовтня 2023 року № 1767

Надання комбустіологічної допомоги спрямоване на забезпечення вчасної і якісної 

медичної та реабілітаційної допомоги постраждалим внаслідок дії термічного, 

електротермічного, хімічного чинників та здійснюється у закладах охорони здоров’я 

відповідного рівня, що надають спеціалізовану медичну допомогу амбулаторно або 

в умовах стаціонару залежно від тяжкості опікової травми. ��������������������������������������  6, 27-35

НОВИНИ МЕДИЦИНИ

Інгаляція амікацином для профілактики вентилятор-асоційованої пневмонії ���� 2

Внутрішньовенне введення левотироксину гемодинамічно нестабільним 

донорам, у яких констатовано смерть мозку ������������������������������������������������������������������ 2

Застосування розчину Рінгера лактату в перші 24 год після госпіталізації 

асоціюється з кращими результатами лікування у пацієнтів із гострим 

панкреатитом ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� 2
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Значимість повідон-йоду у профілактиці інфекцій  
ділянки хірургічного втручання

Профілактика інфекцій ділянки хірургічного втручання (ІДХВ) є комплексною і потребує інтеграції профілактичних 
заходів до, під час та після виконання операції. Авторами дослідження проведено огляд літератури щодо 
використання повідон-йоду для профілактики ІДХВ на кожному етапі хірургічного втручання.
Ключові слова: інфекція ділянки хірургічного втручання, антисептик, повідон-йод, загоєння ран, деколонізація.

Клінічні та економічні наслідки 
хірургічних інфекцій

ІДХВ визначаються як післяопераційні 
інфекційно-запальні ускладнення,  що 
виникають протягом 30 днів після хірур-
гічного втручання або протягом 1 року 
у випадку постійних імплантатів і є одним 
із найбільш частих типів інфекцій, асоці-
йованих із наданням медичної допомоги 
[1, 2]. Розвиток ІДХВ пов’язаний із під-
вищеним ризиком смертності, повторних 
втручань, інфікування органів і тканин, 
а отже, є значним тягарем для системи 
охорони здоров’я [3].

Оскільки антибіотикорезистентність є 
однією з найбільших загроз для охорони 
здоров’я [7], використання антисептиків 
із метою профілактики ІДХВ може бути 
кращим за антибіотики завдяки їх мен-
шій схильності викликати бактеріальну 
резистентність і більш широкому спек-
тру протимікробної дії [8]. Деякі анти-
септики, наприклад препарати на основі 
повідон-йоду (PVP-I), можна застосо-
вувати на всіх етапах хірургічного втру-
чання, починаючи з передопераційних 
заходів (підготовка шкіри, передопера-
ційне промивання носової порожнини 
та деколонізація метицилін-резистент-
ного золотистого стафілокока [MRSA]), 
інтраопераційної іригації і закінчуючи 
лікуванням післяопераційних хірур-
гічних ран [9]. Такий підхід забезпечує 
економічну перевагу порівняно з  ви-
користанням кількох різних препара-
тів, кожен із яких можна застосовувати 
лише на  окремих етапах хірургічного 
втручання.

Антимікробна активність 
найпоширеніших антисептиків

Існує кілька основних класів анти
септиків, включаючи бігуаніди (хлоргек-
сидин [CHX]), похідні йоду (PVP-I), по-
хідні хлору (гіпохлорит натрію) та спирти. 
Кожен антисептик має свій механізм дії, 
антимікробний спектр та профіль резис-
тентності. У таблиці наведено властивості 
двох найбільш використовуваних антисеп-
тиків – ​CHX та PVP-I.

Хоча дослідження активності in vitro 
є достатньо інформативними, слід за-
значити,  що фактори навколишнього 
середовища в умовах лабораторії можуть 
впливати на результати спостережень [19]. 
Тому вибір найбільш прийнятного анти-
септика в реальній практиці має ґрунту-
ватися на клінічних даних і настановах, 
заснованих на доказах.

Передопераційна антисептика
Рекомендації з використання 
антисептиків у передопераційній 
підготовці шкіри

PVP-I є одним із найпоширеніших ан-
тисептиків для профілактики ІДХВ й асо-
ціюється з низькою частотою виникнення 
післяопераційних інфекційних ускладнень 
[20]. Однак у 2016 році Всесвітня організа-
ція охорони здоров’я (ВООЗ) опублікувала 
нові настанови, у яких рекомендовано ви-
користання спиртового розчину антисеп-
тика на основі CHX для підготовки опера-
ційного поля при хірургічних втручаннях 
[21]. Ця вказівка була збережена в онов-
лених рекомендаціях ВООЗ 2018 року [2].

Метааналіз, який було покладено в ос-
нову даної рекомендації, базувався на до-
слідженнях,  що були оцінені як  докази 
низької якості [2]. Крім того, існуючі роз-
біжності у самих дослідженнях поставили 
під сумнів обґрунтованість рекомендації. 
Розбіжності, зокрема, включали порів-
няння спиртового CHX та водного PVP-I, 
малий розмір вибірки, а також те, що анти
септики, які використовувалися для ана-
лізу, містили невідому або субоптимальну 
концентрацію спирту [20, 22, 23]. Крім 
того, доказова база на підтримку рекомен-
дацій ВООЗ зосереджувалася на дорослих 
пацієнтах, натомість як у педіатричній по-
пуляції досліджень не проводилося. Таким 
чином, ефективність спиртового розчину 
антисептика на основі CHX у дітей не була 
доведена [2].

У повторному метааналізі Maiwald et al., 
після оновленого систематичного огляду 
літератури та  виключення досліджень 
із  застосуванням антисептиків із недо-
статньою або невідомою концентрацією 

спирту, CHX більше не мав переваг пе-
ред PVP-I для профілактики ІДХВ,  що 
свідчить про передчасність рекомендації 
ВООЗ [20]. Автори метааналізу, на який 
посилається ВООЗ, також визнають, що 
доступність спиртових препаратів на ос-
нові CHX залишається обмеженою і може 
бути додатковою витратою в країнах, що 
розвиваються [24].

У настановах інших організацій, зо-
крема Ортопедичного наукового товари-
ства [25], Міжнародного інституту вдо-
сконалення охорони здоров’я [26], Центру 
контролю та профілактики захворювань 
США [5] та  Французького товариства 
лікарняної гігієни [27], на відміну від на-
станов ВООЗ в однаковій мірі рекомен-
довано використання спиртового розчину 
на основі як CHX, так і PVP-I. Більш ней-
тральна та збалансована позиція стосовно 
використання цих двох засобів може вва-
жатися більш доцільною.

Профіль безпеки антисептиків
Хоча всі антисептики мають подраз-

нювальні властивості [51], у настановах 
ВООЗ щодо профілактики ІДХВ зазна-
чається,  що CHX може викликати по-
дразнення шкіри, реакції уповільненого 
типу, такі як контактний дерматит і фото-
чутливість, а в деяких дуже рідкісних ви-
падках – ​реакції підвищеної чутливості, 
такі як анафілактичний шок [2]. У звітах 
лікарів та інших медичних працівників 
повідомлялося про контактний дерматит, 
асоційований із CHX [53]. Крім того, по-
трапляння CHX в очі при використанні 
у якості антисептика для процедур на об-
личчі, таких як естетичні ін’єкції, може 
призвести до  значних хімічних опіків 
у вигляді кератитів [54-56].

У дослідженні CLEAN встанов-
лено,  що шкірні реакції всіх ступенів 
тяжкості частіше виникали при засто-
суванні спиртового розчину CHX, ніж 
при застосуванні спиртового розчину 
PVP-I (17,5% проти 14,4% відповідно; 
р=0,011) [29]. Натомість у дослідженні 
CLEAN3 зазначено, що незначні шкірні 
реакції були рідкісними (загалом 1,6%), 

без суттєвої різниці між спиртовими роз-
чинами CHX та PVP-I (1,8 та 1,4% від-
повідно; скоригований відносний ризик 
[95% довірчий інтервал]: 1,06 [0,77-1,35]) 
[30]. Про тяжкі шкірні реакції не пові-
домлялося.

Економічні аспекти використання 
антисептиків

Перев’язувальні матеріали та розчини 
на основі PVP-I є відносно недорогими 
порівняно з  іншими антимікробними 
препаратами [57]. Доступність спиртових 
препаратів на основі CHX залишається 
обмеженою і може бути додатковою ви-
тратою в країнах, що розвиваються [24]. 
Крім того, існує думка, що пов’язки, які 
змінюють колір (наприклад, такі, що міс-
тять 10% PVP-I і знебарвлюються в міру 
поглинання йоду), можуть бути більш 
економічно ефективними, оскільки зміна 
кольору є індикатором того, як часто слід 
міняти пов’язки. Це може запобігти за-
йвій зміні пов’язок і заощадити як витрати 
на перев’язки, так і час нагляду за пацієн-
тами [57, 58]. Виходячи із цього вартість 
конкретних препаратів може впливати 
на клінічні рішення щодо застосування 
тих чи інших антисептиків.

Передопераційна деколонізація 
носової порожнини

Доведено, що носійство S. aureus у па-
цієнтів, яким показано хірургічне втру-
чання, підвищує ризик розвитку ІДХВ 
[60, 61]. Крім того, позитивний результат 
на  MRSA асоціюється з  вищим рівнем 
смертності порівняно з метицилін-чутли-
вим S. aureus [62]. Таким чином, скринінг 
та деколонізація S. aureus у носіїв перед 
операцією є перспективним методом 
зниження рівня стафілококових ІДХВ 
та пов’язаних із ними ризиків. Настано-
вами ВООЗ рекомендовано інтраназальне 
застосування 2% мупіроцинової мазі  
з/без миття тіла розчином CHX у паці-
єнтів-носіїв S. аureus перед проведенням 
кардіоторакального або ортопедичного 
хірургічного втручання. Пацієнти з но-
сійством S.  aureus, яким показані інші 
види хірургічних втручань, також мають 
розглядатися як кандидати на цю схему 
профілактичного втручання [2].

Однак використання мупіроцину 
має певні обмеження через те, що він 
не є загальнодоступним і дешевим [63]. 
Крім того, викликають занепокоєння 
повідомлення стосовно неефектив-
ності його застосування для деколоні-
зації S. aureus у носовій порожнині че-
рез резистентність до мупіроцину [64]. 
Зокрема, не  відомо, як  впливає вико-
ристання засобу для миття тіла із CHX 
у поєднанні з мупіроцином на розвиток 
резистентності. З огляду на ці застере-
ження щодо мупіроцину в кількох до-
слідженнях вивчалося використання 
PVP-I для передопераційної деколоні-
зації носової порожнини [66-70]. По-
казано, що інтраназальне застосування 
розчину PVP-I у якості передопераційної 
підготовки має зіставну з мупіроцином 
ефективність у запобіганні ІДХВ в осіб, 
яким проводять ортопедичні операції 
[67, 68]. Слід зазначити, що пацієнти, 
яким застосовували мупіроцин, частіше 
скаржилися на головний біль, ринорею, 
закладеність та біль у горлі, ніж ті, хто 
використовував розчин PVP-I [67].

Таблиця. Властивості хлоргексидину та повідон-йоду [130]

Антисептик Механізм дії Бактерицидна активність Антимікробний 
спектр

Профіль 
резистентності

Хлоргексидин Змінює проникність 
клітинної мембрани 
мікроорганізму 
та спричиняє 
витік клітинних 
компонентів [128]

Ефективний проти більшості збудників ESKAPE* 
(змінна/обмежена активність проти Klebsiella 
pneumoniae та Pseudomonas aeruginosa) [129].
Менш ефективний, ніж PVP-I, у присутності 
органічного матеріалу [18, 129].
Менш ефективний відносно елімінації Acinetobacter 
baumannii, Escherichia coli, MRSA та P. aeruginosa 
в біоплівках порівняно із їх знаходженням у вільній 
формі; вища ефективність у свіжих біоплівках 
порівняно зі зрілими [129] 

Широкий спектр 
активності проти 
грампозитивних 
бактерій. Неповний 
спектр активності проти 
грамнегативних бактерій, 
грибів та вірусів. Відсутня 
активність проти спор [8]

Резистентність до СНХ 
спостерігається 
у Staphylococcus 
epidermidis, A. baumannii 
та Mycobacterium abscessus. 
Спостерігається перехресна 
резистентність до колістину, 
ванкоміцину та даптоміцину 
[130-135] 

Повідон-йод Проникає 
в мікроорганізми 
та окислює ключові 
білки, нуклеотиди 
і жирні кислоти, 
що призводить 
до загибелі клітин 
[66]

Ефективний проти всіх збудників ESKAPE [129]; 
найкоротший час досягнення ефективності проти 
Staphylococcus aureus, Enterococcus faecium 
та P. aeruginosa у присутності крові (порівняно 
зі CHX, полігексанідом та октенідином) [18, 129]. 
Високоефективний у знищенні біоплівок, включаючи 
MRSA, K. pneumoniae, P. aeruginosa та Candida 
albicans [129]

Широкий спектр 
активності проти 
грампозитивних 
і грамнегативних 
бактерій, грибів, вірусів 
та спор [8]

Не спостерігається 
антимікробна/перехресна 
резистентність
[136, 137]

* ESKAPE: Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp.
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Інтраопераційне зрошення рани
У настановах ВООЗ, CDC та  Аме-

риканського товариства інфекційних 
захворювань (IDSA) рекомендовано 
зрошування хірургічної рани водним 
розчином PVP-I перед її  зашиван-
ням для профілактики ІДХВ [2, 5, 71]. 
Це особливо рекомендовано у випадку 
чистих і чисто-забруднених ран (тобто 
ран без ознак інфекції, які можуть 
включати/не включати відновлення або 
видалення внутрішнього органа) [2].

Результати досліджень вказують на зни-
ження ІДХВ при використанні розведе-
ного водного розчину PVP-I для зро-
шення ран за різних хірургічних втручань, 
включаючи краніотомію, кесарів розтин, 
операції на грудній залозі та внутрішньо
очеревинне зрошення під час лапаротомії 
та хірургічних втручань на хребті [72-79]. 
При ендопротезуванні колінного та куль-
шового суглобів отримані результати 
дещо різняться. Так, у систематичному 
огляді та метааналізі, що включав 7 до-
сліджень та 31 213 пацієнтів, яким було 
виконано тотальне ендопротезування 
суглобів, Kim et al. не  виявили різниці 
у частоті післяопераційних ІДХВ між па-
цієнтами, яким проводили промивання 
PVP-I перед закриттям рани, та пацієн-
тами, яким промивання не  проводили 
[81]. Однак у нещодавно опублікованому 
ретроспективному дослідженні (Shohat N. 
et al., 2022) операцій тотального ендопро-
тезування суглобів (n=31331), проведе-
них у період із 2009 по 2019 рік, викори-
стання розбавленого PVP-I асоціювалося 
із 2,34-кратним зниженням частоти пе-
рипротезної інфекції суглоба порівняно 
з фізіологічним розчином (р<0,001) [83].

В ортопедичній хірургії при виборі опти-
мального засобу для іригації також необ-
хідно враховувати хондролітичні ефекти 
антисептиків. Внутрішньосуглобове зро-
шення навіть розведеними концентра-
ціями CHX протягом коротких періодів 
часу може мати токсичний вплив на клі-
тини,  що виробляють колаген, і,  таким 
чином, уповільнювати загоєння рани [88].

У 2000 році Управління із санітарного 
нагляду за  якістю харчових продуктів 
та  медикаментів США (FDA) наклало 
заборону на  використання PVP-I при 
хірургічних втручаннях зі  збільшення 
грудей через припущення про можливий 
руйнівний вплив на оболонку імплантатів, 
виготовлених із силіконового еластомера 
[79]. Однак докази, які призвели до цього 
рішення, згодом були поставлені під 
сумнів [84], після того як Zambacos et al. 
опублікували результати експерименту 
in vitro, який показав, що PVP-I не мав 
значного впливу на міцність силіконової 
еластомерної оболонки після чотирьох 
тижнів інкубації порівняно з фізіологіч-
ним розчином [85]. Кілька подальших 
досліджень продемонстрували відсутність 
структурного впливу PVP-I на грудні імп-
лантати. При цьому було відмічено значне 
зниження частоти виникнення капсуляр-
ної контрактури при використанні PVP-I 
[84]. У 2017 році FDA внесло зміни до ін-
струкції для застосування одного з брендів 
імплантатів, які зняли заборону на вико-
ристання PVP-I при збільшенні грудей, 
що, як вважається, сприятиме зниженню 
ризику бактеріального забруднення по-
верхні імплантатів [79, 86].

Антисептики для профілактики 
інфекційних ускладнень, 
асоційованих із біоплівками

Інтраопераційне зрошення є прийнят-
ним методом для запобігання утворенню 
біоплівок під час операції [99]. Крім того, 
у настанові Всесвітньої спілки товариств 
із загоєння ран 2016 року визнано, що йод 
є прийнятним антимікробним засобом 
для запобігання утворенню біоплівок, як 
і оцтова кислота, мед, полігексанід та срі-
бло [100]. Ефективність водного PVP-I 
в усуненні біоплівок була доведена й опи-
сана у численних дослідженнях [101-111]. 

У випробуванні Oduwole et al. була проде-
монстрована ефективність PVP-I у при-
гніченні росту Staphylococcus epidermidis 
і S. aureus in vitro та процесу утворення 
стафілококової біоплівки при субінгібую
чих концентраціях PVP-I (низькі концен-
трації антисептиків, при яких може бути 
спровокований розвиток біоплівки) [107]. 
Крім того, PVP-I у низькій концентрації 
(0,25%) in vitro повністю усував сфор-
мовані біоплівки мультирезистентних 
S.  aureus, K. pneumoniae, P.  aeruginosa 
та  C.  albicans [103]. Йодовмісні ранові 
пов’язки продемонстрували більшу ан-
тимікробну ефективність проти зрілих 
біоплівок P. aeruginosa і S. aureus порів-
няно з пов’язками на основі срібла при 
використанні моделі статичної дифузії 
in vitro [109].

Концентрація PVP-I  
для інтраопераційного зрошення 
ран

Оптимальна концентрація водного роз-
чину PVP-I для інтраопераційного зро-
шення не визначена [112], утім найчастіше 
використовують 0,35-3,5% розчини [80, 
113]. Концентрація PVP-I визначає його 
антимікробну активність [114], оскільки 
повідон є гідрофільним і діє як перенос-
ник йоду до клітинних мембран. Як тільки 
комплекс PVP-I досягає клітинної стінки, 
вивільняється вільний йод, який проявляє 
цитотоксичну дію із широким спектром 
антимікробної активності незалежно від 
типу збудника (грампозитивні, грамне-
гативні бактерії, гриби, віруси або спори) 
[8]. Частка вільного йоду зростає у міру 
розведення PVP-I, із максимальною кон-
центрацією вільного йоду 24 ppm при 0,7% 
[116]. Це парадоксальний ефект «кривої 
дзвону»: при концентрації PVP-I <0,05% 
він втрачає свої комплексні властивості 
[116]. Таким чином, було показано, що 
бактерицидна ефективність PVP-I in vitro 
зростає при більш високих розведеннях: 
0,1-1% [115, 117].

У кількох дослідженнях вивчалася ак-
тивність різних розведень водного роз-
чину PVP-I, включно з фундаментальним 
випробуванням, у  якому порівнювали 
ефективність PVP-I і CHX проти MRSA 
[17]. У  ньому бактерицидну активність 
двох антисептиків вимірювали за допо-
могою логарифмічних коефіцієнтів змен-
шення (LRF), отриманих у діапазоні часу 
експозиції стосовно 33 ізолятів MRSA. 
Повна антисептична ефективність визна-
чалася як 30 с LRF >5. Порівняно із CHX, 
PVP-I мав вищу мікробоцидну ефектив-
ність і залишався активним при більшому 
розведенні. Найважливіше те, що PVP-I 
на відміну від CHX мав здатність досягати 
30 с LRF >5 [17].

У дослідженні in vitro бактерії (S. aureus, 
S. epidermidis) і клітини людського орга-
нізму (фібробласти та мезенхімальні клі-
тини строми) піддавали впливу водних 
розчинів полігексаніду, перекису водню, 
октенідину, PVP-I і CHX у різних розве-
деннях протягом 2 хвилин. За винятком 
полігексаніду всі антисептики проявляли 
бактерицидну і цитотоксичну дію в комер-
ційно доступних концентраціях. При роз-
веденні до  концентрації, яка зберігала 
життєздатність клітин людського орга-
нізму, лише PVP-I проявляв бактерициду 
дію (мінімальна бактерицидна концен-
трація становить 1,32 г/л). Автори дійшли 
висновку, що PVP-I, розведений до такої 
концентрації, може бути оптимальним 
антисептиком для інтраопераційної іри-
гації [118]. Однак для підтвердження цього 
необхідні клінічні дослідження. Також іс-
нує потреба у проспективних клінічних 
дослідженнях щодо визначення опти-
мальної концентрації PVP-I для інтрао-
пераційної іригації та отримання доказів 
для створення відповідних рекомендацій.

Післяопераційна антисептика
Історично склалося так, що для ліку-

вання ранових інфекцій та зменшення 

бактеріального навантаження певний час 
був доступний обмежений спектр антимі-
кробних препаратів [120]. Одним із них 
є перев’язувальний матеріал, що містить 
10% PVP-I [58]. Сьогодні існує кілька 
альтернативних антимікробних засобів 
для лікування ран, включаючи CHX, 
срібло, бензалконію хлорид, триклозан, 
октенідин та полігексанід [9, 121].

При використанні антисептиків для 
загоєння ран необхідно враховувати, що 
всі вони можуть проявляти певний цито-
токсичний ефект, що погіршує процеси 
репарації [122]. Тому вибір місцевого 
антисептика має бути збалансований 
між його бактерицидною активністю 
та потенційною цитотоксичністю [123]. 
Клінічні випробування виявили дуже 
низьку цитотоксичність PVP-I порівняно 
з іншими антисептиками при тестуванні 
на клітинах шкіри та слизової оболонки 
ротової порожнини [9]. Дослідження 
у  пацієнтів із  хронічними виразками 
на  нижніх кінцівках показало,  що за-
стосування PVP-I не порушувало мікро
судинну систему і не призводило до сут-
тєвого зменшення щільності дендроцитів 
або фібробластів [124].

Принципово важливо також мати під-
твердження,  що застосовуваний після 
операції антисептик не перешкоджатиме 
процесу загоєння рани. У клінічному до-
слідженні пацієнтів із  розщепленими 
шкірними трансплантатами використання 
пов’язки, просоченої маззю із  PVP-I, 
не уповільнювало загоєння рани порів-
няно з пов’язкою, просоченою вазеліново-
петролатумною маззю. Також при засто-
суванні PVP-I відмічені можливий більш 
ранній початок епітелізації та тенденція 
до  зниження кількості бактерій [125]. 
Eming et al. запропонували наступне по-
яснення стосовно механізму дії PVP-I 
у сприянні загоєнню ран. У дослідженнях 

in vitro було показано, що PVP-I знижує ак-
тивність плазміну і нейтрофільної еластази, 
а також загальну активність металопротеї-
наз, які зумовлюють порушення репарації 
тканин у хронічних ранах [126]. На підставі 
цих даних автори рекомендували вико-
ристовувати PVP-I при поганому загоєнні 
ран, вираженій ексудації та надмірному 
рівні протеаз [126].

Висновки
У зв’язку зі  зростанням глобальної 

антибіотикорезистентності слід приділяти 
більше уваги використанню антисептиків 
для профілактики ІДХВ, враховуючи їхню 
меншу схильність до формування бакте-
ріальної резистентності, у  тому числі й 
перехресної. У цьому огляді представлено 
докази на користь використання PVP-I для 
профілактики ІДХВ на кожному етапі хі-
рургічного втручання. Це один із найбільш 
широко використовуваних антисептиків 
для передопераційної підготовки місця 
хірургічного втручання, рекомендований 
для інтраопераційної іригації та післяопе-
раційної обробки ран. Його застосування 
пов’язане з низькою частотою розвитку 
ІДХВ, сприянням загоєнню ран, а також 
з економічною вигодою. Крім того, водні 
розчини йоду, зокрема PVP-I, є одними 
з небагатьох антисептиків, які можна без-
печно використовувати на слизових обо-
лонках. Однак існує потреба в подальших 
клінічних дослідженнях із більш строгим 
дизайном та всебічним порівнянням ан-
тисептичних засобів, особливо для перед
операційної підготовки шкіри.

Реферативний огляд підготувала  
Марія Ареф’єва

За матеріалами: Monstrey S.J., Govaers K., Lejuste P., 
Lepelletier D., Ribeiro de Oliveira P. Evaluation of the 

role of povidone-iodine in the prevention of surgical site 
infections. Surg Open Sci. 2023, Mar 16;13:9-17.
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Гепацеф комбі 2.0 г №1 –
перший вітчизняний цефалоспорин
ΙΙΙ покоління (цефоперазон),
захищений інгібітором β-лактамаз –
сульбактамом1

– Сульбактам інактивує β-лактамази і потенціює
 бактерицидну активність цефоперазону2

– Розширена активність відносно штамів,
 резистентних до цефоперазону, враховуючи
 Enterobacter spp., Bacteroides fragilis,
 Serratia marcescens і Acinetobacter spp.3

–  Висока активність проти анаеробних 
бактерій4

Склад: діючі речовини: cefoperazone, sulbactam;
1 флакон містить стерильної суміші цефоперазону натрієвої солі та сульбактаму натрієвої солі (1:1), у пе-
рерахуванні на цефоперазон – 1,0 г та сульбактам – 1,0 г.
ПОКАЗАННЯ. Лікування інфекцій, спричинених чутливими до препарату мікроорганізмами:
– 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 та м’яких тканин;
– інфекції кісток та суглобів;
– запальні захворювання органів малого таза, ендометрити, гонорея та інші інфекції статевих органів.
ПРОТИПОКАЗАННЯ. Протипоказаний пацієнтам з відомою гіперчутливістю до діючих речовин (сульбактам, 
цефоперазон), до бета-лактамів або до будь-яких допоміжних речовин.
СПОСІБ ЗАСТОСУВАННЯ ТА ДОЗИ. Розчин препарату можна вводити внутрішньовенно та внутрішньом’язово. 
Дорослим застосовувати у середньодобовій дозі 2–4 г (введення кожні 12 годин). При тяжкому перебігу інфекцій 
дозу можна збільшити до 8 г на добу при співвідношенні діючих речовин 1:1 (тобто вміст цефоперазону 4 г).
МОЖЛИВІ ПОБІЧНІ РЕАКЦІЇ. Більшість побічних ефектів є легкого або помірного ступеня тяжкості та мають 
сприятливий перебіг при тривалому лікуванні: діарея, нудота і блювання, псевдомембранозний коліт, ней-
тропенія, лейкопенія, тромбоцитопенія, кропив’янка, ексфоліативний дерматит, токсичний епідермальний 
некроліз, свербіж, синдром Стівенса-Джонсона, підвищення рівня печінкових ферментів та ін.
Інформація надана в скороченому вигляді, повна інформація викладена в інструкції для медичного засто-
сування ЛЗ Гепацеф комбі порошок для розчину для ін’єкцій.
Міжнародне непатентоване найменування: Cefoperazone and beta-lactamase inhibitor.
ВІДПУСКАЄТЬСЯ ЗА РЕЦЕПТОМ ЛІКАРЯ.
1.   Система дослідження ринку «PharmXplorer» від 8 листопада 2021 року.
2.   Згідно з інструкцією для медичного застосування лікарського засобу Гепацеф комбі порошок для розчину 

для ін’єкцій.
3.  In vitro efficacy of beta-lactam/beta-lactamase inhibitor combinations against bacteria involved in mixed 

infections. S M Finegold. Int J Antimicrob Agents. 1999 Aug;12 Suppl 1:S9-14; discussion S26-7. doi: 10.1016/
s0924-8579(99)00086-2.

4.   Ващук В.В., Хомченко Т.В. Застосування цефалоспоринів III-IV покоління у сучасних умовах та засади 
раціональної антибіотикотерапії: особливості та труднощі у виборі відповідного препарату//Здоров’я 
України; Т.Н. – 2016. – №2 – С.1-7.

Інформація про лікарський засіб виключно для медичних, фармацевтичних працівників.
Для використання у професійній діяльності.
Виробник: АТ «Київмедпрепарат» (01032, Україна, м. Київ, вул. Саксаганського, 139).
Дата останнього перегляду інформаційного матеріалу: 04.12.2023 р.
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1Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького
2Львівська клінічна лікарня на залізничному транспорті філії «ЦОЗ» АТ «Укрзалізниця»

Застосування цефоперазону/сульбактаму 
при хірургічній інфекції в сучасних умовах 

мультирезистентного домінування
Предметом досліджень інфекційних процесів за сучасних умов все частіше стають випадки, пов’язані 
з мультирезистентною флорою. Етіологічні чинники, що представлені грамнегативними патогенами групи 
ESKAPE, у багатьох випадках корелюють із тяжким перебігом та незадовільними клінічними і мікробіологічними 
результатами лікування інфекційних хірургічних ускладнень, у тому числі й при поширених наразі бойових 
травмах. Відповідно, емпірична антибіотикотерапія в поєднанні з хірургічним лікуванням складає основу 
менеджменту зазначеної категорії пацієнтів, а підбір схеми протимікробного лікування слід здійснювати 
з урахуванням складної бактеріальної етіології хірургічної інфекції, активності та доступності компонентів 
антибіотикотерапії.
Ключові слова: хірургічна інфекція, антибіотикотерапія, мультирезистентна мікрофлора.

Цефоперазон використовується 
у  клінічній практиці понад 40 ро-
ків, з  моменту виділення молекули 
у  1978  році; препарат характеризу-
ється широким спектром активності 
до  бактеріальних патогенів. Домі-
нування грамнегативних бактерій 
(Acinetobacter spp., Pseudomonas  spp., 
Enterococcus spp.),  що продукують 
β-лактамази розширеного спектра, 
створило передумови для впроваджен-
ня комбінованого β-лактамного пре-
парату, до складу якого введено фер-
ментний інгібітор сульбактам. Завдяки 
молекулі сульбактаму не тільки під-
вищується активність цефоперазону 
до β-лактамаз-продукуючих бактерій 
як провідних чинників ранової інфек-
ції, а й підтримується високий рівень 
економічної ефективності цього ан-
тибіотика [1]. Окрім того, сульбактам 
володіє власним потенціалом актив-
ності стосовно грамнегативної флори 
(Acinetobacter spp.), що забезпечує си-
нергетичний ефект із цефоперазоном.

Цефоперазон/сульбактам (Гепацеф 
Комбі, виробництво АТ «Київмед-
препарат», корпорація «Артеріум») є 
однією з найефективніших інгібітор-
захищених комбінацій цефалоспо-
ринів. Цефоперазон/сульбактам ак-
тивний стосовно широкого спектра 
мікроорганізмів, включаючи грам-
негативні бактерії, що продукують 
β-лактамази розширеного спектра, 
і патогени групи ESKAPE. Активність 
препарату проти анаеробних бактерій 
дає можливість застосовувати його 
при змішаних аеробно-анаеробних 
інфекціях без метронідазолу або лін-
коміцину [2]. Цефоперазон та сульбак-
там активно розподіляються в м’яких 
тканинах і рідинах організму, препарат 
вводять по 2-4 г кожні 12 год.

Значне поширення мікроорганіз-
мів групи ESKAPE із  домінуванням 
у складі групи грамнегативних бакте-
рій, на думку експертів ВООЗ, ство-
рює значущу загрозу для громадського 
здоров’я. Адже присутність патогенів 
із  найвищим рівнем резистентності 
утруднює вибір схеми антибіотико-
терапії та  робить малоефективними 
широко використовувані антибіоти-
ки, включаючи карбапенеми [3]. При 
аналізі ізолятів з  інфікованих ран 
була відзначена тенденція переважан-
ня грамнегативної флори зі  спектра 
ESKAPE (понад 60% – ​Acinetobacter 
baumannii), при цьому висока стійкість 

до карбапенемів поєднувалася зі знач-
ною чутливістю до  поліміксину. 
Сприйнятливість до тайгецикліну ко-
ливалася у значних межах, що пов’я-
зують із методологічними відмінностя-
ми різних досліджень. Ефективність 
комбінації цефоперазону/сульбактаму 
(Гепацеф Комбі) у більшості випадків 
сягала граничних значень, що робить 
можливим застосування препарату 
як  монотерапії. Задля підвищення 
ефективності у випадку резистентності 
доцільним слід вважати застосування 
комбінованої терапії (цефоперазон/
сульбактам + амікацин). Забезпечен-
ня дієвої ефективності комбінованого 
препарату визначається правильним 
дозуванням і дотриманням обґрунто-
ваного співвідношення між цефопе-
разоном і сульбактамом. Зазвичай на-
йоптимальнішим варіантом є введення 
3 г препарату кожні 6-12 год.

Дослідження фармакокінетики і фар-
макодинаміки in vitro продемонструва-
ли,  що співвідношення компонентів 
1:1 забезпечує найкращий ефект при 
мультирезистентних грамнегативних ін-
фекціях, які проявляють резистентність 
щодо карбапенемів [5]. Припущення 
стосовно доцільності коригування дози 
сульбактаму не знайшли практичного 
підтвердження. Проте перспективним 
напрямом збільшення ефективності 
препарату є дотримання режиму про-
лонгованої інфузії. Коригування дози 
необхідно проводити при суттєвих по-
рушеннях елімінації, зокрема при об-
струкції жовчовивідних шляхів та дис-
функції печінки або нирок [6].

Відповідно до  останніх наста-
нов Товариства інфекціоністів Аме-
рики (IDSA), не  існує визначеного 

стандарту лікування тяжких грамне-
гативних інфекцій групи ESKAPE, 
о с о б л и в о  п р и  і д е н т и ф і к а ц і ї 
карбапенем-резистентних феноти-
пів [4]. Рекомендації IDSA стосуються 
застосування монотерапії при легких 
випадках та комбінованої антибіоти-
котерапії за умов інфекційного процесу 
середньотяжкого і вкрай тяжкого пере-
бігу. У будь-якому разі, настанови IDSA 
містять комбінації β-лактамів та суль-
бактаму (рекомендований ампіцилін/
сульбактам часто є недоступним при 
обмежених ресурсах воєнного стану, 
тоді як цефоперазон/сульбактам не до-
ступний у США). У випадках тяжких 
інфекцій настанова IDSA пропонує по-
єднувати максимально допустимі дози 
β-лактаму/сульбактаму з колістином 
або тайгецикліном.

Апробація цефоперазону/сульбакта-
му як єдиного компонента антибіоти-
котерапії при інфекційних процесах, 
спричинених мультирезистентним 
фенотипом A.  baumannii, продемон-
струвала позитивні клінічні та мікро-
біологічні результати (70 і 46% відпо-
відно) при загальній вибірці в ​понад 
тисячу випадків [7]. В інших клінічних 
дослідницьких центрах перевагу від-
давали використанню цефоперазону/
сульбактаму в комбінації з іншими ан-
тибіотиками, оскільки монотерапія це-
фоперазоном/сульбактамом, на думку 
авторів, призводить до швидшого роз-
витку резистентності у грамнегативних 
патогенів [7]. Ефективність монотера-
пії цефоперазону/сульбактаму наведена 
у табл. 1.

Представлені результати ефектив-
ності комбінованої терапії при грам-
негативній інфекції з  поєднанням 

цефоперазону/сульбактаму та  одного 
з наступного переліку антибактеріаль-
них препаратів: колістин, тайгециклін, 
карбапенем [8, 9]. При застосуван-
ні зазначених комбінацій дослідники 
отримали наступні показники яко-
сті клінічного одужання: 92% (12/13), 
51% (22/43) і 71% (10/14) відповідно. 
Мікробіологічна елімінація збудників 
характеризувалася такими показника-
ми: 75% (9/12), 35,79% (34/95) і 64,28% 
(9/14) відповідно. Сумарний метаана-
ліз результатів наведених досліджень 
показав, що найкращий ефект від ліку-
вання був досягнутий при застосуванні 
комбінації цефоперазону/сульбактаму 
і колістину. Інша цікава знахідка довела 
суттєве підвищення клінічної ефектив-
ності колістину у середньотерапевтич-
них дозуваннях при введенні в  ліку-
вальну схему сульбактаму (Xacduro для 
ін’єкцій) [10].

У рутинних клінічних умовах ана-
логом колістину може бути інший ан-
тибіотик поліпептидної групи, а саме 
поліміксин. Подібні рекомендації 
можна знайти в численних міжнарод-
них інфекційних консенсусах, зокрема 
в останніх звітах IDSA [4]. Комбіна-
ція цефоперазону/сульбактаму і тай-
гецикліну виявилася менш клінічно 
ефективною за умов інфекцій, викли-
каних грамнегативними мультирезис-
тентними патогенами, але подальші 
дослідження продемонстрували по-
ступове вирівнювання кривої ефек-
тивності при збільшенні дозування 
тайгецикліну. Зазначена рекомендація 
особливо доцільна при лікуванні паці-
єнтів із нозокоміальною пневмонією 
[9]. Двокомпонентна антибіотикоте-
рапія цефоперазон/сульбактам + кар-
бапенем характеризується помірною 
ефективністю, незважаючи на  чис-
ленні повідомлення про високий сту-
пінь резистентності грамнегативної 
флори спектра ESKAPE саме до кар-
бапенему. Відносний успіх останньої 
комбінації дослідники пояснюють 
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Таблиця 1. Результати лікування пацієнтів із нозокоміальними інфекційними ускладненнями 
з використанням монотерапії цефоперазоном/сульбактамом (Ц/С) [5, 7]

Дослідники Загальна 
кількість пацієнтів

Дозування Ц/С 
на добу, г

Результати лікування

Клінічна 
ефективність, % (n)

Мікробіологічна 
ефективність, % (n)

Летальність, 
% (n)

Choi et al. 35 77,1 (27) – 20 (7)

Li and Wang et al. 35 9-12 71,4 (25) 5,7 (2)

Li and Xie et al. 66 9-12 70 (46) 50 (33) 5 (3)

Lin et al. 25 100 (25) 100 (25) –

Pan et al. 15 9 45 (7) – 26,6 (4)

Yu et al. 69 9-12 – 39 (27) –

Гепацеф комбі 2.0 г №1 –
перший вітчизняний цефалоспорин
ΙΙΙ покоління (цефоперазон),
захищений інгібітором β-лактамаз –
сульбактамом1

– Сульбактам інактивує β-лактамази і потенціює
 бактерицидну активність цефоперазону2

– Розширена активність відносно штамів,
 резистентних до цефоперазону, враховуючи
 Enterobacter spp., Bacteroides fragilis,
 Serratia marcescens і Acinetobacter spp.3

–  Висока активність проти анаеробних 
бактерій4

Склад: діючі речовини: cefoperazone, sulbactam;
1 флакон містить стерильної суміші цефоперазону натрієвої солі та сульбактаму натрієвої солі (1:1), у пе-
рерахуванні на цефоперазон – 1,0 г та сульбактам – 1,0 г.
ПОКАЗАННЯ. Лікування інфекцій, спричинених чутливими до препарату мікроорганізмами:
– 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 та м’яких тканин;
– інфекції кісток та суглобів;
– запальні захворювання органів малого таза, ендометрити, гонорея та інші інфекції статевих органів.
ПРОТИПОКАЗАННЯ. Протипоказаний пацієнтам з відомою гіперчутливістю до діючих речовин (сульбактам, 
цефоперазон), до бета-лактамів або до будь-яких допоміжних речовин.
СПОСІБ ЗАСТОСУВАННЯ ТА ДОЗИ. Розчин препарату можна вводити внутрішньовенно та внутрішньом’язово. 
Дорослим застосовувати у середньодобовій дозі 2–4 г (введення кожні 12 годин). При тяжкому перебігу інфекцій 
дозу можна збільшити до 8 г на добу при співвідношенні діючих речовин 1:1 (тобто вміст цефоперазону 4 г).
МОЖЛИВІ ПОБІЧНІ РЕАКЦІЇ. Більшість побічних ефектів є легкого або помірного ступеня тяжкості та мають 
сприятливий перебіг при тривалому лікуванні: діарея, нудота і блювання, псевдомембранозний коліт, ней-
тропенія, лейкопенія, тромбоцитопенія, кропив’янка, ексфоліативний дерматит, токсичний епідермальний 
некроліз, свербіж, синдром Стівенса-Джонсона, підвищення рівня печінкових ферментів та ін.
Інформація надана в скороченому вигляді, повна інформація викладена в інструкції для медичного засто-
сування ЛЗ Гепацеф комбі порошок для розчину для ін’єкцій.
Міжнародне непатентоване найменування: Cefoperazone and beta-lactamase inhibitor.
ВІДПУСКАЄТЬСЯ ЗА РЕЦЕПТОМ ЛІКАРЯ.
1.   Система дослідження ринку «PharmXplorer» від 8 листопада 2021 року.
2.   Згідно з інструкцією для медичного застосування лікарського засобу Гепацеф комбі порошок для розчину 

для ін’єкцій.
3.  In vitro efficacy of beta-lactam/beta-lactamase inhibitor combinations against bacteria involved in mixed 

infections. S M Finegold. Int J Antimicrob Agents. 1999 Aug;12 Suppl 1:S9-14; discussion S26-7. doi: 10.1016/
s0924-8579(99)00086-2.

4.   Ващук В.В., Хомченко Т.В. Застосування цефалоспоринів III-IV покоління у сучасних умовах та засади 
раціональної антибіотикотерапії: особливості та труднощі у виборі відповідного препарату//Здоров’я 
України; Т.Н. – 2016. – №2 – С.1-7.

Інформація про лікарський засіб виключно для медичних, фармацевтичних працівників.
Для використання у професійній діяльності.
Виробник: АТ «Київмедпрепарат» (01032, Україна, м. Київ, вул. Саксаганського, 139).
Дата останнього перегляду інформаційного матеріалу: 04.12.2023 р.
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синергічним взаємним впливом двох 
антибіотиків [11]. В  іншому дослі-
дженні за участю пацієнтів із різними 
за локалізацією формами грамнегатив-
ної інфекції (здебільшого A. baumannii) 
із проявами індивідуальної резистент-
ності до цефоперазону/сульбактаму і 
карбапенему саме комбінація зазначе-
них антибіотиків виявилася клінічно 
ефективною [2]. Основні результати 
клінічних досліджень із використан-
ням комбінацій цефоперазону/суль-
бактаму наведено у табл. 2.

Наведені тенденції домінування 
неферментуючих грамнегативних па-
тогенів при ранових інфекціях були 
доведені численними мікробіологіч-
ними дослідженнями інфекційних 
ускладнень бойових поранень [12, 13]. 
Серед останніх домінуючу позицію за-
ймали інфекції шкіри та м’яких тканин 
(41%), а також бактеріальні ураження 
органів дихання (13%) і системи кро-
вотоку (13%), при цьому інцидентність 
сепсису сягала 4%. Переважна частка 
випадків тяжкого перебігу інфекцій-
них ускладнень бойових травм, які 
потребували тривалої антибіотикоте-
рапії, численних хірургічних втручань 
(включаючи ампутації, етапні ревізії 
ран), корелювали з виділенням муль-
тирезистентних (MDR) грамнегатив-
них бактерій. Стабільно високими 
залишаються показники мікробіоло-
гічної ідентифікації Acinetobacter  spp. 
із  високим ступенем резистентності 
до препаратів базової антибіотикоте-
рапії (амоксицилін, цефалоспорини 

ІІІ-IV поколінь, карбапенеми, аміно-
глікозиди) (рисунок).

Домінування грамнегативних бак-
терій при інфекціях, пов’язаних із бо-
йовою травмою, та зміна парадигми 
ефективності застосування антибіоти-
ків нового покоління стало тригером 
для широкого впровадження системи 
ініціатив MDR/VO (протидія мульти-
резистентним патогенним мікроор-
ганізмам, що спричиняють інфекції 
при травмах) [13]. Заключна редакція 
цих настанов рекомендує оцінювати 
сумарний клінічний вплив біоценозу 
рани на перебіг травматичної інфек-
ції з визначенням синергічних та ан-
тагоністичних напрямків взаємодії 
між окремими представниками мі-
крофлори (in vitro та in vivo). Окрему 
увагу слід приділяти пошуку клінічно 
значущих вірулентів, які важко підда-
ються дії рутинної антибіотикотерапії 
(включаючи не-MDR бактерії, гриби 
та грампозитивну флору). Важливим 
чинником клінічної ефективності та-
кож є оцінка впливу утворення біоплі-
вок як еволюційної стратегії виживан-
ня мікрофлори як у навколишньому 
середовищі, так і  в  макроорганізмі. 
Через здатність патогенних бактерій 
до плівкоутворення істотно підвищу-
ється їхня стійкість до дії антимікроб-
них препаратів та чинників імунного 
захисту макроорганізму. Зазначений 
феномен притаманний, у  тому чис-
лі, й A. baumannii. Патоген здатний 
формувати біоплівки не лише на біо-
тичних, а й на абіотичних поверхнях 

(засоби догляду, катетери тощо). Це, 
у свою чергу, створює значні труднощі 
в диференціації клінічно незначущої 
колонізації та фактичного інфекцій-
ного процесу, що, згідно з настанова-
ми MDR/VO, слід обов’язково врахо-
вувати.

У багатьох випадках мікроорганіз-
ми (зокрема, A. baumannii), які фор-
мують біоплівки, можуть спричиняти 
хронізацію запалення, а при зворотній 
дисемінації та вивільненні вегетатив-
них форм здатні призводити до заго-
стрення гнійно-інфекційних проце-
сів м’яких тканин, кісток, дихальної 
та серцево-судинної систем. Біоплів-
ки, утворені матриксами нозокомі-
альних бактерій, ускладнюють пере-
біг інфекції, особливо на фоні тяжких 
травматичних ушкоджень та  шоку, 
а це, у свою чергу, підвищує ймовір-
ність незадовільних клінічних резуль-
татів лікування вже на  початковому 
етапі. За ситуації високої неоднорід-
ності вибірки пацієнтів оцінити клі-
нічну ефективність використання ан-
тибіотикотерапії вкрай складно, тому 
бактеріологічне обґрунтування засто-
сування комбінації цефоперазону/
сульбактаму може служити основою 
оптимізації лікування тяжких травм.

Висновки
Зміна парадигми хірургічної ін-

фекції в  сучасних умовах полягає 
у  невпинному зростанні числа ін-
фекційних ускладнень, спричинених 
грамнегативними мультирезистент-
ними патогенами (Acinetobacter  spp., 
Enterococcus  spp., Klebsiella spp.), по-
требує розпрацювання нових діагнос-
тичних предикторів, а також корекції 
схем антибіотикотерапії з урахуванням 
MDR-активності флори.

К о м б і н о в а н и й  а н т и б і о т и к 
цефоперазон/сульбактам (Гепацеф 
Комбі) залишається актуальним 
препаратом,  що характеризується 
широким спектром протимікроб-
ної активності, високою клінічною 
ефективністю і безпечністю. Це  дає 
підставу рекомендувати цефоперазон/
сульбактам як  препарат вибору для 
емпіричної антибіотикотерапії тяж-
ких хірургічних інфекцій, спричине-
них, у тому числі, мікрофлорою групи 
ESKAPE, та інфікованих вогнепаль-
них травм.
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Таблиця 2. Результати лікування пацієнтів із нозокоміальними інфекційними ускладненнями 
з використанням комбінацій цефоперазону/сульбактаму (Ц/С) з іншими антибіотиками [8-10]

Дослідники n Комбінація Ц/С + Клінічна ефективність, % (n) Мікробіологічна 
ефективність, % (n) Летальність, % (n)

Arslan Gulen et al. 12 Колістин 91,7 (11) 75 (9) –

Li and Guo et al. 

4 Карбапенем 50 (2) 50 (2) –

3 Карбапенем + 
тетрациклін 33,3 (1) 33,3 (1) –

Li and Xie et al. 22 Тайгециклін 45 (10) 41 (9) –

Qin et al. 21 Тайгециклін 85,71 (12) 9,52 (2) –

Xue et al. 1 Колістин 100 (1) – 0 (0)

Wang et al. 52 Тайгециклін – 44,2 (23) –
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Інфузійна терапія гострого періоду політравми
Під час проведення «Школи раціональної інфузійної терапії» завідувач відділення анестезіології та інтенсивної 
терапії КНП «Клінічна лікарня швидкої медичної допомоги м. Львова», професор кафедри анестезіології 
та інтенсивної терапії Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького, заслужений 
лікар України, доктор медичних наук Наталія Василівна Матолінець докладно висвітлила надзвичайно актуальну 
на сьогодні тему «Інфузійна терапія гострого періоду політравми».

Сучасна тактика ведення пацієнтів 
із політравмою заснована на наступному 
твердженні: медичну допомогу на  всіх 
етапах лікування необхідно надавати 
так швидко і в такому обсязі, щоб випе-
реджати патологічні процеси в  органах 
і  системах, які розвиваються внаслідок 
прогресуючої гіпоперфузії та  гіпоксії. 
Основними факторами патогенезу, які 
зумовлюють високу летальність пацієнтів 
із політравмою, є порушення інтегратив-
ної діяльності головного мозку та функ-
цій життєзабезпечення на  фоні гострої 
крововтрати, дихальної і серцево-судин-
ної недостатності, мікроемболій та ендо
токсикозу. У  результаті гіпоперфузії й 
підвищеної активації біологічно активних 
речовин, а також гіперфібринолізу, можна 
спостерігати прояви посттравматичної ко-
агулопатії та інших патологічних процесів, 
які призводять до тріади летальності після 
травми, до якої належать порушення ге-
мостазу, кисневого статусу крові та кис-
лотно-лужної рівноваги. Тому швидка 
та  злагоджена робота медичного пер-
соналу на всіх етапах надання медичної 
допомоги є одним із ключових факторів 
успішного менеджменту політравми. Для 
опимізації лікування край важливо дотри-
муватися рекомендацій, що ґрунтуються 
на доказах. 

На клінічний перебіг політравми впли-
ває не тільки механічний фактор самого 
ушкодження, а й вік пацієнта, його ге-
нетичний фон, наявність коморбідних 
захворювань і прийом препаратів щодо 
будь-якої соматичної патології. Сукуп-
ність усіх факторів стану пацієнта, ступінь 
тяжкості самого ушкодження та його ха-
рактер (комбіноване, множинне, ізольо-
ване), а також той факт, чи супроводжу-
ється травма кровотечею, безпосередньо 
визначають складність перебігу такого 
ускладнення політравми, як шок.

Шок є загрозливою для життя генера-
лізованою формою недостатності крово-
обігу, тобто станом неадекватної перфузії 
тканин, при якому доставка кисню до клі-
тин недостатня для підтримання нормаль-
ного аеробного метаболізму. Насамперед 
це дисбаланс між доставкою й утилізацією 
субстратів та потребою в них на клітин-
ному рівні [1].

Наслідки шоку для організму включа-
ють наступні патологічні стани:

•	 загальне порушення кровообігу в орга-
нізмі, що призводить до системної відповіді;

•	 місцева ішемія з реперфузією.
Гіпоперфузія тканин пов’язана з рядом 

компенсаторних серцево-судинних і ней-
роендокринних реакцій. Величина шоко-
вого впливу залежить від його вираженості 
й тривалості. Наслідки шоку можуть ко-
ливатися від мінімальних фізіологічних 
змін, що закінчуються повним відновлен-
ням, до  глибоких циркуляторних пору-
шень, рецепторних дисфункцій та смерті.

Нейроендокринна відповідь при пере-
бігу тяжкої поєднаної травми характеризу-
ється збільшенням активності гіпоталамо-
гіпофізарної та  симпато-адреналової 
систем і складається із двох фаз:

1) Ebb фаза (метаболічна активність 
знижена): спостерігається зниження тка-
нинної перфузії та оксигенації, гіпотермія, 
вазоконстрикція, викид вільних радика-
лів, цитокінів, інтерлейкінів, фактора не-
крозу пухлини α та α-інтерферону;

2) Flow фаза (гіперметаболізм-гіпер-
катаболізм): перевага катаболізму, збіль-
шення споживання кисню, посилений 
розхід вуглеводно-ліпідних резервів, роз-
пад тканинних білків.

Найефективнішим періодом надання ме-
дичної допомоги, від якого залежить безпо-
середньо виживання пацієнта, є перша го-
дина після травми, оскільки до 80% смертей 
настає в перші години після ушкодження. 
Швидка та якісна допомога дає шанс ви-
жити за найскладніших умов.

У перебігу травматичної хвороби виді-
ляють три періоди:

1) період гострої реакції на травму – ​по-
рушення життєво важливих функцій:

•	 стадія шоку (6-12 год);
•	 стадія нестійкої адаптації (ранні 

ускладнення, 12-48 год);
•	 стадія стійкої адаптації (стабілізація);
2) період максимальної вірогідності роз-

витку ускладнень (3-я – ​15-та доба);
3) період одужання та реабілітації.
Стадія нестійкої адаптації супроводжу-

ється ранніми ускладненнями та безпосе-
редньо відповідає реанімаційному етапу. 
Саме ліквідація порушень реанімацій-
ними та хірургічними методами дозволяє 

перейти у стадію стійкої адаптації. Від того, 
наскільки якісною буде запобіжна інтен-
сивна терапія у періоді гострої реакції, за-
лежить вірогідність розвитку ускладнень, 
як ранніх інфекційних та запальних, пов’я-
заних з активацією біологічно активних ре-
човин, так і пізніх септичних, асоційованих 
із нозокоміальною інфекцією, імуносупре-
сією на фоні поліорганної недостатності.

Кінцеві цілі лікування гострого періоду 
травми включають:

•	 відновлення тканинної перфузії;
•	 нормальне функціонування клітин;
•	 запобігання пошкодженню органів-

мішеней.
Однією із ключових ланок патогенезу 

політравми, яка визначає тяжкість її пере-
бігу та розвиток ускладнень, є кровотеча. 
Вкрай важливим є знання чітких крите-
ріїв для визначення тяжкості крововтрати 
з метою правильного вибору лікувальної 
тактики. Сучасний підхід до класифікації 
крововтрати представлено у табл. 1.

Насамперед класифікація дозволяє про-
вести розподіл пацієнтів на визначені чо-
тири класи і залежно від цього ефективно 
обрати засоби ресусцитації, використову-
ючи кристалоїди або безпосередньо гемо
трансфузію.

Залежно від реакції пацієнта на  по-
чаткову інфузійну терапію, яка включає 
використання ізотонічних або збалан
сованих кристалоїдних розчинів болю
сом до  2000  мл у  дорослих пацієнтів 
та 20 мл/ кг у дітей, можна прогнозувати 
подальшу тактику і перебіг травматичної 
хвороби. Потребу в застосуванні швидкої 
гемотрансфузійної терапії можна визна-
чити за табл. 2.

Основні компоненти контролю ресус-
цитації при травмі включають наступне 
(Jansen J.O. et al.,2009):

•	 допустима гіпотензія: обмеження 
об’єму догоспітальної інфузії;

•	 гемостатична ресусцитація: раннє 
використання крові та  її  компонентів 
у якості первинної рідинної реанімації, 
запобігання дилюційній коагулопатії, ви-
користання транексамової кислоти, ре-
комбінантного фактора VIIa, концентрату 
протромбінового комплексу;

•	 хірургічний контроль ушкодження: 
направлений на  швидке відновлення 

нормальної фізіології, а не анатомічної 
цілісності тканин.

Реанімація пацієнтів із травмою вва-
жається завершеною, коли відновлений 
аеробний метаболізм клітин, скориго-
ваний тканинний ацидоз і  заміщений 
кисневий дефіцит. Концепція інтенсив-
ної терапії на випередження ускладнень 
у ранньому постшоковому періоді перед-
бачає відновлення об’єму циркулюючої 
крові (ОЦК), виконання невідкладних 
операційних втручань за життєвими по-
казаннями та  хірургічного гемостазу й 
становить основу методів профілактики 
поліорганної недостатності в комплексі 
інтенсивної терапії.

Основним документом, який регла-
ментує менеджмент пацієнтів із  політ-
равмою, є Європейські рекомендації з ве-
дення масивних кровотеч та коагулопатій 
внаслідок травми (The European guideline 
on management of major bleeding and 
coagulopathy following trauma) з перегля-
дом 2021 року. Дані рекомендації було 
схвалено й затверджено провідними ор-
ганізаціями з анестезіології та інтенсивної 
терапії:

•	 Європейське товариство анестезіо-
логії (ESA); 

•	 Європейське товариство інтенсивної 
терапії (ESICM); 

•	 Європейське товариство шоку (ESS); 
•	 Європейське товариство травми 

та невідкладної хірургії (ESTES);
•	 Європейське товариство невідкладної 

медицини (EuSEM).
Основні положення рекомендацій:
Р1: Час. Рекомендовано забезпечити 

транспортування тяжко травмованих 
безпосередньо до  відповідного закладу 
надання травматологічної допомоги після 
основних реанімаційних заходів та уник-
нення прямої загрози життю (клас 1В). 
Необхідна мінімізація часу,  що минув 
від моменту ушкодження до  операції, 

Н.В. Матолінець

Таблиця 1. Класифікація крововтрати  
(American College of surgeons advanced trauma life support – ​ATLS)

І клас ІІ клас ІІІ клас ІV клас

Крововтрата, мл <750 750-1500 1500-2000 >2000

Крововтрата, % об’єму 
крові <15 15-30 30-40 >40

ЧСС, уд./хв <100 100-120 120-140 >140

Систолічний АТ Норма Норма Низький Низький

Пульсовий тиск, мм рт. ст. Норма/підвищений Низький Низький Низький

Частота дихання 14-20 20-30 30-40 >35

Діурез, мл/год >30 20-30 5-15 Незначний

ЦНС/психічний статус Дещо тривожний Тривожний Збуджений Пригнічений

Первинна ресусцитація Кристалоїди Кристалоїди Кристалоїди/
кров

Кристалоїди/
кров

Примітки: ЧСС – ​частота серцевих скорочень; АТ – ​артеріальний тиск; ЦНС – ​центральна нервова система.

Таблиця 2. Реакція потерпілого на початкову інфузійну терапію (ALTS)

Швидка відповідь Перехідна відповідь Мінімальна /
відсутня відповідь

Вітальні показники Повернулися 
до норми 

Тимчасове покращення, 
повторне зниження АТ 
і пришвидшення пульсу 

Залишаються поза 
межами норми

Розрахункова 
крововтрата Мінімальна (10-20%) Помірна та постійна 

(20-40%) Тяжка (>40%)

Потреба у великій 
кількості кристалоїдів Низька Від низької до середньої Помірна (як перехідний 

етап до переливання) 

Потреба у крові Низька Від помірної до високої Невідкладна

Підготовка крові Тип і перехресна 
відповідність Залежить від типу Екстрене звільнення 

крові

Необхідність 
оперативного 
втручання

Можливо Вірогідно Дуже вірогідно 

Рання присутність 
хірурга Так Так Так 

Продовження на стор. 14.
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у пацієнтів, яким необхідна термінова хі-
рургічна зупинка кровотечі (клас 1А).

Р2: Джгут. У нехірургічних установах ре-
комендовано використовувати додатковий 
джгут для запобігання загрозливій життю 
кровотечі при відкритій травмі кінцівок 
(клас 1В).

Накладання джгута є простим та ефек-
тивним методом контролю артеріальної 
кровотечі із травмованих кінцівок внаслі-
док проникаючого поранення, вибухових 
травм і травматичних ампутацій. Джгут 
має забезпечувати гемостаз до досягнення 
хірургічного контролю над кровотечею. 
Час накладання має бути максимально ко-
ротким, так як тривале накладання може 
призвести до ішемії кінцівки, ушкодження 
нервових пучків і, як наслідок, паралічу.

Р3: Вентиляція. Щодо вентиляції 
як основної складової інтенсивної терапії 
у пацієнтів із масивною крововтратою, 
коагулопатією та поєднаною травмою:

- рекомендовано уникати гіпоксемії 
(клас 1А);

- рекомендовано застосування нормовен-
тиляції у пацієнтів із травмами (клас 1В);

- слід розглянути проведення гіпервен-
тиляції за  наявності ознак неминучого 
вклинення головного мозку (клас 2С).

Дані інструкції вказують на  необхід-
ність проведення гіпервентиляції лише 
у  пацієнтів із  черепно-мозковою трав-
мою (ЧМТ) і загрозою вклинення голов-
ного мозку. Гіпоксемія може призвести 
до  значних негативних наслідків, осо-
бливо у пацієнтів із ЧМТ. Значна гіпер
оксія, у  свою чергу, також пов’язана 
зі  збільшенням смертності. Показники 
РаО

2
 >200-300 мм рт. ст. (27-40 кПа) вва-

жаються занадто високими. Гіпервентиля-
ція у пацієнтів із травмою підвищує смерт-
ність порівняно з негіпервентильованими 
пацієнтами. Гіпервентиляція та гіпокапнія 
мають наступні наслідки:

- збільшення вазоконстрикції при одно
часному зниженні мозкового кровотоку 
і порушенні перфузії тканин;

- лактатний ацидоз тканин головного 
мозку;

- деполяризація нейронів за допомогою 
глутамату та розширення первинного уш-
кодження через механізм апоптозу.

Цільовим показником РаСО
2
 є 5,0-

5,5 кПа (35-40 мм рт. ст.). Єдиною ситуа-
цією, за ознак якої гіпокапнія, спричинена 
гіпервентиляцією, може відіграти потен-
ційну роль, є загроза вклинення головного 
мозку. Такі ознаки, як одно- або двобічне 
розширення зіниць або децеребраційна 
ригідність, є ознаками високого ризику 
летальності й незворотного ураження 
мозку. За цих умов може бути використана 
гіпервентиляція, щоб виграти час для про-
ведення інших лікувальних заходів. Важ-
ливо якнайшвидше нормалізувати РаСО

2
.

Рекомендовано раннє використання 
захисної вентиляції з низьким дихальним 
об’ємом (6 мл/кг) та помірним позитивним 
тиском у кінці видиху (ПТКВ), особливо 
у  травмованих пацієнтів із  кровотечею 
та  високим ризиком розвитку гострого 
респіраторного дистрес-синдрому. Ви-
сокий дихальний об’єм без ПТКВ може 
мати ушкоджуючий ефект у  пацієнтів 
із нормальною функцією легень і сприяти 
їх запаленню та пошкодженню/спаданню 
альвеол.

Р4: Оцінка стану. На етапі транспор-
тування після надання невідкладної 
допомоги пацієнт підлягає тривалому 

контролю і перегляду статусу щодо не-
обхідності вчасного діагностування мож-
ливої загрози дестабілізації, особливо 
при комбінованих та поєднаних травмах. 
Оцінка тяжкості стану пацієнта та ступеня 
кровотечі проводиться з використанням 
комбінації фізіологічних показників, ана-
томічної картини й механізму травми, ре-
акції на початкову реанімацію (клас 1С).

Фактори, що впливають на прийняття 
рішення про ранній хірургічний контроль 
кровотечі, як вказано у протоколі ATLS:

- механізм травми;
- тяжкість травми,  що визначається 

за системами оцінки травм.
Для швидкого й належного лікування 

можуть бути корисними специфічні 
оцінки з  метою прогнозування ризику 
геморагічного шоку:

- шоковий індекс (ЧСС, поділена 
на систолічний АТ).

- оцінка TASH (trauma associated severe 
hemorrhage),  що прогнозує можливість 
об’ємної трансфузії, використовуючи сім 
параметрів: систолічний АТ, гемоглобін, 
внутрішньочеревну рідину, складні дов-
гокісткові та тазові переломи, ЧСС, над-
лишок основ, фізіологічний стан пацієнта 
та його відповідь на реанімацію.

Р5: Негайне втручання. Пацієнтам із ге-
морагічним шоком і верифікованим дже-
релом кровотечі рекомендовано застосу-
вати негайні заходи з контролю кровотечі, 
якщо початкові реанімаційні заходи були 
неуспішними (клас 1В). Тактика залежить 
від характеру захворювання.

Проникаючі поранення:
- має бути негайно встановлене джерело 

кровотечі;
- хірургічний контроль кровотечі, ймо-

вірніше, потрібен у пацієнтів із шоком.
Тупа травма:
- механізм ушкодження дозволяє пев-

ною мірою визначити, чи буде в подаль-
шому пацієнт із  геморагічним шоком 
кандидатом на хірургічний контроль кро-
вотечі.

Ушкодження таза:
- кровотечі є провідною причиною 

смерті у пацієнтів зі значними тазовими 
переломами;

- наявність на рентгені нижнього змі-
щення правої чи лівої половини таза має 
попередити хірурга про можливе ушко-
дження великих артерій;

- силові та  високоенергетичні ушко-
дження завдають більше шкоди як тазу, так 
і внутрішнім органам, тому пацієнти по-
требують більше трансфузійних одиниць.

Р6: Подальше обстеження. Пацієнти 
з геморагічним шоком та невизначеним 
джерелом кровотечі мають проходити не-
гайне дообстеження в умовах стаціонару 
паралельно із проведенням основних за-
ходів інтенсивної терапії (клас 1В).

Пацієнту з геморагічним шоком та не-
відомим джерелом кровотечі має бути 
негайно проведена оцінка основних дже-
рел гострої крововтрати: грудна клітка, 
черевна порожнина, тазове кільце. Реко-
мендовані діагностичні методи впродовж 
первинного обстеження включають: клі-
нічне обстеження, рентгенографію груд-
ної і тазової порожнин у поєднанні з уль-
трасонографією, легко доступні сканери 
комп’ютерної томографії (КТ).

Р7: Невідкладна операція. Негайне 
оперативне втручання у пацієнтів з озна-
ками внутрішньогрудної, внутрішньоче-
ревної й ретроперитонеальної кровотечі 

та  гемодинамічною нестабільністю 
(клас 1А).

Р9: Комп’ютерна томографія. Подальша 
оцінка стану пацієнта при його стабілізації 
проводиться за допомогою КТ (клас 1В):

- тупа травма являє собою основне дже-
рело внутрішніх кровотеч;

- традиційні методи візуалізації пов’я-
зані з деякими обмеженнями порівняно 
з мультиспіральною КТ;

- пацієнти з гіпотензією (систолічний 
АТ <90 мм рт. ст), що мають вільну рідину 
у черевній порожнині за даними ультрасо-
нографії або КТ, є потенційними кандида-
тами на раннє хірургічне втручання, якщо 
стабілізація за допомогою початкової ін-
фузійної терапії виявилася неефективною;

На додаток до  первинної клінічної 
оцінки мають бути доступні такі дослі-
дження, як загальний аналіз крові, гемато-
крит, газовий склад крові, рівень лактату.

Р10: Гемоглобін. Рекомендовано розці-
нювати низький початковий рівень гемо
глобіну як  індикатор тяжкої кровотечі, 
пов’язаної з коагулопатією (клас 1В). Ре-
комендовано використовувати повторні 
вимірювання гемоглобіну як лаборатор-
ного маркера кровотечі, оскільки почат-
кові нормальні значення гемоглобіну 
можуть приховувати кровотечу (клас 1В).

На сьогодні широко застосовується 
показник гемоглобіну, а не гематокриту 
(останній є розрахунковим параметром, 
отриманим від гемоглобіну). Значення 
гемоглобіну/гематокриту залежить від 
кількості введених внутрішньовенних 
розчинів та еритроцитарної маси. Посту-
пове зниження значень гематокриту може 
відображати тривалу кровотечу, однак 
у пацієнтів зі значною кровотечею може 
підтримуватися сталий гематокрит за ра-
хунок заходів інтенсивної терапії та фі-
зіологічних компенсаторних механізмів. 
Тому необхідно проводити повторні ла-
бораторні дослідження.

Р11: Сироватковий лактат та  дефіцит 
основ. Рекомендовано використовувати 
значення сироваткового лактату й/або де-
фіциту основ у якості чутливих тестів для 
оцінки та контролю ступеня крововтрати 
та шоку (клас 1В).

Кількість лактату у  сироватці крові, 
утвореного шляхом анаеробного гліколізу, 
є непрямим маркером дефіциту кисню, 
тканинної гіпоперфузії та тяжкості гемо-
рагічного шоку. Рівні лактату корелюють 
із показниками виживання та відповіді 
пацієнта на терапію.

Початкові значення дефіциту основ, 
отримані як з артеріальної, так і з пери
феричної крові, є потужним незалеж-
ним предиктором смертності у пацієнтів 
із  травматичним геморагічним шоком. 
Рівні дефіциту основ і сироваткового лак-
тату не мають строгої кореляції у тяжко 
травмованих пацієнтів. Обидва показники 
необхідно оцінювати незалежно.

Р12: Моніторинг коагуляції. Рекомендо-
вано, щоб рутинна практика включала ран-
ній та повторний моніторинг коагуляції, 
використовуючи традиційні лабораторні 
дослідження (протромбіновий час, акти-
вований частковий тромбопластиновий 
час, рівень тромбоцитів та фібриногену) 
(клас 1А).

Р13: Артеріальний тиск. У пацієнтів без 
ушкодження головного мозку рекомендо-
вано підтримувати значення систолічного 
АТ у межах 80-90 мм рт. ст., поки не буде 
зупинена кровотеча (клас 1С). У пацієнтів 

із комбінацією геморагічного шоку та сер-
йозної ЧМТ (оцінка за шкалою коми Глазго 
<8 балів) рекомендовано підтримання зна-
чення АТ >80 мм рт. ст. (клас 1С).

Р14: Обмеження об’єму інфузії. Реко-
мендовано використовувати тактику об-
меження об’єму інфузії, доки не встано-
виться контроль над кровотечею (клас 1В).

Загальний об’єм рідини в організмі має 
кореляцію з віком: найбільша гідратація 
спостерігається у дітей і найменша – ​у лю-
дей похилого віку.

Безпосереднє проведення інфузій-
ної терапії базується на стратегії ROSЕ: 
у перші години пацієнта проводять ліку-
вання у вигляді ресусцитації (первинної 
інфузійної реанімації), надалі – ​стратегія 
оптимізації, стабілізації та стратегія пе-
реоцінки й подальшої підтримки ОЦК. 
Реанімація рідиною рятує життя, осо-
бливо в перші години після травми, од-
нак інфузію слід обмежити до необхідного 
мінімуму, щоб уникнути перевантаження 
рідиною та його негативних наслідків [2]. 
Проведення подальшої інфузійної тера-
пії базується на показниках систолічного/
середнього АТ, інвазивної оцінки серце-
вого тиску, щоб уникнути насамперед 
дилюційної коагулопатії.

Результати аналізу Кокранівської 
бази даних систематичних оглядів понад 
65 досліджень (2018) вказують на те, що 
різниця застосування розчинів крохмалю 
та кристалоїдів у критично тяжких паці-
єнтів, які потребують гемотрансфузійної 
терапії, для зниження смертності незна-
чна або відсутня взагалі. Застосування 
розчинів на основі крохмалю порівняно 
з кристалоїдами дещо підвищує необхід-
ність у гемотрансфузії та проведенні за-
місної ниркової терапії в майбутньому. Як 
наслідок, збалансовані кристалоїдні роз-
чини є найкращим вибором у більшості 
критично хворих пацієнтів, які потребу-
ють рідинної ресусцитації. Проте необ-
хідні додаткові дослідження для оцінки 
впливу різних рідин на різних пацієнтів 
у критичному стані. Використання вели-
ких об’ємів 0,9% розчину натрію хлориду, 
швидше за все, пов’язане з підвищеною 
частотою гострого пошкодження нирок, 
гіпохлоремічного ацидозу, порушенням 
коагуляції, гемодинамічною нестабільні-
стю та смертністю [3].

P16: Тип рідини. Рекомендовано про-
водити курс інфузійної терапії із застосу-
ванням ізотонічних розчинів у пацієнтів 
із травматичною кровотечею (клас 1А); 
рекомендовано уникати надмірного ви-
користання ізотонічного розчину натрію 
хлориду (клас 2С); рекомендовано уни-
кати використання гіпотонічних розчи-
нів (5% розчин глюкози, розчин Рінгера 
лактат) у  пацієнтів із  тяжкою травмою 
голови (клас 1С); рекомендовано обме-
жити використання колоїдних розчинів 
через несприятливий вплив на гемостаз 
(клас 2С).

Р17: Еритроцити. Рекомендований ці-
льовий рівень гемоглобіну – ​70-90 г/л. 
Артеріальний вміст кисню безпосередньо 
пов’язаний із концентрацією гемоглобіну, 
при його зниженні виникає тканинна гі-
поксія. Внутрішньовенне введення пре-
паратів заліза (з/без супутнього еритро-
поетину) показало зниження потреби 
у переливанні еритроцитарної маси, роз-
витку післяопераційних інфекцій, трива-
лості перебування в лікарні та смертності 
у хворих із переломами стегна.

Р18: Керування температурою. Жоден 
етап надання допомоги не може не супро-
воджуватися зігріванням пацієнта. Реко-
мендовано вчасно застосовувати заходи 
для зменшення втрат тепла та запобігання 
переохолодженню пацієнта, для досяг-
нення підтримки нормотермії (клас 1С).

Н.В. Матолінець, д. мед. н., професор кафедри анестезіології та інтенсивної терапії Львівського національного медичного 
університету ім. Данила Галицького, КНП «Клінічна лікарня швидкої медичної допомоги м. Львова»

Інфузійна терапія гострого періоду політравми
Продовження. Початок на стор. 13.
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Гіпотермія (<35 °С) у тяжко травмова-
них пацієнтів пов’язана з ацидозом, гіпо-
тензією та коагулопатією. Слід уникати 
випадкової або індукованої гіпотермії 
у пацієнтів без ЧМТ.

Шляхи запобігання гіпотермії:
- видалення мокрого одягу;
- укриття пацієнта для уникнення до-

даткових втрат тепла;
- підвищення температури навколиш-

нього середовища;
- примусове повітряне опалення;
- теплова рідинна терапія;
- екстракорпоральні пристрої повтор-

ного нагрівання (у крайніх випадках).
Р19: Хірургія за  принципами damage 

control. Рекомендовано застосування хі-
рургічних втручань у тяжко травмованих 
пацієнтів із глибоким геморагічним шо-
ком, ознаками постійної кровотечі та коа
гулопатії (клас 1В). Іншими факторами, які 
потребують застосування тактики damage 
control, є переохолодження, ацидоз, зна-
чне закрите анатомічне ушкодження, не-
обхідність проведення тривалих процедур 
або супутні серйозні травми поза черевною 
порожниною (клас 1С). У гемодинамічно 
стабільних пацієнтів рекомендовано пер-
винне хірургічне втручання в повному об-
сязі (за відсутності будь-якого з вищезазна-
чених факторів) (клас 1С).

Підхід damage control слід розглядати 
у таких пацієнтів:

- із  тяжкими ушкодженнями органів 
черевної порожнини та необхідністю до-
даткового застосування ангіоемболізації;

- із  тяжкими ушкодженнями органів 
черевної порожнини та  необхідністю 
якнайшвидшої оцінки інших можливих 
травм;

- із  тяжкими ушкодженнями органів 
черевної порожнини та  травматичною 
ампутацією кінцівок.

Крім того, потребу в  застосуванні 
damage control визначають такі фактори:

- ​температура тіла <34 °С;
- рН <7,2;
- недоступне серйозне венозне ушко-

дження;
- неможливість досягнення гемостазу 

через некеровану коагулопатію.
Тактика damage control в абдомінальній 

хірургії складається із трьох компонентів:
1) скорочена реанімаційна лапаротомія:
- для контролю кровотечі, відновлення 

кровотоку й, за необхідності, контролю 
інфікування рани;

- закриття черевної порожнини або 
проведення тимчасового закриття рани;

- якомога швидше проведення, без 
витрачання часу на оперування органів, 
відновлення яких може бути відкладене 
на більш пізній етап;

2) інтенсивна терапія:
- зігрівання;
- корекція кислотно-основного дисба-

лансу та коагулопатії;
- оптимізація вентиляції та гемодина-

мічного статусу;
- додаткова ангіографія й/або подальше 

дослідження травми (за необхідності);
3) остаточне хірургічне відновлення:
- виконується лише після досягнення 

цільових параметрів пацієнта.
Принципи damage control також засто-

совуються для ортопедії, торакальної хі-
рургії, нейрохірургії.

Р20: Фіксація та стабілізація тазового 
кільця. Пацієнтам із порушенням функції 
тазового кільця та геморагічним шоком 
рекомендовано проведення негайного 
відновлення цілісності та стабілізації та-
зового кільця (клас 1В).

Р21: Тампонада, емболізація та  хірур-
гічне лікування. Рекомендовано, щоб 
пацієнти з гемодинамічною нестабільні-
стю, що триває, незважаючи на адекватну 

стабілізацію тазового кільця отримували 
ранню позаочеревинну тампонаду, ангіо
графічну емболізацію й/або хірургічний 
контроль кровотечі (клас 1В).

Р22: Місцеві гемостатичні засоби. Ре-
комендовано використовувати місцеві 
гемостатичні засоби в комбінації з іншими 
хірургічними заходами або з тампонадою 
для венозної  чи середньої артеріальної 
кровотечі, пов’язаної з паренхіматозними 
ураженнями (клас 1В).

Р24: Початкова коагуляційна терапія. 
При початковому веденні пацієнтів з очі-
куваною масивною кровотечею рекомен-
довано одну з наведених стратегій:

- плазма (свіжозаморожена або патоген-
інактивована) у співвідношенні до еритро-
цитарної маси не менше ніж 1:2, за необ-
хідності (клас 1В);

- концентрат фібриногену та еритро-
цитарна маса відповідно до рівня гемо
глобіну (клас 1С).

Р25: Антифібринолітичні препарати. Реко-
мендовано якнайшвидше вводити транек-
самову кислоту пацієнтам із травматичною 
кровотечею або ризиком значної кровотечі 
у початковій дозі 1 г за 10 хв із продовжен-
ням внутрішньовенної інфузії 1 г протя-
гом 8 год (клас 1А). Також рекомендовано 
вводити транексамову кислоту пацієнтам 
із  травматичною кровотечею протягом 
3 год після травми (клас 1В).

Запропоновано розгляд питання про 
внесення у протоколи лікування пацієнтів 
із кровотечею введення першої дози тра-
нексамової кислоти на шляху до лікарні 
(клас 2С).

Р29: Тромбоцити. Рекомендовано вве-
дення тромбоцитів для підтримки їх рівня 
>50×109/л (клас 1С). Рекомендовано під-
тримувати число тромбоцитів >100×109/л 
у  пацієнтів із  кровотечею,  що триває 
(клас  2С). Рекомендована початкова 
доза – ​4-8 одиниць тромбоцитів або один 
пакет аферезу (тромбоферезу) (клас 2С).

Р30: Кальцій. Рекомендовано контро-
лювати рівень іонізованого кальцію та під-
тримувати його в нормальному діапазоні 
під час масивної трансфузії. Рекомендо-
вано використовувати кальцію хлорид для 
корекції гіпокальціємії (клас 1С).

Р31: Фактори згортання. Не рекомендо-
вано використовувати активований фак-
тор згортання VII як терапію першої лінії. 
Якщо, незважаючи на проведену терапію 
із застосуванням звичайних кровоспинних 
засобів, масивна кровотеча і коагулопатія 
зберігаються, слід розглянути викори-
стання рекомбінантного фактора згор-
тання VIIa.

Р32: Антидот. Рекомендовано вико-
ристовувати антидоти у  пацієнтів, які 
приймають антикоагулянти.

Р33: Вітамін К. Реверсія вітамін К-за-
лежних оральних антикоагулянтів шляхом 
введення протромбінового комплексу 
та 5 мг фітоменадіону (вітамін К

1
) вну-

трішньовенно.
Р37: Профілактика тромбоутворення. 

Рекомендовано проводити фармакологічну 
тромбопрофілактику через 24  год після 
встановлення контролю над кровотечею 
(клас 1В). Рекомендована рання механічна 
тромбопрофілактика з періодичною пне-
вматичною компресією (клас 1С) і за до-
помогою компресійних панчіх (клас 2С). 
Не рекомендовано рутинне застосування 
кава-фільтрів для профілактики венозного 
тромбоемболізму (клас 1С).

Спікер звернула увагу на стандарти для 
оцінки якості лікування травматичної 
кровотечі:

•	 час від моменту травми до початку лі-
кування для зупинки кровотечі (хірургічне 
втручання або емболізація) у гіпотензив-
них пацієнтів, які не реагують на почат-
кову інтенсивну терапію; 

•	 час від прибуття до лікарні до наяв-
ності повного набору результатів аналізу 
крові (загальний аналіз крові, протромбі-
новий час, фібриноген, кальцій); 

•	 частка пацієнтів, які отримують тра-
нексамову кислоту протягом 3 год після 
травми; 

•	 час від прибуття до  лікарні до  КТ 
у пацієнтів із кровотечею без очевидного 
джерела; 

•	 хірургічні методи контролю за ушко-
дженням, використані відповідно до п. 19;

•	 тромбопрофілактика, розпочата від-
повідно до п. 37.

Рекомендовані кінцеві точки реаніма-
ції (Garcia A. et al., 2006; Hayda R.A., 2006; 
Marion, 1998):

- середній АТ >65 мм рт. ст. (при ЧМТ 
>70  мм  рт.  ст.), систолічний АТ– 90-
110  мм  рт.  ст., центральний венозний 
тиск – ​8-14 мм рт. ст.;

- PaO
2
 >80 мм рт. ст. (сатурація киснем 

крові >95%) при максимально низькому 
ПТКВ і FiO

2
 <0,6;

- PaCO
2
=35+-2 мм рт. ст. (25-30 мм рт. ст.);

- гемоглобін >70-90 г/л;
- діурез >0,5 мл/кг/год (>1 мл/кг/год 

у дітей);
- лактат <2,1 ммоль/л (із тенденцією 

до зниження протягом 6 год);
- внутрішньочерепний тиск <20 мм рт. ст.;
- контроль глікемії;
- еутермія або легка гіпотермія.
Згідно з наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 05.03.2022 № 418 
«Про затвердження методичних реко-
мендацій щодо застосування протоколу 
масивної трансфузії компонентів крові 
постраждалим на  етапах евакуації» [4], 
у  виключному випадку, коли відсутні 
компоненти крові й відсутні джерела їх 
постачання, допускається проведення 
прямої трансфузії крові постраждалому 
без попереднього проведення необхідного 
комплексу обстежень. Допускається про-
ведення проби на індивідуальну сумісність 
перед початком прямої трансфузії, а також 
клініко-біологічної проби на сумісність.

Ці методичні рекомендації є обґрун-
тованими у  випадку госпіталізації по-
страждалих у критичному стані з прямою 
загрозою життю, ознаками геморагічного 
шоку, у тому числі у випадку масових над-
ходжень постраждалих.

Затверджено стандарти медичної допо-
моги пацієнтам із геморагічним шоком, які 
дозволяють здійснювати трансфузію цільної 
крові на всіх етапах надання медичної допо-
моги [5]. Після встановлення внутрішньо-
венного доступу пацієнтам, які потребують 
гемотрансфузійної терапії, незалежно від 
подальшого відновлення ОЦК кристало-
їдами чи колоїдами, необхідно розпочати 
трансфузію еритроцитарних компонентів, 
свіжозамороженої плазми, тромбоцитарної 
маси у співвідношенні 1:1:1 або дозволене 
застосування цільної крові, яка має всі три 
необхідні компоненти. Масивна трансфузія 
компонентів крові – ​це заміна еквіваленту 
об’єму крові протягом 24 год:

- >10 одиниць протягом 24  год або 
трансфузія >4 одиниць за 1 год;

- заміна 50% ОЦК за 3-4 год у дорослих 
та >40 мл компонентів крові/кг у дітей.

За умови наявності у  травмованого 
ознак геморагічного шоку необхідно 
забезпечити достатній венозний до-
ступ катетером розміром не менше 18G. 
За неможливості встановлення катетера 
внутрішньовенно необхідно забезпечити 
внутрішньокістковий або центральний ве-
нозний доступ. Якнайшвидше розпочати 
трансфузію компонентів крові або кон-
сервованої донорської крові на догоспі-
тальному та ранньому госпітальному ета-
пах. Слід дотримуватися термоконтролю 
та введення теплих інфузійних розчинів.

Компоненти крові, схвалені для викори-
стання при наданні невідкладної допомоги:

•	 попередньо заготовлена консерво-
вана донорська кров (ПЗКДК) – ​це КДК, 
яка заготовлена з використанням антикоа
гулянтів ЦФД‑9 або ЦФДА‑1 суб’єктами 
системи крові та перевірена на наявність 
маркерів трансфузійно-трансмісивних ін-
фекцій (ВІЛ 1/2, гепатит В, С, сифіліс); 

•	 ПЗКДК-НТ групи О(І) – ​це ПЗКДК, 
заготовлена від донорів із низьким титром 
антитіл анти-А і анти-В (<1:256) із метою 
зведення до мінімуму виникнення серйоз-
них несприятливих реакцій, пов’язаних 
із трансфузією гемолітичного типу;

•	 компонентна терапія – ​трансфузія 
еритроцитарних компонентів крові, сві-
жозамороженої плазми та тромбоцитар-
них компонентів у співвідношенні 1:1:1.

Якщо здійснювалася трансфузія 
компонентів крові, необхідно ввести 
пацієнту 30  мл 10% розчину кальцію 
глюконату або 10 мл 10% розчину каль-
цію хлориду після переливання першої 
одиниці продукту. Перед трансфузією 
ПЗКДК-НТ рекомендовано провести 
забір референтного зразка крові паці-
єнта у пробірку типу «вакутайнер» із вну-
трішнім напиленням К2ЕДТА/КЗЕДТА 
з метою подальшого визначення групової 
та резус-приналежності.

Якщо резус-негативні компоненти 
крові не доступні одразу, за наявності 
геморагічного шоку можливе викори-
стання резус-позитивних компонентів. 
Використання резус-негативних ком-
понентів крові є обов’язковим у жінок 
із резус-негативною приналежністю ві-
ком до 50 років. Введення транексамо-
вої кислоти в дозі 2 г (внутрішньовенно 
або внутрішньокістково) рекомендовано 
всім постраждалим із підозрою на крово-
течу, що загрожує життю, але не пізніше 
ніж через 3 год із моменту травми.

У закладах охорони здоров’я хірур-
гічного профілю ПЗКДК або компо-
нентна терапія може використовуватися 
як складова інтенсивної терапії контр-
олю ушкоджень, особливо при масовому 
надходженні постраждалих. ПЗКДК-НТ 
є найкращим продуктом для рідинної 
ресусцитації пацієнтів із геморагічним 
шоком на догоспітальному етапі. При 
використанні антикоагулянтів ЦФД 
ПЗКДК може зберігатися при темпера-
турі 2-6 °С протягом 21 доби, при вико-
ристанні антикоагулянту ЦФД‑1 термін 
зберігання продовжується до 35 діб.

Отже, раціональна інфузійна терапія па-
цієнтів із політравмою, масивною кровоте-
чею та коагулопатією залишається гострою 
проблемою в рутинній клінічній практиці, 
особливо в умовах повномасштабної війни. 
Мультидисциплінарний підхід і дотримання 
рекомендацій, що ґрунтуються на доказах, 
є ключовими для покращення результатів 
лікування таких пацієнтів.
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Дефіцит вітаміну D у військових:  
наслідки та шляхи вирішення проблеми

У статті представлено огляд сучасних даних щодо епідеміології та значимості гіповітамінозу D у військовослужбовців. 
Показано, що недостатність цього мікронутрієнту є одним із головних факторів ризику травматичних ушкоджень, 
у тому числі стресових переломів, у військовослужбовців. Проаналізовано міжнародний досвід військових медиків 
стосовно профілактики та лікування недостатності вітаміну D серед військового контингенту.

Ключові слова: дефіцит вітаміну D, стресові переломи, військовослужбовці, холекальциферол.

Вітамін D – ​це жиророзчинний віта-
мін, який синтезується у шкірі під дією 
ультрафіолетового випромінювання та/
або надходить в організм із продуктами 
харчування. Вітамін D необхідний для 
регуляції мінерального обміну, нор-
мального розвитку й функціонування 
кісткової тканини, оскільки головна 
його функція – ​забезпечення всмокту-
вання кальцію та фосфору із продуктів 
харчування в тонкому кишечнику.

Сучасні наукові дослідження значно 
розширили спектр функцій і значимість 
цього нутрієнту для організму людини. 
Вітамін D відіграє ключову роль у здо-
ров’ї кісток та м’язів, процесах нервово-
м’язової провідності, стимуляції син-
тезу гормонів. Також були підтверджені 
імунологічні властивості вітаміну D, 
його позитивний вплив на обмін речо-
вин, стан серцево-судинної та нервової 
системи, зниження ризику розвитку 
аутоімунної й онкологічної патології 
тощо. Доведено вкрай важливу роль 
вітаміну D у  процесах репродукції, 
від зачаття до виношування вагітності 
та народження здорової дитини. Навіть 
звична повсякденна активність та ефек-
тивність фізичних тренувань залежать 
від достатності цього нутрієнту в орга-
нізмі [1, 2].

Останніми роками міжнародна медична 
спільнота приділяє багато уваги проблемі 
гіповітамінозу D та  пов’язаним із  цим 
станом медико-біологічним, соціальним 
та фінансовим наслідкам [3]. Серед ін-
шого зростає кількість досліджень, при-
свячених значимості дефіциту вітаміну D 
у пацієнтів хірургічного та ортопедо-трав-
матологічного профілю, особливо у галузі 
військової медицини [4-7].

Небойові травми опорно-рухового 
апарату у військовослужбовців

Травми опорно-рухового апарату є ос-
новною причиною звернень по медичну 
допомогу, а також обмеженої працездат-
ності та інвалідності в армії США та ін-
ших країнах [8, 9]. Ця патологія має місце 
під час початкової, оперативної підго-
товки військовослужбовців, виконання 
бойових операцій і безпосередньо нега-
тивно впливає на загальну боєготовність 
війська. Доведено, що скелетно-м’язові 
ушкодження складають половину від усіх 
небойових травм та захворювань, які ви-
магають евакуації.

Слід зазначити, що багато військово
службовців, які травмуються під час ак-
тивних бойових дій, отримують лише 
обмежену консервативну терапію і, в кін-
цевому підсумку, потребують більш сер-
йозного хірургічного втручання після 
повернення з фронту [10]. Часто наслід-
ками ушкоджень опорно-рухового апа-
рату стає погіршення фізичної підго-
товленості та стану здоров’я і, зрештою, 
звільнення від військового обов’язку [9].

Стресові переломи є достат-
ньо поширеною травмою серед 

військовослужбовців [7], частота їх у но-
вобранців становить від 2 до 15%. Біль-
шість випадків трапляються під час пер-
ших трьох місяців військової підготовки. 
При цьому жінки-військовослужбовці 
порівняно з колегами чоловіками мають 
у 2-10 разів більший ризик таких пере-
ломів [11].

Стресові переломи є частиною без-
перервної низки змін у здорових кіст-
ках у відповідь на повторні механічні 
деформації (втомне руйнування) внас-
лідок повторюваного навантаження. 
Коли ступінь зовнішнього впливу 
і  ушкоджень перевищує можливості 
відновлення, у кістковій тканині утво-
рюються мікротріщини, які, поєдную-
чись, можуть призводити до повного 
перелому. На  відміну від перелому 
внаслідок сильного удару, стресові пе-
реломи є результатом накопичених мі-
кротравм від циклічних навантажень, 
нижчих за максимальне, наприклад під 
час бігу або стрибків [12]. У виникненні 
стресових переломів також мають зна-
чення виконання вправ із ваговим на-
вантаженням, а також стан посиленої 
метаболічної реакції у процесі ремоде-
лювання кісток у відповідь на силу, яка 
діє на кістку.

Найпоширеніша локалізація стресо-
вих переломів – ​таз і нижні кінцівки. 
Стресові переломи верхніх кінцівок 
трапляються рідко. Найбільш поширені 
локалізації стресових переломів у вій-
ськовослужбовців-новобранців: вели-
когомілкова кістка – ​50-70%, кістки 
плесни – ​20%, п’яткова кістка – ​8%, 
стегнова кістка – ​5-10%, кістки таза – ​
4% [11].

Симптомами стресових переломів 
є локальний біль, який посилюється 
при фізичному навантаженні й змен-
шується у  стані спокою. В  анамнезі 
пацієнти часто повідомляють про різке 
збільшення обсягу фізичної актив-
ності, що поєднується з наявністю ін-
ших факторів ризику. Для діагностики 
використовують відповідні клінічні 
тести, а  також візуалізаційні дослі-
дження: рентгенографію та магнітно-
резонансну томографію (має вищу 
чутливість і є золотим стандартом діа-
гностики стресових переломів).

Лікування залежить від ступеня ри-
зику стресового перелому, який визна-
чається за  анатомічним розташуван-
ням, а також за наступною ознакою: чи 
навантажується кістка розтягуванням 
(високий ризик) чи стисканням (низь-
кий ризик). Ведення пацієнтів зі стре-
совими переломами низького ризику 
передбачає початково консервативну 
тактику, що полягає у зменшенні наван-
таження на ушкоджену кістку. Пацієнти 
зі  стресовими переломами високого 
ризику підлягають скеруванню до ор-
топеда-травматолога, щоб прискорити 
одужання, а також уникнути повного 
перелому [13].

Тривалість лікування залежить від ді-
лянки та ступеня ушкодження кісткових 
структур і може зайняти від декількох 
тижнів до року.

Нестача вітаміну D як фактор 
ризику стресових переломів 
у військовослужбовців

Серед доведених факторів ризику, які 
можуть призвести до стресових перело-
мів у військовослужбовців, найбільше 
значення мають жіноча стать, низька 
фізична активність у допризовному пе-
ріоді, збільшений об’єм поточних фізич-
них навантажень, старший вік, вищий 
зріст, тютюнопаління та недостатнє над-
ходження в організм вітаміну D та/або 
кальцію [13]. Дослідження спортивної 
медицини свідчать також про важливу 
роль у виникненні стресових переломів 
наступних чинників.

•	 Відсутність повноцінного віднов-
лення після фізичних навантажень. Трива-
лий повторюваний вплив ударного наван-
таження на кістку є основною причиною 
появи втомного перелому. Якщо часу 
на відновлення структури кістки недостат-
ньо, кількість мікротріщин збільшується, 
і може статися стресовий перелом.

•	 Незбалансоване харчування. Це до-
датковий фактор,  що провокує появу 
втомних переломів. Згідно з даними до-
сліджень, втомні переломи частіше тра-
пляються взимку, коли організм недо-
отримує вітамін D (Miller J.R. еt al., 2015).

Все вищезазначене має місце під час 
активних бойових дій, а отже, є сьогодні 
вкрай актуальним для українських вій-
ськових.

Відповідно до  результатів останніх 
досліджень, низький рівень вітаміну D 
в організмі був визначений як важливий 
модифікований фактор ризику стресових 
переломів та інших травм, а також час-
тоти гострих захворювань у військово
службовців [14].

Так, C.E. Griffis et al. проаналізували 
електронні медичні картки військово
службовців строкової служби чоловічої 
і жіночої статей, які проходили підго-
товку в  одному із  центрів Військово-
морських сил США із 2009 по 2015 рік 
[15]. Було виявлено, що 95% строкови-
ків, у яких було діагностовано стресовий 
перелом, за результатами лабораторного 
тестування на момент звернення, мали 
гіповітаміноз D (рівень 25-гідрокси-
вітаміну D

3
 [25(OH) D] ≤100 нмоль/л; 

40 нг/мл), а у 82% визначався його де-
фіцит (25(OH)D ≤75 нмоль/л; 30 нг/мл). 
Автори дослідження також відзначали 
більші витрати на фізичну терапію у па-
цієнтів із дефіцитом вітаміну D порів-
няно з гіповітамінозом, причому різниця 
в середньому становила близько 1000 до-
ларів США на одну особу.

Дослідження, проведені серед вій-
ськовослужбовців Королівської морської 
піхоти Великобританії, показали,  що 
підвищений ризик стресових переломів 

відмічається при дефіциті вітаміну D, 
коли рівень 25(OH)D у сироватці крові 
становить <50 нмоль/л (20 нг/мл) [16].

Таким чином, загальні витрати на лі-
кування, реабілітацію, вимушений про-
пуск військових навчань і  тренувань 
внаслідок стресових переломів напряму 
залежали від наявності та вираженості 
дефіциту вітаміну D у військовослуж-
бовців. Науковці дійшли висновку,  що 
скринінг і лікування дефіциту вітаміну D 
перед початком підготовки новобранців 
є економічно ефективним рішенням для 
зниження ризику стресових переломів під 
дією тривалих та  інтенсивних фізичних 
навантажень.

Загальновідомо, що сонячне світло є 
найважливішим джерелом вітаміну D [1], 
водночас існуюча необхідність носіння 
військової форми протягом усього дня 
зменшує доступність/тривалість впливу 
ультрафіолетового випромінювання 
на  шкіру. Таким чином, вирішального 
значення набуває надходження вітаміну D 
із їжею або харчовими добавками. Однак, 
оскільки вітамін D у природному вигляді 
міститься у дуже невеликій кількості хар-
чових джерел, доволі важко задовольнити 
потребу у ньому лише за рахунок дієти.

Як свідчать дослідження, гіповіта-
міноз D дуже поширений серед вій-
ськовослужбовців строкової служби 
і,  за  даними деяких авторів, сягає 
67% [5]. Дефіцит вітаміну D пов’яза-
ний зі  зниженням загальної (аероб-
ної) витривалості, нервово-м’язової 
функції (м’язової сили, швидкості, 
рівноваги), збільшенням травматизму 
та наявністю хронічного болю в м’язах. 
Основні порушення,  що виникають 
за  нестачі вітаміну D в  організмі лю-
дей, які піддаються тривалим фізичним 
навантаженням різної інтенсивності, 
також включають: збільшення ризику 
переломів, зростання частоти гострих 
захворювань, погіршення відновних 
процесів та зниження фізичних якостей 
[17]. До того ж нестача вітаміну D також 
виступає важливим фактором поганого 
і тривалого загоєння ран, що є вкрай ак-
туальним, враховуючи статистику кіль-
кості й тяжкості поранень серед україн-
ських військових.

Рекомендовані стратегії щодо 
зменшення ризику скелетно-м’язових 
травм і стресових переломів 
у військовослужбовців

Систематичний огляд успішних втру-
чань, спрямованих на зниження травм 
опорно-рухового апарату у військових, 
показує, що найбільш ефективними були 
втручання щодо модифікованих вну-
трішніх факторів ризику, а саме підви-
щення фізичних якостей і рівня загальної 
фізичної підготовки, відмова від паління, 
нормалізація маси тіла та корекція гіпо-
вітамінозу D в організмі [18, 19].

Більш конкретні стратегії профілак-
тики стресових переломів включають 
модифікацію програм фізичної підго-
товки, використання амортизуючих 
устілок, прийом добавок вітаміну D 
і кальцію та модифікацію військового 
спорядження [13].

Продовження на стор. 18.
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Профілактика дефіциту вітаміну D 
у військових: кому, коли і скільки

У переважної більшості населення по-
треби організму у вітаміні D вважаються 
задоволеними при досягненні цільо-
вої концентрації 25(OH)D ≥50 нмоль/л 
(20 нг/мл) [20, 21]. Водночас узагальнені 
наявні дані щодо осіб, які зазнають ін-
тенсивних фізичних навантажень, ви-
значають наступні важливі граничні зна-
чення рівня вітаміну D в організмі [22]:

•	 рівень 25(OH)D ≥60 нмоль/л (24 нг/
мл) дозволяє зменшити ризик падінь;

•	 рівень 25(OH)D ≥100 нмоль/л 
(40 нг/мл) необхідний для профілактики 
переломів, у тому числі стресових.

Було встановлено, що задля забезпе-
чення достатнього статусу вітаміну D 
в організмі за умов мінімального впливу 
або відсутності сонячного світла необхідне 
щоденне надходження вітаміну D із їжею 
або дієтичними добавками у дозі від 600 
до 800 міжнародних одиниць (МО) [20, 
23]. Ці дози споживання вітаміну D були 
розраховані відповідно до регресійного 
метааналізу сукупних даних так званих 
«зимових досліджень», у яких оцінювали 
криву «доза – ​відповідь» споживання ві-
таміну D і досягнуту концентрацію 25(OH)
D у сироватці крові за відсутності власного 
синтезу вітаміну D у шкірі. Утім такий під-
хід не враховував належним чином варі-
абельність відповіді на прийом вітаміну 
D у різних людей. Крім того, слід брати 
до уваги концепцію «персонального ін-
дексу відповіді» на прийом вітаміну D, 
згідно з якою існують респонденти з ви-
соким, середнім та низьким рівнем від-
повіді на вітамін D [24]. Науковці ствер-
джують, що використання індивідуальних 
даних учасників замість сукупних є більш 
оптимальним методологічним підходом. 
Отже, застосування персоналізованого 
підходу при проведенні досліджень по-
казало, що для підтримання концентрації 
25(OH)D на рівні ≥50 нмоль/л (20 нг/мл) 
у 97,5% населення надходження вітаміну D 
в організм має бути у значно більших до-
зах: близько 1000 МО на день [3, 21, 23].

Зазвичай можна покращити та підтри-
мувати статус вітаміну D, споживаючи 
харчові продукти, природно багаті (або 
збагачені) на вітамін D. Але, як свідчать 
дані K.D. Cashman (2022), надходження 
цього мікронутрієнту із  таких джерел 
зазвичай становить приблизно від 100 
до 200 МО, що значно менше від необ-
хідного рівня [25].

Враховуючі глобальну поширеність де-
фіциту вітаміну D та пов’язаних із цим 
патологічних станів, провідні експерти 
Центральної та Східної Європи опублі-
кували консенсусну заяву стосовно про-
філактики, діагностики та  лікування 
цього вітамінодефіциту [3]. У  ній за-
значається, що для забезпечення достат-
нього статусу вітаміну D в організмі що-
денна рекомендована доза для дорослих 
має становити 800-2000 МО, особливо 
у так званий зимовий період (листопад – ​
квітень). Можливий також прийом ві-
таміну D у більш високих дозах (5000, 
10000 МО та ін.), але через день або що-
тижнево, щоб розрахункова добова доза 
вкладалася у рекомендовані межі. Мак-
симально допустима щоденна доза віта-
міну D для дорослих, за даними різних 

медичних товариств, становить від 4000 
до 10 000 МО [26, 27].

Для задоволення потреб організму вій-
ськовослужбовців у вітаміні D рекомен-
дований регулярний його прийом у до-
бовій нормі щонайменше 600 МО із їжею 
[14]. За неможливості це забезпечити ре-
комендовано прийом дієтичних добавок 
із вітаміном D у дозах до 4000 МО/добу.

У рекомендаціях Міжнародного ендо-
кринологічного товариства вказано, що 
для підтримки належного рівня 25(OH) D 
у сироватці крові (>30 нг/мл) необхідно 
споживати щонайменше 1500-2000 МО 
вітаміну D щодня (Holick M.F., 2011). 
Існують також дані стосовно користі для 
здоров’я кісток прийому вітаміну D у поєд-
нанні з кальцієм (Sivakumar G. et al., 2019).

Такий підхід є ефективною страте-
гією щодо підвищення концентрації 
25(OH) D та зменшення частоти стре-
сових переломів,  що підтверджується 
результатами досліджень у  військо-
вих-підводників та  жінок-військово
службовців [28, 29]. Важливим також є 
час і тривалість прийому добавок віта-
міну D, оскільки для сталого підвищення 
концентрації 25(OH)D курс прийому має 
становити більше 12 тижнів [30].

Основною природною формою ві-
таміну D, яка живить організм, є хо-
лекальциферол (вітамін D

3
). Саме 

вітамін D
3
 синтезується в  організмі 

людини під впливом сонячного світла. 
Ергокальциферол (вітамін D

2
) є пере-

важно синтетичною, менш стабільною 
речовиною з  меншою потужністю. 
Холекальциферол краще засвою-
ється та перевершує ергокальциферол 
за  ефективністю і  швидкістю впливу 
на організм. Саме тому для профілак-
тики й лікування дефіциту вітаміну D 
рекомендовано віддавати перевагу добав-
кам із холекальциферолом (вітамін D

3
) 

[3, 31].
При виявленні дефіциту вітаміну D 

(25(OH)D) <30 нг/мл) рекомендоване 
призначення вітаміну D у дозі 50 000 МО 
щотижня протягом 12 тижнів, а потім 
повторна перевірка рівня 25(OH)D. 
Після досягнення належного рівня ві-
таміну D рекомендована додаткова під-
тримка в дозі 1500-2000 МО/добу [14].

На сьогодні існує великий вибір діє-
тичних добавок та препаратів для про-
філактики й лікування дефіциту віта-
міну D, які різняться за складом, формою 
та іншими характеристиками. При цьому 
важливою є відповідність сучасним екс-
пертним рекомендаціям щодо активної 
речовини та рівня якості продукту.

Перспективи та практичні рекомендації
Фахівці Центру підготовки військово-

морської медицини та  Науково-
дослідного центру військово-морської 
охорони здоров’я (США) розробили 
наступні рекомендації щодо вирішення 
проблеми гіповітамінозу D у військо-
вослужбовців [14].

•	 Заохочувати регулярний прийом віта-
міну D у дозі <4 000 МО/добу у всіх вій-
ськовослужбовців, які не отримують щонай-
менше 600 МО вітаміну D на добу з їжею.

•	 У  всіх призовників, які вступають 
на військову службу, рекомендовано ви-
значення рівня 25(OH)D у крові. У разі ви-
явлення дефіциту вітаміну D призначати 
лікування відповідно до діючих стандартів.

Автори наголошують, що, виходячи 
з наявної інформації стосовно пошире-
ності та наслідків гіповітамінозу D у вій-
ськових, настав час визнати новобранців 
групою високого ризику, що потребує 
відповідного скринінгу. Зазначається, що 
для військової системи охорони здоров’я 
тест на визначення рівня 25(OH)D є від-
носно недорогим, простим у виконанні 
та ефективним. Його можна включити 
до  переліку аналізів, які виконуються 
в рамках рутинного обстеження при про-
ходженні медкомісії. Потенційною пере-
вагою такого скринінгу є усунення най-
потужнішого модифікованого фактора 
ризику стресових переломів і пов’язаних 
із цим медичних наслідків, вимушеної 
перерви у підготовці та втрати боєздат-
ності у військовослужбовців [14].

Вітамін D є критично важливим для 
багатьох фізіологічних функцій, у  тому 
числі для підтримання нормального стану 
кісткової системи. Нестача вітаміну D є 
поширеною, але недостатньо визнаною 
проблемою, яка є одним із головних фак-
торів ризику травматичних ушкоджень 
опорно-рухової системи, зокрема стре-
сових переломів, у військовослужбовців. 
Це  має значні негативні наслідки для 
системи охорони здоров’я збройних сил, 
а саме зниження боєготовності військових, 
відтік кадрів і пов’язані із цим витрати. Ви-
рішення даної проблеми потребує комплек-
сних заходів, що включають організовану 
профілактику гіповітамінозу D (регулярний 
прийом вітаміну D у дозі <4 000 МО/добу), 
своєчасне виявлення та лікування дефіциту 
цього мікронутрієнту.
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Дефіцит вітаміну D у військових:  
наслідки та шляхи вирішення проблеми

Продовження. Початок на стор. 17.



ТРАВМАТОЛОГІЯ  
КОНФЕРЕНЦІЯ

19

www.health-ua.com

А.А. Лакша, к. мед. н., доцент, майор медичної служби, Національний військово-медичний клінічний центр «Головний військовий клінічний госпіталь» МО України, м. Київ

Тактика проведення реконструктивно-відновних 
втручань постраждалим із вогнепальними 

пораненнями верхніх кінцівок
За матеріалами конференції

У рамках науково-практичного семінару «Військова медицина в умовах сьогодення», який відбувся у червні цього року, 
ординатор травматологічного відділення клініки ушкоджень Національного військово-медичного клінічного центру 
«Головний військовий клінічний госпіталь» Міністерства оборони України (НВМКЦ «ГВКГ»), майор медичної служби,  
кандидат медичних наук, доцент Артем Андрійович Лакша спільно з колегами – начальником НВМКЦ «ГВКГ», генерал-
майором медичної служби, доктором медичних наук, професором Анатолієм Петровичем Казмірчуком, начальником 
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В умовах сучасних бойових дій ушко-
дження кінцівок складають 53-70% від 
загальної кількості усіх вогнепальних по-
ранень. Ураження кінцівок сучасними 
видами вогнепальної зброї відрізняються 
складністю, множинністю, поєднаним 
ушкодженням м’яких тканин і кісток, не-
рідко – ​великих магістральних судин і нер
вових стовбурів, а також відривом сегментів 
кінцівок. Актуальність проблеми зумовлена 
високою питомою вагою поранень із вогне-
пальними переломами кісток верхніх кінці-
вок, які призводять до незрощення, супро-
воджуються дефектами кісткової тканини 
та утворенням несправжніх суглобів, а та-
кож наявністю великих і складних дефек-
тів м’яких тканин кисті та передпліччя, що 
призводить до серйозних функціональних 
порушень. За статистикою, у 79,3% поране-
них відзначаються первинні дефекти кісток, 
у 48,7% – ​дефекти діафізарної частини до-
сягають 3 см, а у 30,6% – ​перевищують 3 см 
(Івченко В.К., 2013; Король С.О., 2018). 

Робоча класифікація тяжкості вогнепаль-
них поліструктурних поранень кінцівок, 
запропонована авторами доповіді, включає 
чотири ступеня уражень:

І ступінь – ​ушкодження двох анатомічних 
структур (без ушкодження периферичних 
нервів), з можливою наявністю контузії;

ІІ ступінь – ​ушкодження трьох анатоміч-
них структур;

ІІІ ступінь – ​ушкодження трьох і більше 
анатомічних структур, з наявністю дефекту 
шкіри;

ІV ступінь – ​ушкодження більше двох 
анатомічних структур, з наявністю дефекту 
м’язів і/або кісток.

За глибиною дефекти кінцівок, спричи-
нені вогнепальним пораненням, поділя-
ються на чотири групи:

А – ​дефекти, при яких дном рани є під-
шкірно-жирова клітковина або грануля-
ційна тканина;

В – ​дефекти, при яких дном рани є м’яз 
або сухожилки;

С – ​дефекти, при яких дном рани є кістка 
(із можливою наявністю перелому);

D – ​поєднані дефекти м’яких тканин 
і кісток.

Залежно від площі розрізняють малі 
(<1% сегмента), середні (від ≥1% до <3% 
сегмента) та великі (≥3% сегмента) дефекти. 

У структурі вогнепальних поранень верх-
ніх кінцівок ушкодження кісток складають 
79%, і лише у 21% випадків поранень кістки 
залишаються неушкодженими. Залежно 
від типу та площі дефекту фахівці НВМКЦ 
«ГВКГ» застосовували різну тактику ліку-
вання поранених (рисунок).

А.А. Лакша представив клінічні випадки 
успішного застосування різних методик 
високоспеціалізованої хірургічної та трав-
матологічної допомоги постраждалим 
із  вогнепальними пораненнями верхніх 
кінцівок.

Заміщення дефектів кісток фахівцями 
НВМКЦ «ГВКГ» виконувалося залежно 
від розмірів. Так, дефекти ≤1 см потребу-
вали виконання пластики аутоспонгіозною 
кістковою тканиною. За наявності дефекту 
середніх розмірів (1,5-6 см) пацієнтам про-
водилася пластика вільним губчастим або 
кортикально-губчастим аутотранспланта-
том (техніка Masquelet), а також кісткова 

пластика двома зустрічними (за Капланом) 
або одним «ковзним» трансплантатом. 
У випадку діагностування великих дефек-
тів (>6 см) лікарі застосовували пластику 
за Ілізаровим, а також пластику васкуляри-
зованим трансплантатом малогомілкової 
кістки.

Концептуальні клінічні підходи до ліку-
вання вогнепальних поранень ґрунтуються 
на таких принципах:

•	 об’єднання етапів реконструктивно-
відновних втручань;

•	 диференційована тактика заміщення 
дефектів кісткової та м’яких тканин, у тому 
числі при багатоуламкових переломах;

•	 відновлення ушкоджених нервів і за-
стосування доведених методик «захище-
ного шва» та ортопедичних корекцій при 
денерваційно-ішемічних ураженнях верх-
ньої кінцівки;

•	 розробка індивідуальних програм ре-
абілітації.

Комплексне лікування поранених 
із  поліструктурними ушкодженнями 
кінцівок потребує адекватного зне-
болення. Лікарі НВМКЦ «ГВКГ» ши-
роко використовують у своїй рутинній 
практиці лікарський засіб Дексалгін® 
ін’єкт (декскетопрофен, виробник 
«Альфасігма С.п.А.»), що зарекоменду-
вав себе як потужний знеболювальний 
і протизапальний засіб із кращим про-
філем переносимості та меншою кіль-
кістю побічних ефектів порівняно з ін-
шими нестероїдними протизапальними 
препаратами (Laporte J.R. et al., 2004). 

Дексалгін® ін’єкт швидко досягає 
максимальної концентрації у  плазмі 
крові (при внутрішньом’язовому вве-
денні  – через 20 хв),  що забезпе-
чує надійний знеболювальний ефект 
(Sánchez-Carpena J. et al., 2003; 
Ay M.O. et al., 2013). Доза препарату 
Дексалгін® ін’єкт для дорослих скла-
дає 50  мг (1 ампула) з  інтервалом 
уведення 8-12 год (за потреби – ​через 
6  год), максимальна добова доза – ​
150 мг (3 ампули). Рекомендована доза 
Дексалгіну у  таблетках або саше – ​
25 мг кожні 8 год (максимальна доза – ​
75 мг на добу).

Сучасна вогнепальна рана є серйоз-
ним викликом для хірургів, травма-
тологів та анестезіологів. Надання 
високоспеціалізованої медичної до-
помоги пораненим із поліструктур-
ними ураженнями верхніх кінцівок 
вимагає адекватного вибору тактики 
й строку реконструктивно-відновних 
втручань, а також ефективного зне-
болення, що дозволяє забезпечити 
швидку аналгезію з  мінімальною 
кількістю побічних явищ.

Підготувала Дарина Чернікова

Вогнепальні дефекти кінцівок

А – ​ПХО; повторні ПХО; ЛРНТ; первинно-відстрочені, вторинні шви
Вид пластики: розщепленим, повношаровим клаптями

В – ​ПХО; повторні ХО; ЛРНТ (для формування грануляційної тканини)
Вид пластики: повношаровим, шкірно-фасціальним клаптями (осьові, на перфорантних судинах)

C – ​ПХО; повторні ХО; ЛРНТ (до припинення патологічної ексудації)
Вид пластики: нейроваскулярним шкірно-м’язовим або м’язовим клаптями (вільна, транспозиція)

D – ​ПХО; повторні ХО; ЛРНТ (до припинення патологічної ексудації)
Вид пластики: васкуляризованим клаптем із кісткою (вільна, транспозиція), нейроваскулярним 
шкірно-м’язовим або м’язовим клаптями (вільна, транспозиція) + кісткова аутопластика

За площею

За глибиною

Малі (9,6%)  
<1% сегмента

Малі
А – ​5,8%
В – ​3,8%
C – ​0%
D – ​0%

Середні (33,7%) 
 ≥1% до <3% сегмента

Середні
А – ​7,7%
В – ​21,2%
C – ​1,9%
D – ​2,9%

Великі (36,7%)  
≥3% сегмента

Великі
А – ​1,0%
В – ​3,8%
C – ​10,6%
D – ​41,3%

Рис. Тактика лікування вогнепальних поранень кінцівок залежно від типу й площі дефектів

Примітка: ПХО – ​первинна хірургічна обробка; ХО – ​хірургічна обробка; ЛРНТ – ​метод лікування ран із використанням 
керованого негативного тиску.

Клінічний випадок № 1
Пацієнт із  вогнепальним поранен-

ням кисті з  дефектом м’яких тканин 
та кістки.

Дефект м’яких тканин у цьому випадку 
був закритий за допомогою ротаційного 
васкуляризованого променевого клаптя, 
тоді як кістковий дефект був заповнений 
методом аутопластики ділянкою гребня 
здухвинної кістки.

Клінічний випадок № 3
Пацієнт із кульовим пораненням кисті 

з дефектом кісткової та м’яких тканин 
тильної й долонної поверхонь.

Пораненому було проведено серію 
реконструктивних втручань: на  пер-
шому етапі виконано пластику долонної 
поверхні кисті ротаційним променевим 
клаптем, у подальшому – ​заміщення де-
фекту тильної поверхні кисті клаптем 
Філе з використанням як кісткової, так 
і м’якої тканини IV пальця.

Клінічний випадок № 4
Пацієнт із  вогнепальним кульовим 

наскрізним пораненням середньої фаланги 
ІІІ пальця.

У цьому випадку лікарями було 
прийнято рішення виконати пластику 
дефекту м’яких тканин острівцевим 
нейроваскулярним клаптем на ретро-
градному кровотоку зі  створенням 
штучної синдактилії.

Клінічний випадок № 2
Пацієнт із кульовим пораненням лівої 

кисті з  дефектом першої п’ясткової 
кістки та м’яких тканин.

Постраждалому було виконано плас-
тику дефекту м’яких тканин острівцевим 
нейроваскулярним клаптем IV пальця 
лівої кисті. Дефект кісткової тканини 
був заповнений цементним спейсером 
(тимчасовий імплантат), у подальшому 
виконано кісткову аутопластику із замі-
ною методу фіксації на остеосинтез.

А.А. Лакша

ЗУ
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Історичні аспекти хірургічного лікування 
пахвинних гриж

У статті представлено факти хірургічного лікування пахвинних гриж від античних часів до наших днів, історичні 
постаті хірургів та їхній внесок у світову герніологію, розглянуто малоінвазивні та лапароскопічні методики 
пахвинної герніопластики в контексті розвитку галузі, зокрема історії Європейського товариства герніологів (EHS).
Ключові слова: пахвинна грижа, історія пахвинної герніопластики, Європейське товариство герніологів.

“The history of hernia is the history of surgery” (Nyhus L., Condon R., 1995)

Пахвинні грижі є найбільш частим хірур
гічним захворюванням, і серед усіх хірур-
гічних втручань герніопластика посідає 
друге місце за частотою після апендектомії 
[1-3, 12, 19, 22]. Ризик бути прооперова-
ним із приводу пахвинної грижі протягом 
життя мають 27% чоловіків. В Україні що-
річно з приводу пахвинних гриж виконують 
близько 40 тис. операцій, в Англії – ​80 тис., 
у США – ​700 тис.

Анатомічні дослідження та давня 
практика лікування пахвинних гриж

Грижі супроводжують людей із моменту 
їх появи, а історія хірургії тісно пов’язана 
з історією хірургічного лікування пахвин-
них гриж. Описання анатомії передньої 
черевної стінки виявлені 6 тис. років тому 
в  єгипетських папірусах невідомими ав-
торами. Німецький дослідник-єгиптолог 
Georg Moritz Ebers (1837-1898) із Берлін-
ського університету купив папіруси під час 
подорожі Єгиптом у 1873 р. та переклав їх 
у 1875 р. [11, 29] (рис. 1). У папірусах зга-
дувалися праці, які датуються 3000-2500 
р. до н.е. Пізніше норвезький лікар Bendix 
Ebbell доповнив переклад єгипетських па-
пірусів і виявив, що у той період людство 
знало про грижі живота, вміло їх діагнос-
тувати й лікувати. В єгипетській гробниці 
Ankhmahor у селищі Саккара (2500 років 
до н.е.) було знайдено скульптуру лікаря, 
який оперує пахвинну грижу й робить обрі-
зання (рис. 2). У мумії фараона Merneptah 

(1215 років до н.е.) була відсутня калитка, 
оскільки у той час пахвинні грижі лікували 
видаленням калитки та яєчка [3, 12]. Багато 
мумій відомих у той час людей виявлено 
з великими грижами живота.

Aulus Cornelius Celsus (25 р. до  н.е. – 
50 р. н.е.) із Риму захоплювався філософією, 
воєнною стратегією, медициною. Він опи-
сав симптоми грижі та ознаки її защемлення, 
а також висічення та перев’язку грижового 
мішка через пахвинний розріз із наступним 
залишенням рани відкритою (без ушивання) 
з метою її грануляції (рис. 3). На думку вче-
ного, розвиток рубцевої тканини пахвин-
ної ділянки не давав можливості органам 
черевної порожнини випинатися назовні. 
A.C. Celsus дав класичне визначення грижі 
як  випинання внутрішніх органів через 
вроджені або набуті «ворота». Він також за-
пропонував спосіб трансілюмінації калитки 
для диференціальної діагностики защемле-
ної грижі та водянки яєчка. При защемленій 
грижі A.C. Celsus розтинав грижовий мішок 
та защемлююче кільце і вправляв вміст мішка 
у черевну порожнину [1].

Грецький лікар гладіаторів Claudius Galen 
(129-201) із Pergamon описав мускулатуру 
нижньої половини передньої черевної 
стінки та грижовий мішок, а також був впев-
нений, що в основі грижі лежить патологія 
двох зовнішніх м’язів передньої черевної 
стінки (рис. 4). C. Galen рекомендував ви-
даляти грижовий мішок, виконувати пе-
рев’язування сім’яного канатика й видаляти 

яєчко. Протягом 100 років ці рекомендації 
виконували всі хірурги. Саме C. Galen запо-
чаткував термін «грижа», йому також нале-
жить концепція походження грижі [1].

Загалом, хірургічні методи лікування 
пахвинних гриж у той період були прості 
та  примітивні, часто призводили до  ка-
ліцтв. При пахвинних грижах виконували 
висічення грижового мішка разом із яєч-
ком, перев’язування грижового мішка 
разом із сім’яним канатиком, розсічення 
грижового кільця (келотомія), звужування 

грижового отвору після вправлення органів 
у черевну порожнину та припікання країв 
розпеченим залізом. Часто операції супро-
воджувалися смертю хворих, оскільки опе-
рації виконували в доасептичну епоху. Лі-
куванням пахвинних гриж займалися люди, 
які не мали відношення до медицини, їх на-
зивали «кильними лікарями» [1].

У Середні віки (500-1500 рр.) хірурги 
успішно вправляли пахвинні грижі, ви-
користовуючи спеціальні грижові пояси 
(рис. 5), а також виконували спроби ра-
дикального лікування таких гриж [15, 22]. 
Але відсутність анатомічних знань (через 
заборону розтинів) призводила до вико-
нання ними травматичних втручань. Paul 
of Aegina (625-690) із Олександрії (Єгипет) 
у 650 р. описав калиткові та некалиткові 
пахвинні грижі, рекомендував для їх лі-
кування виконувати перев’язування зов
нішнього пахвинного кільця та сім’яного 
канатика, а також охіектомію [3]. Маври-
танський хірург Albucasis у 1000 р. напи-
сав книгу з описом інструментів і методів 
лікуванням гриж, які використовували 
його предки, у тому числі і припіканням 
залізом грижового випинання. У 1000 р. 
арабський лікар Avicenna використовував 
аускультацію для диференціальної діагнос-
тики пахвинної грижі та гідроцеле. William 
of Salicet (1210-1277) у  1250  р. виступав 
за збереження яєчка при лікуванні пахвин-
них гриж. Професор медицини Mondino de 
Luzzi із Bologna у 1300 р. описав анатомію 
пахвинних гриж.

Guy de Chauliac (1298-1368), хірург 
із Франції, у 1300-х роках написав книгу 
«Chirurgia Magna», у якій висвітлив від-
мінності між пахвинною та стегновою гри-
жею, а також використовував положення 
тіла з опущеним головним кінцем та ма-
нуальне вправлення защемленої пахвин-
ної грижі (положення Тренделенбурга) 
(рис. 6). У своїй книзі G. de Chauliac опи-
сав шість старих і нових принципів хірур-
гічного лікування пахвинних гриж, які 
базувалися на досвіді його попередників 
(ампутація яєчка за  Galen, припікання 

В.О. Шапринський
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Рис. 1. Папіруси Ebers [15] Рис. 3. Aulus Cornelius Celsus 
(25 р. до н.е. – 50 р. н.е.) [1]

Рис. 5. Консервативне лікування пахвинних 
гриж у Середні віки (500-1500 рр.) 

із використанням ручного вправлення 
та спеціальних грижових поясів [15]

Рис. 7. Картина ХV ст., на якій Guy de Chauliac дає уроки з анатомії [16]Рис. 4. Claudius Galen (129-201) із Pergamon [29]

Рис. 2. Єгипетська гробниця Ankhmahor 
у селищі Саккара (2500 років до н.е.) 
із скульптурою лікаря, який виконує 

обрізання та видаляє пахвинну грижу [3]

Рис. 6. Guy de Chauliac (1298-1368) (а) 
та його метод лікування защемленої 

пахвинної грижі у положенні з опущеним 
головним кінцем (б) [22]

а б



ХІРУРГІЯ
ІСТОРІЯ МЕДИЦИНИ

21

www.health-ua.com

грижового випинання за Albucasis та ін.) 
[3, 22] (рис. 7).

Заборона розтинів та операцій, а також 
страх перед Церквою у  той період часу 
стримували розвиток герніології (до кінця 
XIV ст.). Тому хірургічні операції у хворих 
із пахвинними грижами за тих часів були 
травматичними та калічащими. Великій ле-
тальності після герніопластики сприяли від-
сутність анестезії, асептики та антисептики. 
Німецький хірург та офтальмолог Сaspar 
Stromаyr у 1559 р. видав прогресивну на той 
час книгу «Practica Copiosa», у якій предста-
вив кольорові малюнки операцій з усунення 
пахвинної грижі шляхом перев’язування 
сім’яного канатика та видалення яєчка, під-
готовки хворого до операції, інструментарію 
та післяопераційної реабілітації [3, 12, 19, 
22] (рис. 8).

У цей період часу були також спроби ви-
конання герніопластики видатними хірур
гами. Французький хірург Pierre Franco 
(1500-1561) першим описав і виконав опе-
рацію із приводу защемленої грижі. Зна-
менитий французький хірург, «батько» су-
часної клінічної хірургії, військовий лікар 
чотирьох французьких королів, анатом, ви-
нахідник Ambroise Pare (1510-1590) описав 
техніку грижесічення з видаленням гри-
жового мішка та зашиванням очеревини 

нитками із золота [3, 12, 22] (рис. 9). Іта-
лійський анатом Gabriele Falloppio (1523-
1562), який відкрив маткові труби у жінок, 
займався вивченням статевих органів лю-
дини і  вперше описав пахвинну зв’язку 
у своїй книзі у 1562 р. [22] (рис. 10).

Ера топографічної анатомії та розтинів 
(1700-1900 рр.), просвітництва (ренесансу) 
характеризується відділенням хірургів від 
цирульників і розвитком анатомії перед
ньої черевної стінки та  пахвинного ка-
налу. Центром досліджень стала Франція. 
Francois Poupart (1661-1709) – ​французь-
кий анатом, лікар та етмолог у 1695 р. опи-
сав пахвинну зв’язку як щільний сполуч-
нотканинний тяж у вигляді жолобка, що 
перекидується між передньою верхньою 
остю клубової кістки та лобковим горб-
ком. У 1817 р. французький анатом Jules 
Germain Cloquet (1790-1883) описав за-
дню поверхню передньої черевної стінки 
[22, 24, 31] (рис. 11). Французький ана-
том Borgos Annet Jean у 1823 р. рекомен-
дував виділяти у пахвинному каналі «дах» 
(верхня стінка) та «дно» (нижня стінка), 
описав нижні надчеревні судини та  пе-
редочеревинний простір латеральніше й 
позаду них (пахвинної зв’язки) та перед 
очеревиною – ​простір Borgos, або позаду-
пахвинний (ретроінгвінальний) (рис. 12). 

У 1858 р. шведський анатом Retzius Anders 
Adolf (1796-1860) описав передочеревин-
ний залобковий простір, не будучи зна-
йомий із  роботою A.J. Borgos.У 1793 р. 
іспанець Antonio Gimbernat (1734-1816) 
представив у своїй монографії лакунарну 
(затокову) зв’язку при вивченні защемле-
них стегнових гриж [22]. Італієць Antonio 
Scarpa (1752-1832) описав поверхневу 
фасцію живота, яка покриває зовнішній 
косий м’яз живота (продовжується на про-
межину у вигляді фасції Colles), а також 
стегновий трикутник Scarpa (ділянка верх-
ньої третини стегна) (рис. 13, 14). 

Petrus Camper (1722-1789) – ​анатом 
із Нідерландів у 1750 р. описав поверхне-
вий листок фасції живота, який продовжу-
ється у фасцію стегна, промежини та ка-
литки. Німець Franz Kaspar Hesselbach 
(1759-1816) у  1814  р. впровадив поділ 
пахвинних гриж на  внутрішні (прямі) 
і зовнішні (косі) залежно від їх розташу-
вання відносно нижніх надчеревних су-
дин, а також описав трикутник, який був 
названий на його честь [12] (рис. 15). 

F.К. Hesselbach описав між’ямкову зв’язку 
та  решітчасту фасцію стегна. Сер Astley 
Paston Cooper (1768-1841) у 1804 р. вперше 
описав поперечну фасцію та  гребінчасту 

зв’язку (остання була названа на  його 
честь – ​зв’язка Купера) (рис. 16) [31]. В уро-
гінекології зв’язку Купера використовують 

Рис. 10. Gabriele Falloppio (1523-1562) [22]

Рис. 11. Задня поверхня передньої черевної 
стінки з роботи французького анатома 

J.G. Cloquet [31]

Рис. 14. Передня стінка живота в ділянці 
пахвинного каналу та фасції Scarpa і Camper 
на поперечному розтині [13]: IL – ​пахвинна 

зв’язка; IAOM – ​внутрішній косий м’яз 
живота; TF – ​поперечна фасція;  

PPS – ​передочеревинний простір;  
SPL – ​поверхневий вісцеральний шар;  

DPL – ​глибокий вісцеральний шар

Рис. 8. Малюнки хірурга Сaspar Stromаyr із його книги «Practica Copiosa» (1559 р.)

Рис. 9. Ambroise Pare (1510-1590) (а) та бандаж пахвинної грижі із його книги «Of tumours 
against nature in general» (1649), яку було переведено англійською у 1649 р. (б). Книга 

слугувала керівництвом для хірургів упродовж століття і витримала численні перевидання 
у Франції. Інструменти Ambroise Pare для виконання герніопластики (в) [1, 11, 22]

а б в

Рис. 12. Робота французького анатома A.J. Borgos (1823) стосовно позадупахвинного 
(ретроінгвінального) простору (а). Залобковий передочеревинний простір Retzius 

та передочеревинний простір Borgos (б) [8, 22]

бa

Рис. 13. A. Scarpa (1752-1832) (a). Передня стінка живота в ділянці пахвинного каналу 
та фасції Scarpa і Camper (б) [12, 22]

бa

Продовження на стор. 22.



ХІРУРГІЯ
ІСТОРІЯ МЕДИЦИНИ

Тематичний номер • №4-5 • 2023 р.22

при підвішуванні до неї передньої стінки 
піхви у жінок зі стресовим нетриманням 
сечі (операція за Burch, 1961).

Подальший розвиток герніології був 
пов’язаний із  американським дантистом 
William Thomas Green Morton (1819-1869) 
та англійським хірургом Joseph Lister (1827-
1912). Перший у 1846 р. відкрив ефірний 
наркоз, а другий став засновником антисеп-
тики та асептики у хірургії. У 1867 р. J. Lister 
використав карболову кислоту та обґрун-
тував заходи щодо боротьби з хірургічною 
інфекцією.

Німецький хірург Vinsenz Cherny (1842-
1916) описав пластику пахвинної грижі з ви-
соким перев’язуванням грижового мішка 
та  ушиванням зовнішнього пахвинного 

кільця [11] (рис. 17). Він першим вико-
нав видалення матки через піхву у 1879 р., 
а  у  1887 р. – ​резекцію нирки внаслідок 
її раку. V. Cherny у 1901 р. був президентом 
Товариства хірургів Німеччини, а у 1908 р. – ​
Міжнародного конгресу хірургів. Henry 
Orville Marcy (1837-1924), американський хі-
рург, анатом та філантроп із Бостона, реко-
мендував виконувати відділення грижового 
мішка від сім’яного канатика з високим пе-
рев’язуванням мішка, зміщувати сім’яний 
канатик латерально, закривати внутрішнє 
пахвинне кільце та поперечну фасцію при 
косих пахвинних грижах за допомогою двох 
кетгутових швів [11, 22] (рис. 18). Високе 
перев’язування грижового мішка сьогодні 
використовують у дитячій хірургії.

Італієць Eduardo Bassini (1844-1924) увій-
шов в  історію завдяки його революційній 
концепції підходу до лікування пахвинних 
гриж [3, 11, 32] (рис. 19). На  його думку, 
основним критерієм успішної герніоплас-
тики пахвинної грижі є відновлення задньої 
стінки пахвинного каналу і звуження його 
внутрішнього отвору до нормальних роз-
мірів. У 1887 р. він описав свою методику 
пахвинної герніопластики шляхом підши-
вання нижніх країв внутрішнього косого 
та поперечного м’язів живота разом із верх-
нім клаптем розсіченої поперечної фасції 
до пахвинної зв’язки, при цьому краї апо-
неврозу зовнішнього косого м’яза живота 
зшивав над сім’яним канатиком край у край. 

Американець William Stewart Halsted 
(1852-1922) у 1889 р. модифікував операцію 

E. Bassini шляхом розміщення сім’яного 
канатика у  підшкірній клітковині,  що 
дозволило більш ефективно укріпити зад
ню стінку пахвинного каналу (рис. 20). 
W. Halsted також рекомендував для плас-
тики пахвинного каналу використовувати 
апоневроз прямого м’яза живота [2, 9, 22]. 
Paolo Postemski з Риму у 1890 р. модифі-
кував метод W. Halsted шляхом високого 
зміщення внутрішнього пахвинного кільця 
та  вшивання зовнішнього пахвинного 
кільця (надав пахвинному каналу нового 
напрямку). Американець Chester McVay 
(1911-1987) у 1941 р. удосконалив методику 
пластики задньої стінки пахвинного каналу 
шляхом використання для реконструкції 
не пахвинної зв’язки, а гребінчастої зв’язки 
Купера (рис. 21). Цю методику до С. McVay 
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Історичні аспекти хірургічного лікування пахвинних гриж

Рис. 15. F.K. Hesselbach (a). Задня поверхня правої половини передньої черевної стінки 
та трикутник Hesselbach (б). Між’ямкова зв’язка Hesselbach пахвинної ділянки (в) [3] 

а б в

Рис. 18. H.O. Marcy (1837-1924) (а), його методика закриття внутрішнього пахвинного 
кільця (б) та книга з анатомії і хірургічного лікування гриж (в) [3, 22]

а б в

Рис. 19. Італійський хірург E. Bassini (1844-1924) (а) та його оригінальна робота із пластики 
задньої стінки пахвинного каналу (б). Схематичне зображення операції за Bassini 

на сагітальному розрізі (в) [1, 11, 15]

а б в

Рис. 16. A.P. Cooper (1768-1841) (а) та його книга з анатомії  
і хірургічного лікування гриж живота (б)

а б

Рис. 17. V. Cherny (1842-1916) (а) та його методика пластики зовнішнього  
пахвинного кільця (б) [2, 11]

а б

Продовження. Початок на стор. 20.

Рис. 20. W. Halsted (1852-1922) (а), малюнок із його оригінальної роботи (б), схематичне 
зображення його операції з розташуванням сім’яного канатика у підшкірній клітковині (в), 

використання апоневрозу прямого м’яза живота для пластики пахвинного каналау (г) [2, 3, 22] 

а б в

г

Рис. 21. C. McVay (1911-1987) (а), його книга (1983 р.) із хірургічної анатомії (б), методика 
пластики задньої стінки пахвинного каналу шляхом використання гребінчастої зв’язки 
Купера (в, г – ​оригінальні малюнки з його роботи (1954 р.); ґ – ​схематичне зображення 

операції [3, 7, 19, 33]

а б в

г ґ
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використав австрійський хірург Georg 
Lotheissen (1868-1935) у 1898 р., тому її та-
кож називають операцією за Lotheissen – ​
McVay [3, 22, 33]. С. McVay рекомендував 
для зменшення натягу лінії анастозу ви-
конувати послаблюючі розрізи переднього 
та заднього листків прямого м’яза живота.

Girard у 1894 р. запропонував методику 
пластики пахвинного каналу шляхом зши-
вання внутрішнього косого й поперечного 
м’язів до  пахвинної зв’язки над сім’яним 
канатиком, а потім створення дуплікатури 
апоневрозу зовнішнього косого м’яза живота 
(рис. 22). С.І. Спасокукоцький (1870-1943) 
у  1902 р. модифікував методику за  Girard 
шляхом одночасної фіксації внутрішнього 
косого й поперечного м’язів живота разом 
із  апоневрозом зовнішнього косого м’яза 
до пахвинної зв’язки над сім’яним канатиком 
[1, 2]. М.О. Кімбаровський запропонував ори-
гінальний шов для пластики пахвинної грижі 
шляхом зшивання внутрішнього косого й по-
перечного м’язів живота разом із апоневро-
зом зовнішнього косого м’яза до пахвинної 
зв’язки над сім’яним канатиком. При цьому 
зшивалися між собою однорідні тканини – ​
апоневроз зовнішнього косого м’яза живота 
та пахвинна зв’язка (рис. 23). Остання опе-
рація була популярною в колишньому СРСР 
поряд з операцією за А.В. Мартиновим (1868-
1934), яку було впроваджено в  хірургічну 
практику у 1892 р. (рис. 24). При операції 
за Мартиновим (частіше використовували 
в дитячій хірургії) створювали лише дуплі-
катуру апоневрозу зовнішнього косого м’яза 
живота після фіксації розсіченого апоневрозу 
(верхнього листка) до пахвинної зв’язки над 
сім’яним канатиком.

Edward Earl Shouldice (1890-1965) із То-
ронто у 1953 р. розробив метод багатошаро-
вої (у 4 шари) пахвинної герніопластики й 
особливу роль відводив поперечній фасції 
(створював її  дуплікатуру) (рис. 25). Дея-
кий час операція за Shouldice набула навіть 
статусу золотого стандарту хірургічного лі-
кування пахвинних гриж місцевими ткани-
нами. Описані вище аутопластичні натяжні 

методи герніопластики мали достатньо ви-
сокий відсоток рецидиву (до 10-20%), хоча 
у Shouldice Hospital (відкритий у 1945 р.) при 
лікуванні пахвинних гриж цей показник був 
значно нижчим – ​3% [15].

Значний внесок у  розвиток пахвинної 
герніопластики зробили французькі хірурги. 
У 1956 р. Henri Fruchaud (1894-1960) напи-
сав монографію з анатомії пахвинних гриж 
і виділив слабке місце пахвинної ділянки – ​
м’язово-гребінчастий отвір, або кільце [3, 
22, 31] (рис. 26).

Нова ера герніопластики пахвинних 
гриж почалася із  впровадження алоплас-
тичних синтетичних штучних матеріалів 
для закриття грижових воріт. У 1941 р. був 
синтезований нейлон, у 1957 р. – ​поліети-
лен, у  1958 р. – ​політетрафлюороетилен, 
у 1963 р. – ​гортекс. Грижові ворота почали 
успішно закривати клаптем із синтетичних 
матеріалів (імплантів). Француз Don Eugène 
Acquaviva у 1944 р. впеше використав сітку 
з нейлону, Francis Usher (1908-1980) у 1959 р. 
виконав ненатяжну герніопластику за Bassini 
із використанням марлексу (поліетилену). 
У  1984 р. американець Irving Lichtenstein 
(1920-2000) запропонував і почав викону-
вати, а у 1989 р. опублікував техніку нена-
тяжної пластики пахвинного каналу без 
попередньої його реконструкції за допомо-
гою поліпропіленової сітки [6, 18] (рис. 27). 
Він заснував Інститут грижі у Лос-Анжелесі 
(США), який пізніше став носити його ім’я. 
Після виконання перших тисячі операцій 
автор протягом 5 років відмітив лише оди-
ничні випадки рецидиву пахвинної грижі. 
Його традиції продовжили колеги та учні 
A.G. Shulman і P.K. Amid (рис. 28).

У 1987 р. американський хірург Arthur 
Gilbert запропонував уводити у грижовий 
дефект конусоподібну сітчасту «затичку» 
для лікування пахвинних гриж, а у 1999 р. 
описав методику одночасного встановлення 
двох протезів в online та sublay положеннях 

Рис. 22. Операція за Girard: а – ​зеленими нитками вказано фіксацію внутрішнього косого 
та поперечного м’язів до пахвинної зв’язки, червоними – ​фіксацію апоневрозу зовнішнього 

косого м’яза живота до пахвинної зв’язки, синіми – ​дуплікатуру апоневрозу зовнішнього 
косого м’яза живота; б – ​схематичне зображення операції за Girard на сагітальному розрізі; 

в – операція за Girard – ​Спасокукоцьким [2, 3]

а б в

Рис. 28. I.L. Lichtenstein (у центрі) із колегами A.G. Shulman та P.K. Amid [22]

Рис. 23. Операція за Girard – ​Спасокукоцьким 
зі швом Кімбаровського: а – ​накладання 

швів; б – ​схематичне зображення операції 
на сагітальному розрізі [2]

а б

Рис. 24. Операція за Мартиновим:  
а – ​верхній клапоть розсіченого апоневрозу 

зовнішнього косого м’яза живота фіксований 
до пахвинної зв’язки, а нижній клапоть створив 

дуплікатуру; б – ​схематичне зображення 
операції на сагітальному розрізі [2]

а б

Рис. 25. E.E. Shouldice (1890-1965) (а) та його методика багатошарової пластики 
пахвинного каналу (б-г) [3, 19]

а б

в г

Рис. 26. H. Fruchaud (1894-1960) (a) та його малюнок м’язово-гребінчастого отвору (вигляд 
спереду) (б). Малюнок задньої поверхні передньої черевної стінки з його книги «Anatomie 

chirurgicale des hernies de l’aine» (1956) (в) [3, 22]

а б в

Рис. 27. I.L. Lichtenstein (1920-2000) (a); встановлення сітчастого імпланта за його 
методикою (б); схематичне зображення герніопластики з його оригінальної роботи (в) [18]

а б в

Рис. 30. Пахвинна герніопластика із встановленням сітчастого імпланта 
PHS (prolen hernia system) (а-в) [12]

а б в

Рис. 29. Правобічна герніопластика за А. Gilbert шляхом встановлення у грижовий дефект 
конусоподібної сітчастої «затички» (а); конусоподібні сітчасті «затички» (б, в) [12]

а б в

Продовження на стор. 24.
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для пластики задньої й передньої стінок 
пахвинного каналу (prolen hernia system, 
PHS) (рис. 29, 30) [12]. Ira Rutkow та Alan 
Robins із  Нью-Джерсі у  1988 р. вико-
нали встановлення сітчастого імпланта 
за  Lichtenstein та  сітчастої «затички» 
за Gilbert.

Передочеревинний доступ при 
хірургічному лікуванні пахвинних гриж

У 1876 р. британець Thomas Annandale 
(1838-1907) першим запропонував концеп-
цію пластики задньої стінки пахвинного 

каналу передочеревинним трансінгвіналь-
ним (переднім) доступом у хворого з поєд-
наними пахвинними (медіальною, латераль-
ною) та стегновою грижами [22, 31]. Він став 
піонером трансінгвінальної передочеревин-
ної пластики (ТІРР). Гінеколог Lawson Tait 
(1845-1899) у 1891 р. запропонував під час 
хірургічних втручань на  тазових органах 
симультанно виконувати передочеревинну 
пластику пахвинних гриж серединним абдо-
мінальним (заднім) доступом. Він предста-
вив свою доповідь на секції хірургії Британ-
ської медичної асоціації того ж року. Cеp 
George Lenthal Cheatle (1865-1951) із Лон-
дона застосовував абдомінальний середин-
ний передочеревинний доступ (а пізніше – ​
поперечний за Pfannenstiel) у 1920-1921 рр. 
при лікуванні пахвинних та стегнових гриж 
[24] (рис. 31).

F.K. Henry (1886-1962) із Великої Брита-
нії у 1936 р. повторно описав серединний 
абдомінальний передочеревинний доступ 
за Cheatle спочатку для лікування стегнових, 
а потім і пахвинних гриж [24]. При пахвин-
ній герніопластиці він звужував внутрішнє 
пахвинне кільце навколо сім’яного кана-
тика шляхом зшивання країв поперечної 
фасції. В Америці серединний абдоміналь-
ний передочеревинний доступ у 40-х ро-
ках минулого століття називали доступом 

за Cheatle – ​Henry, і його використовував 
W.K. Jennings із колегами у 1942 р. [25, 26] 
(рис. 32). Автори зшивали поперечну фас-
цію та арку поперечного м’яза живота із клу-
бово-лобковим трактом. Але W.K. Jennings 
відмовився від зашивання поперечної фасції 
у такий спосіб при великих косих пахвин-
них грижах через значний відсоток реци-
дивів. P.G. McEvedy почав використовувати 
для передочеревинної герніопластики пара-
ректальний вертикальний (1950 р.) та ко-
сий (1958 р.) доступи, а Lloyd Milton Nyhus 
у 1960 р. – ​параректальний поперечний (так 
звані відкриті трансректальні передочере-
винні пластики, або TREPP) (рис. 33) [31].

Популярність передочеревинної герніоп-
ластики належить американському хірургу 
L.M. Nyhus із Чикаго, який у 1959 р. описав 
50 випадків переочеревинної пластики за-
дньої стінки пахвинного канала місцевими 
тканинами вертикальним серединним до-
ступом (рис. 34) [20]. У  1960-х  роках він 
популяризував передочеревину пластику 
задньої стінки пахвинного каналу, дослі-
див анатомію клубово-лобкового тракту, 
а також при прямих пахвинних грижах ви-
користовував для пластики зв’язку Купера 

[21-23]. Пластика пахвинних гриж переднім 
(трансінгвінальним) та заднім (супраінгві-
нальним) передочеревинними доступами 
із застосуванням місцевих тканин мала до-
статньо високий рецидив (до 10-30%), що 
було зумовлено натягом та ішемією пупар-
тової зв’язки і  м’язово-апоневротичних 
структур, а  також утворенням грижі пе-
редньої черевної стінки іншої локалізації. 
Тому у 1988 р. L.M. Nyhus та співавт. [21] 
описали (почали застосовувати з 1975 р.) 
передочеревинну пластику рецидивних 
пахвинних гриж за допомогою сітчастого 
поліпропіленового імпланта (рис. 35).

Французький хірург Jean Rives (1922-
2012) у 1965 р. почав застосовувати дакрон 
(полістер) та встановлювати його у заоче-
ревинному просторі на м’язово-гребінчас-
тий отвір із  пахвинного передочеревин-
ного доступу (TIPР-техніка) (рис. 36). Rene 
Stoppa (1921-2006) у 1973 р. для зміцнення 
поперечної фасції (особливо при двобічних 
пахвинних грижах) запропонував великий 
дакроновий протез – ​GPRVS (рис. 37) [3, 
10, 22]. У 1984 р. R. Stoppa представив ме-
тодику передочеревинної герніопластики 
однобічних та двобічних пахвинних гриж 

В.О. Шапринський1, д. мед. н., професор, завідувач кафедри хірургії № 1, В.І. Горовий1,2, к. мед. н., доцент
1Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова

2Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пирогова

Історичні аспекти хірургічного лікування пахвинних гриж
Продовження. Початок на стор. 20.

Рис. 31. Малюнок із оригінальної 
роботи G.L. Cheatle стосовно лікування 

пахвинних та стегнових гриж серединним 
абдомінальним передочеревинним 

доступом [31]

Рис. 33. Американський хірург L.M. Nyhus (1923-2008) (а) та схематичне зображення 
передочеревинної пахвинної герніопластики шляхом зшивання арки поперечного м’яза 

живота із клубово-лобковим трактом (б) [22]

а б

Рис. 34. Прaвобічна передочеревинна безпротезна герніопластика прямої (а)  
та косої (б) пахвинних гриж за Nyhus шляхом зшивання арки поперечного м’яза живота 

із клубово-лобковим трактом [20]

а б

Рис. 37. R. Stoppa (1921-2006) (а) та його великий дакроновий протез GPRVS 
для зміцнення (заміщення) поперечної фасції (б) [13, 22]

а б

Рис. 35. Передочеревинна пластика рецидивних пахвинних гриж із застосуванням 
сітчастого поліпропіленового імпланта за L.M. Nyhus та співавт. (1988) (а, б) [21]

а б

Рис. 32. Етапи (а, б) безпротезної передочеревинної герніопластики прямих та косих 
пахвинних гриж за W.K. Jennings (1942) [26]

а б

Рис. 36. Французький хірург J. Rives (1922-2012) (а) та його TIPР-техніка пахвинної 
герніопластики (б-ґ) [3, 22]

а б в

г ґ
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із застосуванням дакронового протезу, попу-
ляризував передочеревинну герніопластику 
у Європі. Через больовий синдром у ділянці 
післяопераційної рани після встановлення 
GPRVS хірурги почали застосовувати два 
окремі сітчасті протези при двобічних 
пахвинних грижах. Американець George E. 
Wantz (1923-2000), засновник Американ-
ського герніологічного товариства, першим 
застосував дакроновий протез із одного боку 
надпахвинним (заднім) передочеревинним 
доступом (рис. 38) [10, 31]. Йому також 
належить ідея лапароскопічного встанов-
лення сітчастого імплантата на задню стінку 
пахвинного каналу. Franz Ugahary популя-
ризував мініінвазивну відкриту передоче-
ревинну техніку (MОPP) у 1995 р. (рис. 39) 
[31].

Лапароскопічна та робот-асистована 
пахвинна герніопластика

Першу лапароскопічну операцію із при-
воду пахвинної грижі виконав P. Fletcher 
із Індії у 1979 р. шляхом закриття шийки 
грижового мішка [8]. Подібну операцію 
виконав американський анатом і  загаль-
ний хірург Ralf Ger (народився у Південній 
Африці) у 1982 р., і також без пластики зад
ньої стінки пахвинного каналу – ​шляхом 
накладання металевих кліпс на отвір гри-
жового мішка (рис. 40) [8, 17, 22]. У 1989 р. 
гінеколог S. Bogojavalensky використав полі-
пропіленовий протез для закриття дефекту 
задньої стінки пахвинного каналу. З 1991 р. 
почався період внутрішньочеревного розмі-
щення та фіксації синтетичного протезу – ​
IPOM (intraperitoneal onlay mesh). Впрова-
дження IPOM-техніки пов’язане з роботою 
G.M. Salerno, R.J. Fitzgibbonns тa C.J. Filipi 
[22]. У зв’язку з розвитком спайкової хво-
роби сітку почали розміщувати не  у  че-
ревній порожнині, а у передочеревинному 
просторі шляхом розсічення парієтальної 
очеревини (трансабдомінальна передочере-
винна пластика, або TAPP – ​transabdominal 
preperitoneal plastic). За даними літератури 
[8], M.E. Arregui у 1991 р. був першим, хто 
запровадив техніку TAPP. У 1992-1993 рр. хі-
рурги (Dulucq J.I., Ferzlі G.S., Himpens J.M., 
McKernan J.B., Laws H.L) запропонували 
позаочеревинний ендоскопічний до-
ступ та  розміщення сітчастого протеза – ​
TEP-техніку, або тотальну екстраперитоне-
альну пластику (TEP – ​total extraperitoneal 
plastic).

Переваги лапароскопічних малоінвазив-
них герніопластик над відкритими втручан-
нями: низька частота рецидиву пахвинної 

грижі (0,8-2,2%) та ускладнень післяопера-
ційної рани, естетичний результат, рідкість 
виникнення ішемічного орхіту, відсутність 
вираженого больового синдрому, швидке 
одужання та  реабілітація хворого, мож-
ливість виконання герніопластики з обох 
боків. Крім того, при техніці TAPP вико-
нують оглядову лапароскопію та діагнос-
тику супутньої патології органів черевної 
порожнини. До недоліків лапароскопічних 
герніопластик відносяться необхідність за-
гальної анестезії, висока вартість операції 
та складність опанування техніки операції.

Щодо лапароскопічної роботизова-
ної герніопластики (rТАРР), то  урологи 
D.S. Finley та співавт. уперше застосували 
rТАРР-техніку у 2007 р. під час виконання 
лапароскопічної роботизованої радикаль-
ної простатектомії із приводу раку простати 
(рис. 41) [5, 27]. І лише у 2015 р. хірурги 
J.E. Domingues та співавт. виконали лапа-
роскопічну робот-асистовану пахвинну гер-
ніопластику як окрему операцію. Сьогодні 
застосовують і роботизовану передочере-
винну герніопластику екстраперитонеаль-
ним доступом (rТЕР-техніка).

З метою зменшення рубців на передній 
черевній стінці від численних портів при 
лапароскопічних втручаннях, больового 
синдрому, ушкоджень кишечника та орга-
нів черевної порожнини при встановленні 
портів було впроваджено однопортову ла-
пароскопічну методику. При цьому через 
один отвір на  передній черевній стінці 
вводять спеціальний пристрій із 3-4 отво-
рами для лапароскопічних інструмен-
тів. Ця методика отримала назву LESS 
(laparoendoscopic single-site surgery), або 
«однопортова хірургія». Першу однопор-
тову лапароскопічну пахвинну герніоплас-
тику виконали у 2009 р. J. Filipovic-Cugura 
та співавт. із Хорватії (рис. 42) [12].

Європейське товариство герніологів 
(EHS) –  медичне товариство, яке займа-
ється вивченням та впровадженням стан-
дартів у хірургічному лікуванні гриж. EHS 
об’єднує понад тисячу членів у 38 країнах, 
включає 19 національних осередків, у тому 
числі український [4]. Засновано 15 червня 
1979 р. у Франції групою хірургів із метою 

покращення хірургічного лікування паці-
єнтів із грижами передньої черевної стінки 
як  EHS-GREPA (GREPA – ​Groupe de 
Recherche et d’Etudes de la Paroi Abdominale). 
Першим президентом EHS-GREPA став 
проф. Jean Henry Alexandre. У 1997 р. EHS-
GREPA сумісно з Американським товари-
ством герніологів (АHS) почало видавати 
журнал Hernia (рис. 43). У 2017 р. відбувся 
світовий конгрес герніологів у м. Мілані 
(Італія). У  2021 р. EHS-GREPA змінило 
назву на EHS. За  ініціативою товариства 
(асоціації) проводяться щорічні з’їзди хі-
рургів у галузі герніопластики в різних мі-
стах Європи. У 2018 р. такий з’їзд відбувся 
в Україні (м. Львів). Чинним президентом 
EHS є Filip Muysoms (м. Гент, Бельгія) 
(рис. 44). Наступний, 46-й з’їзд EHS відбу-
деться у Празі у 2024 р.

Українська асоціація хірургів-герніологів 
була створена у 2003 р., а із 2013 р. є повно
правним членом EHS. Президент асоціа-
ції – ​проф. Я.П. Фелештинський (м. Київ). 
У 2010 р. у м. Вінниця та у 2015 р. у м. Івано-
Франківськ були проведені Європейські 
школи герніологів (майстер-класи) «Сучасні 
технології герніології» за участю наукового 
секретаря EHS, президента Товариства гер-
ніологів Польщі проф. М. Сметанського 
та президента Української асоціації хірургів-
герніологів проф. Я.П. Фелештинського. 
У  2023 р. така школа відбулась у  Львові, 
загалом проведено десять майстер-класів 
у різних містах України.

Таким чином, герніологія як наука про-
йшла довгий і  тернистий шлях свого роз-
витку та становлення – від перших повідо-
млень у єгипетських папірусах до сучасних 
високотехнологічних роботизованих мето-
дик герніопластики з використанням різних 
синтетичних імплантів. Сучасні можливості 
хірургічного лікування дозволяють багатьом 
чоловікам, які страждають від пахвинних 
гриж, повернутися до звичної трудової діяль-
ності з мінімальними ускладненнями та реци-
дивами захворювання.
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КНИЖКОВА ПОЛИЦЯ Хірургічне лікування доброякісної гіперплазії простати великих розмірів: 
черезміхурова простатектомія (відкрита, лапароскопічна, робот-асистована)  
За ред. В.І. Горового, В.О. Шапринського, О.М. Капшука, Р.Г. Церковнюка, Р.П. Морару-
Бурлеску, О.І. Яцини. – ​Вінниця: «ТВОРИ», 2023. – 380 с.; іл.

Навчальний посібник висвітлює питання діагностики та хірургічного лікування доброякісної 
гіперплазії простати великих розмірів черезміхуровим доступом шляхом відкритої, лапароскопіч-
ної та робот-асистованої простатектомії. Описано історичні аспекти становлення черезміхурової 
простатектомії, хірургічну анатомію простати та сечового міхура, діагностику доброякісної 
гіперплазії простати та критерії відбору хворих для виконання черезміхурової простатектомії. На-
ведено методики гемостазу ложа простати при відкритій черезміхуровій простатектомії та власні 
оригінальні способи. Висвітлено методику симультанної герніопластики при виконанні проста-
тектомії у хворих на доброякісну гіперплазію простати та пахвинну грижу. Продемонстровано 
різні методики виконання лапароскопічної та робот-асистованої черезміхурової простатектомії. 
Представлено ведення хворих на стаціонарному й амбулаторному етапах, включаючи можливі 
ускладнення та способи їх усунення.

Пропонується для практичного використання урологам, хірургам, анестезіологам, лікарям – ​
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закладів III-IV рівня акредитації.
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7) при асоційованих травмах збір анамнезу може бути дуже важливим для початкового 
та подальшого нагляду за пацієнтом. При первинному огляді вагітних з опіками проводиться 
обстеження і лікування матері як основного пацієнта. У разі необхідності пацієнтка має 
бути направлена до центру термічної травми та пластичної хірургії за погодженням з аку-
шерсько-гінекологічною службою.

При вибуховій травмі визначається тріада: апное, брадикардія та артеріальна гіпотен-
зія, що супроводжуються задишкою, кашлем, кровохарканням та болем у грудях. Рентген 
грудної клітки може мати малюнок метелика, що є важливим індикатором травми легень, 
асоційованим із вибухом. Необхідно провести діагностику органів черевної порожнини, 
вони можуть бути уражені вибуховою хвилею, її слід розглядати як будь-яку тупу травму 
живота;

8) діагностика променевого опіку включає визначення впливу іонізуючого випромінювання 
за рахунок зовнішнього опромінення, внутрішнього або зовнішнього забруднення. Усіх паці-
єнтів із підозрою зараження необхідно сканувати за допомогою лічильника Гейгера – ​Мюл
лера у зв’язку з можливістю розвитку гострої променевої хвороби;

9) під час госпіталізації пацієнта та принаймні щотижня слід проводити регулярний 
контрольний посів рани, доки вона не закриється. Визначення культури мікроорганізмів 
при надходженні до ЗОЗ особливо важливо у пацієнтів, які транспортовані з інших установ, 
оскільки вони можуть бути колонізовані множинними стійкими організмами;

10) за наявності показань необхідно призначити:
–  КТ головного мозку та шийного відділу хребта, органів грудної клітки, органів черевної 

порожнини, таза (при підозрі на комбіновану травму);
– бронхоскопію (при підозрі на опік дихальних шляхів, термоінгаляційну травму, димово-

токсичну інгаляцію);
–  Ехо-КГ, консультацію кардіолога;
– лапароцентез, пункцію плевральних порожнин.
Бажані:
11) при виражених симптомах термоінгаляційного ураження трахеобронхіального дерева 

та підозри на отруєння чадним газом й оксидом вуглецю доцільне визначення напруги 
кисню в артеріальній і венозній крові та кислотно-лужного балансу;

12) при вирішенні питання проведення оперативних втручань (некротомії, некректомії 
або ампутації кінцівок) при електротравмі доцільне проведення рентгенографії, КТ, елек-
троміографії та доплерографії судин кінцівок;

13) при вибуховій травмі та опіках призначають проведення УЗД, доцільна консультація 
оториноларинголога при ушкодженні барабанних перетинок;

14) для діагностики множинних ушкоджень при асоційованій травмі, поєднаній із опі-
ками, доцільне додаткове проведення КТ, МРТ, УЗД;

15) при підозрі щодо ушкодження очей показана консультація лікаря-офтальмолога, 
при множинних переломах кісток – ​лікаря-травматолога, при урологічних порушеннях – ​ 
лікаря-уролога або лікаря-нефролога.

Розділ ІІІ. Лікування опіків (нехірургічне)
1. Положення стандарту медичної допомоги

Лікування пацієнтів з опіковою травмою відповідно до Порядку надання медичної допомоги 
хворим з опіками, затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 30 ве-
ресня 2013 року № 838, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 26 листопада 2013 року 
за № 2026/24558, розпочинається і триває на всіх етапах та передбачає застосування медика-
ментозних, неексцизійних, хірургічних методів та їх комбінацій з урахуванням симптоматики, 
глибини, розмірів та локалізації опікової поверхні, віку та супутніх захворювань пацієнта.

За наявності комбінованої травми проводяться відповідні медичні втручання (хірургічна 
зупинка кровотечі, дренування пневмотораксу, дренування внутрішньочерепних гематом, 
стабілізація перелому хребта, таза, довгих трубчастих кісток тощо).

2. Обґрунтування
Опіки понад 20% загальної площі опікової поверхні (далі – ​ЗПОП) пов’язані з підвище-

ною проникністю капілярів і дефіцитом внутрішньосудинного об’єму. Метою реанімації є 
підтримка адекватної перфузії тканин і функціонування органів, з уникненням при цьому 
ускладнень, пов’язаних із перебільшенням або недостатністю інфузії. Своєчасно розпочата 
адекватна інфузійна терапія дозволяє помірно зменшити втрату плазми у перші 24 год після 
опіку та відновити об’єм плазми до прогнозованого нормального рівня до кінця другої доби з 
моменту отримання травми.

Набряк, який утворюється в мертвих і ушкоджених тканинах, досягає максимуму на другу 
добу після опіку. Введення надмірних об’ємів реанімаційної рідини посилює утворення на-
бряку, що призводить до різних ускладнень. До них відносяться компартмент-синдроми кін-
цівок, орбіти, синдром черевної порожнини, а також набряк легень і набряк головного мозку.

Шок та органна недостатність, найчастіше – гостре ураження нирок, можуть виникнути 
як наслідок гіповолемії у пацієнта з великим опіком, який не лікується або отримує недо-
статню кількість рідини. Необхідне негайне введення достатньої кількості реанімаційної 
рідини для запобігання декомпенсованому опіковому шоку та недостатності органів. За-
тримка з початком реанімації часто призводить у подальшому до більшої потреби в рідині, 
тому вкрай важливо, щоб інфузійна реанімація починалася якомога ближче до часу травми.

У зв’язку зі швидким розвитком набряку м’яких тканин та високим ризиком обструкції 
пацієнти з опіками часто потребують ранньої інтубації. Набряк може наростати упродовж 
12-36 год після травми при:

– обширних та глибоких опіках обличчя;
– опіках всередині рота;
– наростаючих явищах гострого респіраторного дистрес-синдрому (ГРДС);
– порушенні свідомості, нездатності до протекції дихальних шляхів;
– транспортуванні пацієнта з великою площею опіку, із проблемою дихальних шляхів 

без супроводу кваліфікованого персоналу.
Системна антимікробна терапія має бути письмово обґрунтована в медичній документації 

опікового пацієнта. Опікова рана завжди колонізована мікроорганізмами, доки не буде 
досягнуто її закриття.

Профілактична антимікробна терапія проводиться в періопераційному періоді, відповідно 
до чинного галузевого стандарту медичної допомоги. Профілактичне застосування антибіотиків, 
особливо в перші 2-3 дні, не рекомендовано при лікуванні опіку. Місцеве лікування та хірургічне 
видалення нежиттєздатних тканин є основою боротьби з інфекцією. Опікові пацієнти як група 
мають високий ризик генералізованої інфекції, тому важливо забезпечити її раннє виявлення.

Поверхневі опікові рани (поверхневі епідермальні, поверхневі опіки часткової товщини), 
як правило, не потребують топічної антимікробної терапії. Глибокі опіки (глибокі опіки 
повної товщини) вимагають видалення опікового некрозу та закриття опікової рани рано-
вими покриттями. Основними принципами при лікуванні опікової рани є:

– запобігання та/або лікування інфекції;
– сприяння росту грануляцій та епітелізації;
– зменшення втрати тепла та рідини;
– сприяння загоєнню у вологому середовищі;
– зменшення впливу факторів, які поглиблюють патологічний процес;
– забезпечення адсорбування ексудату;
– захист рани від механічних пошкоджень;
– зменшення болю та підвищення комфорту;
– зменшення ускладнення з дотриманням функціональних позицій та іммобілізації 

за потреби;
– запобігання прилипанню пов’язки до рани, водночас пов’язки мають бути оклюзій-

ними і добре фіксованими.
Біль при опіках дуже сильний, і пацієнтам потрібні в сукупності великі дози опіоїдів 

та деяких седативних засобів. Пацієнтів з опіками менше 20% поверхні тіла можна лікувати 
пероральними або внутрішньовенними наркотичними препаратами. Загалом, знеболення 
пацієнтів з опіками має відповідати принципам мультимодальної аналгезії.

Спричинені стресом виразки внаслідок гіпоперфузії та ішемії слизової оболонки під час 
реанімації пацієнтів із тяжкими опіками ефективно усуваються шляхом початку раннього 
ентерального харчування та профілактики виразки шлунково-кишкового тракту.

3. Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові:
1) на догоспітальному етапі надання невідкладної допомоги лікувальні заходи передба-

чають: знеболення, регідратацію (пероральну або початок інфузійної терапії внутрішньо-
венно), за наявності комбінованої травми проводиться іммобілізація та зупинка кровотечі, 
забезпечується прохідність верхніх дихальних шляхів;

2) госпіталізація і нагляд за пацієнтами з опіками проводяться з урахуванням положень 
пунктів 6, 8, 9 розділу IV та пункту 14 розділу VII Заходів та Засобів щодо попередження 
інфікування при проведенні нагляду за пацієнтами, затверджених наказом Міністерства 
охорони здоров’я України від 03 серпня 2020 року № 1777, зареєстрованого в Міністерстві 
юстиції України 10 листопада 2020 року за № 1110/35393;

3) на госпітальному етапі після оцінки ступеня тяжкості ураження за наявності опіко-
вого шоку лікувальні заходи включають: проведення протишокової терапії; знеболення; 
респіраторну підтримку; інфузійно-трансфузійну терапію; корекцію агрегатного стану 
крові; корекцію кислотно-лужного стану крові; профілактику та лікування гострої ниркової 
недостатності, органної дисфункції та профілактику органної недостатності; інотропну 
підтримку міокарда; стабілізацію клітинних мембран;

4) для розрахунку об’єму інфузійної терапії оцінюється маса тіла пацієнта та обчислюється 
лише загальна поверхня опіку ІІ-ІІІ ступеня за допомогою «правила дев’яток» або будь-якої 
з кількох загальнодоступних діаграм опіків. Опіки І ступеня не слід включати в розрахунки 
рідинної реанімації, оскільки це не доцільно й збільшує ймовірність надмірної ресусцитації. 
Проведення інфузійної терапії здійснюється відповідно до додатка 6 до цього Стандарту. 
Препаратом вибору для рідинної ресусцитації пацієнта з опіком є розчин Рінгера лактат;

5) усі пацієнти з підозрою на отруєння чадним газом (опіки полум’ям в закритому про-
сторі, опік обличчя, опік дихальних шляхів, кіптява на задній стінці глотки, стридор або 
лактат крові >8 ммоль/л при госпіталізації) повинні отримувати 100% кисень (неінту-
бовані – ​через лицеву маску з резервуаром, інтубовані – ​через апарат ШВЛ) до моменту 
нормалізації рівня карбоксигемоглобіну;

6) рання інтубація проводиться: за наявності ознак обструкції дихальних шляхів (захри-
плість, стридор, використання допоміжних дихальних м’язів, втягнення грудини, утруднене 
ковтання); у пацієнтів із площею опікової поверхні >40-50% (пацієнти з опіками 40% ЗПОП 
або більше можуть викликати занепокоєння щодо набряку дихальних шляхів). У дітей 
відповідний розмір опіку може бути >30% ЗПОП. Особливості респіраторної підтримки 
пацієнтів з опіками наведені у додатку 5 до цього Стандарту;

7) респіраторна терапія може розпочинатися за наявності наступних критеріїв: гострий поча-
ток; PaO

2
/FiO

2
 ≤300; двосторонні (вогнищеві, дифузні або гомогенні) інфільтрати, що поєдну-

ються з набряком легень; відсутність клінічних ознак гіпертензії лівого передсердя. Налашту-
вання та регулювання вентилятора проводиться відповідно до додатка 7 до цього Стандарту;

8) з метою запобігання розвитку інфекційних ускладнень антибактеріальні й антифун-
гальні препарати застосовуються згідно із чинними галузевими стандартами медичної 
допомоги з раціонального застосування антибактеріальних й антифунгальних препаратів 
із лікувальною та профілактичною метою.

Профілактична антимікробна терапія призначається усім пацієнтам із ризиком транзи-
торної бактеріємії та у разі прогресуючого клінічного погіршення стану пацієнта, що може 
бути спричинений бактеріальною інфекцією. У випадках профілактичного призначення 
антибіотиків проводиться активний пошук джерела інфекції.

Профілактика девайс-асоційованих інфекцій у пацієнта з опіками проводиться відповідно 
до положень Порядку профілактики інфекційних хвороб, пов’язаних із наданням медичної 
допомоги в закладах охорони здоров’я, які надають медичну допомогу в стаціонарних умо-
вах, затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 03 серпня 2021 року 
№ 1614, зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 11 жовтня 2021 року за № 1319/36941.

З метою запобігання інфекціям, пов’язаним із центральним венозним катетером (ЦВК), його 
слід змінювати кожні 6-7 днів, незважаючи на відсутність перифокального запалення, або раніше;

9) профілактика інфікування опікової рани передбачає оцінку рани при кожній зміні 
пов’язки: зміни характеру, запаху або кількості ранового вмісту. При обробці відкритої 
рани слід дотримуватися суворої асептики. Перев’язувальні матеріали, а також частота 
перев’язок мають базуватися на оцінці рани. Якщо в рані присутні некротизовані тканини, 
слід провести їх висічення;

10) під час госпіталізації пацієнта і принаймні щотижня слід проводити бактеріологічне 
дослідження зразків біологічного матеріалу з різних частин рани до її закриття. При підтвер-
дженні колонізації рани слід розглянути питання про зміну місцевого засобу зі збільшенням 
частоти зміни пов’язок;
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11) у разі підтвердження шляхом мікробіологічного дослідження інвазивної інфекції, слід 
розглянути необхідність хірургічного висічення інфікованої рани. Системна антимікробна 
терапія призначається відповідно до отриманих результатів визначеної чутливості збудників 
до антимікробних препаратів та за необхідності після консультації лікаря-бактеріолога й/або 
клінічного фармацевта. Системна антимікробна терапія не може розглядатися як замінник 
хірургічного контролю опікової рани;

12) у першу добу після опіку після знеболення та початку протишокової терапії про-
водиться обробка ураженої поверхні водними розчинами антисептиків. Рани ведуться 
закритим способом, шляхом накладання пов’язок із водними розчинами антисептика або 
рановими покриттями. Догляд за ранами та зміна пов’язок переважно дуже болісні, тому 
за 30-60 хв до маніпуляцій із раною доцільне застосування ефективних анальгетиків;

13) профілактика правця, якщо немає ревакцинації протягом останніх 5 років, здійсню-
ється відповідно до Інструкції зі специфічної профілактики правця, затвердженої наказом 
Міністерства охорони здоров’я України від 05 серпня 1999 року № 198;

14) корекція розладів енергетичного обміну і проведення нутритивної підтримки у паці-
єнтів з опіками проводиться відповідно до додатка 8 до цього Стандарту;

15) профілактика тромбоемболічних ускладнень (ТЕУ) проводиться з урахуванням можли-
вого висічення опікової рани, що пов’язано з крововиливами, змінами рідини, коагулопатіями 
та переливанням крові; її призначають усім пацієнтам з опіками, якщо вони не ходять більше 
одного дня та немає ризику кровотечі. За можливості фармакологічну профілактику слід 
призупинити за 12-24 год до операції для еноксапарину та за 6 год – ​для нефракціонованого 
гепарину. У післяопераційному періоді відновлення профілактики ТЕУ слід розпочинати через 
12 год для низькомолекулярних гепаринів та через 8 год – ​для нефракціонованого гепарину. 
Фізіотерапія та раннє пересування також важливі для запобігання ТЕУ;

16) профілактика стресової виразки під час перебування у відділенні інтенсивної терапії 
показана пацієнтам з опіками, у яких: ≥20% опіку ЗПОП; коагулопатія визначається при 
кількості тромбоцитів <50 000; INR >1,5; пацієнт потребує механічної вентиляції; наявна 
черепно-мозкова травма або травма спинного мозку; наявна множинна травма; наявний 
сепсис; в анамнезі трансплантація органів; шлунково-кишкова кровотеча або виразка 
в анамнезі протягом 1 року після госпіталізації. Для профілактики стресової виразки при-
значають інгібітори протонної помпи, антагоністи Н
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лікування кислотозалежних захворювань;
17) із метою знеболення пацієнта з опіками лікарські засоби із фармакотерапевтичних 

груп наркотичних і ненаркотичних анальгетиків призначаються згідно з галузевими стан-
дартами медичної допомоги при хронічному больовому синдромі;

18) за наявності психологічних або психічних розладів лікування призначається згідно 
з відповідними чинними галузевими стандартами у сфері охорони здоров’я.

Розділ IV. Хірургічне лікування опіків
1. Положення стандарту медичної допомоги

Мета хірургічних втручань при гострих опіках полягає у ранньому видаленні некротичних 
тканин шляхом використання різних хірургічних технологій.

2. Обґрунтування
Хірургічне лікування, спрямоване на видалення некротичних тканин та відновлення 

шкірного покриву, є найефективнішим способом попередження розвитку ускладнень опі-
кової травми, пришвидшення одужання та запобігання розвитку наслідків опікової травми. 
Проведення профілактичних заходів при одужанні, спрямованих на профілактику рубце
утворення, є основою у зменшенні інвалідизації. Визначення пріоритетних напрямків хірур-
гічного лікування при електротравмі та хімічних опіках – ​основа запобіганню ускладненням 
та незадовільним результатам лікування.

Циркулярні опіки тулуба та шиї можуть погіршити вентиляцію, тому потребують постій-
ного нагляду і вчасного хірургічного лікування. Високовольтні електроопіки часто уражу-
ють глибокі м’язи, які набрякають у м’язовій фасції та порушують кровообіг кінцівки, що 
потребує проведення хірургічної фасціотомії.

Діти швидше виснажуються через зниження екскурсії грудної клітки при глибоких опіках 
грудей/черевної порожнини. У такому випадку слід виконати некротомію або хірургічне 
видалення некротичного струпа.

Локалізована або системна гіпотермія, що викликає вазоконстрикцію, також може розширити 
зону коагуляції, збільшивши розмір опіку, що потребує хірургічного втручання та аутотран-
сплантації шкіри.

Тангенційний метод видалення некротизованих тканин запобігає утворенню функціо
нальних деформацій тканин, рубцевих контрактур та розвитку лімфедеми, які можуть 
виникати при надфасціальному висіченні; виконується за допомогою інструментів: ніж 
Ватсона, Гамбі, Weck-knife, дерматом циркулярного або лінійного типу, для гемостазу по-
казано використання коагулятора.

Масивне висічення опіку може викликати коагулопатію і масивний зсув рідини, що може 
призвести до неконтрольованої кровотечі та інших ускладнень.

У пацієнтів із поширеними опіками (>40% ЗПОП) бажано проводити повторні, етапні 
висічення з інтервалом у кілька днів, доки не буде висічено весь опіковий некроз, із тим-
часовою пластикою алотрансплантатами шкіри або ксенодермоімплантатами.

3. Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові:
1) при госпіталізації пацієнта з опіками проводиться очищення та санація опікової рани 

неспиртовим розчином антисептика (хлоргексидин, повідон-йод) в умовах ванної (якщо 
доступно) або в операційній;

2) раннє видалення некротичних тканин проводиться шляхом застосування різних хі-
рургічних технологій:

– видалення всіх некротичних тканин тангенційним методом протягом 7 днів після отри-
мання травми; глибокий обмежений опік за відсутності протипоказань має бути висічений 
протягом 48-72 год після травми;

– вибір покриття (аутодермотрансплантат, алотрансплантат шкіри, ксенодермоімплан-
тат, амніотична оболонка, матрично-пластичні покриття) залежить від глибини висічення, 
% ЗПОП, загального стану пацієнта (наприклад, матрично-пластичні покриття найкраще 
застосовувати у пацієнтів, які будуть прогнозовано лікуватися понад 21 день, із більш ніж 
25% ЗПОП, матимуть глибокі локальні ушкодження сухожилків, кісток);

– пріоритетом проведення аутодермопластики неперфорованим аутодермотрансплан-
татом є обличчя, шия і кисті рук;

– необхідно застосовувати індивідуальні атравматичні пов’язки для пальців; вимоги 
до пов’язок: перший шар має бути неадгезивним (парафінові сітки); другий шар – ​мак-
симально абсорбуючий; третій – ​фіксуючим (еластичний бинт); за умови потенційного 
розвитку інфекцій у рані необхідно застосовувати додатковий шар пов’язок з антисеп-
тиками;

– для запобігання рубцюванню необхідно використовувати аутодермотрансплантат пер-
форований 1:1-1:1.5. При поширених глибоких опіках для запобігання летальності необ-
хідно використовувати співвідношення 1:3-1:6 або MIC-технологію;

– при поверхневих епідермальних опіках після проведення очищення віддається перевага 
атравматичним покриттям;

– якщо пройшло понад 24 год, слід бути уважним стосовно закриття покриттями через 
надмірний ріст бактерій;

– при опіках невеликих розмірів за потреби необхідно застосовувати багатошарову 
пов’язку для створення компресії на аутологічну шкіру, при більших – ​ВАК-терапію;

– для фіксації аутодермотрансплантатів необхідно застосовувати шви, скоби, компре-
сійні пов’язки;

– при висіченні некротизованих тканин із використанням штучних замінників шкіри 
або аутотрансплантації шкіри нижче коліна – ​ділянок суглобів – ​пацієнт може розпочи-
нати ходити на 4-5-й день, але при встановленні ВАК-апарата – ​на наступний день; також 
пацієнт може ходити на наступний день, якщо аутотрансплантація шкіри проводилася 
на нефункціональні ділянки;

– при опіках підошви пацієнт може розпочинати ходити, не ступаючи на уражену стопу 
(із милицями);

– стандартний догляд за аутодермотрансплантатом включає: заміну пов’язки на 4-5-й 
день після операції, винятком можуть бути: зміна стану пацієнта, підвищення температури, 
стан пов’язки – ​ознака інфікування та колонізації бактеріями рани під пов’язкою;

– одним із принципів є використання хірургічних технік із мінімальною крововтратою, 
наприклад: висічення некротизованих тканин під турнікетом, підшкірне введення розчину 
епінефрину (адреналіну);

– кожна процедура має бути сфотографована при хорошому освітленні, без спалаху, 
на контрастному фоні з ідентифікаційним кодом пацієнта, за умови отримання письмової 
згоди пацієнта або його законного представника на фотографування;

– ділянки незрозумілої глибини мають бути визначені інтраопераційно методом діагностич-
ного тангенційного висічення, об’єктивною ознакою життєздатності тканини є кровотеча з тка-
нини, подібна до такої після забору шкіри з донорського місця. Таке ураження можна закрити 
замінником шкіри після видалення некротичних шарів дерми, якщо не уражений її сосочковий 
шар; зазначена стратегія може знизити ризик інфікування та є комфортнішою для пацієнта;

– ділянки опіку на всю товщину при площі опіку <5% ЗПОП потребують аутотрансплантації 
шкіри одномоментно після висічення. При площі опіку >5% ЗПОП проводиться висічення та од-
номоментна або відтермінована аутодермопластика з урахуванням клінічного стану пацієнта. Для 
аутотрансплантації шкіри може бути недостатня васкуляризація жирової клітковини на початку 
першого тижня після опікової травми при ожирінні, кахексії, мальнутриції, цукровому діабеті, 
похилому віці пацієнта та поширеній ЗПОП, тому аутотрансплантацію шкіри потрібно відтер-
мінувати на один-два тижні. Перевагою може бути використання тимчасового замінника шкіри 
(наприклад, аутодермотрансплантата, алотрансплантата шкіри або ксенодермоімплантата);

– оскільки синтетичні замінники шкіри (наприклад, матрично-пластичні) потребують 
часу (до 3 тижнів), щоб сполучитися із тканинами пацієнта, бажано їх використовувати для 
поширених глибоких опіків;

– при глибоких ураженнях кісток, суглобів, сухожилків слід застосовувати клапті на жив-
лячій ніжці;

3) передопераційна оцінка пацієнта з опіками передбачає: розробку та узгодження плану 
операції членами команди; отримання результатів необхідних лабораторних досліджень 
(група крові, ЗАК і біохімічний аналіз крові, коагулограма не пізніше ніж за 24 год до опе-
рації, АЧТЧ); забезпечення відповідного судинного доступу та встановлення назогастраль-
ного/назоєюнального зонда, катетера Фолея; забезпечення моніторингу функцій організму, 
показників життєдіяльності.

В операційній та у палаті інтенсивної терапії пацієнт має перебувати при температурі 
не менше 26 °С;

4) інтраопераційне ведення передбачає: підтримку внутрішньої температури тіла 
пацієнта ≥36 °С; забезпечення за необхідності гемотрансфузії у співвідношенні 6:6:1 
(еритроцитарна маса : свіжозаморожена плазма крові : тромбоцитарна завись); належну 
комунікацію хірургічної бригади із групою анестезіологів щодо стану пацієнта та про-
ведення заходів;

5) для забезпечення корекції крововтрати препарати крові мають бути доступними 
в операційній перед початком операції, і, якщо потрібне переливання, воно має бути 
проведено інтраопераційно паралельно із хірургічним втручанням при виконанні ран-
нього висічення. Використання препаратів крові розраховується відповідно до додатка 
9 до цього Стандарту; 

6) для запобігання дистальній ішемії та/або звільнення від стиснення проводиться некро-
томія, яка має бути виконана якомога швидше, як тільки виникає підозра на компресію/
стиснення. За можливості некректомія проводиться на 3-7-му добу; техніка проведення 
некректомії наведена у додатку 9 до цього Стандарту.

Декомпресійні некротомії необхідно виконати протягом 6-10 год після травми, після 
стабілізації гемодинаміки; при високовольтних електроураженнях слід проводити некро-
фасціотомію в перші 4-6 год після травми;

7) при глибоких опіках повік, коли набряк перешкоджає їх повному закриттю, морганню 
та/або сльозотечі, із метою закриття очей, або полегшення загоєння рогівки, або захисту 
рогівки на певний період часу показано проведення тимчасової шовної тарзографії.

Бажані:
8) впроваджувати у практику ранню секвенційну некректомію та дермабразію з викорис-

танням ранових покриттів із подальшою самостійною епітелізацією;
9) для обличчя, шиї і кистей рук слід застосовувати неперфоровані аутодермотрансплан-

тати;
10) при поширених глибоких опіках для запобігання летальності необхідно використо-

вувати співвідношення перфорованого шкірного клаптя 1:3-1:6.

Стандарт медичної допомоги «Опіки»
Продовження. Початок на стор. 6.
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Бригада екстреної медичної допомоги, коли прибула на місце травми, повинна швидко 
оцінити ситуацію і черговість проведених заходів.

1. Усунення впливу або нейтралізація ушкоджуючого фактора. У пацієнтів з опіками 
легкого та середнього ступеня тяжкості охолодження ураженої ділянки холодною водою 
протягом 10-20 хвилин одразу після опіку може обмежити ступінь травми.

2. Знеболення.
3. Забезпечення прохідності верхніх дихальних шляхів.
4. Регідратація (пероральна або початок інфузійної терапії внутрішньовенно).
5. Виявлення комбінованої травми (сполученого ураження).
6. За наявності комбінованої травми: іммобілізація, зупинка кровотечі.
7. Моніторинг вітальних функцій (артеріальний тиск, частота серцевих скорочень, 

частота та глибина дихання, рівень свідомості).
8. Складання карти транспортування.
9. Транспортування потерпілого до найближчого ЗОЗ.
На місті події має проводитися швидкий огляд за правилом АВС, який дозволяє ви-

явити загрозливі для життя стани: обструкцію дихальних шляхів, порушення дихання 
і кровообігу.

А (airways) – ​повітряні шляхи, їх прохідність і контроль шийного відділу хребта.
B (breating) – ​дихання і вентиляція.
C (circulation) – ​гемодинаміка і контроль кровотечі.
D (disability) – ​неврологічне обстеження і мобілізація пацієнта.
E (exposure) – ​повне роздягання хворого і швидке обстеження для оцінки інших уш-

коджень.
Це дозволяє надавати невідкладну допомогу в такому порядку:
– забезпечення прохідності дихальних шляхів;
– відновлення дихання і кровообігу;
– зупинка зовнішньої кровотечі;
– протишокові заходи.
Пацієнтів із серйозними опіками можна безпечно транспортувати на великі відстані, 

якщо їх супроводжує транспортна реаніматологічна бригада. Проблеми, які зазвичай 
розвиваються, включають:

– неможливість інтубувати пацієнта під час транспортування;
– проблеми підтримки або досягнення судинного доступу;
– гіпотермію, особливо у пацієнтів із великими опіками.

Показання для амбулаторного лікування під наглядом лікаря-хірурга або лікаря-
комбустіолога:

1) опіки І ступеня: у дорослих до 20% загальної площі тіла (далі –%), у дітей до 10%;
2) опіки ІІ ступеня: у дорослих до 10%, у дітей до 5%;
3) опіки вушних раковин І-ІІ ступенів;
4) циркулярні опіки верхніх і нижніх кінцівок І-ІІ ступенів.
Показання для госпіталізації на перший рівень надання комбустіологічної допомоги:
1) опіки І ступеня: у дорослих більше 20%, у дітей більше 10%;
2) опіки очей І ступеня;
3) опіки ІІ ступеня: у дорослих 10-15%, у дітей та вагітних жінок 5-10%;
4) опіки ІІ-ІІІ ступенів: у дорослих 15% і більше, у дітей 10% і більше;
5) опіки ІІІ ступеня: у дорослих та дітей до 2% або більше 80%;
6) дефекти шкіри або м’яких тканин до 3%, отриманих внаслідок травми чи захворювання;
7) наявність або підозра отримання опікової травми дитиною внаслідок жорстокого 

поводження з дітьми;
8) якщо через загальний стан постраждалого чи логістичні перешкоди транспортування 

на вищий рівень надання комбустіологічної допомоги є неможливим протягом 24-48 год.
Показаннями для госпіталізації на другий рівень надання комбустіологічної допомоги є:
1) опіки ІІ ступеня: у дорослих 15-25%, у дітей та вагітних жінок 10-20%;
2) опіки ІІ ступеня: очей, пахової ділянки, статевих органів та промежини;
3) опіки ІІ-ІІІ ступенів: вушних раковин, обличчя;
4) опіки ІІ-ІІІ ступенів, що становлять 10-20% у постраждалих із супутніми захворю-

ваннями у стадії компенсації;
5) циркулярні опіки II-III ступенів: шиї, верхніх та нижніх кінцівок;
6) опіки III ступеня: у дорослих 2-10%, у дітей 2-5%;

7) дефекти шкіри або м’яких тканин, які отримані внаслідок травми чи захворювання, 
становлять від 3 до 6%;

8) дефекти шкіри або м’яких тканин, які отримані внаслідок травми чи захворювання, 
становлять 1% і більше, якщо на першому рівні надання комбустіологічної допомоги 
неможливо забезпечити закриття та/або загоєння дефектів;

9) електротермічні ураження (низьковольтні) без або з ураженням шкіри та субфасці-
альних структур;

10) якщо через загальний стан постраждалого або логістичні перешкоди транспорту-
вання на третій рівень надання комбустіологічної допомоги неможливе протягом 24-48 год;

11) інгаляційна травма.
Показання для госпіталізації на третій рівень надання комбустіологічної допомоги:
1) опіки II ступеня: у дорослих більше 25%, у дітей більше 20%;
2) опіки III ступеня: у дорослих більше 10%, у дітей більше 5%;
3) опіки II-III ступенів, що становлять більше 10% у вагітних жінок;
4) опіки II-III ступенів, що становлять більше 10% у постраждалих із супутніми захво-

рюваннями у стадії декомпенсації;
5) опіки очей III-IV ступенів;
6) дефекти шкіри або м’яких тканин, які отримані внаслідок травми чи захворювання, 

становлять 6% і більше;
7) дефекти шкіри або м’яких тканин, які отримані внаслідок травми чи захворювання, 

становлять 1% і більше, якщо на нижчому рівні надання комбустіологічної допомоги 
неможливо забезпечити закриття та/або загоєння дефектів;

8) електротермічні ураження (високовольтні), у тому числі ураження вольтовою дугою;
9) синдром Стівенса – ​Джонсона;
10) синдром Лайєлла.

Обставини травми можуть бути дуже важливими для по-
чаткового та подальшого нагляду за пацієнтом. Члени сім’ї, 
колеги та персонал екстреної медичної допомоги можуть 
надати інформацію щодо місця події та обставин заподі-
яння тілесних ушкоджень. Необхідно задокументувати 
якомога більше деталей.

Необхідно отримати якомога більше інформації від 
пацієнта. Нижче наведені важливі деталі, які слід вра-
ховувати.

а) Обставини при ураженні вогнем:
–  Як виник опік?
–  Пожежа виникла у приміщенні чи зовні?
–  Чи був пацієнт знайдений у задимленій кімнаті?
–  Як врятувався хворий?
– � Якщо пацієнт вистрибнув із вікна, з якого поверху 

він/вона вистрибнув?
–  Чи були загиблі на місці події?
–  Чи не зайнявся одяг?
–  Скільки часу знадобилося, щоб загасити полум’я?
–  Як загасили полум’я?
–  Був використаний бензин чи інше паливо?
–  Чи був вибух?
–  Чи була вибухова травма?
–  Чи був пацієнт без свідомості на місці події?
–  Чи сталася ДТП (дорожньо-транспортна пригода)?
– � Який був механізм травми? Наскільки сильно було 

пошкоджено автомобіль?
–  Чи була пожежа автомобіля?
–  Чи є інші травми?

–  Чи був пацієнт у палаючому транспортному засобі?
–  Як довго він/вона був у транспортному засобі?
– � Чи є докази розливу палива або хімікату, що може 

призвести до хімічного опіку, а також до термічного 
ураження?

– � Чи відповідають передбачувані обставини травми 
характеристикам опіку?

б) Обставини при опіку гарячою рідиною:
–  Як виник опік?
–  Якою була температура рідини?
–  Яка була рідина?
–  Скільки було рідини?
–  Яке було налаштування термостата водонагрівача?
–  Чи був пацієнт одягнений?
–  Як швидко з пацієнта зняли одяг?
–  Чи охолоджували обпечену ділянку? Чим? Як довго?
–  Хто був із пацієнтом, коли стався опік?
–  Як швидко звернулися по допомогу?
–  Де стався опік (наприклад, ванна, раковина)?
– � Чи відповідають передбачувані обставини травми ха-

рактеристикам опіку?
Окрім збору анамнезу пацієнта, ще корисно запитати пра-

цівників екстреної медичної допомоги, що вони помітили 
на місці події. Дитячі опіки іноді виникають через жорстоке 
поводження з дитиною.

в) Обставини при хімічних ураженнях:
–  Що було травмуючим агентом?

–  Як відбувся контакт?
–  Якою була тривалість контакту?
–  Яке знезараження відбулося?
–  Чи є паспорт безпеки матеріалу?
–  Чи є ознаки ураження очей?
–  Чи є докази незаконної діяльності?

г) Обставини при травмі електричним струмом:
– � Який вид травмуючої електрики – ​висока/низька на-

пруга, змінний/постійний струм?
–  Якою була тривалість контакту?
–  Пацієнта відкинуло чи він/вона впав?
–  Чи була втрата свідомості?
– � Чи була проведена серцево-легенева реанімація 

на місці події?

д) Супутні стани, які треба враховувати при лікуванні:
А – ​Allergies. Drug and/or environmental (алергія, нарко-

тики);
М – ​Medications. Prescription, over-the-counter, herbal, 

illicit, alcohol (ліки, рецептурні, безрецептурні, трав’яні, 
заборонені, алкоголь);

P – ​Previous illness or injury, past medical history, pregnancy 
(попереднє захворювання або травма, вагітність);

L – ​Last meal or drink (останній прийом їжі або напоїв);
E – ​Events/environment related to the injury (події/середо-

вище, пов’язані з травмою);
T – ​Tetanus and childhood immunizations (щеплення проти 

правця та щеплення дитячого віку).

Додаток 1 до Стандарту медичної допомоги «Опіки» (підпункт 3 пункту 3 розділу І) 

Надання невідкладної медичної допомоги пацієнтам з опіками на догоспітальному етапі

Додаток 2 до Стандарту медичної допомоги «Опіки» (підпункт 4 пункту 3 розділу І) 

Критерії визначення рівня надання медичної допомоги пацієнтам з опіками

Додаток 3 до Стандарту медичної допомоги «Опіки» (підпункт 2 пункту 3 розділу ІІ) 

Особливості збору анамнезу в пацієнтів з опіками

Продовження на стор. 30.
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Стандарт медичної допомоги «Опіки»
Продовження. Початок на стор. 6.

Площа опіку
Найчастіше використовується такий метод оцінки площі опіку, 

як «правило дев’яток». У дорослих різні анатомічні ділянки станов-
лять приблизно 9% або кратний цьому відсоток* загальної площі 
опікової поверхні (TBSA).

У немовляти або дитини «правило дев’яток» не застосовується 
через відмінність співвідношень площі різних анатомічних зон у пе-
ріод росту, а саме велика площа поверхні голови дитини і менша 
площа поверхні нижніх кінцівок. Перший ступінь без пухирів 
не включають до розрахунку площі опіку.

Якщо обпечена лише частина анатомічної ділянки, потрібно 
розрахувати відсоток площі опіку на основі відсотка цієї ураженої 
ділянки, а не всієї анатомічної зони (якщо рука обпечена цирку-
лярно лише від кисті до ліктя, то вважається ураженою половина 
руки, що становить приблизно 4,5%).

Опікові центри зазвичай використовують діаграму Лунда – ​
Браудера, що дає змогу точніше визначити відсоток площі 
опіку.

Визначення площі нерівномірно поширених опіків
Розмір кисті пацієнта, включаючи пальці, становить при-

близно 1% від загальної площі поверхні тіла. Тому, використову-
ючи розмір долоні пацієнта, можна оцінити площу нерівномірно 
поширених опіків.

Глибина опіку
Опіки класифікуються за ступенем або залежно від часткової чи 

повної товщини.
Глибина опіку значною мірою залежить від чотирьох фак-

торів:
•	 температури травмуючого чинника;
•	 тривалості контакту із травмуючим чинником;
•	 товщини епідермісу і дерми;
•	 кровопостачання травмованої ділянки.

Опіки за глибиною поділяються на часткової (ушкоджено не всі 
шари шкіри) та повної (усі шари шкіри) товщини або за ступенями: 
І – ​поверхневі, ІІа – ​поверхневі часткові, ІІб – ​глибокі часткові, 
ІІІ – ​глибокі.

Слід пам’ятати, що іноді важко визначити глибину ушкодження під час першого 
огляду, оскільки остаточна глибина опіку формується кілька днів у міру розвитку рани. 
Деякі ділянки тіла, такі як долоні, підошви і спина, можуть витримувати більш високу 
температуру протягом більш тривалого періоду часу, не втрачаючи життєздатності 
шкіри за рахунок товщини шкірного покриву, натомість як інші ділянки, наприклад 
повіки, мають дуже тонку шкіру, і глибокі опіки там виникають дуже швидко. Люди 
з проблемами кровообігу можуть легше зазнати глибших опіків.

У маленьких дітей і пацієнтів похилого віку шкіра тонша. Їхні опіки можуть бути 
глибшими та серйознішими, ніж вони спочатку видаються. Іноді важко визначити 
глибину ушкодження протягом 48-72 год.

Визначення тяжкості опіку
Тяжкість опіку залежить від глибини ураження й площі ураженої поверхні тіла, віку 

і наявності термоінгаляційної травми (розраховується за допомогою індексу тяжкості 
ураження – ІТУ).

Iндекс тяжкості ураження
Це інтегральний індекс тяжкості термічного ураження, у якому в умовних одиницях 

враховані основні фактори, що впливають на перебіг опікової травми та її наслідків:
а) площа та ступінь тяжкості опіку:
– 1% опіку I ст. = 1 одиниця;
– 1% опіку IIа ст. = 2 одиниці;

– 1% опіку IIб ст. = 3 одиниці;
– 1% опіку IІІ ст. = 4 одиниці;
б) вік потерпілого – ​у потерпілих похилого віку на кожний рік понад 60 років необ-

хідно додати 1 одиницю ІТУ;
в) опік дихальних шляхів (ОДШ):
– ОДШ легкого ступеня – ​респіраторні порушення не виявляються (збільшує тяж-

кість травми на 15 одиниць IТУ);
– ОДШ середнього ступеня – ​респіраторні порушення проявляються у  перші 

6-12 год (збільшує тяжкість травми на 30 одиниць IТУ);
– ОДШ тяжкого ступеня – ​дихальна недостатність проявляється з моменту отри-

мання опіку (збільшує тяжкість травми на 45 одиниць IТУ).

N.B.! Отримана після підрахунку сума одиниць IТУ (залежно від ступеня і площі опіків, 
віку потерпілого та наявності ОДШ) є інтегральним показником тяжкості опікової травми 
і тяжкості перебігу опікової травми.

Фактори, які підвищують ризик летальності у хворих із термічними ураженнями:
•	 вік старше 60 років;
•	 опіки понад 40% поверхні тіла;
•	 наявність термоінгаляційного ураження дихальних шляхів;
•	 отруєння СО або продуктами горіння;
•	 наявність тяжкої супутньої патології.

Додаток 4 до Стандарту медичної допомоги «Опіки» (підпункт 2 пункту 3 розділу ІІ) 

Визначення загальної площі опікової поверхні, тяжкості та глибини опіку

Діаграма Лунда – ​Браудера

Ділянка 
Від 

народження 
до 1 року 

1-4 роки 5-9 років 10-14 років 15 років Дорослі 

Голова 19 17 13 11 9 7 

Шия 2 2 2 2 2 2 

Передня поверхня тулуба 13 13 13 13 13 13 

Задня поверхня тулуба 13 13 13 13 13 13 

Права сідниця 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 

Ліва сідниця 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 

Промежина та статеві 
органи 1 1 1 1 1 1 

Праве плече 4 4 4 4 4 4 

Ліве плече 4 4 4 4 4 4 

Праве передпліччя 3 3 3 3 3 3 

Ліве передпліччя 3 3 3 3 3 3 

Права кисть 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 

Ліва кисть 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 

Праве стегно 5,5 6,5 8 8,5 9 9,5 

Ліве стегно 5,5 6,5 8 8,5 9 9,5 

Права гомілка 5 5 5,5 6 6,5 7 

Ліва гомілка 5 5 5,5 6 6,5 7 

Права стопа 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 

Ліва стопа 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 

Класифікація опікових ран за глибиною ураження

Ступінь 
опіку Глибина ушкодження Етіологія Ушкоджений шар шкіри Клініка Больові відчуття Результат і прогноз 

І Поверхневе 
Перебування на сонці, гарячі 

рідини з низькою в’язкістю 
і коротка експозиція 

Епідерміс (тільки) 
Колір зони ураження 

від рожевого до червоного, 
волога, без пухирів 

Помірні Загоєння протягом 3-7 діб 

ІІа Поверхневе часткове 
Гарячі рідини, хімічні опіки 
слабкими кислотами або 

лугами 

Поверхневий папілярний 
шар дерми 

Пухирі червоні, вологі, 
неушкоджені епідермальні 

придатки, блідніють при 
натисканні 

Сильні 
Загоєння протягом 

1-3 тижнів, довготривалі 
зміни пігментації шкіри 

ІІб Глибоке часткове 

Полум’я, хімічні опіки, 
електричні ураження, 

гарячі рідини з високою 
в’язкістю

Більш глибокий ретикуляр-
ний шар дерми 

Суха поверхня, що не блідніє 
при натисканні Незначні 

Загоєння протягом 
3-6 тижнів з утворенням 

рубців 

ІІІ Глибоке 
Полум’я, електричні 

ураження, хімічні опіки, 
вибухові, самоспалення 

Повна товщина шкіри 
та підшкірна жирова 

клітковина або глибше 

Суха біла або червона 
із тромбозом судин поверхня Відсутні 

Не загоюється первинним 
натягненням, потрібна 

аутотрансплантація шкіри 

* Відносна площа окремих ділянок тіла дорослої людини у відсотках приблизно дорівнює величині, кратній дев’яти. Згідно із цим правилом, площа голови і шиї приблизно дорівнює 9%, рук – 9%, передньої і задньої поверхонь тулуба – два рази по 9%, ніг – два рази по 9%.
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Інгаляційне ураження виникає внаслідок вдихання перегрітих газів, парів, гарячих 
рідин або шкідливих продуктів неповного згоряння (що містяться в диму). Тяжкість 
ушкодження залежить від температури, складу та тривалості впливу вдихуваного 
агента(ів).

ОДШ слід запідозрити, якщо:
– �опік виник у закритому приміщенні або напівзакритому просторі (пожежа в домі, 

транспорті тощо);
– опік спричинений паром або полум’ям вибуху;
– постраждалий має опік шиї, а тим більше обличчя.
ОДШ підтверджується, якщо:
– є опік носа, губ, язика;
– обпалено волосся в носовому ході;
– обпалено тверде й м’яке піднебіння;
– обпалено задню стінку глотки;
– є захриплість голосу, аж до афонії;
– є задишка, ціаноз, порушення дихання;
– є механічна асфіксія.
Визначаються такі типи термоінгаляційних ушкоджень:
– �травми, спричинені впливом токсичних газів, включаючи оксид вуглецю та/або 

ціанід;
– �надгортанна (над голосовими зв’язками) травма через пряме тепло або хімічні ре-

човини, що спричиняє сильний набряк слизової оболонки;
– �запалення та набряк підгортанних або трахеобронхіальних (нижче голосових зв’я-

зок) дихальних шляхів, що може спричинити ателектаз і пневмонію як пізні на-
слідки.

У пацієнтів може бути більш ніж один тип інгаляційного ушкодження. У постраж-
далих від побутових пожеж можуть одночасно виявлятися симптоми отруєння чадним 
газом, ушкодження верхніх і нижніх дихальних шляхів. Ранній респіраторний дистрес 
у пацієнта з опіком шкіри може бути наслідком іншої проблеми, ніж інгаляційне ушко-
дження. Завжди потрібно розглядати механізм травми та оцінювати можливість інших 
травматичних або медичних причин.

Інгаляційна травма вище голосової щілини
Проведення діагностичної прямої або непрямої ларингоскопії дозволяє виявити 

ушкодження над голосовою щілиною, у тому числі носоглотки, ротоглотки і гор-
тані. Більшість ушкоджень діагностуються вище голосових зв’язок (над голосовою 
щілиною).

Інгаляційна травма нижче голосової щілини
Діагностоване ушкодження під голосовою щілиною майже завжди є хімічним. Альде-

гіди, оксиди сірки, фосгени, присутні у частинках диму, викликають хімічне ураження, 
ушкоджуючи епітелій дихальних шляхів. У вужчих дихальних шляхах та кінцевих брон-
хах визначаються ушкодження від тривалого впливу кіптяви з більш дрібними частин-
ками.

Діагностичні ознаки:
– �відшарування епітеліальної оболонки дихальних шляхів (може закупорити дихальні 

шляхи) – ​відшарування епітелію слизової оболонки може діагностуватися через 
4-5 діб після інгаляційної травми;

– гіперсекреція слизу (може блокувати дихальні шляхи);
– порушення циліарної активності;
– запалення;
– �інактивація легеневого сурфактанту з подальшим ателектазом та рекрутуванням 

колапсованих дихальних шляхів;
– набряк легень;
– �невідповідність вентиляції/перфузії, що призводить до зниження напруження кисню 

в артеріальній крові;
– спазм бронхів і бронхіол;
– �визначаються рентгенологічні зміни з посиленням бронхосудинного малюнка з по-

дальшим визначенням зони ателектазів і набряку легеневої тканини;
– �при фібробронхоскопії виявляються ураження слизової гортані у вигляді катару, 

а також катаральний процес трахеї (набряк, гіперемія), що свідчать про ураження 
дихальних шляхів легкого або середнього ступеня; виявлення тотальних змін, 
трахеобронхіального дерева з деструктивними змінами слизової (геморагіями, 
виразками, ділянками некрозу) і різким її набряком свідчать про тяжку форму 
ОДШ.

Отруйні гази
Чадний газ
Якщо велика кількість оксиду вуглецю зв’язується з гемоглобіном, виникає гіпо

ксія тканин. Доставка кисню до тканин порушується через знижену здатність ге-
моглобіну крові переносити кисень. Визначення рівня карбоксигемоглобіну 5-10% 
часто зустрічається у курців і людей, які піддаються інтенсивному руху. У цій ситу-
ації карбоксигемоглобін рідко може викликати клінічні симптоми. При визначенні 
рівня 15-40% у пацієнта можуть спостерігатися різні зміни центральної нервової 
системи або скарги на головний біль, нудоту та блювання. При визначенні рівня 
>40% у пацієнта можуть бути втрата свідомості, судоми, дихання Чейна – ​Стокса 
та смерть (додаток 6).

Вишнево-червоний колір шкіри пов’язаний із  високим рівнем карбоксиге-
моглобіну, але це нечасто спостерігається у пацієнтів з опіками шкіри. Пацієнти 

з тяжким вуглецевим отруєнням CO можуть не мати інших суттєвих ознак під час 
первинного фізичного та лабораторного обстеження. Аналіз газів крові може бути 
нормальний, за винятком підвищеного рівня COHb. Насичення киснем (відображене 
вимірюванням пульсоксиметрії) також зазвичай є нормальним.

Ціанистий водень
Ціанід водню є ще одним продуктом неповного згоряння, який можна вдихнути в за-

критому просторі при пожежі. При зборі анамнезу необхідно визначити обставини та ха-
рактер предметів горіння синтетичних продуктів, таких як килими, пластик, оббивка 
меблів, вініл.

Визначаються зміни частоти дихання, задишка, головний біль, збудження ЦНС 
(запаморочення, вертиго), сплутаність свідомості, подразнення очей і слизових обо-
лонок. Серцево-судинні симптоми характеризуються гіпердинамічною фазою, що 
супроводжується серцевою недостатністю (артеріальна гіпотензія, брадикардія). Ви-
значений у хворого лактоацидоз, незважаючи на реанімацію, свідчить про отруєння 
ціанідом.

Електротравма
При огляді та зборі анамнезу необхідно визначити травмуючий чинник: через пряму 

дію струму, спалах дуги, займання одягу або супутню фізичну травму, наприклад пере-
ломи чи вивихи.

При огляді потрібно зважати на те, що глибокі тканини можуть бути серйозно ура-
жені електричним струмом, навіть якщо поверхневі тканини виглядають нормальними 
або неушкодженими. Точки контакту необхідно виявляти навіть в неочікуваних місцях, 
а зовнішній вигляд може не вказувати на серйозну основну травму, яка загрожує кінцівці 
або життю. Точки електричного контакту часто визначаються як чорні, темні та сухі, але 
з отвором на шкірі.

Ураження електричним струмом призводить до смерті або тимчасової зупинка серцевої 
діяльності.

Діагностичні ознаки електротравми:
– втрата свідомості;
– параліч або муміфікація кінцівки;
– втрата периферичного пульсу;
– �контактна травма (електромітки) згинальної поверхні (передліктьовий, пахвовий, 

паховий або підколінний опік);
– міоглобінурія (червона або чорна сеча).
При обстеженні необхідно:
1. Зібрати анамнез пацієнта.
2. Провести фізичне обстеження «з голови до ніг».
3. Визначити всі контактні точки. Уважно перевірити руки, ноги та шкіру голови (во-

лосся може затуляти рани).
4. Визначити тяжкість опіку. Обчислити площу та глибину ураження.
5. Провести детальне моторне та сенсорне неврологічне обстеження й задокументувати 

зміни із часом. Це передусім необхідно при електротравмах через більшу ймовірність 
ураження нервової системи та при компартмент-синдромі навіть із мінімальним ушко-
дженням шкіри.

6. Обстежити барабанні перетинки.
7. Постійно спостерігати за переломами/вивихами, прихованими внутрішніми ушко-

дженнями та ознаками компартмент-синдрому.
8. Визначити можливі ушкодження спалахом полум’я відкритих ділянок шкіри 

та навіть займання одягу або навколишніх предметів у результаті дії полум’я воль-
тової дуги.

9. Визначити можливі ушкодження ділянок шкіри нижніх кінцівок при дії «крокової 
напруги».

10. Визначити наявність невеликих, але глибоких контактних опіків за рахунок про-
ходження електричного струму через металеві предмети на тілі, наприклад біжутерія, 
пірсинг, застібки-блискавки, метал у взутті тощо.

Діагностичні ознаки ураження блискавкою – ​фібриляція та асистолія, зупинка ди-
хання, наявність характерного тимчасового візерунка папороті на шкірі під назвою фі-
гури Ліхтенберга, що зазвичай виникає протягом години від моменту травми і може 
зберігатися до 36 год.

Додаток 5 до Стандарту медичної допомоги «Опіки» (підпункт 6 пункту 3 розділу ІІІ) 

Особливості надання медичної допомоги при окремих видах уражень органів і систем у пацієнтів з опіками

Прояви підвищеного рівня карбоксигемоглобіну (COHb)

Насиченість 
карбоксигемоглобіну, % Симптоми 

0-10 Немає 

10-20 Напруга в ділянці чола і розширення судин шкіри 

20-30 Головний біль і пульсація у скронях 

30-40 Сильний головний біль, затуманення зору, нудота, блювання 
та колапс 

40-50 Як зазначено вище, плюс синкопе, збільшення частоти дихання 
і серцевих скорочень 

50-60 Як зазначено вище, плюс кома, судоми та дихання Чейна – ​
Стокса 

>60 Кома, судоми, слабке дихання і пульс, можлива смерть 

Продовження на стор. 32.
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Стандарт медичної допомоги «Опіки»
Продовження. Початок на стор. 6.

На догоспітальному та ранньому госпітальному етапі (коли площа опіку остаточно 
не вирахувана) початкова рідинна ресусцитація у пацієнтів із візуально значною 
опіковою поверхнею залежить від віку пацієнта і становить:

•	 ≤5 років: 125 мл/год розчину Рінгера лактату;
•	 6-13 років: 250 мл/год розчину Рінгера лактату;
•	 ≥14 років: 500 мл/год розчину Рінгера лактату.

Рідинна ресусцитація на госпітальному етапі:
Розрахунок об’єму інфузії в першу добу:
– для дорослих та дітей ≥14 років
V

інфузії
(мл) = 2(мл) × маса тіла пацієнта(кг) ×% ЗПОП;

– для дітей ≤13 років
V

інфузії
(мл) = 3(мл) × маса тіла пацієнта(кг) ×% ЗПОП.

На додаток до реанімаційної рідини, зазначеної вище, немовлята та діти ран-
нього віку також повинні отримувати розчин Рінгера лактату із 5% декстрозою 
у кількості фізіологічних потреб (правило 4-2-1). Маленькі діти і немовлята ви-
значаються як особи з масою тіла ≤30 кг. Гіпоглікемія може виникнути, оскільки 
обмежені запаси глікогену в дітей можуть швидко вичерпатися, тому важливо 
контролювати рівень глюкози у крові і, якщо розвивається гіпоглікемія, продов-
жувати реанімаційні заходи з використанням розчинів електролітів, що містять 
глюкозу:

V
інфузії

(мл) = 3(мл) × маса тіла пацієнта(кг) × % ЗПОП + підтримуюча інфузія розчинів 
глюкози з розчином Рінгера лактату за правилом 4-2-1.

Виходячи із цього правила, потреба в рідині у дітей вагою 0-10 кг становить 
4 мл/кг/год, вагою 11-20 кг – ​4 мл/кг/год для перших 10 кг + 2 мл/кг для решти 
ваги (кг), вагою 20 кг – ​4 мл/кг/год для перших 10 кг + 2 мл/кг для наступних 
10 кг + 1 мл/кг для решти ваги (кг).

У пацієнтів з опіками внаслідок ураження електричним струмом незалежно від 
віку:

V
інфузії

(мл) = 4(мл) × маса тіла пацієнта(кг) × % ЗПОП.
Плюс фізіологічна потреба в рідині за рахунок інфузії розчинів глюкози у дітей 

вагою ≤30 кг.
Перша половина загального 24-годинного реанімаційного об’єму, розрахо-

ваного з моменту травми, вводиться протягом перших 8 год після опіку, а друга 
половина – протягом наступних 16 год першого дня після опіку. Початком відліку 
є момент отримання травми.

Якщо початкова рідинна ресусцитація відкладена, першу половину об’єму інфу-
зійної терапії вводять протягом кількості годин, що залишилися від перших 8 год 
після опіку. Не можна включати в розрахунки інфузії, що були проведені бригадою 
екстреної медичної допомоги.

Болюсні інфузії не рекомендовані (за винятком гемодинамічно нестабільних 
пацієнтів).

Інфузія розчинів глюкози в першу добу не рекомендована у дорослих пацієнтів.
Необхідно уникати інфузії великих об’ємів 0,9% розчину натрію хлориду.
Необхідно проводити титрування темпу інфузії:
Погодинний темп сечовиділення є найбільш доступним методом контролю щодо 

адекватності інфузійної терапії у пацієнтів із нормальною функцією нирок.
Цільові показники сечовиділення:
– дорослі: 0,5-1,0 мл/кг/год (або 30-50 мл/год);
– діти молодшого віку (маса тіла ≤30 кг): 1 мл/кг/год;
– діти (маса тіла >30 кг, до 17 років): 0,5 мл/кг/год;
– �дорослі пацієнти з ураженнями електричним струмом високої напруги з озна-

ками міоглобінурії: 1,0-1,5 мл/кг/год (75-100 мл/год) до моменту очищення сечі.
Очікуваний об’єм сечі має ґрунтуватися на ідеальній масі тіла, а не на фактичній 

масі до опіку (тобто у пацієнта з масою тіла 200 кг необов’язково, щоб об’єм сечі 
становив 100 мл/год).

Якщо протягом 2 год не досягається цільовий темп діурезу (<30 мл/год у дорос-
лого пацієнта):

– �потрібно перевірити прохідність катетера Фолея шляхом промивання 60 мл 
стерильної води (лише 1 раз);

– �збільшити темп інфузії на 10% або 100 мл/год (залежно від того, що буде 
більше).

Якщо протягом >2 год поспіль погодинний діурез <30 мл/год або в/в інфузії 
вдвічі більші за початкову швидкість інфузії, потрібно розглянути можливість 
«колоїдного порятунку» (із застосуванням свіжозамороженої плазми або 5% роз-
чину альбуміну).

Рутинне застосування розчинів альбуміну або свіжозамороженої плазми у перші 
24 год із моменту отримання травми не рекомендовано.

Олігоурія свідчить про недостатню інфузійну терапію і не є показанням до при-
значення діуретиків. Потрібно уникати введення діуретиків.

Після введення діуретиків або при глюкозурії (внаслідок гіперглікемії) темп діу-
резу не є достовірним маркером адекватності інфузійної терапії.

У випадку надмірного діурезу (погодинний діурез >1 мл/кг/год) необхідно змен-
шити темп в/в інфузії на 10%. Не варто зменшувати в/в інфузії нижче погодинно 
розрахованого об’єму інфузійної терапії для наступних 16 год доби.

При погодинному темпі сечовиділення 0,5-1,0 мл/кг/год потрібно продовжувати 
в/в інфузії на сталому рівні.

Тривала міоглобінурія, що не відповідає на інфузію, може свідчити про наявність 
компартмент-синдрому та необхідність проведення некро-/фасціотомії протягом 
перших 4-6 год після травми.

У пацієнтів із великою площею опіків ЧСС на рівні 110-120/хв є адекватною. ЧСС 
більше 140/хв може свідчити про неадекватну седацію/знеболення, гіповолемію або 
їх комбінацію.

Діти та пацієнти з інгаляційною травмою, пацієнти у стані алкогольного сп’яніння 
часто потребують більшого об’єму інфузії.

Оцінка волемічного статусу пацієнта має проводитися всіма доступними мето-
дами. Якщо можливо, потрібно контролювати центральний венозний тиск (ЦВТ) – 
цільовий ЦВТ становить приблизно 6-8 мм рт. ст., УЗД нижньої порожнистої 
вени, але слід пам’ятати про варіабельність факторів, які можуть змінювати ці 
показники.

Тяжкі випадки ресусцитації можна визначити за швидкістю інфузії рідини, 
яка становить 250 мл/кг або перевищує розраховану швидкість інфузії. Необ-
хідно провести повторне обстеження щодо невиявлених причин підвищеної 
потреби в рідині (травми, у тому числі дихальної системи, або наявні хронічні 
захворювання).

Якщо погодинний темп сечовиділення низький і швидкість інфузії 250 мл/кг/
добу, а ЦВТ <6 мм рт. ст., САТ <55 мм рт. ст. – ​потрібно продовжити збільшення 
в/в введення рідин із використанням колоїдних розчинів, провести додаткову 
діагностику пропущеної травми; якщо ЦВТ >8 мм рт. ст., САТ <55 мм рт. ст. – ​
необхідно призначити вазопресори (норадреналін 2,0-20,0 мкг/хв). При цьому 
необхідно припинити збільшення в/в введення рідин, оскільки ймовірне гостре 
ураження нирок.

Ймовірні причини резистентності до норадреналіну:
– �наявність пропущеної при огляді травми або крововтрати, що триває, через 

уже відомі травми;
– ацидемія (дихальна або метаболічна);
– надниркова недостатність;
– гіпокальціємія.
Критеріями ефективності інфузійної терапії є:
– відновлення адекватної свідомості;
– стабілізація гемодинаміки (нормалізація АТ, серцевий індекс (2,5-4,5 л/хв/м2), 

індекс доставки кисню (540 мл/хв/м2);
– нормалізація дихання (Sat O

2
 ≥94%);

– гемодилюція (Ht = 35-38%);
– відновлення діурезу до 0,5-1 мл/кг/год;
– нормалізація й підвищення шкірної температури;
– лактат <2 ммоль/л.
Бажаними критеріями ефективності інфузійної терапії є:
– �стабілізація гемодинаміки (нормалізація АТ (САТ ≥65 мм вод. ст.), серцевий 

індекс (2,5-4,5 л/хв/м2), індекс доставки кисню (600 мл/хв/м2);
– нормалізація дихання (Sat O

2
 ≥94% без оксигенотерапії);

– гемодилюція (Ht = 33-35%);
– відновлення діурезу ≥1 мл/кг/год;
– лактат <2 ммоль/л.
Можливими ускладненнями вираженого набряку в пацієнтів з опіками є:
Компартмент-синдром кінцівок: моніторинг може бути складним. При цир-

кулярних опіках кінцівок мають бути проведені некротомії протягом 6-12 год. 
Однак міжклітинна рідина може продовжувати накопичуватися під фасцією, 
тому може виникнути потреба у фасціотомії. У випадках зміни психічного стану 
слід виміряти (за наявності) субфасціальний тиск. Враховуючи можливість зни-
ження перфузійного тиску, рекомендовано виконувати фасціотомію уражених 
кінцівок.

Абдомінальний компартмент-синдром: зі збільшенням накопичення асциту та на-
бряку ШКТ може підвищуватися тиск у черевній порожнині. Зрештою, підви-
щення тиску може призвести до дихальної та серцево-судинної недостатності. 
Щоб запобігти цьому, у пацієнтів із вираженим набряком тиск у сечовому міхурі 
можна перевіряти кожні 6 год.

Респіраторний дистрес-синдром: респіраторна підтримка проводиться так само, 
як і у випадках дихальної недостатності з інших причин, з урахуванням двох важ-
ливих факторів:

– �набряк, пов’язаний із введенням рідини для інфузійної терапії, після опіко-
вого шоку не змінюється впродовж приблизно 2-3 днів після травми. Спроби 
стимуляції діурезу, здійснені раніше, можуть призвести до гіпотензії з відносно 
невеликим виділенням сечі;

– �у дітей віком до 5 років спостерігається підвищена чутливість до надмірної 
ресусцитації.

Введення рідини після ресусцитації
Пацієнти з опіками, як правило, потребують більших, ніж очікувалося, темпів 

введення підтримуючої внутрішньовенної рідини. Це пов’язано з багатьма факто-
рами, такими як збільшення невідчутної втрати через опікові рани та аутодермо
трансплантати, посилений метаболізм.

Початкову кількість підтримуючої внутрішньовенної рідини розраховують 
за формулою MIVF (Maintenance Intravenous Fluid-підтримуюча внутрішньовенна 
рідина) (25 мл + % ЗПОП) × площа поверхні тіла (м2) + (1500 мл × площа поверхні 
тіла (м2)) / 24 год.

Коли швидкість реанімаційної рідини (розрахована та скоригована для ресусци-
тації) титрується до розрахованої швидкості MIVF і зберігається, тоді склад рідини 
можна змінити на розчин 5-10% глюкози з розчином Рінгера.

Розрахунок MIVF є початковою оцінкою. Принаймні один раз на добу цей роз-
рахунок можна підвищити або зменшити на 10% від початкового.

Додаток 6 до Стандарту медичної допомоги «Опіки» (підпункт 4 пункту 3 розділу ІІІ) 

Проведення інфузійної терапії у пацієнтів з опіками
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Оксигенація та вентиляція
Усі пацієнти з підозрою на отруєння чадним газом (опіки полум’ям в закритому про-

сторі, опік обличчя, опік дихальних шляхів) мають отримувати 100% кисень (неінтубо-
вані – ​через лицеву маску з резервуаром, інтубовані – ​через апарат ШВЛ) до моменту 
нормалізації рівня карбоксигемоглобіну. Пульсоксиметрія та аналіз газового складу ар-
теріальної крові недостатні в разі отруєння чадним газом.

Опік дихальних шляхів та димова токсична інгаляція підозрюється у пацієнта, якщо:
– він перебував у замкнутому просторі протягом тривалого часу;
– або має змінений ментальний статус;
– плюс наявний один із наступних критеріїв: кіптява на задній стінці глотки, глибокі 

опіки обличчя, стридор або лактат крові >8 ммоль/л при госпіталізації.
У зв’язку зі швидким розвитком набряку м’яких тканин та високим ризиком обструкції 

пацієнти з опіками часто потребують ранньої інтубації.
Показання до ранньої інтубації:
– ознаки обструкції дихальних шляхів: захриплість, стридор, використання допоміж-

них дихальних м’язів, втягнення грудини, утруднене ковтання;
– пацієнти із площею опікової поверхні >40-50% (пацієнти з опіками ≥40% ЗПОП 

можуть викликати занепокоєння щодо набряку дихальних шляхів). У дітей відповідний 
розмір опіку може бути >30% ЗПОП.

Набряк може наростати впродовж 12-36 год після травми при:
– обширних та глибоких опіках обличчя;
– опіках всередині рота;
– наростаючих явищах ГРДС;
– порушенні свідомості, нездатності до протекції дихальних шляхів;
– транспортуванні пацієнта з великою площею опіку, із проблемою дихальних шляхів 

без супроводу кваліфікованого персоналу.
ШВЛ здійснюється згідно із правилами протективної вентиляції (низький дихальний 

об’єм, уникання токсичних рівнів О
2
 (за винятком отруєння СО), використання режимів 

вентиляції за тиском, титрація рівнів позитивного тиску в кінці видиху (ПТКВ) відповідно 
до протоколу ARDSnet (Acute Respiratory Distress Syndrome)).

Пацієнти з опіком дихальних шляхів потребують частої санації трахеобронхіального 
дерева, санаційної бронхоскопії. Рекомендовано підвищене положення голови (20-30%) 
із метою профілактики вентилятор-асоційованої пневмонії.

Рекомендована щоденна гігієна ротової порожнини з метою профілактики вентилятор-
асоційованої пневмонії та інших інфекційних ускладнень.

Необхідно уникати введення кортикостероїдів (незначно зменшують набряк дихальних 
шляхів, проте значно збільшують ризик інфекційних ускладнень, а також погіршують 
приживлення аутодермотрансплантатів та загоєння ран).

Якщо потрібна інтубація, слід провести фібробронхоскопію для візуального огляду 
дихальних шляхів:

– необхідно очистити дихальні шляхи від кіптяви;
– необхідно надіслати бронхо-альвеолярний лаваж на мікробіологічне дослідження 

за підозри можливої майбутньої пневмонії;
– необхідна щоденна гігієнічна бронхоскопія впродовж 3 днів або до екстубації;
– необхідно провести оцінку інгаляційної травми (0-4):
Захист дихальних шляхів може бути складним, особливо при опіках обличчя. Може 

знадобитися закріплення ендотрахеальної трубки на зубах пацієнта або за допомогою 
стрічки на трубці, а потім прикріплення стрічки до обпаленого обличчя.

Параметри респіраторної терапії у  цьому випадку подібні до  стратегії штучної 
вентиляції легень з інших причин дихальної недостатності, які можуть прогресувати 
до респіраторного дистрес-синдрому в дорослих.

Отруєння чадним газом (CO)
Високі рівні карбоксигемоглобіну можна виявити за  допомогою СО-оксиметрії. 

Необхідно враховувати, що пульсоксиметрія не є корисною при встановленні цього 
діагнозу і може виявитися нормальною у пацієнтів із тяжким отруєнням чадним газом. 
Лікування проводиться 100% киснем протягом 4-6 год (через лицеву маску або через 
ендотрахеальну трубку).

Застосування гіпербаричної оксигенації не рекомендовано для всіх пацієнтів, необ-
хідно зважити потенційну користь від лікування нею, враховуючи потенційний ризик, 
залишаючи тяжких пацієнтів без інтенсивної терапії.

При отруєнні ціанідами після вдихання диму необхідно призначити 100% кисень.

Налаштування та регулювання вентилятора апарата ШВЛ
1) Розрахувати прогнозовану/передбачувану масу тіла (ПМТ): для чоловіків = 50 + 0,91 

[зріст (см) – ​152,4]; для жінок = 45,5 + 0,91 [зріст (см) – ​152,4].
2) Вибрати будь-який режим вентилятора.
3) Встановити налаштування ШВЛ для досягнення дихального об’єму приблизно 

6 мл/кг ПМТ.
4) Встановити початкову частоту дихання для досягнення оптимальної хвилинної 

вентиляції (але не >35/хв).
5) Відрегулювати ДО і ЧД, щоб досягти цільових показників pH і тиску плато (ТП), 

наведених нижче.

6) Необхідно досягти рівнів SpO
2
 88-95% або PaO

2
 65-80 мм рт. ст.

7) Збільшити ПТКВ зі збільшенням FiO
2
 відповідно до ковзної шкали (див. таблицю).

Необхідно використовувати мінімальний ПТКВ 5 см H
2
О та можливість використання 

додаткових комбінацій FiO
2
/ПТКВ (як показано нижче), щоб досягти мети.

Вищий рівень ПТКВ/нижчий FiO
2

8) Цільовий ТП: ≤30 см H
2
О.

Необхідно перевіряти ТП (0,5 с пауза при вдиху) принаймні кожні 4 год та після кожної 
зміни ПТКВ або ДО.

Якщо ТП >30 см H
2
O: необхідно зменшити ДО + кроками по 1 мл/кг (мінімум = 4 мл/кг).

Якщо ТП <25 см H
2
O і ДО <6 мл/кг, необхідно збільшити ДО на 1 мл/кг, доки ТП 

>25 см H
2
O або ДО = 6 мл/кг.

Якщо ТП <30 і виникає десинхронізація: можна збільшувати ДО кроками по 1 мл/кг 
до 7-8 мл/кг, якщо ТП залишається <30 см H

2
O.

9) Цільові рівні pН: 7,30-7,45.
Лікування ацидозу: (pH <7,30)
Якщо pH 7,15-7,30: необхідно збільшити ЧД, доки pH не буде >7,30 або PaCO

2
 <25 

(максимальне налаштування ЧД = 35).
Якщо pH <7,15: необхідно збільшити ЧД до 35.
Якщо рН залишається <7,15, ДО можна збільшувати по 1 мл/кг, доки рН не досягне 

рівня >7,15 (цільове значення ТП (30) може бути перевищено).
Можна призначити NaHCO

3
.

Управління алкалозом: (pH >7,45): необхідно зменшити швидкість вентиляції, якщо 
можливо.

10) Співвідношення І:Е. Рекомендовано, щоб тривалість вдиху була меншою, ніж 
тривалість видиху.

11) У тяжких випадках РДСД може бути корисною вентиляція пацієнтів у рronе-пози-
ції, проте у пацієнтів із пересадженою шкірою це може становити складнощі.

Відлучення від ШВЛ
Усі пацієнти, яким проводилася штучна вентиляція легень протягом >72 год, ма-

ють бути тестовані на відлучення від ШВЛ двічі на день (за винятком випадків, коли 
у пацієнта наявна гемодинамічна нестабільність або йому заплановане оперативне 
втручання менше ніж за 24 год. Якщо тестування завершено (критерії відбору подано 
нижче) і немає протипоказань, проводиться тест самостійного дихання (ТСД).

Критерії відбору:
• FіO

2
 <0,6;

• позитивний тиск наприкінці видиху ≤10 см H
2
O;

• частота дихання ≤35;
• хвилинний об’єм дихання ≤15 л/хв;
• індекс оксигенації PaO

2
/FiO

2
 ≥160;

• є рух повітря при здутій манжеті ЕТТ (ендотрахеальна трубка).
Якщо критерії скринінгу виконано, можна продовжувати ТСД.
Щодня необхідно проводити ТСД, коли:
1) FiO

2
 ≤0,5 і ПТКВ <8;

2) ПТКВ і FiO
2
 є меншими, ніж були попереднього дня;

3) пацієнт має прийнятні спроби спонтанного дихання (можна зменшувати швидкість 
вентиляції на 50% протягом 5 хвилин, щоб виявити, чи є зусилля); 

4) систолічний АТ ≥90 мм рт. ст. без вазопресорної підтримки;
5) пацієнт може ініціювати спонтанні вдихи, не застосовувалися деполяризуючі міо-

релаксанти, не було нервово-м’язової блокади.

Тест спонтанного дихання
Якщо всі вищезазначені критерії виконані, необхідно розпочати тест не більше 120 хви-

лин спонтанного дихання з FiO
2
 <0,5 і ПТКВ <5:

1) Необхідно встановити CPAP ≤5 см H
2
O з PS ≤5.

2) Необхідно оцінити переносимість за вказаними параметрами:
–  SpO

2
 ≥92 та/або PaO

2
 ≥60 мм рт. ст.;

–  спонтанний ДО ≥4 мл/кг ПМТ;
–  ЧД ≤35/хв;
– pH 7,3;
–  відсутні критерії зупинки тесту (≥2):
• ЧСС >120% вихідного рівня;
• виражене використання допоміжних м’язів;
• абдомінальний парадокс;
• рясне потовиділення;
• виражена задишка.
3) Якщо ТСД проходить нормально протягом щонайменше 30 хвилин, необхідно роз-

глянути можливість екстубації.
4) Якщо пацієнт не може перенести ТСД, необхідно відновити налаштування ШВЛ, що 

були встановлені до відлучення.
Критерії невдалої спроби самостійного дихання:
– гіпоксемія (SpO

2
 <90%);

– тахіпное (частота дихання >35 впродовж 5 хвилин);

Додаток 7 до Стандарту медичної допомоги «Опіки» (підпункт 7 пункту 3 розділу ІІІ) 

Респіраторна підтримка пацієнтів з опіками

Оцінка Клас Опис

0 Немає травми Відсутність відкладень кіптяви, еритеми, набряку, бронхореї 
або бронхіальної обструкції 

1 Легка травма Незначні або плямисті ділянки еритеми, відкладення кіптяви, 
бронхорея або бронхіальна обструкція 

2 Травма середньої тяжкості Помірні еритема, відкладення кіптяви, бронхорея або 
бронхіальна обструкція 

3 Тяжка травма Тяжке запалення з уразливою слизовою, значними відкладен-
нями кіптяви, бронхореєю або бронхіальною обструкцією 

4 Масивна травма Ознаки відшарування слизової оболонки, некрозу 
та обструкції просвіту 

FiO2 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6 0,7 0,7
ПТКВ 5 5 8 8 10 10 10 12

FiO2 0,7 0,8 0,9 0,9 0,9 1,0
ПТКВ 14 14 14 16 18 18-24

FiO2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4 0,4 0,5
ПТКВ 5 8 10 12 14 14 16 16

FiO2 0,5 0,5-0,8 0,8 0,9 1,0 1,0
ПТКВ 18 20 22 22 22 24

Продовження на стор. 34.
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Стандарт медичної допомоги «Опіки»
Продовження. Початок на стор. 6.

Додаток 8 до Стандарту медичної допомоги «Опіки» (підпункт 14 пункту 3 розділу ІІІ) 

Нутритивна підтримка пацієнтів з опіками

Додаток 9 до Стандарту медичної допомоги «Опіки» (підпункт 5 пункту 3 розділу ІV) 

Хірургічне лікування пацієнтів з опіками

– зміна ЧСС (протягом 10 хвилин) або аритмія;
– апное або посилене дихання;
– клінічно значуща зміна рН або pCO

2
 при аналізі газів крові.

Пацієнт є кандидатом на екстубацію, якщо:
– він проходить тест на спонтанне дихання;
– �він достатньо прокинувся, щоб самостійно захистити дихальні шляхи (шкала коми Глазго ≥9);
– �немає набряку, який міг би зашкодити дихальним шляхам (наприклад, є рух повітря 

попри здуту манжету ЕТТ). Відсутність пропускання манжетою повітря не є абсолютним 
протипоказанням до екстубації;

– секреція є на прийнятному рівні;
– у пацієнта немає запланованих операцій цього дня.
Якщо пацієнт не пройшов ТСД, йому слід продовжити респіраторну підтримку.
У разі екстубації всі пацієнти повинні отримати додатковий кисень і відповідну 

санацію дихальних шляхів. У пацієнтів із високим ризиком блювання (наприклад, 
ті, у кого в анамнезі є кишкова непрохідність або непереносимість годування через 
зонд) потрібно припинити зондове годування щонайменше за 2 год до екстубації або 
також, якщо встановлено назогастральний зонд, шлунковий вміст можна видалити 
перед екстубацією.

Початкова оцінка харчування зосереджена на потенційній наявності недоїдання до мо-
менту травми. Це особливо важливо у пацієнтів із застарілими ранами та меншими опі-
ками. Якщо рівні сироваткового альбуміну крові та преальбуміну низькі, у цих пацієнтів 
може бути корисним період посиленого харчування впродовж 2-3 днів перед операцією 
на рані та під час відновлення після неї.

Потреба у харчуванні для всіх пацієнтів із травмою збільшується.

Гостра травма
При дермальних опіках >20-25% ЗПОП необхідно розпочати годування через назога-

стральний зонд, якщо це безпечно. Якщо потрібні часті хірургічні втручання, потрібно 
розпочати годування через назоєюальний зонд, якщо ні – ​необхідно продовжувати году-
вання через гастральний зонд.

Пацієнти з опіками приблизно 20-50% ЗПОП потребуватимуть 25-30 загальних 
ккал/кг/день або приблизно 120-140%, передбачених рівнянням Гарріса – ​Бенедикта. 
Використовується три формули для розрахунку оцінки потреби в калоріях.

Формула Гарріса – ​Бенедикта
Для жінок: базальний рівень метаболізму =  

655,1 + (9,563 × вага в кг) + (1,850 × зріст у см) – ​(4,676 × вік).
Для чоловіків: базальний рівень метаболізму =  

66,5 + (13,75 × вага в кг) + (5,003 × зріст у см) – ​(6,75 × вік).
Формула Curreri 

(25 × маса тіла в кг) + 40 × % ЗПОП.
Формула Торонто: при великих опіках (>50% ЗПОП) формула Гарріса – ​Бенедикта 

недооцінює, а формула Curreri переоцінює потреби, тому використовується формула 
Торонто: 

4343 + (10,5 ×% ЗПОП) + (0,23 × споживання енергії у ккал) + (0,84 × Гарріса – 
 ​Бенедикта) + (114 × температура тіла °C) – ​(4,5 × днів після опіку).

Примітка. Вимірювання потреби в калоріях можна зробити за допомогою непрямої кало-
риметрії, якщо вона доступна.

Загальна кількість вуглеводів не повинна перевищувати 25 ккал/кг/день (5 мг/кг/хв).
Потреба в білку становить від 1,25 г до 2,0 г білка на кг маси тіла. Забезпечення 

потреб можна контролювати шляхом періодичного тестування азоту сечовини в сечі 
за 24 год.

Необхідно почати вимірювання рівня азоту сечовини сечі на 4-й день після опіку і здійс-
нювати кожен 7-й день (4-, 11-, 18-та доба). Баланс азоту = споживання азоту (добове 
споживання білка/6,25) – ​(кількість азоту сечовини у грамах за 24 год вимірювання + 4).

Терміни нутритивної підтримки
У разі опікової травми допоміжне харчування слід починати якомога швидше після 

моменту госпіталізації. Це може бути просто заохочення хорошого перорального спо-
живання високоякісної (що включатиме м’ясний білок) їжі для опіків меншої площі 
(<20% ЗПОП). При опіках ≥25% ЗПОП пацієнти не зможуть їсти достатньо, щоб 
задовольнити свої потреби в калоріях і білку.

У пацієнтів з опіками внутрішньошлункове годування слід розпочинати якомога 
швидше після госпіталізації.

Шляхи введення харчування
Введення всього харчування ентеральним шляхом є найкращим. Бажано застосову-

вати постпілоричне зондове харчування. У пацієнтів, які перебувають на ШВЛ через 
ендотрахеальну трубку, ТСТ ентеральне харчування може продовжуватися безперервно. 
Проте парентеральне харчування можна використовувати, якщо ентеральне харчування 
неможливе. Необхідно оптимізувати ентеральне харчування, щоб уникнути необхідності 
парентерального харчування, яке пов’язане зі збільшенням смертності опікових пацієнтів.

Додаткові способи підтримки харчування
Якщо можливо, у пацієнтів з опіками >20% ЗПОП слід встановлювати постпілоричні 

зонди для годування, оскільки такі пацієнти потребують частішого хірургічного лікування.

Моніторинг нутритивної підтримки
Непряма калориметрія найточніше вимірює потреби в калоріях опікових пацієнтів 

з ураженнями >40% ЗПОП. Ці вимірювання проводяться щотижня, щоб пристосуватися 
до зменшення потреб пацієнта, коли рани загоюються.

Моніторинг рівня альбуміну не повною мірою слугує маркером харчування у хворих 
з опіками.

У пацієнтів із травмами голови та пацієнтів із множинними травмами преальбумін є 
найточнішим показником нутритивної підтримки. Рівень преальбуміну може не нор-
малізуватися в опікового пацієнта. Проте, якщо є можливість, зміни рівнів потрібно 
відслідковувати щотижня.

Вимірювання білків гострої фази, таких як С-реактивний білок, може допомогти у ви-
значенні рівня преальбуміну.

Запалення зазвичай пов’язане з підвищеним С-реактивного білка і гіпоальбумінемією. 
Альбумін і преальбумін не є основними маркерами нутритивного статусу, низькі значення є 
відповіддю на запалення. Альбумін є маркером тяжкості захворювання і відображає запаль-
ний статус. За можливості доцільно призначити вимірювання рівня цинку, міді та селену.

В опікового пацієнта у гострій фазі крововтрата під час операції часто є великою і може 
викликати геморагічний шок. Кровотеча посилюється, якщо ділянка висічення є великою, 
у пацієнта септичний стан або є порушення згортання крові.

Під час операції неможливо достеменно точно виміряти крововтрату.
Активна кровотеча в пов’язки може тривати після операції, тому може знадобитися 

переливання крові у відділенні інтенсивної терапії/опіковому відділенні, якщо рівень 
гемоглобіну крові становитиме ≤70 г/л.

Попереднє використання препаратів крові базується на оцінці очікуваної крововтрати 
за допомогою таких кроків:

1. Вимірювання рівня Hb крові у пацієнта до операції.
2. Розрахунок загального об’єму циркулюючої крові (ОЦК) у пацієнта відповідно 

до віку, статі та ваги.
3. Визначення відсотка ЗПОП, що підлягає видаленню/висіченню. Завжди краще 

переоцінити (а не недооцінити)відсоток ЗПОП висічення.
4. Розрахунок передбачуваної крововтрати:

A = % ЗПОП висічення.
B = % ЗПОП для забору аутодермотрансплантатів (донорські ділянки).
Розщеплений шкірний трансплантат: B = A × 0,5.
Нерозщеплений шкірний трансплантат: B = A × 1.

Невідкладна хірургічна допомога може знадобитися в перші години після опіку у від-
повідь на функціональні та/або небезпечні для життя ушкодження. Існує три основні 
види хірургічного втручання: некротомія, невідкладна операція при глибоких опіках 
повік і трахеостомія при тяжкій обструкції верхніх дихальних шляхів.

Некротомія
Глибокі циркулярні опіки створюють ефект джгута через набряк. На кінцівках цей 

«джгут» стискає вени (порушується венозне повернення), нерви та м’язи, створюючи 
замкнене коло, що призводить до ішемії.

На шиї та тулубі глибокі опіки можуть спричинити дихальну недостатність, пе-
рекриваючи гортань, трахею (асфіксія) та/або обмежити екскурсію грудної клітки.

На животі стиснення може призвести до абдомінального компартмент-синдрому. 
Якщо некротичний струп впливає на податливість черевної стінки, може розвину-
тися абдомінальний компартмент-синдром поряд із порушенням кардіореспіраторної 
функції та зниженням ниркової перфузії.

Метою некротомії є запобігання дистальній ішемії та/або звільнення від стиснення. 
Це необхідно виконувати якомога швидше, як тільки виникає підозра на компресію/
стиснення – ​декомпресійна некротомія виконується в перші 6 год після травми.

Техніка проведення: під загальною анестезією (процедура дуже болісна) за допомогою 
скальпеля або електрохірургічного ножа (однією з переваг електрохірургічного ножа є 
те, що він одночасно коагулює краї рани) шкіру розсікають, доки тканини не розсла-
бляться; кінцева мета – ​зменшити ефект джгута.

Розріз: глибина розрізу зазвичай сягає власної фасції; часто (при дуже глибоких 
опіках) він має проходити через фасцію (фасціотомія або фасціофенестротомія). Роз-
різають у довжину – ​до здорової шкіри з обох боків із захопленням 2-3 см здорової 
шкіри. Розріз має проходити вздовж судинних осей, повертаючи навскіс над зонами 
згинання.

Вік Оцінка % втрати загального об’єму крові (TBV)

Діти ≤12 років (A + B) × 3 

Діти >12 років 
(A + B) × 2 

Дорослі 
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Верхні кінцівки: розрізи робляться на тильній стороні кисті, де шкіра тонша. Вони по-
чинаються в міжп’ясткових проміжках і продовжуються вгору по тильній стороні пальців 
(щоб уникнути травмування долонних пальцевих нервів і судин, а також суглобів). Ефек-
тивність підтверджується зменшенням болю та покращенням дистальної перфузії тканин.

Техніка виконання: розсічення проводиться на тильній стороні в міжп’ясткових про-
міжках + латеральна сторона пальців (за потреби).

Примітка. Потрібно бути обережним, щоб не пошкодити судинно-нервові пучки пальців, що 
може зробити розріз не тільки безкорисним, а й шкідливим.

На верхніх кінцівках розрізи проводять по долонній поверхні передпліччя, оминаючи зги-
нальну поверхню ліктьового суглоба вздовж проекції плечового судинно-нервового пучка.

Нижні кінцівки: ті ж принципи, що і для верхніх кінцівок відносно некротомічних 
розтинів уздовж судинно-нервових пучків. На стопах розтини проводять по тильній 
поверхні до рівня плесно-фалангових суглобів.

Шия:
– два бічних розрізи;
– �необхідно уникати розрізання структур під платизмальним м’язом;
– �ефективність підтверджується поліпшенням прохідності дихальних шляхів і змен-

шенням дихальних зусиль і задишки.
Грудна клітка:
– �два бічних розрізи по передній пахвинній лінії; додати поперечні або косі;
– �додаткові розрізи по лінії діафрагми, якщо релаксація тканин недостатня;
– �ефективність підтверджується зменшенням тахікардії, тахіпное та задишки разом 

із покращенням SpO
2
.

Циркулярні опіки підвищують імовірність того, що опік порушить перфузію дис-
тальних тканин або внутрішніх органів. Як правило, такі опіки поширюються на всю 
товщину шкіри. Внаслідок втрати еластичності шкіра стає обмежувальною, що сприяє 
збільшенню набряку й, відповідно, тиску у прилеглих тканинах без зміни окружності та 
об’єму кінцівок/грудної клітки/черевної порожнини. Оскільки накопичення набряку 
вимагає реанімаційних заходів, синдроми розвиваються не відразу – ​зазвичай лише 
через 6-12 год після травми.

Накопичення цього набряку можна сповільнити підняттям обпечених кінцівок (над 
рівнем серця пацієнта).

У пацієнтів, які перебувають у свідомості, моніторинг починається з щогодинного об-
стеження нервово-м’язової системи. Ранніми ознаками компартмент-синдрому є ознаки 
супутньої ішемії – ​новий глибокий м’язовий біль (не шкірний) у спокої та такий, що 
посилюється при пасивних рухах, нове або асиметричне заніміння чи парестезія, пізніше 
з’являється слабкість групи м’язів (наприклад, втрата тильного згинання в гомілково-ступ-
невому суглобі або розгинання зап’ястка).

Зміни при дослідженні судин (ослаблення пульсу) можуть бути дуже очевидними. 
Доплер-дослідження цифрових імпульсів може бути особливо корисним у прийнятті 
рішення про некректомію в ділянці пальців.

Остаточним заходом у пацієнта без свідомості є перевірка тиску у стиснутій ділянці. 
Це можна зробити за допомогою монітора, при цьому катетер підключається до каналу 
моніторингу ЦВТ. Використовуючи голку розміром 18G, відкриту голку встановлюють 
на нуль біля місця проколу, а потім вставляють у ділянку з компартмент-синдромом. Тиск 
≥20 мм рт. ст. має викликати занепокоєння, і його необхідно перевірити повторно через 
4-6 год. Показанням до некротомії є тиск 30 мм рт. ст.

Необхідно також мати на увазі, що звільнення ділянки від обмежувальної шкіри не га-
рантує того, що власна фасція ще не є або найближчим часом не стане наступним пато-
логічно-обмежувальним шаром. Тому необхідний постійний моніторинг із проведенням 
фасціофенестротомій до завершення реанімаційних заходів.

Абдомінальний компартмент-синдром
Особливо при дуже великих опіках (>50% ЗПОП) під час реанімації набряк ШКТ та асцит 

можуть підвищити тиск у черевній порожнині, який визначається за допомогою катетеризації 
сечового міхура та вимірювання в ньому тиску. Згодом це може призвести до проблем із сер-
цево-судинною системою. У випадках підвищеного тиску і загрози абдомінального компарт-
мент-синдрому необхідно проводити некротомії на передній черевній стінці (не менше двох).

У рідкісних випадках у пацієнтів з опіками голови, дифузним набряком і глибокими 
опіками навколо очей через набряк може виникнути підвищений ретробульбарний тиск. 
Цей стан загрожує втраті зору, оскільки він може обмежити кровотік артерії сітківки. 
Діагностується за допомогою тонометрії та лікується латеральною кантотомією, простою 
приліжковою офтальмологічною процедурою, яка може врятувати зір.

Некректомія
Некректомія – ​це висічення поверхневого некротичного струпа шкіри при опіках не-

повної товщини, а при глибоких опіках – також й інших нежиттєздатних тканин. Така 
хірургічна процедура суттєво зменшує всмоктування токсичних метаболітів і ступінь 
тяжкості проявів опікової травми.

Некректомії за часом їх виконання, глибиною, об’ємом і методом висічення розподі-
ляються:

1) за часом проведення:
– �рання некректомія – ​висічення некрозу у ранньому періоді після травми (до 5-7-ї доби 

з моменту травми) до розвитку клінічних проявів гнійно-демаркаційного запалення;
– етапна некректомія – ​висічення некрозу частинами;
2) за рівнем висічення:
– �дермо-епідермальна некректомія – ​висічення поверхневого тонкого некрозу або 

очищення поверхневого епідермального шару шкіри до появи кровотечі за типом 
«роси» (така хірургічна процедура залишає дном рани ростковий шар дерми і ство-
рює умови для загоєння рани під пов’язкою або спеціальним рановим покриттям);

– �надфасціальна некректомія – ​висічення некрозу, який включає дерму і гіподерму. Така 
хірургічна процедура залишає дном рани поверхневу або глибоку фасцію і потребує 
одночасного або відстроченого обов’язкового остаточного закриття рани шляхом 
аутотрансплантації шкіри;

– �субфасціальна некректомія – ​висічення некрозу, який включає дерму, гіподерму, 
поверхневу та власну фасцію, виконується при опіках IІІ ступеня. Така хірургічна 
процедура залишає дном рани відкриті м’язи або кісткові структури:

•	 при відкритих м’язах вона потребує одночасного або відстроченого обов’язкового 
остаточного закриття рани шляхом аутотрансплантації шкіри;

•	 при відкритих кістках необхідне проведення комбінованої пластики з метою за-
криття кісткових структур та їх реваскуляризації різноманітними живлячими клаптями 
на судинних ніжках;

– �некректомія-ампутація – ​висічення некрозу, який включає дерму, гіподерму, м’язи 
та кісткові структури за відсутності можливості проведе ння органозберігаючої опера-
ції. Така хірургічна процедура проводиться як типова хірургічна ампутація із закрит-
тям культі здоровими м’якими тканинами з накладанням швів на неуражену шкіру або 
як атипова ампутація і, за невпевненості в її радикальному виконанні, з відстроченим 
закриттям культі шляхом пластики клаптем чи аутотрансплантації шкіри);

3) за технікою виконання:
– �тангенціальна некректомія – ​висічення некрозу, яке виконується за допомогою тех-

нічних пристроїв (некротоми, дерматоми, ножі Гамбі, Weck-knife), що дозволяють 
пошарово і дозовано (на товщину від 0,1 до 2,0 мм) знімати пласти некрозу до появи 
ознак життєздатних тканин;

– �блочна некректомія – ​висічення некрозу, яке виконується загально хірургічним ін-
струментарієм, як правило, при глибоких ураженнях, при висіченні некрозу дерми 
на всю товщу або при висіченні некрозу дерми і гіподерми надфасціально, єдиним 
блоком;

4) за об’ємом висічення:
– �радикальна некректомія – ​операція з висічення некрозу, після виконання якої 

не залишається нежиттєздатних фрагментів тканин або фрагментів, що мають 
сумнівну життєздатність (у більшості випадків така хірургічна операція може бути 
закінчена одночасним остаточним закриттям рани шляхом пластики клаптем 
на ніжці або аутотрансплантації шкіри);

– �некротичне очищення – ​висічення некрозу, після виконання якого ще зали-
шаються нежиттєздатні фрагменти тканин або ці фрагменти мають сумнівну 
життєздатність. Така хірургічна процедура потребує тимчасового закриття рани 
з ревізією через 1-2 доби:

•	 при поверхневих опіках неповної товщини (поверхневі дермальні опіки) після 
висічення поверхневого некрозу шкіри проводиться закриття ранового дефекту біоло-
гічними та/або композитними синтетичними матеріалами для забезпечення самостійної 
епітелізації;

•	 при глибоких опіках після висічення глибокого некрозу проводиться закриття ра-
нового дефекту алотрансплантатами шкіри, ліофілізованими ксенодермоімплантатами 
або іншими біологічними та композитними синтетичними матеріалами для забезпечення 
розвитку грануляцій, а також із подальшою заміною покриття за показаннями;

•	 проведення остаточного закриття ран шляхом відстроченої аутодермопластики при 
формуванні гранулюючої поверхні рани починаючи з 2-3-го тижня;

•	 при плануванні остаточного закриття опікових ран слід пам’ятати, що грануляційну 
поверхню можна підготувати для вільної аутотрансплантації шкіри лише при опіках ІІб-
III ступенів;

•	 при оголенні кісток або інших глибоких (субфасціальних) анатомічних структур 
при опіках IІІ ступеня грануляції утворюються надто пізно, у зв’язку із чим ці відкриті 
структури будуть втрачені внаслідок вторинних некробіотичних змін:

– �для закриття таких ран використовують різноманітні невільні клапті на живлячих 
ніжках (одній або більше), які у своєму складі можуть мати шкіру, фасцію, м’язи;

– �застосування такої техніки пластики призводить до відновлення глибоких анато-
мічних структур, навіть при їх частковому ураженні, і тому такі операції називають 
реваскуляризуючими (органозберігаючими);

– �враховуючи те, що рани навіть однієї локалізації різняться за глибиною, використо-
вується комбінована хірургічна техніка, коли частина ран, що гранулюють, закрива-
ються шляхом аутотрансплантації розщепленим шкірним трансплантатом, а інша ча-
стина ран, де дном є кістки, закриваються клаптем на живлячій ніжці.

Тимчасова шовна тарзорафія
Повіки тимчасово зшивають, щоб вони були частково або повністю закритими. Метою 

такого закриття очей є або полегшення загоєння рогівки, або її захист на певний період часу.
Тарзорафія показана при глибоких опіках повік, коли набряк перешкоджає повному 

закриттю повік, морганню та/або сльозотечі. Ці офтальмологічні дисфункції сприяють 
ризику пересихання, подразнення і, можливо, виразки та інфекції рогівки і кон’юнктиви.

Око слід промивати фізіологічним розчином. Шов знімають, як тільки набряк змен-
шиться.

Тарзорафія проводиться під місцевою або загальною анестезією. Техніка вико-
нання передбачає накладання горизонтального матрацного шва через обидві тар-
зальні пластинки для фіксації верхньої та нижньої повіки.

Трахеостомія
Опіки голови, шиї та інгаляційна травма з ураженням верхніх і/або нижніх дихальних 

шляхів самі по собі не є показанням до трахеостомії. При зростанні дихальної недостатності 
протягом першої доби, при збільшенні набряку голови й шиї показані інтубація та ШВЛ. Ос-
новним показанням до трахеостомії є необхідність тривалої ШВЛ. Показанням до термінової 
трахеостомії може бути тяжка інтубація.

Трахеостомія показана при серйозній обструкції дихальних шляхів або швидкому про-
гресуванні (зазвичай впродовж перших 6 год) після глибокого опіку шиї та/або обличчя. 
Асфіксія також може виникнути внаслідок внутрішнього набряку гортані та/або голосової 
щілини після прямого термічного впливу (від перегрітої пари або гарячої рідини) або 
хімічного ураження.

Хірургічний розріз можна зробити на обпеченій ділянці.
Вдихання диму саме по собі не є показанням до трахеостомії.

ЗУ
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Тел: +38 (044) 494 33 88.
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Інформація про рецептурні лікарські засоби для спеціалістів охорони здоров’я, для медичних і фармацевтичних працівників. Фармакотерапевтична група: нестероїдні протизапальні та протиревматичні засоби. Код АТХ M01A E17.

ДЕКСАЛГІН®. Склад: 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить декскетопрофену трометамолу 36,9 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг. Лікарська форма. Таблетки, вкриті плівковою оболонкою. Показання. Симптоматична терапія болю від легкого до 
помірного ступеня, наприклад, м’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протизапального засобу (НПЗЗ) або до допоміжних речовин препарату. 
Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну ≤ 59 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Та інші. Спосіб застосування та дози. Дорослим. Залежно від виду та інтенсивності болю рекомендована доза становить               
12,5 мг (1/2 таблетки, вкритої плівковою оболонкою) кожні 4-6 годин або 25 мг (1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою) кожні 8 годин. Добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Небажані дії препарату можна звести до мінімуму шляхом застосування мінімально 
ефективних доз протягом якомога коротшого проміжку часу, необхідного для усунення симптомів. Дексалгін® не передбачений для тривалої терапії; лікування триває, поки є симптоми. Одночасний прийом з їжею сповільнює всмоктування лікарського засобу, тому при 
гострому болі рекомендовано приймати препарат не менше ніж за 30 хвилин до їди. Побічні реакції. Найчастіше спостерігаються побічні реакції з боку травного тракту. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, а також докладну інформацію про спосіб та особливості 
застосування можна знайти в інструкції для медичного застосування лікарського засобу Дексалгін® від 03.03.2023 № 428, Р.П. № UA/9258/01/01. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонс ХII, 587, Бадалона, Барселона. 08918 Іспанія. А. Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд 
Сервісес С.р.Л. Віа Кампо ді Піле, 67100 Л’Аквіла (АК), Італія.
ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ. Склад: 1 мл розчину для ін'єкцій/інфузій містить декскетопрофену трометамолу 36,9 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг (одна ампула по 2 мл містить декскетопрофену трометамолу 73,8 мг, що еквівалентно декскетопрофену 50 мг). Лікарська 
форма. Розчин для ін'єкцій/інфузій. Показання. Симптоматичне лікування гострого болю середньої та високої інтенсивності у випадках, коли пероральне застосування препарату недоцільне, наприклад, при післяопераційних болях, ниркових коліках та болю у попереку. 
Протипоказання. Підвищена чутливість до декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протизапального засобу (НПЗЗ) або до допоміжних речовин препарату. При порушенні функції нирок середнього або тяжкого ступеня (кліренс креатиніну ≤59 мл/хв). При тяжкому 
порушенні функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Та інші. Спосіб застосування та дози. Дорослі. Рекомендована доза становить 50 мг з інтервалом 8-12 годин. При необхідності повторну дозу вводити через 6 годин. Максимальна добова доза не має 
перевищувати 150 мг. ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ призначений для короткочасного застосування, тому його слід застосовувати тільки у період гострого болю (не довше 2-х діб). Пацієнтів слід переводити на пероральне застосування аналгетиків, якщо це можливо. Побічні реакції можна 
скоротити за рахунок застосування найменшої ефективної дози протягом якомога коротшого часу, необхідного для покращення стану. Побічні реакції. Порушення з боку травного тракту спостерігалися найчастіше. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, а також 
докладну інформацію про спосіб та особливості застосування можна знайти в інструкції для медичного застосування лікарського засобу ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 18.10.2023 № 1808, Р.П. № UA/3764/01/01. Виробник. Альфасігма С.П.А. вул. Енріко Фермі, 1- 65020 Аланно (Пескара), 
Італія.
ДЕКСАЛГІН® САШЕ. Склад: декскетопрофену трометамол; 1 однодозовий пакет містить декскетопрофену трометамолу 36,90 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг. Лікарська форма. Гранули для орального розчину. Показання. Короткочасне симптоматичне лікування 
гострого болю від легкого до середнього ступеня тяжкості, наприклад, м'язово-скелетний біль, дисменорея та зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протизапального засобу (НПЗЗ) або до допоміжних 
речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну ≤ 59 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Та інші. Спосіб застосування та дози. Дорослі. Залежно від виду та інтенсивності болю рекомендована 
доза становить 25 мг кожні 8 годин. Добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Побічні дії можна звести до мінімуму шляхом застосування мінімальної ефективної дози протягом якомога коротшого проміжку часу, необхідного для усунення симптомів. Перед застосуванням 
розчиніть весь вміст 1 пакета у склянці води та добре перемішайте для кращого розчинення. Отриманий розчин слід приймати відразу після приготування. Дексалгін® саше призначений тільки для короткочасного застосування, необхідного для усунення симптомів. Побічні 
реакції. Порушення з боку травного тракту спостерігалися найчастіше. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, а також докладну інформацію про спосіб та особливості застосування можна знайти в інструкції для медичного застосування лікарського засобу Дексалгін® 
саше від 03.03.2023 № 428, Р.П. № UA/9258/02/01. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонс ХII, 587, Бадалона, Барселона, 08918 Іспанія.
1 Інструкція для медичного застосування лікарського засобу Дексалгін® від 03.03.2023 № 428, Р.П. № UA/9258/01/01. 2 Інструкція для медичного застосування Дексалгін® саше від 03.03.2023 № 428, Р.П. № UA/9258/02/01. 3 Інструкція для медичного застосування препарату 
Дексалгін® ін’єкт від 18.10.2023 № 1808, Р.П. № UA/3764/01/01. 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 Pharmaco-
kinet 2001, 40:245-262. 6 Marenco JL, et al. A multicentre, randomised, double-blind study to compare the efficacy 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. Dexketo-
profen-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 efficacy of dexketoprofen and diclofenac in lower limb injury. Emerg Med J 2003, 20:511-513. 9 Ay, MO et al. Comparison of the Analgesic 
Efficacy 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. Efficacy of Dexketoprofen trometamol for acute postoperative pain relief after ENT surgery: a comparison with paracetamol and metamizole. 
Nobel Medicus, 2010, 6(2), 47-52. 11 Дексалгін® та Дексалгін® ін’єкт є першими лікарськими засобами в Україні, що були зареєстровані у 2004 та 2005 рр. відповідно та мають діючу речовину «декскетопрофен» (База даних «Pharmxplorer» © ТОВ «Проксіма Рісерч», 2009-2023.» Year 
2003-2022, M01A market). Пацієнтам особливих груп (літнього віку, при порушеннях функцій печінки легкого та помірного ступеня тяжкості, при порушеннях функції нирок легкого ступеня тяжкості) дозу препарату слід підбирати індивідуально. Обов’язково уважно ознайомтеся 
з повною інструкцією для медичного застосування лікарських засобів Дексалгін® від 03.03.2023 № 428, ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від від 18.10.2023 № 1808, Дексалгін® саше від 03.03.2023 № 428, а саме з повним переліком побічних ефектів, особливостей застосування, способом 
застосування та дозами. 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/A. Менаріні Україна ГмбХ”. Адреса: м. Київ, вул. Березняківська, 29.
Тел: +38 (044) 494 33 88.
UA-Dex-08-2023-V1-Press. Останній перегляд 28.11.2023.

Інформація про рецептурні лікарські засоби для спеціалістів охорони здоров’я, для медичних і фармацевтичних працівників. Фармакотерапевтична група: нестероїдні протизапальні та протиревматичні засоби. Код АТХ M01A E17.

ДЕКСАЛГІН®. Склад: 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить декскетопрофену трометамолу 36,9 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг. Лікарська форма. Таблетки, вкриті плівковою оболонкою. Показання. Симптоматична терапія болю від легкого до 
помірного ступеня, наприклад, м’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протизапального засобу (НПЗЗ) або до допоміжних речовин препарату. 
Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну ≤ 59 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Та інші. Спосіб застосування та дози. Дорослим. Залежно від виду та інтенсивності болю рекомендована доза становить               
12,5 мг (1/2 таблетки, вкритої плівковою оболонкою) кожні 4-6 годин або 25 мг (1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою) кожні 8 годин. Добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Небажані дії препарату можна звести до мінімуму шляхом застосування мінімально 
ефективних доз протягом якомога коротшого проміжку часу, необхідного для усунення симптомів. Дексалгін® не передбачений для тривалої терапії; лікування триває, поки є симптоми. Одночасний прийом з їжею сповільнює всмоктування лікарського засобу, тому при 
гострому болі рекомендовано приймати препарат не менше ніж за 30 хвилин до їди. Побічні реакції. Найчастіше спостерігаються побічні реакції з боку травного тракту. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, а також докладну інформацію про спосіб та особливості 
застосування можна знайти в інструкції для медичного застосування лікарського засобу Дексалгін® від 03.03.2023 № 428, Р.П. № UA/9258/01/01. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонс ХII, 587, Бадалона, Барселона. 08918 Іспанія. А. Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд 
Сервісес С.р.Л. Віа Кампо ді Піле, 67100 Л’Аквіла (АК), Італія.
ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ. Склад: 1 мл розчину для ін'єкцій/інфузій містить декскетопрофену трометамолу 36,9 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг (одна ампула по 2 мл містить декскетопрофену трометамолу 73,8 мг, що еквівалентно декскетопрофену 50 мг). Лікарська 
форма. Розчин для ін'єкцій/інфузій. Показання. Симптоматичне лікування гострого болю середньої та високої інтенсивності у випадках, коли пероральне застосування препарату недоцільне, наприклад, при післяопераційних болях, ниркових коліках та болю у попереку. 
Протипоказання. Підвищена чутливість до декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протизапального засобу (НПЗЗ) або до допоміжних речовин препарату. При порушенні функції нирок середнього або тяжкого ступеня (кліренс креатиніну ≤59 мл/хв). При тяжкому 
порушенні функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Та інші. Спосіб застосування та дози. Дорослі. Рекомендована доза становить 50 мг з інтервалом 8-12 годин. При необхідності повторну дозу вводити через 6 годин. Максимальна добова доза не має 
перевищувати 150 мг. ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ призначений для короткочасного застосування, тому його слід застосовувати тільки у період гострого болю (не довше 2-х діб). Пацієнтів слід переводити на пероральне застосування аналгетиків, якщо це можливо. Побічні реакції можна 
скоротити за рахунок застосування найменшої ефективної дози протягом якомога коротшого часу, необхідного для покращення стану. Побічні реакції. Порушення з боку травного тракту спостерігалися найчастіше. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, а також 
докладну інформацію про спосіб та особливості застосування можна знайти в інструкції для медичного застосування лікарського засобу ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 18.10.2023 № 1808, Р.П. № UA/3764/01/01. Виробник. Альфасігма С.П.А. вул. Енріко Фермі, 1- 65020 Аланно (Пескара), 
Італія.
ДЕКСАЛГІН® САШЕ. Склад: декскетопрофену трометамол; 1 однодозовий пакет містить декскетопрофену трометамолу 36,90 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг. Лікарська форма. Гранули для орального розчину. Показання. Короткочасне симптоматичне лікування 
гострого болю від легкого до середнього ступеня тяжкості, наприклад, м'язово-скелетний біль, дисменорея та зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протизапального засобу (НПЗЗ) або до допоміжних 
речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну ≤ 59 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Та інші. Спосіб застосування та дози. Дорослі. Залежно від виду та інтенсивності болю рекомендована 
доза становить 25 мг кожні 8 годин. Добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Побічні дії можна звести до мінімуму шляхом застосування мінімальної ефективної дози протягом якомога коротшого проміжку часу, необхідного для усунення симптомів. Перед застосуванням 
розчиніть весь вміст 1 пакета у склянці води та добре перемішайте для кращого розчинення. Отриманий розчин слід приймати відразу після приготування. Дексалгін® саше призначений тільки для короткочасного застосування, необхідного для усунення симптомів. Побічні 
реакції. Порушення з боку травного тракту спостерігалися найчастіше. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, а також докладну інформацію про спосіб та особливості застосування можна знайти в інструкції для медичного застосування лікарського засобу Дексалгін® 
саше від 03.03.2023 № 428, Р.П. № UA/9258/02/01. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонс ХII, 587, Бадалона, Барселона, 08918 Іспанія.
1 Інструкція для медичного застосування лікарського засобу Дексалгін® від 03.03.2023 № 428, Р.П. № UA/9258/01/01. 2 Інструкція для медичного застосування Дексалгін® саше від 03.03.2023 № 428, Р.П. № UA/9258/02/01. 3 Інструкція для медичного застосування препарату 
Дексалгін® ін’єкт від 18.10.2023 № 1808, Р.П. № UA/3764/01/01. 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 Pharmaco-
kinet 2001, 40:245-262. 6 Marenco JL, et al. A multicentre, randomised, double-blind study to compare the efficacy 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. Dexketo-
profen-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 efficacy of dexketoprofen and diclofenac in lower limb injury. Emerg Med J 2003, 20:511-513. 9 Ay, MO et al. Comparison of the Analgesic 
Efficacy 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. Efficacy of Dexketoprofen trometamol for acute postoperative pain relief after ENT surgery: a comparison with paracetamol and metamizole. 
Nobel Medicus, 2010, 6(2), 47-52. 11 Дексалгін® та Дексалгін® ін’єкт є першими лікарськими засобами в Україні, що були зареєстровані у 2004 та 2005 рр. відповідно та мають діючу речовину «декскетопрофен» (База даних «Pharmxplorer» © ТОВ «Проксіма Рісерч», 2009-2023.» Year 
2003-2022, M01A market). Пацієнтам особливих груп (літнього віку, при порушеннях функцій печінки легкого та помірного ступеня тяжкості, при порушеннях функції нирок легкого ступеня тяжкості) дозу препарату слід підбирати індивідуально. Обов’язково уважно ознайомтеся 
з повною інструкцією для медичного застосування лікарських засобів Дексалгін® від 03.03.2023 № 428, ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від від 18.10.2023 № 1808, Дексалгін® саше від 03.03.2023 № 428, а саме з повним переліком побічних ефектів, особливостей застосування, способом 
застосування та дозами. 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.




