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Топічні НПЗП при гострому та хронічному  
скелетно-м’язовому болю: 

гайдлайни та клінічна практика

За даними 2019 року, близько 1,71 млрд осіб у світі мають захворювання опорно-рухового апарату (ОРА) 
(Cieza A. et al., 2021), а больовий синдром у таких хворих є найчастішою скаргою. Серед осіб дорослого віку 
поширеність скелетно-м’язового болю різного генезу може варіюватися від 18 до 80%. Медичні витрати, 
пов’язані з лікуванням і доглядом за пацієнтами із захворюваннями ОРА, становлять приблизно 16,2% 
усіх медичних витрат, створюючи величезний економічний тягар для суспільства (Blakely T. et al., 2019). 
Усе це зумовлює необхідність застосування доказово-обґрунтованих, зважених за критеріями безпечності 
та ефективності підходів до лікування гострого та хронічного болю в м’язах і суглобах, а також урахування 
вподобань самих пацієнтів.
Ключові слова: скелетно-м’язовий біль, травми, остеоартрит, хірургічна ортопедія, топічні нестероїдні 
протизапальні препарати, кетопрофен.

Скелетно-м’язовий біль є серйоз-
ною медико-соціальною проблемою 
як  для самих хворих, так і  знач-
ним фінансовим тягарем для сис-
теми охорони здоров’я в цілому [1]. 
За  оцінками експертів, приблизно 
20-33%  людей у  світі страждають 
на захворювання ОРА, які супрово-
джуються больовим синдромом.

Термін «захворювання опорно-
рухового апарату» охоплює широкий 
спектр патології,  що включає такі 
прояви, як  біль у  попереку та  шиї, 
остеоартрит колінного й кульшового 
суглобів та ін. Ці розлади також мо-
жуть супроводжуватися обмеженням 
рухливості, погіршенням певних 
функцій, що перешкоджає нормаль-
ній повсякденній діяльності, знижує 
працездатність і  має інші негативні 
наслідки.

Нещодавнє перехресне опитування 
(Hagen M. et al., 2020), у якому взяли 
участь понад 52 тис. осіб із  14 країн 
світу (Європа, Близькій Схід, Латин-
ська, Центральна й Північна Америка 
та Азійсько-Тихоокеанський регіон), 
у  якому оцінювали масштаби гло-
бальних наслідків скелетно-м’язового 
болю, показало, що половина опита-
них відчувають біль, який має суттє-
вий, багатогранний вплив на  якість 
життя та працездатність [1].

Нестероїдні протизапальні препа-
рати (НПЗП) широко рекомендовані 
для лікування болю при травмах ОРА 
та симптомів остеоартриту. Основний 
механізм їхньої дії полягає в  інгібу-
ванні каскаду арахідонової кислоти, зо-
крема ізоферментів циклооксигенази 1 
і 2 типу, що перешкоджає виробленню 
медіаторів запалення, включаючи вазо-
активні аміни, ейкозаноїди, цитокіни, 
хемокіни та молекули клітинної адгезії, 
призводячи до зменшення запалення 
та болю (Curtis E. et al., 2019). Інгібу-
вання простагландинів I2, E2 і тром-
боксану А2 є центральним елементом 
дії НПЗП.

Застосування пероральних НПЗП 
має ряд обмежень і не показане у па-
цієнтів із  підвищеним ризиком ви-
никнення небажаних явищ, таких 
як  шлунково-кишкові та  серцево-
судинні розлади (Machado G.C. et al., 
2021). Натомість місцеве застосу-
вання препаратів цієї групи значно 
зменшує системну експозицію і може 
бути безпечнішим, ніж їх пероральний 

прийом, забезпечуючи ефективну 
анальгетичну концентрацію лише 
в місці нанесення.

Місцеві НПЗП, які представлені 
у формі гелю, крему, пластиру, а також 
можуть застосовуватися у  вигляді 
розчину або спрею, призначені для 
нанесення безпосередньо на  шкіру 
в зоні болючості над суглобом або ді-
лянкою кістки. НПЗП проявляють 
протизапальну, аналгезивну та жаро
знижувальну дію. Відповідно до  ре-
зультатів Кокранівських метааналізів, 
саме топічні НПЗП усе частіше ви-
користовують для лікування гострого 
та  хронічного скелетно-м’язового 
болю (Derry S., Moore R.A. et al., 2015; 
Derry S., Conaghan P. et al., 2016).

Місце топічних НПЗП при гострих 
травматичних ушкодженнях

Нещодавно були опубліковані 
результати систематичного огляду 
та  метааналізу 207 рандомізованих 
досліджень із  загальною кількістю 
учасників майже 33  тис. осіб щодо 
лікування гострого болю (трива-
лість <4  тижнів) при травмах ОРА, 
не пов’язаних з ушкодженням ниж-
ньої частини спини [2]. При цьому 
99 (48%) досліджень включали паці-
єнтів із різними скелетно-мязовими 
травмами, 59  (29%) – ​із  розтягнен-
ням зв’язок, 13  (6%) – ​із  забиттям 
і  11 (5%) – ​із  розтягненням м’язів; 
решту складали інші ушкодження (від 
нехірургічних переломів до  забоїв). 
Застосування у цих хворих місцевих 
НПЗП показало найбільшу чисту ви-
году, за ними йшли пероральні НПЗП 
та ацетамінофен із/без диклофенаку. 
Вплив цих препаратів на біль був по-
мірним (близько 1 см за 10-сантиме-
тровою візуально-аналоговою шкалою 
[ВАШ],  що наближається до  міні-
мально важливої різниці). Комбінація 
ацетамінофену з опіоїдами, порівняно 
з плацебо, покращувала відтерміно-
ваний (від 1 до 7 днів), але не негай-
ний (≤2  год) біль, трамадол був не
ефективним, а опіоїди підвищували 
ризик шлунково-кишкових і невроло-
гічних ускладнень.

Автори дійшли висновку, що в па-
цієнтів із гострим болем при травмах 
ОРА найбільш переконливе й  при-
вабливе співвідношення «користь/
шкода» мали топічні НПЗП, а потім – 
пероральні препарати тіє  ж групи 

та ацетамінофен із/без диклофенаку. 
Жоден опіоїд не продемонстрував біль-
шої користі, ніж НПЗП, натомість бу-
дучи найчастішою причиною небажа-
них явищ.

Клінічна настанова Американського 
коледжу лікарів (ACP) та Американ-
ської академії сімейних лікарів (AAFP) 
щодо лікування гострого болю при 
травмах ОРА (розтягнення, вивихи, 
ушкодження м’яких тканин, хлистова 
травма, нехірургічні переломи, забої 
та інші стани) у дорослих містить на-
ступну наполегливу рекомендацію: 
пацієнтам із  гострим болем травма-
тичного генезу в якості терапії першої 
лінії слід призначати лікування топіч-
ними НПЗП із/без гелю, що містить 
ментол [3]. Фахівці ACP та  AAFP 
обґрунтовують дану рекомендацію 
тим, що місцеве застосування НПЗП 
було єдиним втручанням, яке призво-
дило до  покращення всіх симптомів 
у пацієнтів із гострим болем внаслідок 
травм ОРА, не пов’язаних із попере-
ком. Саме ці препарати були одними 
з  найефективніших втручань щодо 
показників задоволеності лікуван-
ням, зменшення болю через <2  год 
і на період від 1 до 7 днів, покращення 
функції та полегшення симптомів, що 
загалом визначалося як виражене або 
повне зникнення клінічних проявів. 
Крім того, місцеве застосування НПЗП 
не було пов’язане зі статистично значу-
щим збільшенням ризику виникнення 
побічних ефектів.

У 2022 році робоча група за участю 
фахівців з ортопедичної хірургії, рев-
матології, медицини болю, клінічної 
фармації та фармакоекономіки розро-
била і представила Міждисциплінарну 
настанову щодо раціонального засто-
сування місцевих НПЗП при скелет-
но-м’язовому болю [4]. Необхідність та-
кого документа була зумовлена тим, що, 
незважаючи на великий масив доказо-
вих даних і включення топічних НПЗП 
до  численних протоколів лікування 
гострих травм і хронічних захворювань 
ОРА, назріла необхідність створення 
рекомендацій щодо критеріїв вибору 
препарату, особливостей його призна-
чення, взаємодії з іншими лікарськими 
засобами та застосування в особливих 
групах населення, у тому числі в осіб 
із коморбідною патологією.

Таким чином, використовуючи 
всю наявну доказову базу, автори 

представили конкретні положення 
у формі відповідей на найбільш часті 
клінічні питання, що має сприяти більш 
стандартизованому та раціональному 
використанню місцевих НПЗП у клі-
нічній практиці. Так, на питання «Чи 
слід пацієнтам зі скелетно-м’язовим бо-
лем використовувати топічні НПЗП для 
полегшення стану?» дано наступну ре-
комендацію високого рівня доказовості 
(1А): «Враховуючи безпечність та ефек-
тивність місцевих НПЗП, рекомендо-
вано їх використання при гострому 
скелетно-м’язовому болю». Також за-
значено, що місцеві НПЗП настільки ж 
ефективні, як і пероральні, але є більш 
безпечними. Враховуючи той факт, що 
самі пацієнти часто віддають перевагу 
препаратам місцевого застосування 
порівняно з пероральними, вибір кон-
кретної лікарської форми та шляху вве-
дення слід залишати за пацієнтом [2].

Роль топічних НПЗП у лікуванні хворих 
на остеоартрит колінного  
й кульшового суглобів та кисті

Відповідно до  оновлених даних 
2023  року, представлених у  система-
тичному огляді клінічних настанов 
із лікування остеоартриту [5], у бага-
тьох ортопедичних, ревматологічних 
керівництвах із  клінічної практики 
наполегливо рекомендовано вико-
ристання місцевих НПЗП при остео
артриті колінних, кульшових суглобів 
і/або суглобів кисті [6-9]. У  двох на-
становах місцеві НПЗП умовно реко-
мендовані пацієнтам з остеоартритом 
кисті, колінного, кульшового суглобів  
і/або поліартритом та деякими супут-
німи захворюваннями [9, 10]. Автори 
одного з  керівництв зазначають,  що 
«може бути доцільним початкове 
пробне призначення місцевих НПЗП 
протягом короткого періоду часу з на-
ступним припиненням їх використання 
у разі неефективності» [11].

Враховуючи ефективність та більшу 
безпечність топічних НПЗП порівняно 
з пероральними, рекомендовано їх при-
значення літнім людям (>75 років), які 
мають симптомний остеоартрит кількох 
суглобів (Ariani A. et al., 2019).

У новітній Міждисциплінарній 
настанові вказано, що, враховуючи 
безпечність та ефективність місцевих 
НПЗП, пацієнтам із хронічним ске-
летно-м’язовим болем показано вико-
ристання цих засобів (сила рекомен-
дацій 1B) [4].

Автори настанови зазначають, що, 
відповідно до результатів опитування, 
самі пацієнти надають перевагу місце-
вим НПЗП, зокрема середній бал го-
товності до їх прийому становить ≥4,23 
(1 – ​«зовсім не  бажають»; 5 – ​«дуже 
бажають»). Враховуючи той факт, що 
більшість опитуваних були готові об-
рати топічні, а  не  пероральні НПЗП 
(47,7% проти 17,6%), а  також їхню 

Продовження на стор. 4.



ТРАВМАТОЛОГІЯ ТА ОРТОПЕДІЯ 
ЗАРУБІЖНИЙ ДОСВІД

Тематичний номер • №1 • 2024  р.4

зіставну ефективність, пацієнтам 
із хронічним скелетно-м’язовим болем 
рекомендовано самим обирати шлях 
уведення цих препаратів (сила реко-
мендацій 2B).

У 2023 році був опублікований ма-
лайзійський консенсус експертів ро-
бочої групи у складі хірургів-ортопедів 
та ревматологів стосовно застосування 
топічних НПЗП у лікуванні больового 
синдрому при остеоартриті [12]. Ав-
тори відмітили існуючі переконливі 
докази ефективності та  безпечності 
місцевих НПЗП, а  також простоту 
їх використання й доступність, які 
ще більше посилюють їхні переваги. 
Враховуючи вищезазначене, лікарям 
рекомендовано пропагувати раннє ви-
користання місцевих НПЗП замість 
пероральних засобів цієї групи при лег-
кому та помірному болю у хворих з ос-
теоартритом, одночасно беручи участь 
у спільному з пацієнтами процесі при-
йняття рішень для досягнення опти-
мальних клінічних результатів [12].

На сьогодні доведені наступні клю-
чові характеристики на користь засто-
сування топічних НПЗП:

•	 забезпечують місцеве знеболення 
та  протизапальну дію з  мінімальним 
системним ефектом [13];

•	 забезпечують зіставне з перораль-
ними НПЗП знеболення у  пацієнтів 
зі  специфічними больовими станами 
[13, 14];

•	 безпечніші за пероральні [15];
•	 місцевим НПЗП надається пере-

вага як препаратам першої лінії ліку-
вання порівняно з пероральними у де-
яких настановах [12, 16, 17].

Призначення топічних НПЗП у практиці 
ортопеда-травматолога

Відповідно до  результатів дослі-
дження щодо уподобань лікарів-орто-
педів при призначенні місцевих препа-
ратів для лікування скелетно-м’язового 
болю у Китаї встановлено, що на вибір 
конкретного знеболювального засобу 
суттєво впливали рівень освіти, посада 
та хірургічний досвід лікаря (р<0,05) 
[18]. Застосування топічних НПЗП 
у якості найбільш часто призначува-
них засобів для місцевої аналгезії було 
пов’язано з рівнем медичного закладу, 
рівнем освіти лікаря, його спеціаліза-
цією та участю в хірургічних операціях 
(р<0,05).

Респонденти з  більш високою 
кваліфікацією та ті, хто мав досвід хі-
рургічних втручань, були більш схильні 
до призначення лікування місцевими 
НПЗП (р<0,05) і більш широко вико-
ристовували цю групу препаратів. Крім 
того, топічні НПЗП частіше признача-
лися лікарями у хворих із гострим болем 
травматичного генезу (р<0,05). Автори 
дослідження пояснюють це  тим,  що 
лікарі з  вищим рівнем освіти більш 
схильні керуватися сучасними гайдлай-
нами у своїх призначеннях.

Переваги застосування кетопрофену 
у формі гелю

Відповідно до  результатів Кокра-
нівських оглядів щодо застосування 

топічних НПЗП при гострому 
скелетно-м’язовому болю, найкра-
щий інтегральний показник ефектив-
ності NNT (кількість пацієнтів, яких 
необхідно пролікувати для отримання 
ефекту) відзначався при використанні 
диклофенаку, кетопрофену та ібупро-
фену, а при хронічному болю – ​дикло
фенаку та  кетопрофену (Derry S., 
Moore R.A. et al., 2015; Derry S., 
Conaghan P. et al., 2016).

Кетопрофен належить до групи по-
хідних пропіонової кислоти, і на сьо-
годні накопичено багаторічний досвід 
його використання у формі гелю [19]. 
Основними показаннями для призна-
чення кетопрофену 2,5% гелю є місцеве 
лікування м’язово-скелетного болю 
та запалення в м’язах і суглобах (забої, 
розтягнення, болісне напруження, біль 
у шиї та спині тощо). Застосування пре-
парату забезпечує достатньо виражений 
локальний ефект при низькому ризику 
системних побічних явищ. Фармакокі-
нетичні дослідження свідчать, що сиро-
ваткові концентрації діючої речовини 
після нанесення кетопрофену 2,5% 
гелю становлять <1% від таких у разі 
перорального прийому, що потенційно 
покращує безпечність лікування. У по-
рівняльних дослідженнях нанесення 
кетопрофену 2,5% гелю 5-15 см (100-
300 мг) двічі на добу забезпечувало ба-
жаний знеболювальний ефект у біль-
шості пацієнтів із широким спектром 
симптомів [19].

У високоякісному проспектив-
ному рандомізованому дослідженні 
порівнювали ефективність місце-
вого застосування кетопрофену 2,5% 
гелю з плацебо у пацієнтів відділення 
невідкладної допомоги з розтягнен-
ням зв’язок гомілковостопного суг-
лоба (Serinken M. et al., 2016). Меді-
ана зменшення болю, оцінюваного 
за ВАШ, у групах кетопрофену та пла-
цебо на 15-й хвилині становила 27 та 9 
відповідно, а  через 30 хвилин – ​42 
та  20 відповідно. Побічних ефектів 
не було в жодній із груп. Автори за-
значають, що хоча разова доза парен-
теральних НПЗП і парацетамолу може 
вважатися безпечною у пацієнтів без 
супутніх захворювань, в осіб із нир-
ковою або печінковою недостатністю 
її застосування може мати певні не-
сприятливі наслідки. Це дослідження 
показало, що місцеве застосування 
кетопрофену може бути хорошим 
варіантом, який дозволить уникнути 
небажаних наслідків, забезпечивши 
ефективне й швидке полегшення 
болю.

Найбільш популярним і широко ви-
користовуваним препаратом кетопро-
фену у формі гелю є Фастум® гель, за-
стосування якого, порівняно з іншими 
представниками місцевих НПЗП, має 
низку переваг. Фастум® гель містить 
оптимальну для досягнення терапев
тичного ефекту концентрацію діючої 
речовини (2,5% кетопрофену), а його 
формула розроблена таким чином, щоб 
забезпечувати найбільш ефективне 
проникнення діючої речовини у вог-
нище запалення. Ще однією перевагою 

цієї лікарської форми є те, що розчин 
кетопрофену у водно-спиртовому 
розчиннику сприяє більш глибокому 
проникненню препарату в тканини. 
Завдяки гелевій структурі відбувається 
рівномірне вивільнення діючої речо-
вини, що забезпечує тривалу аналге-
зуючу дію Фастум® гелю – ​достатньо 
наносити препарат 1-2 рази на добу.

Кетопрофен не чинить негативного 
впливу на хрящову тканину суглобів, 
що особливо важливо у пацієнтів літ-
нього віку. У нещодавньому дослідженні 
вивчали ефективність і безпечність міс-
цевої терапії гелем кетопрофену (препа-
рат Фастум® гель) у хворих із больовим 
синдромом у  нижній ділянці спини 
на фоні дегенеративно-дистрофічних 
змін хребта [20]. Відповідно до отри-
маних результатів, застосування мо-
нотерапії гелем кетопрофену вірогідно 
знижувало інтенсивність больового 
синдрому й поліпшувало функціональні 
можливості у таких хворих. Відсутність 
побічних ефектів при лікуванні препа-
ратом засвідчила його високий профіль 
безпечності для пацієнтів.

Крім того, доведено, що топічний 
кетопрофен може підвищувати ефек-
тивність фізіотерапевтичних методів 
і прискорювати реабілітацію [19].

Таким чином, зростаюча популярність 
місцевих НПЗП при гострому та хроніч-
ному скелетно-м’язовому болю зумов-
лена їхньою ефективністю, подібною 
до  пероральних засобів цієї  ж групи, 
і більш сприятливим профілем безпеч-
ності завдяки метаболічним особливос-
тям. Топічні НПЗП забезпечують міс-
цеве знеболення та протизапальну дію 
з мінімальним системним ефектом, що 
дозволяє застосовувати їх у  пацієнтів 
груп підвищеного ризику, наприклад 
за наявності супутніх захворювань або 
при одночасному прийомі декількох лі-
карських засобів.

Відповідно до оновлених гайдлайнів, 
у деяких із них місцевим НПЗП нада-
ється перевага як  препаратам першої 
лінії лікування порівняно з  перораль-
ними [12, 16, 17]. Крім того, за  ре-
зультатами опитувань, місцевому за-
стосуванню НПЗП віддають перевагу 
пацієнти, а лікарі-ортопеди з більш ви-
сокою кваліфікацією та хірургічним до-
свідом найчастіше призначають топічні 
НПЗП для місцевої аналгезії при ліку-
ванні скелетно-м’язового болю, зокрема 
у хворих із гострим болем травматичного 
генезу [4, 18]. Кетопрофен 2,5% гель є 
одним із  найбільш ефективних топіч-
них НПЗП при гострому та хронічному 
скелетно-м’язовому болю, що було про-
демонстровано в контрольованих дослі-
дженнях і в умовах рутинної клінічної 
практики.
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Профілактика інфекцій ділянки хірургічного втручання 
при операціях на хребті 
Систематичний огляд та метааналіз
К.А.Торрес, Е. Конрад, Д. Уайт, М.К.М. Таварес-молодший, Д.Т. Банч та ін.
Інфекції ділянки хірургічного втручання є найпоширенішим ускладненням операцій 
на хребті й асоціюються з підвищеною захворюваністю, смертністю, тривалістю перебування  
у стаціонарі та гіршими віддаленими наслідками. У статті представлено огляд наявних 
досліджень, у яких оцінюється ефективність різних методів інтраопераційного зрошення рани  
у спінальній хірургії з метою профілактики інфекції ділянки хірургічного втручання �������������  14-15 

Стратегії вибору антибактеріальних препаратів  
для лікування інфекцій шкіри та м’яких тканин 
За матеріалами конференції
В.В. Ващук
Восени минулого року в рамках семінару «Академія хірургії, анестезіології та інтенсивної терапії 
від А до Я: Хірургічні аспекти лікування гострого панкреатиту та його ускладнень. Анестезія 
у пацієнтів високого ризику» відбулася сателітна сесія, присвячена ефективним стратегіям 
антибіотикотерапії хірургічної інфекції шкіри, м’яких тканин і кісток. У своїй доповіді доцент 
кафедри загальної хірургії Львівського національного медичного університету ім. Данила 
Галицького, кандидат медичних наук Всеволод Васильович Ващук висвітлив сучасні класифікації 
інфекцій шкіри та м’яких тканин, ключові принципи контролю джерела інфекції, а також  
актуальні рекомендації щодо лікування синдрому діабетичної стопи. �����������������������������������  24-25

Контроль болю в хірургії ран та трофічних дефектів 
м’яких тканин різної етіології 
За матеріалами конференції
С.І. Саволюк
Больовий синдром при хронічних ранах є рутинним явищем хірургічної практики. Рана 
вважається такою, що тривало не загоюється, якщо, незважаючи на відповідну терапію 
та достатній термін лікування (4-6 міс), відсутні або практично відсутні ознаки загоєння. 
На науково-практичній конференції «Міждисциплінарний підхід у лікуванні коморбідних 
хірургічних пацієнтів», що відбулася наприкінці 2023 року, тему менеджменту хронічної 
ранової хвороби представив завідувач кафедри хірургії та судинної хірургії Національного 
університету охорони здоров’я України ім. П.Л. Шупика (м. Київ), доктор медичних наук, 
професор Сергій Іванович Саволюк. �������������������������������������������������������������������������������������������� 33

ТРАНСПЛАНТОЛОГІЯ

Трансплантація в Україні: функціонування системи в умовах війни 
За матеріалами конференції
Трансплантологія – ​одна з найдинамічніших галузей сучасної медицини, яка попри воєнні дії 
продовжує розвиватися в Україні. Провідні вітчизняні фахівці галузі зібралися на науково-
практичну конференцію «Трансплантація в Україні: функціонування системи в умовах війни»,  
яка відбулася наприкінці минулого року на базі Першого медичного об’єднання (ТМО) м. Львова. 

Люди в трансплантації: як готувати висококласних спеціалістів  
у своїх командах

О.О. Самчук ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������  8
Досвід використання машинної перфузії у трансплантації нирки:  

хороший результат чи економічна доцільність?
М.Є. Овечко ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������  8
Ретрансплантація нирки: оптимальний менеджмент пацієнтів
І.І. Чапля, І.С. Лотоцька ������������������������������������������������������������������������������������������������������������  8
Трансплантація серця в Україні: історія та перспективи.  

Досвід Інституту серця
Г.І. Ковтун ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������  9
Split-трансплантація печінки. Перший успішний випадок в Україні.  

Поточна ситуація та подальші можливості
О.В. Гриненко ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������  9
Кондиціонування донора: як підготувати донора до мультиорганної 

трансплантації органів
Н.В. Матолінець ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ 10

ТРАВМАТОЛОГІЯ ТА ОРТОПЕДІЯ

Топічні НПЗП при гострому та хронічному скелетно-м’язовому болю: 
гайдлайни та клінічна практика
За даними 2019 року, близько 1,71 млрд людей у світі мають захворювання опорно-рухового 
апарату (ОРА), а больовий синдром у таких хворих є найчастішою скаргою. Серед осіб 
дорослого віку поширеність скелетно-м’язового болю різного генезу може варіюватися від 18 
до 80%. Медичні витрати, пов’язані з лікуванням і доглядом за пацієнтами із захворюваннями 
ОРА, становлять приблизно 16,2% усіх медичних витрат, створюючи величезний економічний 
тягар для суспільства. Усе це зумовлює необхідність застосування доказово-обґрунтованих, 
зважених за критеріями безпеки та ефективності підходів до лікування гострого та хронічного 
болю в м’язах і суглобах, а також урахування вподобань самих пацієнтів. ������������������������������  3-4

Роль комплексної біорегуляційної терапії в лікуванні травм кисті  
За матеріалами конференції
А.М. Бабко, Ю.Ю. Чумак
У рамках медичного форуму для ортопедів-травматологів та лікарів суміжних 
спеціальностей «Травма та її наслідки» із практико-орієнтованим курсом «Пошкодження 
передпліччя та кисті. Бойова травма. Вогнепальні дефекти», який відбувся наприкінці 
2023 року, експерти в галузі терапії посттравматичного болю, лікування суглобової 
та скелетної травми, остеоартриту та післятравматичної дистрофії кінцівок ділилися 
власним досвідом, обговорювали новітні дані клінічних досліджень та актуальні 
рекомендації. Значну увагу було приділено застосуванню ефективних стратегій  
у терапії травм кисті та ролі комплексних біорегуляційних препаратів. . �����������������������  20-21

Підтримка статусу вітаміну D та кальцію у пацієнтів ортопедо-
травматологічного профілю: первинна і вторинна профілактика переломів  
та оптимізація відновних процесів
Актуальність проблеми переломів на сьогодні не залишає сумнівів, зокрема в контексті старіння 
населення та поширеності остеопорозу. Кальцій та вітамін D, виконуючи ключову роль 
у формуванні та підтриманні щільності кісткової тканини, є необхідними елементами для успішної 
профілактики переломів, особливо у вразливих груп населення. Також важливим є достатній 
рівень кальцію та вітаміну D в організмі для оптимального зрощення переломів і 
посттравматичної зміни кісток. У цьому контексті велике значення має вибір конкретного 
комплексу Са + D із позицій ефективності, безпеки та високого комплаєнсу. ���������������������  29-32
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ЄДРПОУ 39530644, UA633510050000026004629765000
АТ «УкрСиббанк», МФО 351005

«Медична газета «Здоров’я України ХХІ сторіччя»  
Нове  в медицині та медичній практиці 
Передплатний індекс – 35272
Періодичність виходу – 2 рази на місяць / 24 рази на рік
Вартість редакційної передплати:

l на 1 місяць – 316,93  грн
l на 3 місяці – 948,29  грн
l на 6 місяців – 1890,58 грн
l на 12 місяців – 3776,16 грн

Н А Ш А  А Д Р Е С А : 
«Видавничий дім 

«Здоров’я України», 
04123, м. Київ, 

вул. Світлицького, 35
e-mail: podpiska@health-ua.com,

www.health-ua.com

Н А Ш І  Р Е К В І З И Т И :
ТОВ «Тематичний проект «Здоров’я України 21 сторіччя» 
04123, м. Київ, вул. Світлицького, 35.
e-mail: podpiska@health-ua.com
ЄДРПОУ 38419785, UA253510050000026007628853200
в АТ «УкрСиббанк», МФО 351005

«Медична газета «Здоров’я України». 
Тематичний номер «Акушерство, 
гінекологія, репродуктологія» 
Передплатний індекс – 89326
Періодичність виходу – 4 рази  на рік 
Вартість передплати на рік – 631,76 грн,
на півріччя – 318,88 грн

«Медична газета «Здоров’я України». 
Тематичний номер «Онкологія, 
гематологія, хіміотерапія»
Передплатний індекс – 37634
Періодичність виходу – 7 разів на рік 
Вартість передплати на рік – 1104,55 грн,
на півріччя – 474,95 грн

«Медична газета «Здоров’я України».
Тематичний номер «Педіатрія» 
Передплатний індекс – 37638
Періодичність виходу – 5 разів  на рік 
Вартість передплати на рік – 791,45 грн,
на 1 місяць – 156,29 грн

«Медична газета «Здоров’я України». 
Тематичний номер «Діабетологія, 
тиреоїдологія, метаболічні розлади»
Передплатний індекс – 37632
Періодичність виходу – 4 рази  на рік 
Вартість передплати на рік – 632,60 грн,
на півріччя – 319,30 грн

«Медична газета «Здоров’я України». 
Тематичний номер «Кардіологія, 
ревматологія, кардіохірургія» 
Передплатний індекс – 37639
Періодичність виходу – 6 разів  на рік 
Вартість передплати на рік – 949,00 грн,
на півріччя – 477,50 грн

«Медична газета «Здоров’я України». 
Тематичний номер «Неврологія, 
психіатрія, психотерапія»
Передплатний індекс – 37633
Періодичність виходу – 4 рази  на рік 
Вартість передплати на рік – 635,16 грн,
на півріччя – 320,58 грн

«Медична газета «Здоров’я України». 
Тематичний номер «Пульмонологія, 
алергологія, риноларингологія»
Передплатний індекс – 37631
Періодичність виходу – 4 рази на рік 
Вартість передплати на рік – 632,60 грн, 
на півріччя – 319,30 грн

«Медична газета «Здоров’я України». 
Тематичний номер «Хірургія, ортопедія, 
травматологія, інтенсивна терапія» 
Передплатний індекс – 49561
Періодичність виходу – 4 рази  на рік 
Вартість передплати на рік – 630,88 грн,
на півріччя – 318,44 грн

«Медична газета «Здоров’я України». 
Тематичний номер «Урологія, 
нефрологія, андрологія» 
Передплатний індекс – 86683
Періодичність виходу – 4 рази  на рік 
Вартість передплати на рік – 630,88 грн,
на півріччя – 318,44 грн

«Медична газета «Здоров’я України». 
Тематичний номер «Гастроентерологія, 
гепатологія, колопроктологія» 
Передплатний індекс – 37635
Періодичність виходу – 4 рази  на рік 
Вартість передплати на рік –  620,80 грн,
на півріччя – 310,44 грн

Тематичні номери
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ирика (прегабалин) капсулы, по 75 и 150 мг, п
о 14 и 56 капсул в упаковке. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
    К

ороткая инструкция для медицинского применения препарата. 

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

рапии парциальных (частичных) приступов со вторичной генерализацией и без 

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

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

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

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

ное действие: Н
аиболее частыми проявлениями побочного действия были го

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

аблюдались 

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

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

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

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

ожет 

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

звестно, 

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

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

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

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

регабалин 

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

Условия отпуска: П
о рецепту. 

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

5.05.2010 г.

Перед применением препарата необходимо ознакомиться с инструкцией по применению 

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

матику.
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Вибір кращої стратегії антибактеріальної терапії  

у пацієнтів з госпітальною пневмонією 

За матеріалами конференції

К.Ю. Бєлка

Наприкінці минулого року за підтримки ГО «Асоціація анестезіологів України» 

та Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця відбулася науково-

практична конференція «Академія хірургії, анестезіології та інтенсивної терапії від А до Я». 

У рамках медичного освітнього заходу доцент кафедри хірургії, анестезіології 

та інтенсивної терапії Інституту післядипломної освіти Національного медичного 

університету ім. О.О. Богомольця (м. Київ), кандидат медичних наук Катерина Юріївна 

Бєлка представила доповідь «Нові підходи до лікування госпітальних та вентилятор-

асоційованих пневмоній». �����������������������������������������������������������������������������������������������������  22-23

Центральні венозні катетери:  

використання та профілактика ускладнень

З установленням центральних венозних катетерів (ЦВК) пов’язані різноманітні 

ускладнення, включаючи ті, що зумовлені безпосередньо їх уведенням або доступом.  

У статті наведено огляд сучасних даних щодо пов’язаних із ЦВК ускладнень, а також 

стратегії їх профілактики та лікування. �������������������������������������������������������������������������������  27-29

Лікування розладів ковтання  

у пацієнтів відділення інтенсивної терапії

Р. Лікар, І. Аройо, К. Банґерт та співавт.

Дисфагія є поширеним явищем у пацієнтів відділення інтенсивної терапії (ВІТ), але вона 

часто залишається недостатньо розпізнаною та неконтрольованою, незважаючи 

на те що пов’язана з небезпечними для життя ускладненнями, тривалим перебуванням 

у ВІТ та госпіталізацією. Запропонований у статті експертний висновок щодо діагностики 

й лікування дисфагії розроблений на основі доказових клінічних рекомендацій та думок 

лікарів-практиків. Автори рекомендують прийняти ці клінічні алгоритми для надання 

стандартизованої та високоякісної допомоги, яка передбачає своєчасний систематичний 

скринінг, оцінку та лікування дисфагії в екстубованих пацієнтів і пацієнтів 

із трахеостомою у ВІТ. ����������������������������������������������������������������������������������������������������������  34-35

АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ

Цефоперазон і цефтріаксон: відмінності та вибір  

при лікуванні хірургічної інфекції

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

Цефалоспорини займають провідну позицію серед усіх антимікробних препаратів 

за частотою використання. Популярність цих антибіотиків пояснюється багатьма 

чинниками: широким спектром антимікробної дії; бактерицидним механізмом дії; 

стійкістю до ферментних систем патогенів; доброю переносимістю і невеликою 

частотою побічних проявів; простотою та зручністю дозування. В останні роки 

до стандартних протоколів лікування включають цефалоспорини IV i V поколінь,  

але в рутинній клінічній практиці найчастіше застосовуються препарати I-III поколінь, 

найбільш відомими представниками яких є цефоперазон і цефтріаксон. У статті 

викладено порівняльну характеристику цих двох препаратів з огляду на вимоги 

сучасних стандартів. �������������������������������������������������������������������������������������������������������������  11-13

Використання та ефективність цефтазидиму-авібактаму  

в умовах реальної клінічної практики  

Результати дослідження EZTEAM

А. Соріано, Ф. Монтраверс, М. Бассетті та співавт. 

Цефтазидим-авібактам – ​це сучасний антибактеріальний препарат, активний щодо 

бактерій із множинною медикаментозною стійкістю (МDR), що доведено клінічними 

випробуваннями та результатами його застосування в лікарській практиці. Дослідження 

EZTEAM проводилося з метою описання схем застосування цефтазидиму-авібактаму 

(включно з показаннями та призначенням супутніх антибіотиків), а також вивчення  

його ефективності та безпеки в умовах реальної клінічної практики. ���������������������  17-19

Новий ПЕТ-індикатор виявляє артрит 
до появи симптомів

Зг ідно з  даними дос лід ження, опублікованого 
у The Journal of Nuclear Medicine, новий метод позитрон-
емісійної томографії (ПЕТ) може неінвазивно виявляти ак-
тивне запалення в організмі до появи клінічних симптомів. 
Використовуючи ПET-індикатор, який зв’язується з білками, 
присутніми на активованих імунних клітинах, ця методика 
створює зображення тривалого запалення по всьому тілу, 
наприклад ревматоїдного артриту. Останній є найпоши-
ренішим типом артриту, на який страждають 18 млн людей 

у всьому світі. Це складне аутоімунне захворювання, що характеризується хронічним 
запаленням. Такий стан може спричинити руйнування хряща і кістки, що зрештою 
призводить до обмежень, інвалідності, втрати функцій, зниження якості та скоро-
чення тривалості життя.

CD69, один із найперших маркерів клітинної поверхні, які можна побачити 
на клітинах із запаленням, присутній у тканинах пацієнтів із ревматоїдним артритом. 
Науковці оцінили ефективність ПЕТ-агента, націленого на CD69, 68 Ga-DOTA-Z 
CAM241, для раннього виявлення захворювання на мишачій моделі артриту. 
У дослідженні організми мишей візуалізували за допомогою нового інструменту 
до і через 3, 7 та 12 днів після індукції артриту. Прогресування захворювання кон-
тролювали за клінічними параметрами, такими як вимірювання маси тіла та оцінка 
набряку лап. Було проаналізовано поглинання агента кінцівками, а після останнього 
ПЕТ-сканування зразки біопсії тканини були досліджені на експресію CD69. Другу 
групу мишей піддавали ПЕТ-скануванню з неспецифічним контрольним пептидом.

Підвищене поглинання CD69-направленого індикатора 68 Ga-DOTA-Z CAM241 
спостерігалося в лапах мишей з індукованим артритом через 3 дні після індукції, що 
передувало появі клінічних симптомів через 5-7 днів після процедури. Поглинання 
агента також корелювало із клінічною оцінкою та тяжкістю захворювання. Неспеци
фічний контрольний пептид продемонстрував лише низьке зв’язування. Зараз учені 
планують оцінювати ефективність методики на людях і сподіваються, що ця техно-
логія буде широко використовуватися при багатьох захворюваннях, які включають 
активовані імунні клітини та вогнища запалення.

Джерело: https://jnm.snmjournals.org/content/65/2/294
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Трансплантація в Україні:  
функціонування системи в умовах війни

За матеріалами конференції

Трансплантологія – ​одна з найдинамічніших галузей сучасної медицини, яка попри війну 
продовжує розвиватися в Україні. Провідні вітчизняні фахівці галузі зібралися на Науково-
практичну конференцію «Трансплантація в Україні: функціонування системи в умовах війни», яка 
відбулася 17 листопада минулого року на базі Першого медичного об’єднання (ТМО) м. Львова. 
У відкритті конференції взяли участь народна депутатка України, голова підкомітету Верховної 
Ради з питань сучасних медичних технологій та розвитку трансплантології комітету з питань 
здоров’я нації Оксана Дмитрієва, голова Всеукраїнської платформи донорства «iDonor» Ірина 
Заславець, генеральний директор спеціалізованої державної установи «Український центр 
трансплант-координації» Дмитро Коваль.
Ключові слова: трансплантологія, трансплантація, ретрансплантація, машинна перфузія, 
кондиціонування.

Перша частина заходу була присвячена обгово-
ренню сучасних досягнень і  перспектив розвитку 
вітчизняної трансплантології, переходу від пілот-
ного проєкту Міністерства охорони здоров’я України 
до  Програми медичних гарантій  Національної 
служби здоров’я України (НСЗУ), результатам ро-
боти українських трансплантологів в умовах війни 
та перешкодам для повноцінної роботи лікарів. Друга 
частина заходу стосувалася практичних питань про-
ведення та особливостей трансплантації залежно від 
пересаджуваних органів та можливостей команди.

Про кадрове забезпечення та ро-
боту одного з  найпотужніших 
медичних об’єднань в  Україні 
розповів лікар-трансплантолог, 
генеральний директор 1 ТМО 
м. Львова Олег Олегович Самчук 
у доповіді «Люди в транспланта-
ції: як  готувати висококласних 
спеціалістів у своїх командах».

У період із  лютого 2020 року 
по  листопад 2023 року на  базі 

1 ТМО м. Львова було трансплантовано 278 органів, 
серед яких найбільшу кількість склали нирки (214), 
печінка (31) та серце (27). Трансплантація є одним 
із найскладніших видів оперативного втручання, яке 
потребує підготовлених фахівців із вагомим досві-
дом роботи. Доповідач представив команду лікарів 
у складі Максима Овечка, Андрія Крупача, Володи-
мира Дятла та Олега Гузія. Кожен із них понад два 
роки виконує трансплантації нирок на базі 1 ТМО 
м. Львова, отримав досвід як у вітчизняних колег, так 
і в провідних медичних центрах за кордоном (Польща, 
Білорусь, Туреччина, США). Спікер зазначив,  що 
загалом у лікарні працюють понад 500 інтернів, які 
задіяні на всіх етапах надання медичної допомоги 
з  подальшою можливістю працевлаштування,  що 
дозволяє молодим лікарям показати вагомі резуль-
тати в роботі. Був представлений 28-річний Богдан 
Гель, який успішно пересадив серце в липні 2023 року. 
Спеціалісти Центру трансплантології – ​випускники 
інтернатури, нефрологи – ведуть реєстр реципієнтів, 
які потребують пересадки нирки, що налічує понад 
340 осіб. Зокрема, Ірина Лотоцька та Ірина Чапля 
забезпечують повний до- і посттрансплантаційний 
супровід пацієнтів. Працює Центр цілодобово: при 
відборі органів деякі лікарські бригади можуть пере-
бувати у стаціонарі по кілька діб, тому для успішної 
роботи було створено команди, що забезпечують без-
перебійне надання медичної допомоги. У трансплан-
тації нирок задіяні вісім хірургів, трансплантацію 
печінки здійснюють три команди, трансплантацію 
серця – ​дві, й одна команда проводить трансплан-
тацію легень.

Підготовка молодих спеціалістів здійснюється за су-
часними стандартами, такими як конкурс інтернів, 
відсутність «вічної асистенції», повний доступ до опе-
раційної та всього обладнання.

1 ТМО м. Львова співпрацює з багатьма клініками 
світу. В умовах війни провідні фахівці країн НАТО 
в  галузі хірургії, анестезіології, комбустіології ді-
ляться практичним досвідом з  нашими лікарями. 
Завдяки прямій взаємодії з лікарнями Туреччини, 
Польщі, Німеччини та США вітчизняні фахівці ма-
ють змогу безперервного навчання та обміну досві-
дом. Це, зокрема, спільна робота українських лікарів 
із всесвітньо відомим трансплантологом Робертом 
Монтгомері, польським професором трансплантології 

та  нефрології Мареком Мисляком та  ін. Сьогодні 
на території об’єднання працюють іноземні фахівці 
місії «Face to face», у  рамках якої проводять над-
складні реконструктивні операції на обличчі.

Доповідь «Досвід використання ма-
шинної перфузії у трансплантації 
нирки: хороший результат чи еконо-
мічна доцільність?» представив ке-
рівник Центру трансплантології 
1 ТМО м. Львова» Максим Євгено-
вич Овечко.

Машинна перфузія – ​це  тех-
нологія, яка використовується 
з метою тривалішого збереження 
та оцінки функції трансплантата 

як альтернатива класичній статичній холодовій кон-
сервації. Відзначають наступні показання для прове-
дення машинної перфузії:

•	 донор після циркуляторної смерті (donation after 
circulatory death – ​DCD); 

•	 розширені критерії донорства (expanded criteria 
donor – ​ECD); 

•	 потенційний тривалий час ішемії; 
•	 потреба в оцінці трансплантата до імплантації.
Ключові фактори використання машинної перфузії 

у трансплантації печінки зумовлені певними особли-
востями цього органа, а саме:

•	 при очікуваному тривалому часі ішемії переваги 
перфузійної машини Liver Assist є більш очевидними, 
оскільки граничний час ішемії у печінки менший, а етап 
підготовки до перфузії (гепатектомії) значно тривалі-
ший порівняно із трансплантацією нирки;

•	 можливість оцінки функції трансплантата перед 
імплантацією є значно важливішою у трансплантації 
печінки, оскільки PNF (первинно нефункціонуючий 
трансплантат) є загрозливим станом і асоційований 
з  високою летальністю. Натомість у трансплантації 
нирки існує достатньо простих і доступних інструментів 
нирково-замісної терапії (діаліз).

У випадку пересадки нирок показання до вико-
ристання машинної перфузії встановлюються більш 
вибірково. При трансплантації цього органа немає 
невідкладної необхідності оцінювати його функцію, 
оскільки завдяки доступним економічно обґрунтова-
ним методам нирково-замісної терапії процедура може 
бути відтермінована, поки буде реалізована відстро-
чена функція трансплантата. Утім при відстроченій 
функції трансплантата нирки слід враховувати від-
далені наслідки. Зокрема, у дослідженні T.V. Sandes-
Freitas (2015) протягом 360 днів вивчали вплив від-
строченої функції трансплантата нирки по різних днях 
(від 1 до 5 і >15): якщо даний показник перевищував 
15 днів, то майже через рік результативність опера-
тивного втручання складала <90%. Тобто 10% транс
плантатів було втрачено внаслідок дії факторів, які 
спровокували відстрочену функцію трансплантата. 
В іншому дослідженні було показано, що затримка 
функції нирки на  8 днів призводила до  подальшої 
втрати трансплантаційного графта у 42% пацієнтів 
протягом 5 років (Yokoyama I. et al., 1994). Тому одним 
із критеріїв використання апарата машинної перфузії 
Kidney Assist є запобігання відстроченій функції транс
плантата.

Спікер представив клінічний випадок застосування 
Kidney Assist при загальному часі ішемії 23 год 25 хв, що 
було пов’язано з логістичними питаннями. Як наслідок, 
завдяки активній роботі апарата, оксигенації та наси-
ченню органа спеціальним розчином, лікарі досягли 

ідеальної реперфузії, негайної функції трансплантата 
(отримання сечі протягом 2 хв на операційному столі) 
та швидкого темпу покращення лабораторних показни-
ків пацієнта, який був виписаний зі стаціонару на 11-ту 
добу. Рентабельність застосування цього методу була 
оцінена відповідно до тарифу послуг, проте через де-
кілька тижнів пацієнт був повторно госпіталізований 
з відторгненням трансплантата, пов’язаним із наяв-
ністю антитіл. Це потребувало об’ємного лікування 
у вигляді агресивної плазмосорбції антитіл та імуноте-
рапії моноклональними антитілами і значно збільшу-
вало витрати на проведення такого виду оперативних 
втручань із залученням машинної перфузії. З огляду 
на  це  спікер представив основні шляхи зменшення 
вартості втручання при пересадці нирок: використання 
апарата для машинної перфузії нирки та одночасна 
перфузія двох нирок через аорту на одному апараті. 
Він зазначив, що дана технологія має великі перспек-
тиви, особливо в умовах дефіциту донорських органів. 
Крім того, при застосуванні машинної перфузії значно 
зменшується ішемічно-реперфузійне ушкодження ни-
рки і, як наслідок, досягається відсутність відстроченої 
функції трансплантата та значне збільшення терміну 
його функціонування. Ця технологія також дозволяє 
зменшити ризик розвитку в пацієнта внутрішньолікар-
няної інфекції протягом короткого періоду перебування 
у стаціонарі.

Особливості проведення повторних 
оперативних втручань із приводу 
пересадки нирок висвітлила в до-
повіді «Ретрансплантація нирки: 
оптимальний менеджмент пацієнтів» 
лікар-нефролог 1 ТМО м. Львова 
Ірина Ігорівна Чапля у співавтор-
стві з лікарем-нефрологом 1 ТМО 
м. Львова  Іриною Сергіївною 
Лотоцькою.

Від початку роботи Центру 
трансплантології Першого медоб’єднання Львова 
було проведено 110 посмертних та  106  родинних 
трансплантацій нирок. Хоча пересадка нирки є най-
поширенішим видом трансплантацій органів, проте 
більш складним процесом є повторна трансплантація. 
Упродовж 2023 року на базі Центру було проведено 
79 трансплантацій нирок, п’ять із яких були ретран-
сплантаціями. Із даної кількості втручань було ви-
значено 10 випадків відторгнення, два із яких сто-
сувалися ​ретрансплантатів. Успішно пролікованих 
пацієнтів було вісім, двоє із яких мали ретрансплан-
тацію. Тобто злагоджена і скоординована робота лі-
карів Центру дозволяє ефективно провести лікування 
пацієнтів, які повторно перенесли трансплантацію 
нирок і мають значно вищі ризики ускладнень порів-
няно з тими, кому трансплантація була проведена од-
нократно. Більшість центрів трансплантології вико-
ристовують CDC (серологічний лімфоцитотоксичний 
тест на сумісність) як основний тест для визначення 
сумісності пари «донор-​реципієнт». Дослідження дає 
можливість визначити ризик виникнення надгострого 
відторгнення, але не дозоляє оцінити прогноз після 
трансплантації, оскільки це якісний, а не кількісний 
аналіз. Метод CDC не може бути методом вибору для 
підбору пари «донор-реципієнт» у ретрансплантова-
них хворих.

Cross-Match (серологічний метод типування) має 
низку недоліків, що звужують спектр його викори-
стання:

•	 висока частота хибно-позитивних або хибно-нега-
тивних результатів;

•	 потребує для виконання кілька годин;
•	 може відстрочити операцію із трансплантації від 

померлого донора;
•	 може збільшити час холодової ішемії (СІТ), що 

призводить до затримки функції трансплантата та його 
відмови.

Відповідно до Наказу № 968 від 07.06.2022 року «Про 
затвердження Умов вилучення анатомічних матеріалів 
у живого донора та Переліку анатомічних матеріалів, 
дозволених до вилучення у живого донора (у тому числі 
анатомічних матеріалів, здатних до регенерації (само-
відтворення))» зі змінами, лабораторні дослідження 
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на імунологічну сумісність для реципієнта анатомічного 
матеріалу передбачають:

•	 визначення генотипу HLA (лейкоцитарний анти-
ген людини) методом полімеразної ланцюгової реакції 
з низькою роздільною здатністю за п’ятьма локусами: 
А, В, С, DRB1, DQB1; 

•	 проведення комплемент-залежного лімфоцито-
токсичного тесту з лімфоцитами донора;

•	 проведення одноразового скринінгового тесту 
на наявність антитіл до HLA із двох зразків крові. При 
виявленні антитіл до HLA проводять визначення їх спе-
цифічності до HLA-генотипу донора та обчислюють від-
соток реактивних антитіл.

HLA-типування є одним із найважливіших дослі-
джень у практиці підбору реципієнта. Так, 90% паці-
єнтів Центру протиповані, і, крім того, усім донорам 
проводиться така діагностика. Доповідач зазна-
чила,  що HLA-типування оплачується окремо від 
основного пакету послуг згідно пілотного проєкту, 
але дане дослідження дає змогу проводити віртуаль-
ний Cross-match, що у випадку сенсибілізованих па-
цієнтів покращує відбір донора, допомогає кількісно 
оцінити сенсибілізацію та зробити імунологічний 
прогноз. Високі імунологічні ризики спонукають 
використовувати високочутливі методи дослідження 
імунологічного статусу реципієнтів, зокрема панель 
реактивних антитіл (PRA) і визначення донор-спе-
цифічних антитіл (DSA).

Окрім пацієнтів-кандидатів на ретрансплантацію, 
до групи високого імунологічного ризику, які потребу-
ють визначення PRA і DSA, відносять:

•	 пацієнтів після переливання крові та вагітності; 
•	 пацієнтів із регулярно позитивними результатами 

Cross-match.
Доповідач наголосила на основних принципах під-

готовки пацієнтів до повторної трансплантації нирки, 
яких дотримуються в Центрі трансплантації на базі 
1 ТМО м. Львова:

•	 усі пацієнти, які мають в анамнезі трансплантацію 
нирки, обов’язково проходять HLA-типування, визна-
чення PRA й, за необхідності, DSA; 

•	 пацієнти високого імунологічного ризику про-
ходять десенсибілізацію (курс сеансів плазмаферезу, 
введення людського імуноглобуліну (IVIg), введення 
моноклональних антитіл); 

•	 пацієнти після десенсибілізації мають пріоритет-
ний статус у пошуку донора;

•	  у ретрансплантованих пацієнтів проводиться мо-
ніторинг показників PRA/DSA через 3-6-12 міс після 
трансплантації; 

•	 проведення нефробіопсії у разі порушення функції 
трансплантата, після виключення органічних причин 
та інших, не пов’язаних із трансплантацією нирки, за-
хворювань.

Доповідач підсумувала, що слід обирати високочут-
ливі методи для визначення сумісності «донор-​реципі-
єнт», оскільки метод CDC не є найчутливішим: «краще 
ретельніше здійснювати підбір донора, ніж лікувати від-
торгнення». Уникнути імунізації неможливо, але мож-
ливо її зменшити або попередити шляхом ретельного 
підбору за HLA-методом.

Одну з  найактуальніших тем – ​
«Трансплантація серця в  Україні: 
історія та перспективи. Досвід Ін-
ституту серця» представив завіду-
вач відділення хірургічного ліку-
в а н н я  п ат о л о г і ї  м і о к а р д а 
та трансплантації органів і тканин 
людини № 6 ДУ «Інститут серця 
МОЗ України», кандидат медичних 
наук Гаврило Ігорович Ковтун.

3 грудня 1967 року К. Бернар-
дом була проведена перша у світі успішна трансплан-
тація серця людині. 6 січня 1968 року Н. Шумвей здійс-
нив першу у США трансплантацію серця від людини 
людині. Реципієнт прожив 15 діб. Проте подальші роки 
показали і негативний досвід даних операцій без відпо-
відної підготовки: до 1971 року померли 146 пацієнтів 
зі 170, яким було проведено пересадку серця. Новим 
етапом розвитку трансплантації серця було відкриття 
циклоспорину для боротьби із кризою відторгнення. 
На відміну від трансплантації нирок і печінки, де мож-
ливе родинне донорство, пересадка серця може здійс-
нюватися лише посмертно.

Перша трансплантація серця в  Україні була ви-
конана в  2001 році командою на  чолі з професо-
ром  Б.М. Тодуровим. Спікер наголосив,  що паці-
єнти після трансплантації серця соціально й фізично 
адаптовані та проживають повноцінне життя. Станом 
на 2023 рік понад 2000 пацієнтів перебувають у націо-
нальному листі очікування на трансплантацію; за офі-
ційними даними Єдиної державної інформаційної 

системи трансплантації, 348 із них очікують на пер-
есадку серця. Проте більш ніж 50% пацієнтів, які по-
требують проведення трансплантації, залишаються 
не залученими до національного листа очікування. 
Важливо, щоб лікарі активно спрямовували пацієн-
тів, яким показана трансплантація, до спеціалізованих 
центрів. Це допоможе повноцінно сформувати лист 
очікування і підвищити шанси підбору реципієнтів, 
збільшити кількість оперативних втручань у даній га-
лузі. Ухвалення Постанови № 707 Кабінету Міністрів 
України від 05.09.2018 року «Деякі питання реалізації 
пілотного проекту щодо зміни механізму фінансового 
забезпечення оперативного лікування з трансплан-
тації органів та інших анатомічних матеріалів» зро-
било можливим виконання операцій із трансплантації 
повноцінно та безоплатно для пацієнтів. За час дії пі-
лотного проекту розвиток трансплантології в Україні 
сягнув світового рівня. Зокрема, на базі ДУ «Інститут 
серця МОЗ України» проведено 124 органних тран-
сплантації, 72 із яких – ​пересадка серця, 50 – нирки 
та дві пересадки печінки.

До основних патологій, при яких трансплантація 
серця є методом лікування, відносять ішемічну кардіо-
міопатію та дилятаційну кардіоміопатію. 21 листопада 
2021 року на базі Інституту була виконана перша в Укра-
їні симультанна трансплантація серця та нирки. Даний 
випадок демонструє можливість успішного виконання 
одномоментної ортопічної трансплантації серця та ни-
рки і дає обнадійливі безпосередні та короткострокові 
результати спостереження.

Г.І. Ковтун наголосив, що попри значні досягнення 
галузь трансплантації серця стикнулася із серйозними 
проблемами у воєнний час, а саме:

•	 інтенсивне поповнення листа очікування;
•	 закриття повітряного простору над Україною, що 

становить серйозну логістичну проблему; 
•	 неможливість проведення трансплантації за кор-

доном.
На сьогодні близько 150 пацієнтів потребують транс

плантації серця, оскільки це єдиний ефективний метод 
лікування термінальної серцевої недостатності. Тому 
з метою вирішення основних питань галузі варто роз-
глядати розширення пулу донорів за рахунок викори-
стання «маргінальних» органів, проведення трансплан-
тації серця на місці забору органу з виїздом мобільної 
трансплантаційної бригади разом із реципієнтом. Ос-
новною метою є скорочення ішемічного часу серцевого 
трансплантата.

Уже 18 трансплантацій серця було проведено на базі 
Інституту з використанням «маргінальних» трансплан-
татів, до яких відносяться:

•	 пацієнти з високими дозами інотропної підтримки 
(7 пацієнтів);

•	 донори похилого віку, >60 років (3 пацієнти);
•	 гіпертрофія лівого шлуночка в донора за даними 

ехокардіографії (2 пацієнти);
•	 трансплантація від жінки чоловіку із співвідношен-

ням маси донора/реципієнта 0,71±0,05 (6 пацієнтів).
У червні 2023 року завдяки тісній співпраці з львів-

ськими та вінницькими колегами, з колегами МНС 
та Українського центру трансплант-координації було 
врятовано життя 15-річного надважкого пацієнта. 
А 9 липня 2023 року, незважаючи на воєнний час та ло-
гістичні труднощі, була виконана трансплантація серця 
6-річній пацієнтці, трансплантація нирок 12-річному 
пацієнту та трансплантація печінки 15-річному паці-
єнту. Донором для всіх цих пацієнтів став 4-річний хво-
рий, у якого було діагностовано смерть мозку і в подаль-
шому отримано дозвіл на забір органів. Таким чином, 
трансплантація дарує життя наймолодшим і найважчим 
пацієнтам.

Доповідь «Split-трансплантація 
печінки. Перший успішний випадок 
в Україні. Поточна ситуація та по-
дальші можливості» представив 
завідувач відділення трансплантації 
печінки Національного інституту 
хірургії та  трансплантології 
ім.  О.О.  Шалімова Олександр 
Валентинович Гриненко.

Існують суттєві проблеми транс
плантології у дітей, що відрізняє 

її від такої у дорослих пацієнтів: труднощі підбору до-
норів і невідповідність розмірів органів. На  відміну 
від інших органів розміри печінки можна зменшити 
та адаптувати. В Україні перша Split-трансплантація 
печінки від живого родинного донора була проведена 
18 квітня 2001 року на базі Національного інституту 
хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова.

Печінка є ​відносно великим органом, який має 
певну анатомію, відповідно до якої її можна розділити 
на дві частини:

- класичний Split – ​відділення маленької частини пе-
чінки (2-3-й сегмент), яка зазвичай трансплантується 
дитині; інша, більша, частина – ​дорослому;

- істинний Split – ​розділення печінки по анатоміч-
ній площині (дана методика значно складніша і рідше 
застосовується).

Технічно розрізняють:
•	 Split in situ – ​розділення органа в організмі донора. 

Перевага очевидна: короткий час ішемії, доступні для 
огляду судини. До недоліків відносять необхідність ста-
більного клінічного стану донора.

•	 Split ex vivo – ​розділення органа поза організмом. 
Дозволяє уникнути проведення даного етапу в ор-
ганізмі реципієнта, проте має значно більший час 
ішемії органа.

•	 Split-трансплантація при технічному забезпеченні 
нормальної термічної перфузії (апарат Liver Assist).

Спікер представив клінічний випадок пересадки 
печінки від 15-річного донора, якому було вста-
новлено діагноз «Гідроцефалія. Вклинення мозку», 
проте клінічно правильне проведення кондиціону-
вання донора забезпечило відмінні клінічні показ-
ники. 25 вересня 2023 року було проведено перше 
вилучення органа на базі лікарні Св. Миколая ПОМ 
м. Львова. Реципієнтом став пацієнт віком 1 рік 3 міс, 
який страждав на біліарну атрезію. Діагноз було вста-
новлено в 2 міс, а вже у 6 міс дитину було внесено 
до листа очікування, що дозволило, за першої ж мож-
ливості, підібрати донора. Іншим реципієнтом став 
20-річний пацієнт з аутоімунним гепатитом, що при-
звів до цирозу печінки. З 18 років пацієнт перебував 
у листі очікування.

Донорський етап даного кейсу відбувався покроково:
•	 стернотомія, підготовка до кануляції висхідної 

аорти; лапаротомія, підготовка до кануляції черевної 
аорти; дисекція печінки та воріт печінки, трансекція 
паренхіми печінки, холангіографія; резекція та відми-
вання малого сегмента забору (консервант – ​кусто-
діол),

•	 кардіоплегія, відмивання органокомплексу, кар-
діоектомія, гепатектомія, білатеральна нефректомія.

Тривалість операції з пересадки органа дитині склала 
5 год 40 хв, що наближається за часом до оперативних 
втручань при родинній трансплантації.

При проведенні трансплантації у дорослого додат-
ковим обтяжуючим фактором був тромбоз ворітної 
вени і значно збільшена селезінка, яка потребувала ви-
далення та призвела до крововтрати, основна частина 
якої була заміщена за методикою Cell saver.

У дитини протокол імуносупресії був проведений 
із  використанням метилпреднізолону та  такролі-
мусу. Переведення з відділення інтенсивної терапії – ​
на  3-тю  добу. Післяопераційний період перебігав 
без ускладнень, тому дитину виписали зі стаціонару 
на 22-гу добу після операції зі стабільними клініко-
лабораторними показниками.

У дорослого реципієнта протокол імуносупресії був 
аналогічний, серед ускладнень післяопераційного пе-
ріоду – ​парапанкреатичне рідинне скупчення. Тому па-
цієнт був виписаний на 18-ту добу після трансплантації 
з подальшим спостереженням.

О.В. Гриненко підсумував основні складові успішного 
виконання Split-трансплантації:

•	 колаборація центру трансплантації в будь-якому 
регіоні України, який має необхідне кадрове, технічне 
та інструментальне забезпечення, із центром, що має 
хірургічну команду з досвідом парціальних трансплан-
тацій печінки; 

•	 наявність молодого стабільного донора; 
•	 можливість аналізу анатомії печінки донора (про-

ведення комп’ютерної томографії); 
•	 територіальна близкість центру забору до центру 

трансплантації.
Відповідно до  Наказу МОЗ України № 293 від 

18.02.2021 року «Про затвердження Порядку розподілу 
анатомічних матеріалів та критеріїв встановлення пар 
«донор – ​реципієнт», встановлено наступні умови, 
при яких печінка від донора-трупа розглядається для 
Split-трансплантації:

•	 вік донора <50 років;
•	 тривалість інтенсивної терапії <5 днів;
•	 натрій плазми <160 ммоль/л;
•	 концентрація у плазмі АЛТ, АСТ ≤100 Од (залежно 

від референтних значень лабораторій без вилучення 
анатомічних матеріалів);

•	 індекс маси тіла донора ≤ 27 кг/м2;
•	 доза вазопресорної підтримки норадреналіну 

<0,25 мкг/кг або вазопресину <0,03 Од/кг/год;
•	 можливість бази вилучення анатомічних матері-

алів виконати холангіографію й/або мультиспіральну 

Продовження на стор. 10.
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комп’ютерну томографію із внутрішньовенним кон-
трастуванням.

Проведений за 2023 рік аналіз показав, що із 38 ви-
лучень печінки 12 виявилися неефективними. Чо-
тири органи потенційно розглядалися для проведення 
Split-трансплантації, проте логістичні проблеми, зу-
мовлені віддаленням центрів вилучення органів від баз 
проведення оперативного втручання, не дозволяють 
вкладатися в ішемічний час, дозволений для даного 
органа.

Спікер окремо виділив причини обмеженої кількості 
трансплантації печінки за методикою Split, зокрема:

•	 низька активність лікарень у напрямку констатації 
смерті мозку;

•	 літній вік донорів та супутня патологія;
•	 стеатоз печінки;
•	 незадовільне кондиціонування донора;
•	 значна територіальна віддаленість бази забору від 

трансплантаційного центру.
Для успішного запуску Split-програми необхідно до-

тримуватися наступних вимог:
•	 відповідність критеріям «High-volume центр» 

(35-50 Split-трансплантацій на рік); 
•	 холодова ішемія <6 год;
•	 молодий (<50-60 років) стабільний донор;
•	 обмежене використання Split-трансплантації у кри-

тичних реципієнтів; 
•	 центр-орієнтована алокаційна політика (за прикла-

дом Великобританії, Австралії, Північної Італії).
•	 Можливі шляхи покращення ситуації щодо транс

плантації в Україні включають: створення територіаль-
них центрів трансплантології і зміна локаційної полі-
тики; 

•	 запровадження максимально простих, але обов’яз-
кових протоколів спостереження і кондиціонування 
донорів; 

•	 контроль держави за алокацією органів та віддале-
ними наслідками операцій; 

•	 чітка загальна політика застосування Split-транс
плантації.

Особливості підготовки донора 
висвітлила в доповіді «Кондиціо-
нування донора: як  підготувати 
донора до мультиорганної транс
плантації органів» заступник ме-
дичного директора з анестезіоло-
гічної роботи ПМО м. Львова, 
професор кафедри анестезіології 
та інтенсивної терапії Львівського 
національного медичного універси-
тету ім. Данила Галицького, док-

тор медичних наук Наталія Василівна Матолінець.
Процедура трансплантації має бути плановою, 

із  відповідною підготовкою донора і  реципієнта, 

формуванням команди та технічним забезпеченням 
процедури. Основою для проведення посмертної 
трансплантації є ​констатація смерті мозку. Після під-
писання акту констатації смерті мозку, паралельно 
з  роботою трансплант-координаторів, мають бути 
проведені основні заходи, направлені на перфузію 
і збереження доставки кисню до тих органів, які го-
туються до пересадки. Статус смерті мозку, як фаталь-
ний наслідок руйнівного ураження головного мозку, 
спричиняє патофізіологічні зміни та клінічні стани, 
які мають бути негайно розпізнані й усунуті. Інтен-
сивна терапія, спрямована на збереження функції 
органів, є першим кроком до успішної та довготри-
валої трансплантації. Базисом цієї допомоги має бути 
протокол щодо збереження органів для транспланта-
ції – ​«Guide to the quality and safety for transplantation». 
7th Edition by the European Direction for the Quality of 
Medicines and Healthcare.

Спікер відзначила основні зміни в організмі після 
констатації смерті мозку (табл. 1).

Для ефективної підтримки органів необхідно прово-
дити зігрівання донора (як інфузійними розчинами, так 
і безпосереднє), корекцію гіпотензії, життєзагрозливих 
аритмій та зупинки серця. Органозберігаюча стратегія 
вимагає суворого нагляду та безперервного моніторингу 
для забезпечення поставлених цілей. Основною метою 
є уникнення негативного впливу на функцію органів 
з урахуванням патофізіологічних змін при констатації 
смерті мозку.

Викид катехоламінів (автономний шторм), що вини-
кає впродовж короткого періоду перед смертю мозку, 
характеризується наступними станами:

- гіпертензією;
- тахіаритмією;
- набряком легень;
- підвищенням судинного опору;
- дисемінованою внутрішньосудинною коагуляцією;
- ураженням капілярів;
- міокардіальною дисфункцією.
Відключення центральних регуляторних механіз-

мів, що виникає, як тільки зникає резидуальна актив-
ність стовбура головного мозку, проявляється: зни-
женням серцевого викиду, гіповолемією, гіпотензією, 
гіпокаліємією, гіпер- та гіпонатріємією, гіпотермією, 
гіпокапнією, дифузною запальною відповіддю, нецу-
кровим діабетом.

Для підтримки необхідного волемічного статусу слід 
уникати надмірної інфузії незбалансованих розчинів, 
натомість варто віддавати перевагу використанню зба-
лансованих ізотонічних кристалоїдів. Для оцінки стану 
об’єму циркулюючої крові (ОЦК) потрібно врахову-
вати темп діурезу, показники середнього артеріального 
тиску (АТ), використання ультразвукової апаратури. 
Збільшення ОЦК слід досягати за  рахунок колоїд-
них розчинів, розчину альбуміну та препаратів крові. 

Солумедрол застосовують один раз на добу внутріш-
ньовенно з розрахунку: 1000 мг у донорів із масою тіла 
>50 кг та 500 мг у донорів із масою тіла <50 кг.

Гідроксиетилкрохмаль для корекції волемії засто-
совують у максимальній дозі до 33 мл/кг/добу у пер-
ший день та 20 мл/кг/добу – ​у наступні дні. Натомість 
Європейська асоціація інтенсивної терапії (ESICM) 
не рекомендує використовувати колоїди в пацієнтів 
із черепно-мозковою травмою та желатини і гідрокси
етилкрохмаль у потенційних донорів. У таких випадках 
для підтримки циркуляції варто використовувати роз-
чин альбуміну.

Вентиляцію проводять у протективному режимі не-
залежно від того, буде донор готуватися до трансплан-
тації легені чи ні. Для підтримки перфузії та окси-
генації органів необхідно забезпечити мінімальний 
дихальний об’єм – ​6-8 мл/кг (ідеально передбачувана 
маса тіла для розрахунку), показник сатурації венозної 
крові >92%. Частота дихання має бути від 12 до 16 вди-
хів на хвилину. Позитивний тиск наприкінці видиху 
(РЕЕР) – від 5 до 8 см вод. ст. Піковий тиск у дихаль-
них шляхах має бути <35 см вод. ст. Слід проводити 
титрування FiO

2
 i PEEP для підтримки насичення кис-

нем >95% або РаО
2
 >90 мм рт. ст. Метою респіратор-

ної підтримки донора-трупа є підтримання наступних 
показників:

-  РаО
2
>80 мм рт. ст.

-  РаСО
2
 від 35 до 45 мм рт. ст.

- рН 7,35-7,45.
Критерії відбору донорів легень представлені 

у табл. 2.
Загалом, етап кондиціонування донора можна звести 

до «правила 100»:
- систолічний тиск >100 мм рт. ст.
- діурез >100 мл/год- РаО

2
 >100 мм рт. ст.

- гемоглобін >100 г/л
- цукор у крові – на 100% відповідає нормальним по-

казникам.
Спікер наголосила, що майже 100% потенційних до-

норів перебувають на вазопресорній підтримці. Нато-
мість кожне збільшення дози норепінефрину призво-
дить до того, що страждає перфузія органів. Дуже часто 
у випадках, коли необхідно було проводити інфузійну 
терапію, застосовували адреноміметики, що прово-
кувало порушення балансу кровопостачання органа 
й унеможливлювало його пересадку, особливо печінки. 
Тому доза норадреналіну має бути середньотерапевтич-
ною, але за наявності в пацієнта еуволемічного стану. 
При зниженні середнього АТ <65 мм рт. ст. слід оці-
нити волемічний статус: при гіповолемії – ​для гемо-
динамічної підтримки потрібно проводити інфузійну 
терапію, при еуволемії – ​введення норадреналіну в дозі 
0,25-0,5 мг/кг/хв. При подальшому утриманні показ-
ника середнього АТ на рівні <65 мм рт. ст. слід виділити 
причину гемодинамічної нестабільності:

•	 гіповолемія: інфузійна терапія, лікування нецукро-
вого діабету; 

•	 дисфункція міокарда: корекція гіпотермії, гіпо-
кальціємії, кардіопідтримка із застосуванням добута-
міну та адреналіну;

•	  вазоплегія: застосування норадреналіну з інфузій-
ною терапією.

Гемостаз під час кондиціонування підтримується 
за наступних показників:

- рівень тромбоцитів >50 Г/л;
- фібриноген >1 г/л;
- протромбіновий час >40%.
Моніторування має бути таким, як у палаті інтенсив-

ної терапії, і включати:
•	 моніторування центрального венозного тиску;
•	 контроль та корекцію інфузії вазоактивних речо-

вин;
•	 наявність катетеризованої центральної вени (для 

налагодження масивної інфузії, якщо виникає така по-
треба при масивній кровотечі або ушкодженні великих 
судин);

•	 активне зігрівання донора (при трансплантації пе-
чінки та підшлункової залози);

•	 вентиляція має бути такою, як у палаті інтенсивної 
терапії.

Професор Н.В. Матолінець резюмувала, що в пе-
ріод від моменту констатації смерті мозку до початку 
процедури трансплантації функціонування органів 
може вкрай швидко погіршуватися. Оптимальне кон-
диціонування донора з констатованою смертю мозку 
впродовж цього періоду є критично важливим для 
подальшої успішної трансплантації. Виконання всіх 
рекомендацій, а саме підтримка кардіоваскулярної, 
дихальної, видільної та ендокринної систем до вказа-
них норм, сприяє підвищенню якості трансплантації.

Підготувала Катерина Пашинська

Таблиця 1. Частота патофізіологічних змін у разі незворотної втрати функції мозку

Зміни Причина Частота, %

Гіпотермія Гіпоталамічна дисфункція, вазоплегія 100

Гіпотензія Вазоплегія, гіповолемія, порушення функції міокарда 80-97

Нецукровий діабет Порушення функції гіпоталамуса/гіпофіза 65-90

Аритмії Видалення катехоламінів, ураження міокарда 25-32

Набряк легень Тривала гіпотензія, аритмії 15-20

Зупинка серця 5-10

Таблиця 2. Критерії відбору донорів легень

Ідеальний донор Типовий донор Критичний донор Підлягає дискваліфікації

Вік, років 20-45 45-55 55-65 >65

РаО2 /FiO2 >400 350-400 250-300 <200

Паління, пачко-років Ніколи <20 20-40 >40

Рентгенографія грудної клітки Нормальна Нормальна Поодинокі інфільтрати Масивні дисеміновані 
інфільтрати

Бронхоскопія Нормальна Негнійні виділення Гнійні виділення Рецидивуючі гнійні виділення

Трансплантація в Україні:  
функціонування системи в умовах війни

За матеріалами конференції

Продовження. Початок на стор. 8.
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Цефоперазон і цефтріаксон: відмінності 
та вибір при лікуванні хірургічної інфекції

Цефалоспорини займають провідну позицію серед усіх антимікробних препаратів за частотою використання. 
Популярність цих антибіотиків пояснюється багатьма чинниками: широким спектром антимікробної дії; 
бактерицидним механізмом дії; стійкістю до ферментних систем патогенів; доброю переносимістю і невеликою 
частотою побічних проявів; простотою та зручністю дозування. В останні роки до стандартних протоколів 
лікування включають цефалоспорини IV i V поколінь, але в рутинній клінічній практиці найчастіше застосовуються 
препарати I-III поколінь, найбільш відомими представниками яких є цефоперазон і цефтріаксон. У статті викладено 
порівняльну характеристику цих двох препаратів з огляду на вимоги сучасних стандартів.

Ключові слова: цефоперазон, цефтріаксон, раціональна антибіотикотерапія.

Антибіотики впродовж тривалого 
часу залишаються життєво необхід-
ними препаратами, а правильний вибір 
стратегії антибіотикотерапії є визна-
чальним компонентом якості медич-
ного обслуговування вагомої частини 
пацієнтів хірургічного профілю. Серед 
значної кількості протимікробних за-
собів, запропонованих фармацевтич-
ними компаніями, лідерами лікарських 
призначень і  найчастішим об’єктом 

багатоцентрових клінічних досліджень 
є цефалоспорини.

Цефоперазон, антибіотик із  групи 
цефалоспоринів ІІІ покоління для пар
ентерального застосування, уперше 
синтезований у  1978 році в  Япо-
нії [1, 2]. Випуск препарату розпо-
чала американська корпорація Pfizer 
під торговельною маркою Цефобід. 
На  українському ринку цефоперазон 
представлений препаратом Гепацеф 

(виробництво АТ «Київмедпрепарат», 
Корпорація «Артеріум»). За результатами 
численних клінічних досліджень вияв-
лено, що цефоперазон швидко досягає 
терапевтичних концентрацій у рідинах 
та тканинах організму. Це, зокрема, ас-
цитична та  цереброспінальна рідини 
(особливо на фоні запального процесу), 
сеча, жовч та стінка жовчного міхура, мо-
кротиння та легені, піднебінні мигдалики 
та  слизова оболонка навколоносових 

пазух, передсердя, нирки, сечовід, пе-
редміхурова залоза, матка та фаллопієві 
труби, кістки, кров пуповини та амніо-
тична рідина. Цефоперазон виводиться 
із жовчю та сечею.

Концентрація препарату у  жовчі до-
сягає дуже високих рівнів (як правило, 
через 1-3  год після введення) та  пере
вищує аналогічні концентрації у  си-
роватці крові у  100  разів. Зареєстро-
вано наступні концентрації препарату 

Таблиця 1. Порівняльна характеристика цефтріаксону і цефоперазону

Властивості Цефтріаксон Цефоперазон

Механізм дії Бактерицидний Бактерицидний

Чутливі збудники

Гр+
S. aureus (метицилін-чутливий), коагулазонегативні стафілококи (метицилін-
чутливий), Streptococcus pyogenes (група А), Streptococcus agalactiae 
(група В), Streptococcus pneumoniae, Streptococci групи Viridans

S. aureus (штами, що продукують, та штами, що не продукують пеніциліназу), S. epidermidis, Streptococcus 
pneumoniae (попередня назва – ​Diplococcus pneumoniae), Streptococcus pyogenes (β-гемолітичний 
стрептокок групи А), Streptococcus agalactiae (β-гемолітичний стрептокок групи B), Streptococcus faecalis 
(ентерокок), β-гемолітичні стрептококи

Гр-
B. burgdorferi, H. influenzae, Haemophilus parainfluenzae, Moraxella 
catarrhalis, N. gonorrhoeae, N. meningitidis, P. mirabilis, Providentia spp., 
Treponema pallidum

E. coli, рід Klebsiella, рід Enterobacter, рід Citrobacter, H. influenzae, P. mirabilis, P. vulgaris, M. morganii 
(раніше Proteus morganii), Providencia rettgeri (раніше Proteus rettgeri), рід Providenciа, рід Serratia 
(включаючи S. marcescens), рід Salmonella та Shigella, P. aeruginosa та деякі інші Pseudomonas, 
A. calcoaceticus, N. gonorrhoeae (штами, що продукують і не продукують β-лактамази), N. meningitidis, 
B. pertussis, Y. enterocolitica

Анаероби 
Грампозитивні та грамнегативні коки (включаючи рід Peptococcus, Peptostreptococcus та Veillonella); 
грампозитивні палички (включаючи рід Clostridium, Eubacterium та Lactobacillus); грамнегативні палички 
(включаючи рід Fusobacterium, багато штамів B. fragilis та інших представників роду Bacteroides)

Види, які можуть набувати резистентності

Гр+ S. epidermidis, Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus hominis

Гр-

Citrobacter freundii, Enterobacter aerogenes, Enterobacter cloacae, 
E. coli, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca, M. morganii, P. vulgaris, 
S. marcescens.
Анаероби: Bacteroides spp., Fusobacterium spp., Peptostreptococcus spp., 
Clostridium perfringens

Резистентні мікроорганізми

Гр+ Enterococcus spp., Listeria monocytogenes

Гр- Acinetobacter baumannii, P. aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia.
Анаероби: C. difficile

Інші Сhlamydia spp., Chlamydophila spp., Mycoplasma spp., Legionella spp., 
Ureaplasma urealyticum

Фармакокінетика

Виділення: 
   нирками
   жовчю

50-60%
40-50%

20-30%
70%

Концентрація жовч/
сироватка крові Невідомо У 100 разів більше

Проникнення у ЦНС Так Так

Дози препарату 1-2 г на введення 1-2 г на введення,
4 г кожні 6-8 год при полірезистентній флорі*

Проникнення 
у грудне молоко У незначній кількості У незначній кількості

Застосування 
у дітей Від 15 діб Із перших днів

Класифікація згідно Стандарту «Раціональне застосування антибактеріальних і антифунгальних препаратів 
з лікувальною та профілактичною метою» (наказ МОЗ № 1513 від 23.08.2023)

За WHO AWaRe Група резерву (С) Група спостереження (В)

* Guidance on Diagnosis & Management of Carbapenem Resistant Gram-negative Infections, 2022 https://main.icmr.nic.in/sites/default/files/upload_documents/Diagnosis_and_management_of_CROs.pdf

В.В. Ващук

Продовження на стор. 12.
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у  жовчі – ​від 66  мкг/ мл через 30  хв 
до  6000 мкг/мл через 3  год після вну-
трішньовенного введення 2 г препарату 
за умови збереження прохідності жовч-
них проток. Через 12 год після введення 
у  різних дозах та  різними способами 
підвищення концентрації цефоперазону 
у  сечі пацієнтів із  нормальною функ-
цією нирок досягає у середньому 20-30%.  
Концентрації препарату у  сечі понад 
2200  мкг/мл визначаються через 15  хв 
після внутрішньовенного введення 2  г 
цефоперазону. Після внутрішньом’язо-
вого введення 2 г препарату максимальні 
концентрації у сечі становили приблизно 
1000 мкг/мл. Повторне введення цефопе-
разону не призводило до кумуляції препа-
рату у здорових добровольців. У пацієнтів 
із порушенням функції печінки період на-
піввиведення препарату із сироватки крові 
зростає, але зростає і виведення із сечею. 
У пацієнтів із нирковою та печінковою не-
достатністю цефоперазон може кумулю-
ватися у сироватці крові. При нирковій 
недостатності максимальна концентрація 
у сироватці крові, площа під фармакокіне-
тичною кривою, а також період напіввиве-
дення із сироватки крові такі ж, як і у здо-
рових добровольців.

Бактерицидна дія цефоперазону зу-
мовлена сповільненням синтезу стінки 
клітини бактерії. Цефоперазон актив-
ний in vitro до великої кількості клінічно 
значущих мікроорганізмів. У  той  же 
час проявляє резистентність до  дії ба-
гатьох β-лактамаз. Мікроорганізми, 
чутливі до  цефоперазону: грампози-
тивні бактерії – ​Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus 
pneumoniae, β-гемолітичний стрептокок 
груп А  і  B, багато штамів Streptococcus 
faecalis; грамнегативні мікроорга-
нізми – ​Escherichia coli, рід Klebsiella, рід 
Enterobacter, рід Citrobacter, Haemophilus 
influenzae, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, 
Morganella morganii, рід Providencia, рід 
Serratia, рід Salmonella, Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter calcoaceticus, 
Neisseria gonorrhoeae, Neisseria meningitidis, 
Bordetella pertussis, Yersinia enterocolitica; 
анаеробні мікроорганізми – ​роди 
Peptococcus, Peptostreptococcus, Veillonella, 
Clostridium, Eubacterium, Lactobacillus, 
Fusobacterium, багато штамів Bacteroides 
fragilis та  інших представників роду 
Bacteroides [1].

Цефтріаксон, напівсинтетичний анти-
біотик із групи цефалоспоринів ІІІ по-
коління для парентерального введення 
із  широким спектром антимікробної 
активності, уперше було синтезовано 
швейцарською компанією Hoffmann-La 
Roche, яка розпочала його випуск під 
торговою маркою Роцефін. Цефтріаксон 
використовується у клінічній практиці 
з  1982  року. При дослідженні фарма-
кокінетичних властивостей препарату 
було встановлено,  що після одноразо-
вого внутрішньом’язового введення 1 г 
антибіотика максимальна концентрація 
у  крові досягається протягом 2-3  год 
після ін’єкції, при внутрішньовенному 
введенні – ​до закінчення ін’єкції. Біодо-
ступність цефтріаксону становить 100% 
як  при внутрішньовенному, так і  при 
внутрішньом’язовому введенні. Високі 
концентрації препарату виявляються 
протягом більш ніж 24 год у більшості 

тканин і  рідин організму, у  тому числі 
в легенях, серці, жовчовивідних шляхах, 
печінці, мигдаликах, середньому вусі, 
кістках; у рідинах організму – ​спинно-
мозковій, плевральній і синовіальній рі-
дині. Цефтріаксон проникає через пла-
центарний бар’єр, а також виділяється 
в грудне молоко. Період напіввиведення 
препарату в дорослих становить близько 
8 год, у дітей перших 8 днів життя, а та-
кож в осіб віком >75 років – ​у середньому 
в 2-3 рази більший. Цефтріаксон не ме-
таболізується і  виводиться з  організму 
в  незміненому вигляді: 50-60% – ​нир-
ками і 40-50% – ​із жовчю. В осіб із нир-
ковою недостатністю відзначається лише 
незначне збільшення періоду напіввиве-
дення препарату при одночасному збіль-
шенні виведення препарату із жовчю [2].

Цефоперазон має широкий спектр 
антимікробної дії проти грампозитив-
них і  грамнегативних мікроорганізмів, 
у тому числі Enterobacterales, P. aeruginosa 
і Acinetobacter spp. [1]. Цефоперазон має 
тривалий період напіввиведення, при-
близно 2 год, що дозволяє застосовувати 
його двічі на  день, і  він широко вико-
ристовувався (зокрема, у 1980-х роках) 
для лікування інфекцій у пацієнтів з іму-
нокомпетентністю та  нейтропенією. 
Цефоперазон входить до  стандартних 
схем лікування при різних типах інфекцій, 
включаючи нозокоміальну пневмонію, ін-
траабдомінальні та гінекологічні інфекції, 
сепсис, інфекції у пацієнтів із фебриль-
ною нейтропенією [1, 2].

Цефтріаксон діє бактерицидно, порушу-
ючи синтез клітинної стінки бактерій. Про-
являє високу активність до таких збудників: 
грампозитивні аероби – ​стафілококи (крім 
метицилін-нечутливих [метицилін-резис-
тентний Staphylococcus. aureus, MRSA]), 
стрептококи; грамнегативні аероби – ​
Moraxella, Enterobacter spp., H. influenzae, 
E.  coli, Shigella, нейсерії, сальмонелли, 

Proteus  spp., Serratia  spp., Citrobacter  spp., 
клебсієли, єрсінії, Acinetobacter; спірохети – ​
Borrelia burgdorferi і бліда спірохета; а також 
анаероби – ​Bacteroides (чутливі до жовчі), 
клостридії (крім Clostridium difficile), фу-
зобактерії, пептококи, пептострепто-
коки. Дещо менше, ніж цефалоспорини 
I і II поколінь, впливає на грампозитивні 
коки. Нечутливими до цефтріаксону є ліс-
терія, ентерококи, легіонелли, C. difficile, 
туберкульозна паличка. Оскільки цефтрі-
аксон краще зв’язується з білками плазми 
крові, його застосування не рекомендо-
ване в немовлят, оскільки при цьому може 
спостерігатися вищий ризик гіпербілі
рубінемії новонароджених [3, 4, 6].

Основні відмінності двох антибактері-
альних препаратів наведено у табл. 1 [1-3, 
5, 7].

При проведенні порівняльного аналізу 
ефективності цефоперазону і цефтріак
сону дослідники зосереджувалися на ком-
бінованих формах антибіотиків (здебіль-
шого з інгібіторами β-лактамаз) з огляду 
на недостатню клінічну і бактеріологічну 
ефективність монопрепаратів [3, 5, 6-9, 
11-13, 15].

X. Xin et al. проаналізували вибірку 
з 285 пацієнтів із бактеріальною інфек-
цією дихальних і сечовивідних шляхів, 
які були залучені до  багатоцентрового 
відкритого контрольованого клінічного 
дослідження. Виділені у пацієнтів пато-
гени характеризувалися високою стійкі-
стю до цефтріаксону і цефоперазону, при 
цьому після триденної терапії клінічний 
стан хворих суттєво не  покращувався. 
Отримані в подальшому показники клі-
нічної ефективності складали 85,07% 
у групі цефтріаксону та 79,84% у групі 
цефоперазону, показники ерадикації 
бактерій досягали рівня 83,58% і 83,72%, 
а частота несприятливих проявів стано-
вила 7,48% і 7,80% відповідно. На думку 
авторів, цефтріаксон проявляє аналогічні 

цефоперазону ефективність і рівень по-
бічних ефектів при лікуванні середніх 
і тяжких бактеріальних інфекцій, спри-
чинених резистентними штамами. При 
визначенні чутливості in vitro відзна-
чалася вища активність цефоперазону 
до E. aerogenes, A. baumannii, P. aeruginosa 
порівняно із  цефтріаксоном. Загалом, 
дослідники дійшли висновку, що цефо
перазон можна вважати рекомендованою 
комбінацією з активністю проти патоге-
нів, які продукують β-лактамази розши-
реного спектра (ESBL), із доведеною клі-
нічною ефективністю при різних проявах 
інфекції [11]. Чутливість in vitro виділе-
них штамів до цефоперазону і цефтріак-
сону наведено в табл. 2.

Мінімальна інгібуюча концентрація 
в  більшості протестованих мікробних 
штамів була зіставною в обох досліджу-
ваних групах за умови відсутності інгі-
бітора β-лактамаз. Усі ізоляти у цьому 
дослідженні були β-лактамазо-позитив-
ними, хоча конкретні типи β-лактамази 
визначені не були. Було зазначено, що 
Enterobacteriaceae є одними з найважли-
віших для людини бактеріальних збуд-
ників. Ці мікроби складають приблизно 
65% усіх грамнегативних бактерій, і 47% 
усіх ізолятів верифікуються в лікарнях 
азійського регіону. Продукція β-лак-
тамаз розширеного спектра підвищує 
протимікробну стійкість багатьох видів 
Enterobacteriaceae та спричиняє поши-
рення мультирезистентних штамів.

Згідно з  даними дослідження, за  на-
явності сульбактаму в фармакологічних 
засобах клінічна і бактеріологічна ефек-
тивність препаратів відзначалася на па-
ритетних рівнях. Дещо інша картина спо-
стерігалася при порівнянні цефоперазону 
і цефтріаксону без захисту інгібіторами 
β-лактамаз. Якщо за  наявності штамів 
E. сoli, K. рneumoniae, E. aerogenes, S. аureus, 
S. haemolyticus мінімальна інгібуюча кон-
центрація була однаковою, то за наявності 
E. cloacae, A. baumannii, P. аeruginosa інгібу-
ючий вплив цефоперазону був вищим, 
і,  відповідно, дослідники констатували 
очікувано вищу клінічну та бактеріоло-
гічну ефективність у рутинній практиці. 
Автори зазначали, що цефтріаксон сам 
по собі не має достатньої активності проти 
A. baumannii та P. aeruginosa. Лише в ком-
бінації з інгібітором β-лактамаз він набу-
ває антимікробної активності стосовно 
вищезазначених збудників. Пацієнти, які 
отримували цефтріаксон, мали незначно 
вищий рівень пов’язаних із препаратом 
клінічних побічних явищ порівняно з па-
цієнтами, у яких застосовували цефопе-
разон (10,42% проти 7,09%, р=0,3212) 
[12-15].

A. Ullah et al. за результатами власних 
досліджень оцінили стійкість та порів-
няльну активність різних цефалоспо-
ринів ІІІ покоління проти P. aeruginosa. 
Для  цього використовували модифі-
кований метод Кірбі – ​Бауера з  метою 
визначення чутливості in vitro штамів 
P. aeruginosa з  різних медичних закла-
дів до  шести цефалоспоринів ІІІ по-
коління (цефоперазон, цефтазидим, 
цефтизоксим, цефотаксим, цефтріаксон 
і  цефіксим). Результати показали,  що 
цефоперазон проявляв найвищу ефек-
тивність (80% чутливих патогенів), тоді 
як другим за ефективністю препаратом 
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Цефоперазон і цефтріаксон: відмінності та вибір при лікуванні хірургічної інфекції

Таблиця 2. Чутливість in vitro виділених штамів до цефоперазону 
і цефтріаксону (модифіковано за X. Xin та співавт., 2013) [11]

Штами Цефоперазон Цефтріаксон

E. coli (153)
   MIC50
   MIC90

64
128

64
128

K. pneumoniae (22) 
   MIC50
   MIC90

64
128

64
128

E. cloacae (18)
   MIC50
   MIC90

32
128

64
128

E. aerogenes (13)
   MIC50
   MIC90

64
128

64
128

Proteus spp (6)
   MIC50
   MIC90

64-32
128-32

32-16
128-32

A. baumannii (12)
   MIC50
   MIC90
   MICr

32
128

128-4

32
128

128-8

P. aeruginosa (10)
   MIC50
   MIC90

32
128

64
128

S. aureus (5)
   MICr 64-32 64-32

S. haemolyticus (9)
   MICr 64-32 64

Примітка: MIC50 – ​мінімальна інгібуюча концентрація, необхідна для пригнічення росту 50% мікроорганізмів; MIC90 – ​
мінімальна інгібуюча концентрація, необхідна для пригнічення росту 90% мікроорганізмів; MICr – ​діапазон мінімальної 
інгібуючої концентрації.

Продовження. Початок на стор. 11.
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був цефтазидим (чутливість – ​70%). Це-
фотаксим і цефтизоксим продемонстру-
вали проміжну активність на рівні 16,8% 
і 20% відповідно. Цефіксим і цефтріаксон 
не показали жодної підтримуючої актив-
ності (чутливість – ​0%). На думку авто-
рів, отримані дані є важливим чинником 
для вибору відповідного цефалоспорину 
при лікуванні пацієнтів з  інфекціями, 
спричиненими P. aeruginosa. У якості пре-
парату першої лінії рекомендують цефо-
перазон, другої і третьої лінії – ​цефтази-
дим і цефотаксим відповідно [16].

У доступних наукових джерелах існу-
ють повідомлення про позитивний вплив 
молекули цефтріаксону в комбінації з ди-
натрієм етилендіамінтетраоцтової кис-
лоти (EDTA) на чутливість грамнегатив-
них збудників. Так, у роботі S. Chaudhuri 
і S. Gupta була продемонстрована ефек-
тивність цефтріаксону і  EDTA на  рес-
піраторні ізоляти із встановленням на-
ступних закономірностей: 64% ізолятів 
A. baumannii були чутливими до цефтрі-
аксону в комбінації з EDTA. Найвищий 
рівень резистентності спостерігався для 
піперациліну/тазобактаму, амоксициліну/
клавуланату та цефоперазону. Усі клінічні 
ізоляти Pseudomonas були чутливими 
до  цефтріаксону/сульбактаму + EDTA. 
Гематологічні ізоляти, а саме Acinetobacter, 
у  25%  випадків проявляв чутливість 
до цефтріаксону + EDTA порівняно з 13% 
чутливістю до цефоперазону. При дослі-
дженні ізолятів сечі було виявлено, що 
78% ізолятів E. coli проявляли достатню 
чутливість до цефтріаксону/сульбактаму 
+ EDTA. За даними авторів, комбінація 
цефтріаксону/сульбактаму та  динатрію 
едетату була ефективною проти збудників, 
виділених із респіраторного секрету, крові 
та сечі, які проявляли стійкість до багатьох 
інших антибіотиків. Ймовірно, що такі 
результаті властиві лише для обмеженого 
регіону дослідження, і спектр чутливості 
штамів до даного засобу буде відрізнятися 
в  інших країнах [3]. Підтвердженням є 
результати роботи Tsung-Ta Chiang et al. 
з дослідження антимікробного впливу це-
фоперазону стосовно клінічно значущих 
мікроорганізмів у медичних центрах Тай-
ваню (табл. 3) [10].
Як видно з наведених даних, цефоперазон 
продемонстрував високу активність проти 
P. aeruginosa та A. baumannii complex. Крім 
того, він зберігає певний рівень актив-
ності проти E. coli та K. pneumoniae і част-
ково до карбапенем-резистентного штаму 
A. baumannii. Достатня активність щодо 
грамнегативної флори суттєво розширює 
спектр клінічного застосування цефопера-
зону, включаючи випадки ранової інфек-
ції (у тому числі вогнепальні поранення), 
пневмонії, ураження сечовивідної системи 
та жовчних шляхів [10].

Одним із визначальних компонентів 
забезпечення належної ефективності ан-
тибіотикотерапії є проведення преавто-
ризації призначення кожного препарату 
шляхом віднесення його до однієї із трьох 
груп:

1) група А  (група доступу) – ​антибі-
отики, які лікар може призначати са-
мостійно для лікування і профілактики 

інфекційних захворювань відповідно 
до затверджених протоколів або алгорит-
мів лікування;

2) група В (група спостереження) – ​при-
значення має бути погоджено клінічним 
провізором, у тому числі шляхом впро-
вадження в лікувальному закладі нових 
клінічних протоколів емпіричної антибі-
отикотерапії;

3) група С  (група резерву) – ​резервні 
антибіотики, призначення яких має бути 
узгоджено із клінічним провізором шля-
хом заповнення форми преавторизації 
групи резерву.

Адміністрування використання анти-
біотиків має вирішальне значення для 
ефективного лікування інфекційних 
захворювань, захисту пацієнтів від по-
тенційної шкоди, заподіяної нераціо-
нальним використанням антибіотиків, 
та боротьби з антибіотикорезистентні-
стю. Програми адміністрування є осо-
бливо актуальними в  хірургічних від-
діленнях, де майже кожне оперативне 
втручання потребує призначення анти-
бактеріальних препаратів [17]. У дослі-
дженнях, проведених у 2021 році, було 
виявлено,  що впровадження програм 
адміністрування сприяло зменшенню 
призначень антибіотиків на 31%. Дана 
програма управління включала попе-
редній збір матеріалу у  пацієнтів для 
мікробіологічного дослідження, на ос-
нові результатів якого призначали анти-
бактеріальні препарати.

У рамках дослідження також вивчали 
ефективність раннього переходу від вну-
трішньовенного до перорального засто-
сування окремих препаратів, оптимі-
зацію та коригування дози в пацієнтів 
із порушенням функції нирок і печінки. 
Також наголошувалося, що емпіричне 
використання антибіотиків обґрунто-
ване лише за наявності чітких рекомен-
дацій, тоді як збір відповідних зразків 
для посіву має виконуватися до початку 
емпіричного лікування, яке після отри-
мання результатів має піддаватися ко-
рекції. Призначення антибактеріальних 
препаратів передбачає командний підхід 
за участю хірурга, клінічного фармацевта 
та спеціаліста з  інфекційних захворю-
вань [18].

Згідно із класифікацією AWaRe, виді-
ляють три групи антибактеріальних пре-
паратів:

•	 Група А (доступні) – ​ефективні та ши-
роко вживані антибіотики з низьким по-
тенціалом до швидкого розвитку резис-
тентності серед патогенів-мішеней. Є 
препаратами І та ІІ ліній терапії при пере-
важній більшості бактеріальних захворю-
вань. Представники групи А: пеніциліни, 
амоксицилін/клавуланат, клоксацилін, 
цефалексин, триметоприм, гентаміцин, 
метронідазол. Антибіотики групи А мають 
вузький спектр дії, меншу вартість, хоро-
ший профіль безпеки та, загалом, низький 
потенціал резистентності. Їх часто реко-
мендують як емпіричні варіанти першого 
або другого вибору лікування поширених 
інфекцій.

•	 Група В (спостереження) – ​антибіо
тики високого пріоритету для хірургічної 

практики, використовуються як І і ІІ лі-
нії терапії при визначеному переліку 
захворювань, що викликані певними 
збудниками. До  цієї групи відносять: 
цефтріаксон, цефтазидим, цефіксим, ази-
троміцин, еритроміцин, кларитроміцин, 
ванкоміцин, ципрофлоксацин, меропе-
нем, піперацилін/тазобактам. Ці препа-
рати мають ширший спектр дії і, як пра-
вило, вищу ціну. Рекомендації стосовно 
їх використання – ​лише як варіант пер-
шого вибору у пацієнтів із тяжчими клі-
нічними проявами або при інфекціях, 
спричинених патогенами з вищою ймо-
вірністю резистентності до антибіотиків 
групи А (наприклад, інфекції верхніх се-
чових шляхів).

•	 Група С  (резерв) – ​препарати, що 
використовуються як  остання лінія 
за  умови неефективності попередньої 
терапії або при контакті з мультирезис-
тентними збудниками. До групи С від-
носять наступні антибіотики: цефідеро-
кол, цефтазидим/авібактам, фосфоміцин 
(парентеральний), лінезолід, меропенем/
ваборбактам, плазоміцин, поліміксин/
колістин [19].

У країнах Східної Європи 64% препа-
ратів від усіх призначених антибіотиків 
належать до  групи В. Зокрема, цефтрі-
аксон призначається у 24% випадків при 
стаціонарному лікуванні та у 34% – ​для 
профілактики в хірургії. Натомість резуль-
тати деяких досліджень показали, що це-
фалоспорини не є ефективними у третині 
клінічних випадків [20, 21].

Слід зауважити,  що в  інструкції 
(згідно з Наказом Міністерства охорони 
здоров’я № 1614 від 3 серпня 2021 року) 
із впровадження адміністрування анти-
мікробних препаратів у  закладах охо-
рони здоров’я, які надають медичну 
допомогу в стаціонарних умовах, зазна-
чено, що за антимікробною активністю 
цефтазидим переважає цефоперазон 
[22]. Аналізуючи положення Наказу, 
автори звернули увагу, що у Додатку 2 
представлено схему переведення паці-
єнта з парентеральної (внутрішньовен-
ної) на ентеральну лікарську форму сто-
совно лише цефтріаксону. Так, вказано 
на можливість переходу з парентеральної 
форми цього препарату на пероральний 
прийом амоксициліну/клавуланату або 
цефалексину. Слід звернути увагу,  що 
саме цефтріаксон віднесено до препара-
тів резерву, тоді як цефоперазон перебу-
ває у пріоритетній позиції – ​у групі спо-
стереження. У додатку 5 до Наказу при 
оцінці профілю безпеки антимікробних 
препаратів зазначено,  що цефтріаксон 
може призводити до  псевдохолелітіазу 
як типової побічної реакції, панцитопе-
нії та гемолітичної анемії (більш рідкісні 
небезпечні для життя реакції), зумовлює 
селекцію продуцентів β-лактамаз розши-
реного спектра, спричиняє антибіотик-
асоційовану діарею і псевдомембранозний 
коліт, що вимагає відповідних заходів про-
філактики та контролю.

З метою зниження розповсюдження 
мікроорганізмів із мультифакторною ре-
зистентністю до антибактеріальних препа-
ратів, відповідно до існуючих стандартів, 
не рекомендовано [19, 20]:

•	 використовувати цефалоспорини 
ІІІ  покоління для емпіричної антибіо-
тикотерапії при інфекційних хворобах, 
пов’язаних із наданням медичної допо-
моги (ІПНМД). Першочергове викори-
стання піперациліну/тазобактаму або 
іміпенему/циластатину може сприяти 
зниженню частоти виділення ESBL;

•	 призначати антибактеріальні препа-
рати проти Р. aeruginosa (цефепім, цефта-
зидим, цефоперазон, піперацилін/тазо-
бактам, іміпенем/циластатин, меропенем) 

за умови відсутності підтвердження наяв-
ності інфекційної хвороби, спричиненої 
Р. аeruginosa;

•	 призначати цефтріаксон із  метою 
лікування тяжких інфекційних хво-
роб, що спричинені MRSA (наприклад, 
бактеріємія, пневмонія), інфекційних 
хвороб, що спричинені Enterobacter spp. 
(оскільки серед цих збудників відзнача-
ється висока поширеність продуцентів 
лактамаз класу Amp-C);

•	 призначати цефтріаксон передчасно 
народженим немовлятам (термін гестації 
<37 тижнів).

Таким чином, порівняльний огляд 
цефтріаксону і  цефоперазону дово-
дить, що ці два цефалоспорини ІІІ поко-
ління залишаються в арсеналі лікування 
хірургічної інфекції. Утім існує низка 
суттєвих відмінностей щодо їх застосу-
вання, зокрема те, що цефтріаксон не має 
достатньої активності проти A. baumannii 
та P. аeruginosa. Також, на відміну від це-
фоперазону, який входить до групи спо-
стереження, цефтріаксон відноситься 
до препаратів резерву. Згідно з аналізом 
даних, профіль безпеки є кращим у це-
фоперазону, тоді як тривале застосування 
цефтріаксону в медичних установах у яко-
сті антибіотикопрофілактики та антибі-
отикотерапії призводило до  зниження 
ефективності й високого ймовірного сту-
пеня резистентності до нього проблемних 
збудників хірургічної інфекції на сучас-
ному етапі.

Спрощене застосування цефтріак-
сону – ​один раз на добу (завдяки трива-
лому періоду напіввиведення порівняно 
зі складними схемами застосування ін-
ших протимікробних препаратів) – ​на-
дає перевагу парентеральному введенню 
як у стаціонарних, так і в амбулаторних 
умовах. Підтверджений профіль фарма-
кокінетики та безпеки закріпили цефтрі-
аксон у якості препарату вибору серед 
інших цефалоспоринів при лікуванні 
серйозних як поза-, так і внутрішньолі-
карняних інфекцій [12]. Усе це призвело 
до  появи низки резистентних штамів 
внаслідок широкого його застосування 
як профілактичного й лікувального за-
собу та  відповідного зростання час-
тоти такого загрозливого ускладнення, 
як псевдомембранозний коліт, спричи-
нений C. difficile. Згідно з наказом МОЗ 
України від 23.08.2023 № 1513 «Про 
затвердження Стандарту медичної до-
помоги «Раціональне застосування ан-
тибактеріальних і антифунгальних пре-
паратів з лікувальною та профілактичною 
метою», цефоперазон віднесено до групи 
спостереження (В), а  цефтріаксон – ​
до  групи резерву (С), що, відповідно, 
вносить корективи до обмежень його за-
стосування в лікарській практиці.

Таким чином, при порівнянні цефтрі-
аксону і  цефоперазону відзначено,  що 
ці антибактеріальні препарати ІІІ по-
коління залишаються в  арсеналі ліку-
вання пацієнтів із хірургічною інфекцією. 
Проте існує низка суттєвих відмінностей 
у їх застосуванні: цефтріаксон не має до-
статньої активності проти A. baumannii 
та P. аeruginosa і відноситься до препара-
тів резерву. Водночас цефоперазон, який 
також характеризується суттєво кращим 
профілем безпеки, віднесений до  групи 
спостереження. Використання цефопе-
разону (як монопрепарату, так і комбіно-
ваних форм) є пріоритетним вибором ан-
тибіотикотерапії в сучасних умовах, при 
ранових інфекціях, бойових вогнепальних 
пораненнях, пневмонії, інтраабдоміналь-
них інфекційних процесах, ураженнях се-
човивідної системи.

Таблиця 3. Антимікробна активність цефоперазону до мультирезистентних 
грамнегативних бактерій (за Tsung-Ta Chiang et al., 2016)[10]

Патогени n
Цефоперазон 

Ч ПЧ Р

ESBL-продукуючі
   E. coli
   K. pneumoniae

88
89

30,8
13,5

1,1
16,9

68,1
69,7

Карбапенем-резистентні
   A. baumanii
   P. aeruginasa

270
23

0
0

0
0

100
100

Примітка: Ч – ​чутливі штами; ПЧ – ​помірно-чутливі штами; Р – ​резистентні штами. ЗУ
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Профілактика інфекцій ділянки хірургічного втручання  
при операціях на хребті

Систематичний огляд та метааналіз

Інфекції ділянки хірургічного втручання (ІДХВ) є найпоширенішим ускладненням операцій на хребті й 
асоціюються з підвищеною захворюваністю, смертністю, тривалістю перебування у стаціонарі та гіршими 
віддаленими наслідками. У статті представлено огляд наявних досліджень, у яких оцінюється ефективність різних 
методів інтраопераційного зрошення рани у спінальній хірургії задля профілактики ІДХВ.
Ключові слова: інфекції ділянки хірургічного втручання, операції на хребті, імплантація, періопераційна 
іригація, повідон-йод.

Відповідно до статистичних даних, час-
тота виникнення ІДХВ у таких хворих ся-
гає 4% [2] і є ще більшою при хірургічних 
втручаннях, пов’язаних з імплантацією. 
Ці показники зростають до 9,4% в інстру
ментальній хірургії хребта при травма-
тичних переломах і до 19,2% у дитячій 
хірургії при корекції деформацій [3, 4]. 
Доведено, що на ІДХВ припадає 45,6% 
повторних госпіталізацій серед пацієнтів 
із метастатичними пухлинами хребта [5].

У нещодавно проведеному дослі-
дженні вставлено, що частота ІДХВ ко-
ливається від 0,2 до  16,7% залежно від 
факторів ризику з боку пацієнта, періо-
пераційних факторів та виду патології [6]. 
Зменшення факторів ризику, а  також 
відповідні перед-, інтра- та післяопера-
ційні профілактичні заходи є основою 
зниження ІДХВ під час хірургічних втру-
чань на хребті. Запровадження доказових 
стратегій профілактики цього усклад-
нення має величезний потенціал щодо 
зниження захворюваності, смертності 
та витрат на охорону здоров’я.

Інтраопераційна обробка рани з  ме-
тою деконтамінації перед її ушиванням 
стала унікальною точкою інтересу для 
досліджень. Сучасні методи такої об-
робки включають місцеве застосування 
антибіотика – ​ванкоміцину у формі по-
рошку (найчастіше внутрішньоранове) 
[7-9]. Також одним із методів профілак-
тики ІДХВ є внутрішньоранова іригація 
антисептиком, яку часто поєднують із за-
стосуванням ванкоміцину [10]. Більшість 
досліджень зосереджені на повідон-йоді, 
хоча існує занепокоєння щодо його 
токсичності для остеоцитів при процеду-
рах остеосинтезу хребта [11]. Інші ірига-
ційні розчини мають обмежену кількість 
доказів, які б підтверджували їхні переваги 
й/або ризики.

На сьогодні в науковій літературі бра-
кує інформації щодо найбільш ефек-
тивної та перевіреної методики іригації 
ран, яку можна було б використовувати 

у  спінальній хірургії для запобігання 
ІДХВ. Тому метою цього систематичного 
огляду та метааналізу є оцінка наявних 
досліджень, пов’язаних з ефективністю 
різних методів інтраопераційного зро-
шення, що застосовуються під час хірур-
гічних втручань на хребті для профілак-
тики ІДХВ.

Методи дослідження
Серед наукових публікацій Ovid 

Medline, EMBASE, Web of Science 
та Кокранівської бібліотеки автори про-
водили пошук досліджень, у яких паці-
єнти перенесли планову хірургічну опе-
рацію на хребті (популяція), під час якої 
застосовувалася періопераційна іригація 
(втручання), порівняно з її відсутністю або 
з іригацією іншим засобом (контрольна 
група), з наступним аналізом результатів 
щодо ІДХВ, без обмежень за датою публі-
кації. У пошук включали ретроспективні 
й проспективні когортні дослідження 
та  рандомізовані контрольовані дослі-
дження (РКД) на людях із застосуванням 
методів іригації хірургічних ран хребта для 
профілактики ІДХВ.

Для уникнення збільшення гетероген-
ності та збереження високої якості доказів 
для метааналізу використовувалися лише 
дослідження, пов’язані з повідон-йодом. 
У групі повідон-йоду був проведений суб
аналіз, який включав лише РКД та про-
спективні когортні дослідження для по-
дальшого підвищення якості доказової 
бази. Первинним результатом була частота 
ІДХВ, про які повідомлялося в групах, де 
застосовували іригацію, та в контрольній 
групі.

Результати дослідження
Для аналізу було відібрано три проспек-

тивні РКД, 13 ретроспективних когортних 
досліджень та два проспективних когорт-
них дослідження.

При аналізі всіх досліджень, у яких за-
стосовували зрошення ран повідон-йодом, 

було виявлено 54 (1,8%) випадки ІДХВ 
при застосуванні повідон-йоду (n=2944) 
порівняно з 159 (4,6%) у контрольній групі 
(n=3408). Використання інтраоперацій-
ного зрошення повідон-йодом призвело 
до абсолютного зниження ризику ІДХВ 
на 2,8%. Загальне відношення ризиків ста-
новило 0,32 (95% довірчий інтервал [ДІ] 
0,20-0,53, р<0,00001). Значна гетероген-
ність була присутня в усіх дослідженнях 
(p=0,08, I2 40%).

На рисунку представлено результати ви-
користання повідон-йоду щодо розвитку 
ІДХВ у порівнянні з контрольною групою 
(виключно на основі РКД та проспектив-
них когортних досліджень).

Фізіологічний розчин
Використання фізіологічного розчину 

для іригації ділянки хірургічного втру-
чання є звичною практикою. Існує не-
багато досліджень, які оцінювали таку 
практику у хірургії хребта. Так, у дослі-
дженні Watanabe et al. показано, що ви-
користання достатньої кількості фізіоло-
гічного розчину (у середньому >2000 мл/
год) асоціювалося зі зменшенням ІДХВ 
(відносний ризик [ВР] 0,08, 95% ДІ 0,01-
0,61; р=0,015) [20]. В іншому дослідженні 
оцінювали застосування фізіологічного 
розчину у якості лаважу, який подавався 
в імпульсному режимі загальним об’ємом 
3 л [28]. Але оскільки воно було однією зі 
складових багатокомпонентного прото-
колу, реалізованого в межах одного центру, 
окремі статистичні висновки про вплив рі-
дини для іригації та техніки її проведення 
не можуть бути зроблені.

Повідон-йод
Повідон-йод,  антисептичний роз-

чин, що складається з полівінілпіролідону 
з водою, йодиду та 1% активного йоду, має 
бактерицидну здатність проти широкого 
спектра патогенних мікроорганізмів [32]. 
Започаткування використання повідон-
йодних розчинів для профілактики ІДХВ 

отримало широке визнання [33], незва-
жаючи на те що обсяг досліджень щодо 
його ефективності та ризиків варіюється 
в різних хірургічних спеціальностях.

Слід зазначити,  що використання 
повідон-йоду у хірургії хребта є найбільш 
вивченим. У подвійних сліпих РКД порів-
нювали звичайний фізіологічний розчин 
з 0,35% розчином повідон-йоду (Cheng 
et al., 2005; Chang et al., 2006). У досліджу-
ваній групі 0,35% концентрований розчин 
повідон-йоду залишали в  рані на  3 хв, 
після чого проводили лаваж 2 л фізіоло-
гічного розчину. В обох дослідженнях було 
продемонстровано статистично значуще 
зниження частоти глибоких інфекцій при  
використанні повідон-йоду порівняно з 
фізіологічним розчином (0% проти 2,9%, 
p=0,015, Cheng et al.; 0% проти 4,8%, 
p=0,029, Chang et al.) і загального інфі-
кування (0% проти 3,4%, p=0,007, Cheng 
et al.; 0% проти 4,8%, p=0,029; Chang et al.) 
[15, 16].

De Luna et al. (2017) провели проспек-
тивне когортне дослідження за участю 50 
дорослих пацієнтів, які перенесли опе-
рацію з приводу деформації хребта. Па-
цієнтам групи А проводили іригацію ді-
лянки хірургічного втручання розчином 
повідон-йоду, розведеним до концентра-
ції 3% у 2 л фізіологічного розчину, про-
тягом 5-10 хв із подальшим вимиванням 
1 л фізіологічного розчину за допомогою 
імпульсного іригаційного пристрою. Група 
B отримувала зрошення 2 л фізіологічного 
розчину протягом 5-10 хв. Також прово-
дили мікробіологічне дослідження посіву 
безпосередньо з ділянки операційної рани 
до та після іригації. Контамінація у дослі-
джуваних зразках до іригації була виявлена 
в обох групах у 4 із 25 пацієнтів. У після-
операційному періоді клінічні ознаки 
інфекції не розвинулися у жодного паці-
єнта групи А, натомість як у трьох паці-
єнтів групи В було виявлено ІДХВ. Дослі-
дження показало, що імпульсне зрошення 
розведеним розчином повідон-йоду може 
зменшити кількість інфекцій, але через 
недостатній розмір вибірки статистичний 
аналіз провести не вдалося [13].

Fei et al. (2017) ретроспективно оціню-
вали ефективність таких методик, як ла-
важ фізіологічним розчином, імпульсний 
лаваж, закритий дренаж і йодний лаваж 
у 160 пацієнтів, які перенесли задній по-
перековий міжтіловий спондилодез. Па-
цієнти були рівномірно рандомізовані 
по групах. Після іригації рани ватним 
тампоном збирали зразки із задніх м’язів 
спини та внутрішньодискового простору 
для мікробіологічного дослідження. Було 
виявлено, що імпульсний лаваж, закри-
тий дренаж і йодний лаваж суттєво знижу-
ють  рівень контамінації в ділянці розрізу 
м’язів порівняно із традиційним лаважем 
фізіологічним розчином (p<0,001) [14].

Yamada et al. (2018) опублікували ре-
зультати ретроспективного обсервацій-
ного дослідження, яке оцінювало вико-
ристання комплексу профілактичних 
заходів щодо розвитку ІДХВ в  інстру-
ментальній хірургії хребта. Комплекс 
включав використання розведеного 
розчину повідон-йоду для іригації рани 
разом із передопераційним внутрішньо-
венним уведенням ванкоміцину та пере-
допераційною деконтамінацією носової 
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Усього випадків 5 45
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Рис. Форест-діаграма субаналізу іригації хірургічної рани повідон-йодом порівняно з контролем  
(на основі РКД та проспективних когортних досліджень)
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порожнини та  поверхні тіла. У  дослі-
дженні повідомлялося про значне зни-
ження частоти ІДХВ – із  3,8 до  0,7% 
(р<0,01) разом із вираженим протектив-
ним ефектом застосованого комплексу 
(скориговане відношення шансів 0,18, 
95% ДІ 0,04-0,77, р=0,02) [24].

Lemans et al. (2019) провели ретроспек-
тивне когортне дослідження для оцінки 
ефективності застосування розчину 
повідон-йоду або порошку ванкоміцину 
для обробки хірургічної рани з  метою 
зменшення глибоких і поверхневих ІДХВ 
в інструментальній хірургії хребта. У групі 
застосування повідон-йоду пацієнтам 
проводили зрошення ділянки хірургіч-
ного втручання цим розчином (500  мл 
у  концентрації 1,3 г/л) протягом 2 хв 
із подальшим промиванням фізіологіч-
ним розчином. У групі застосування по-
відон-йоду порівняно з контролем (фізіо
логічний розчин) спостерігалося значне 
зниження частоти поверхневих ІДХВ (від 
5,1 до 0,9%, ВР 0,18, 95% ДІ 0,04-0,80) 
за відсутності суттєвої різниці у частоті 
глибоких ІДХВ між цими групами [26].

У ретроспективному когортному до-
слідженні Onishi et al. (2019) оцінювали 
ефективність спеціального протоколу в за-
побіганні ІДХВ. Досліджувана група скла-
далася з 177 пацієнтів, яким проводили 
іригацію ділянки хірургічного втручання 
фізіологічним розчином після 90 секунд 
експозиції 1% розчином повідон-йоду 
кожні 1,5 год. Контрольна група склада-
лася зі  146 пацієнтів, яким традиційно 
проводили іригацію фізіологічним розчи-
ном кожні 1,5 год. Основним результатом 
дослідження було значне зниження час-
тоти глибоких ІДХВ у групі повідон-йоду 
(p=0,027), однак загальна кількість випад-
ків (поверхневі + глибокі) ІДХВ не відріз-
нялася. Автори дійшли висновку про по-
зитивний ефект додавання повідон-йоду 
до  іригаційного розчину в  запобіганні 
глибоким ІДХВ [27].

Sigari et al. (2020) повідомили резуль-
тати дослідження 936 пацієнтів, які пе-
ренесли операцію з остеосинтезу хребта 
і були рандомізовані на дві групи: прове-
дення іригації 3% розчином повідон-йоду 
з наступним промиванням фізіологічним 
розчином упродовж максимум 2 хв (дослі-
джувана група) або іригації тільки фізіоло-
гічним розчином (контрольна група). Ав-
тори повідомили про зниження загальної 
частоти випадків ІДХВ (глибокі + поверх-
неві) у групі повідон-йоду (із 4,8 до 1,1%, 
р=0,032) [17].

Ретроспективний звіт C. Cuello et al. 
(2021) порівнював пацієнтів, які пере-
несли планове хірургічне ортопедичне 
втручання (інструментальне або остео
синтез) у  ділянці поперекового відділу 
хребта. Першу групу склали 134 пацієнти, 
яким перед артродезом і закриттям рани 
проводили зрошення 1 л фізіологічного 
розчину; другу групу склали 144 паці-
єнти, яким зрошування проводили 35 мл 
стерильного 10% розчину повідон-йоду. 
Частота розвитку ІДХВ становила 6,7% 
у групі, де застосовували фізіологічний 
розчин проти 0,7% у групі повідон-йоду 
(p=0,008). Відносний ризик розвитку 
ІДХВ при використанні для іригації 
розчину повідон-йоду становив 0,093 
(p=0,008) [30].

Антибіотики
Було виявлено декілька досліджень, 

які визначали частоту виникнення ІДХВ 
при профілактиці цього ускладнення ме-
тодом зрошення розчином антибіотика. 
Це відрізняється від антибіотиків у формі 
порошку, які зазвичай застосовують інтра-
операційно, наприклад ванкоміцин, що 
вводять безпосередньо в рану [34].

Savitz et al. (1998) досліджували вико-
ристання комбінації розведеного баци-
трацину і поліміксину у фізіологічному 
розчині як метод іригації для профілак-
тики ІДХВ. Кожен літр фізіологічного 
розчину містив по 50 000 Од поліміксину 

та бацитрацину. Наприкінці дослідження 
у пацієнтів не було зафіксовано жодного 
випадку ранової інфекції [18].

Mastronardi et al. ретроспективно по-
рівняли результати зрошення фізіологіч-
ним розчином із додаванням рифампі-
цину із чистим фізіологічним розчином. 
Первинним результатом був розвиток 
спондилодисциту. Суттєвої різниці між 
групами порівняння виявлено не  було 
[19].

Застосування гентаміцину з  метою 
профілактики ІДХВ в ортопедичній хі-
рургії пацієнтів дитячого віку оцінювали 
Herwijnen et al. (2015). Зрошення опера-
ційної рани проводили за  трьома схе-
мами. Схема А: початкова іригація 6 л 
фізіологічного розчину, потім 1 л фізіо-
логічного розчину з додаванням з 80 мг 
гентаміцину. Схема B складалася з ірига-
ції 3 л фізіологічного розчину, після чого 
1 л 1% розчину повідон-йоду залишали 
в  рані протягом 3 хв перед наступним 
зрошенням 3 л фізіологічного розчину. 
Схема С була такою ж, як і схема В, але 
після зрошення наносили 1 г порошку 
ванкоміцину. Відповідно до  результа-
тів дослідження рівень інфікування для 
схеми А становив 26,7%, для схеми В – ​
7,0%, для схеми С – ​6,3% [23].

Перекис водню
Chen et al. (2020) досліджували безпеч-

ність та ефективність перекису водню, ос-
новним результатом чого було зниження 
ІДХВ. У ретроспективне дослідження було 
включено 2626 пацієнтів із  міжтіловим 
спондилодезом заднього поперекового 
відділу хребта. Контрольна група отриму-
вала іригацію 1 л фізіологічного розчину 
перед закриттям рани, а  досліджувана 
група – ​50 мл 3% розчину перекису водню, 
з експозицією протягом 30 секунд перед 
змиванням його 1 л фізіологічного роз-
чину. Загальні показники ІДХВ у  кон-
трольній і досліджуваній групах статис-
тично не відрізнялися – ​2,4% проти 1,4% 
відповідно (p=0,068). Автори повідомили 
про значне зменшення кількості глибоких 
ранових інфекцій – з 1,1 до 0,2% (р=0,006) 
[29].

Хлоргексидин
Було знайдено лише одне дослідження, 

у  якому вивчали використання ірига-
ції розчином хлоргексидину у  профі-
лактиції ІДХВ у хірургії хребта. У ньому 
Kaliaperumal et al. оцінювали ефективність 
комплексного антисептика, що складався 
із цетриміду і хлоргексидину глюконату. 
Первинним результатом був розвиток 
спондилодисциту. У дослідженні браку-
вало інформації стосовно особливостей 
розведення антисептика у фізіологічному 
розчині. Воно показало,  що зрошення 
досліджуваним розчином призвело 
до  зниження показників ІДХВ з  0,18 
до 0,09% порівняно з іригацією фізіоло-
гічним розчином [21]. Однак ці результати 
не було визнано статистично значущими, 
оскільки не було проведено жодних ста-
тистичних тестів. Таким чином, існує 
недостатня кількість даних щодо вико-
ристанням розчинів хлоргексидину для 
іригації у спінальній хірургії.

Обговорення
Проведений огляд існуючих дослі-

джень показує, що ідеальний метод іри-
гації ділянки хірургічного втручання під 
час операцій на хребті залишається не-
визначеним. Більшість досліджень у цій 
галузі присвячені застосуванню пові-
дон-йоду порівняно з іншими методи-
ками. Водночас недостатня статистична 
потужність досліджень, неоднозначні 
критерії включення або результати, 
поєднання різних методик, відсутність 
строгої стандартизації розчину тощо не 
дозволяють сформулювати чіткі реко-
мендації. Токсичність для фібробластів 
і теоретичний ризик розвитку псевдо-
артрозу, пов’язані із  застосуванням 

повідон-йоду, викликали занепокоєння 
в минулому, але останні дослідження по-
казали, що він є безпечним і не створює 
загрозу токсичності для тканин [15, 23].

Для кращого порівняння різних технік 
іригації, об’ємів і нових антисептичних 
розчинів, які ще не були вивчені так само 
широко, необхідне проведення подальших 
випробувань. Утім численні дослідження 
демонструють, що зрошення з викорис-
танням антисептика має переваги порів-
няно із фізіологічним розчином [13, 14, 
26, 27, 36].

Докази на користь іригації антибіоти-
ками обмежуються розчинами, що поєд-
нують бацитрацин і поліміксин [18]; однак 
ці дані, ймовірно, є застарілими, і необ-
хідно провести більше досліджень цього 
методу профілактики. Ще одним занепо-
коєнням щодо зрошення антибіотиками 
є можливе збільшення резистентності 
до них у всьому світі [37].

Відповідно до  глобальних настанов 
Всесвітньої організації охорони здоров’я 
щодо профілактики ІДХВ, слід розглянути 
застосування іригації хірургічної рани 
розчином повідон-йоду, зокрема у  ви-
падках чистих і чисто забруднених ран. 
Для профілактики ІДХВ у таких випадках 
не повинно використовуватися зрошення  
антибіотиками [42]. Цей факт узгоджу-
ється з результатами даного метааналізу, 
згідно із яким зрошення повідон-йодом 
призводило до  абсолютного зниження 
ризику ІДХВ на 2,8%, а загальне співвід-
ношення ризиків становило 0,32 (95% ДІ 
0,20-0,53, р<0,00001).

Слід зазначити,  що під час аналізу 
публікацій було виявлено дуже мало до-
сліджень, пов’язаних із  застосуванням 
розчину хлоргексидину. В інших хірур-
гічних спеціальностях, таких як кардіо
хірургія та  гінекологія, хлоргексидин 
застосовували з мінімальними доказами 
токсичності для тканин [43, 44]. Однак 

у випадку вагінального застосування роз-
чин повідон-йоду виявився більш ефек-
тивним [44]. Сильними сторонами цього 
дослідження є звуження сфери застосу-
вання методів іригації до суто хірургічних 
втручань у ділянці хребта, використання 
стандартизованого формату система-
тичного огляду та метааналізу PRISMA, 
стандартизованого програмного забезпе-
чення для оцінки публікацій та рецензу-
вання статей. Цей огляд також має ряд 
обмежень: невелика кількість досліджень 
у кожній категорії та відсутність стандар-
тизованих результатів дещо обмежує ос-
таточні висновки.

Висновки
Стосовно профілактики ІДХВ під 

час хірургічних втручань на хребті най-
більша доказова база існує саме для за-
стосування повідон-йоду, який має рі-
вень доказовості ІІ. Інші антисептичні 
розчини, такі як  розведений хлоргек-
сидин, не мають опублікованих доказів 
у цій популяції пацієнтів, що обмежує 
можливі висновки щодо їх використання 
у спінальній хірургії. Існує необхідність 
подальшого вивчення даного питання 
та  проведення добре спланованих до-
сліджень з оцінювання різних розчинів 
і методик іригації хірургічної рани при 
операціях на хребті та їх впливу на зни-
ження частоти ІДХВ і пов’язаних із ними 
ускладнень.
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ЗАВІЦЕФТА проявляє in vitro активність відносно збудників, що продукують ферменти 
AmpC, ESBL, KPC та OXA-48.1

Діапазон активності препарату ЗАВІЦЕФТА in vitro відносно β-лактамаз не обов’язково 
передбачає клінічний успіх.
Препарат ЗАВІЦЕФТА не проявляє активності in vitro відносно збудників, що продукують 
метало-β-лактамази класу B, і не здатний інгібувати багато ферментів класу D.1 

ЗАВІЦЕФТА - РІШУЧИЙ УДАР 
ПО СКЛАДНИМ ЦІЛЯМ
Цільова ефективність проти широкого діапазону 
грамнегативних збудників з МЛР5

ЗАВІЦЕФТА (цефтазидим-авібактам):  
Для лікування пацієнтів з високим ризиком 
грамнегативних інфекцій з множинною 
лікарською резистентністю (МЛР)
З підозрюваною або документально підтвердженою інфекцією, спричиненою 
CRE (KPC, OXA-48), P. aeruginosa і збудниками, що продукують ESBL та AmpC1–4

ЗАВІЦЕФТА (цефтазидим/авібактам) порошок для концентрату для розчину для інфузій, по 2000 мг цефтазидиму  
та по 500 мг авібактаму у флаконах; по 10 флаконів з порошком у картонній коробці.
КОРОТКА ІНСТРУКЦІЯ ДЛЯ МЕДИЧНОГО ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТУ.
Показання до застосування. Завіцефту застосовують для лікування таких інфекцій у дорослих і дітей віком від 3 місяців: ускладнені 
внутрішньочеревні інфекції; ускладнені інфекції сечовивідних шляхів, включаючи пієлонефрит; госпітальна пневмонія, включаючи ШВЛ-
асоційовану пневмонію. Лікування дорослих пацієнтів з бактеріємією, яка виникає у зв’язку з або імовірно пов’язана з будь-якою з перерахованих 
вище інфекцій. Завіцефту також застосовують для лікування інфекцій, спричинених аеробними грамнегативними мікроорганізмами, 
у дорослих і дітей віком від 3 місяців, які мають обмеження щодо варіантів лікування. Слід брати до уваги офіційні рекомендації щодо 
належного застосування антибактеріальних препаратів. Спосіб  застосування та дози. Доза для дорослих пацієнтів із кліренсом креатиніну 
(CrCL) > 50 мл/хв: Ускладнена внутрішньочеревна інфекція 2 г/0,5 г кожні 8 годин – 5-14 днів; Ускладнені інфекції сечовивідних шляхів, у 
тому числі пієлонефрит 2 г/0,5 г кожні 8 годин – 5–10 днів; Госпітальна пневмонія, в тому числі пневмонія, асоційована з ШВЛ 2 г/0,5 г кожні 
8 годин – 7–14 днів; Бактеріємія, яка виникла внаслідок будь-якої з перерахованих вище інфекцій, або є підозри, що вона пов’язана з такими 
інфекціями 2 г/0,5 г кожні 8 годин – Тривалість лікування залежить від місця виникнення інфекції; Інфекції, викликані грамнегативними 
аеробними мікроорганізмами, у пацієнтів з обмеженим вибором антибактеріальної терапії 2 г/0,5 г кожні 8 годин – Залежно від тяжкості 
інфекції, патогену(-ів), клінічного та бактеріологічного перебігу захворювання. Рекомендований режим дозування препарату для дітей із 
розрахунковим CrCL > 50 мл/хв/1,73 м2 Ускладнені внутрішньочеревні інфекції або Ускладнені інфекції сечовивідних шляхів, включаючи 
пієлонефрит або Госпітальна пневмонія/ШВЛ-асоційована пневмонія, або Інфекції, спричинені грамнегативними аеробними мікроорганізмами, 
у пацієнтів з обмеженнями щодо варіантів лікування – від 6 місяців до < 18 років – 50 мг/кг/12,5 мг/кг максимально до 2 г/0,5 г кожні 8 годин;  
Від 3 до < 6 місяців – 40 мг/кг/10 мг/кг кожні 8 годин  – Ускладнені внутрішньо-черевні інфекції: 5–14 днів; Ускладнені інфекції сечовивідних шляхів:  
5–14 днів, Госпітальна пневмонія/ШВЛ – асоційована пневмонія: 7–14 днів Обмеження щодо варіантів лікування: залежно від тяжкості інфекції, 
патогену(-ів), клінічного та бактеріологічного перебігу захворювання (більш детально – див інструкцію). Протипоказання. Гіперчутливість до 
діючої речовини або до будь-якої з допоміжних речовин препарату. Гіперчутливість до будь-якого іншого антибактеріального засобу групи 
цефалоспоринів. Тяжкі прояви гіперчутливості (наприклад анафілактичні реакції, тяжкі реакції з боку шкіри) до будь-якого іншого типу 

бета-лактамного антибактеріального засобу (наприклад пеніцилінів, монобактамів або карбапенемів). Побічні реакції. Кандидоз, позитивний 
результат прямого тесту Кумбса, еозинофілія, тромбоцитоз, тромбоцитопенія, головний біль, запаморочення, діарея, біль у животі, нудота, 
блювання, підвищені рівні аланінамінотрансферази, підвищені рівні аспартатамінотрансферази, підвищені рівні лужної фосфатази, підвищений 
рівень гамма-глутамілтрансферази, підвищені рівні лактатдегідрогенази в крові, макулопапульозні висипання, кропив’янка, свербіж, тромбоз 
у місці введення, флебіт у місці введення, гарячка (більш детально – див інструкцію). Особливості застосування. Реакції гіперчутливості. 
Можливий розвиток тяжких, іноді летальних реакцій гіперчутливості. У разі розвитку алергічної реакції необхідно негайно припинити лікування 
препаратом Завіцефта і вжити відповідних невідкладних заходів. До початку лікування препаратом Завіцефта слід встановити, чи має пацієнт в 
анамнезі реакції гіперчутливості до цефтазидиму, інших цефалоспоринів та інших бета-лактамних антибіотиків. Цефтазидим та авібактам виводяться 
нирками, тому дозу препарату слід знизити відповідно до ступеня тяжкості порушення функції нирок. Застосування цефтазидиму/авібактаму під 
час вагітності можливе тільки за умови, що потенційна користь від застосування перевищує можливий ризик. (більш детально – див інструкцію). 
Взаємодія з іншими лікарськими засобами. In vitro авібактам є субстратом транспортерів ОАТ1 та ОАТ3, які можуть сприяти активному його 
захопленню з кровотоку і, таким чином, його екскреції. Пробенецид (потужнийінгібітор ОАТ) пригнічує це поглинання на 56-70% in vitro і, отже, при 
комбінованому застосуванні з авібактамом може впливати на виведення останнього. Клінічні дослідження взаємодії авібактаму та пробенециду 
не проводилися, тому не рекомендується застосовувати авібактам у комбінації з пробенецидом. Фармакологічні властивості. Цефтазидим 
інгібує синтез пептидоглікану клітинної стінки бактерій в результаті взаємодії з пеніцилінзв’язувальними білками (ПЗБ), що призводить до 
лізису та загибелі клітин бактерій. Авібактам – інгібітор бета-лактамаз не бета-лактамної структури. Авібактам утворює ковалентний зв’язок з 
ферментом, який не піддається гідролізу. Він інгібує бета-лактамази класів А і С та деякі бета-лактамази класу D за класифікацією Ambler, в тому 
числі бета-лактамази розширеного спектра (БЛРС), КРС та ОХА-48 карбапенемази, а також ферменти АmрС. Авібактам не інгібує бета-лактамази 
класу В (метало-бета-лактамази) і не здатний інгібувати багато бета- лактамаз класу D. Умови відпуску: за рецептом. 
Перед використанням препарату необхідно ознайомитись з повною інструкцією для застосування. Інформація для лікарів та фармацевтів. 
Призначено для розповсюдження на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
Реєстраційне посвідчення МОЗ України №UA/17440/01/01, затверджено Наказом МОЗ України №1194 від 29.05.2019 р. 
Зміни внесено Наказом МОЗ України №2131 від 25.11.2022р.

Література: 1.  Інструкція з медичного застосування препарату Завіцефта; 2. J.L. Liscioa, M. V. Mahoney , E. B. Hirsch. Ceftolozane/tazobactam and ceftazidime/avibactam: two novel β-lactam/β-lactamase inhibitor combination agents for the treatment of resistant Gram-negative 
bacterial infections. Int J Antimicrob Agents 2015;46:266–71; 3. Nicolau DP, Siew L,  Armstrong J et al. Phase 1 study assessing the steady-state concentration of ceftazidime and avibactam in plasma and epithelial lining fluid following two dosing regimens J Antimicrob Chemother 
2015;70:2862–9; 4. J. E. Mazuski, J.M. Tessier, A. K. May et al. The Surgical Infection Society Revised Guidelines on the Management of Intra-Abdominal Infection. SURGICAL INFECTIONS. Volume 18, Number 1, 2017; 5. Zhang W, Guo Y,  Zhang  Y et al. In vitro and in vivo bactericidal activity 
of ceftazidime-avibactam against Carbapenemase–producing Klebsiella pneumoniae Antimicrob Resist Infect Control 2018:7;142.

CRE – карбапенем-резистентні ентеробактерії; КРС – Klebsiella pneumoniae, що виробляють карбапенемазу; OXA 48 – оксациліназа 48.

За додатковою інформацією звертайтеся у Представництво «Пфайзер Експорт Бі. Ві.» в Україні: 
03680, м. Київ, вул. М. Амосова, 12. Тел. (044) 391-60-50.

ЗАВІЦЕФТА (цефтазидим/авібактам) порошок для концентрату для розчину для інфузій, по 2000 мг 
цефтазидиму та по 500 мг авібактаму у флаконах; по 10 флаконів з порошком у картонній коробці.

Коротка інструкція для медичного застосування препарату
Показання до застосування. Завіцефту застосовують для лікування таких інфекцій у дорослих і дітей віком від 3 місяців: ускладнені 
внутрішньочеревні інфекції; ускладнені інфекції сечовивідних шляхів, включаючи пієлонефрит; госпітальна пневмонія, включаючи ШВЛ-
асоційовану пневмонію. Лікування дорослих пацієнтів із бактеріємією, яка виникає у зв’язку з або ймовірно пов’язана з будь-якою з вище
перерахованих інфекцій. Завіцефту також застосовують для лікування інфекцій, спричинених аеробними грамнегативними мікроорга-
нізмами, у дорослих і дітей віком від 3 місяців, які мають обмеження щодо варіантів лікування. Слід брати до уваги офіційні рекомендації 
щодо належного застосування антибактеріальних препаратів. Спосіб застосування та дози. Доза для дорослих пацієнтів із кліренсом 
креатиніну (CrCL) >50 мл/хв: ускладнена внутрішньочеревна інфекція – 2 г/0,5 г кожні 8 годин протягом 5-14 днів; ускладнені інфекції 
сечовивідних шляхів, у тому числі пієлонефрит – 2 г/0,5 г кожні 8 годин протягом 5-10 днів; госпітальна пневмонія, у тому числі пневмонія, 
асоційована із ШВЛ – 2 г/0,5 г кожні 8 годин протягом 7-14 днів; бактеріємія, що виникла внаслідок будь-якої з вищеперерахованих інфек-
цій, або якщо є підозри, що вона пов’язана з такими інфекціями – 2 г/0,5 г кожні 8 годин (тривалість лікування залежить від локалізації 
інфекції); інфекції, викликані грамнегативними аеробними мікроорганізмами, у пацієнтів з обмеженим вибором антибактеріальної терапії – 
2 г/0,5 г кожні 8 годин залежно від тяжкості інфекції, патогену(-ів), клінічного та бактеріологічного перебігу захворювання. Рекомендований 
режим дозування препарату для дітей із розрахунковим CrCL >50 мл/хв/1,73 м2. Ускладнені внутрішньочеревні інфекції або ускладнені 
інфекції сечовивідних шляхів, включаючи пієлонефрит, або госпітальна/ШВЛ-асоційована пневмонія, або інфекції, спричинені грамнега-
тивними аеробними мікроорганізмами, у пацієнтів з обмеженнями щодо варіантів лікування: від 6 місяців до <18 років – 50 мг/ кг/12,5 мг/ кг 
максимально до 2 г/0,5 г кожні 8 годин; від 3 до <6 місяців – 40 мг/кг/10 мг/кг кожні 8 годин; ускладнені внутрішньо-черевні інфекції: 
5-14 днів; ускладнені інфекції сечовивідних шляхів: 5-14 днів, госпітальна/ШВЛ-асоційована пневмонія: 7-14 днів; з обмеженнями щодо 
варіантів лікування: залежно від тяжкості інфекції, патогену(-ів), клінічного та бактеріологічного перебігу захворювання (більш детально  
див. Інструкцію). Протипоказання. Гіперчутливість до діючої речовини або будь-якої з допоміжних речовин препарату. Гіперчутливість до 
будь-якого іншого антибактеріального засобу групи цефалоспоринів. Тяжкі прояви гіперчутливості (наприклад, анафілактичні реакції, тяжкі 

реакції з боку шкіри) до будь-якого іншого типу бета-лактамного антибактеріального засобу (наприклад, пеніцилінів, монобактамів або кар-
бапенемів). Побічні реакції. Кандидоз, позитивний результат прямого тесту Кумбса, еозинофілія, тромбоцитоз, тромбоцитопенія, головний 
біль, запаморочення, діарея, біль у животі, нудота, блювання, підвищені рівні аланінамінотрансферази/аспартатамінотрансферази, лужної 
фосфатази, гамма-глутамілтрансферази, лактатдегідрогенази у крові, макулопапульозні висипання, кропив’янка, свербіж, тромбоз у місці 
введення, флебіт у місці введення, гарячка (більш детально див. Інструкцію). Особливості застосування. Реакції гіперчутливості. Можли-
вий розвиток тяжких, іноді летальних, реакцій гіперчутливості. У разі розвитку алергічної реакції необхідно негайно припинити лікування 
препаратом Завіцефта і вжити відповідних невідкладних заходів. До початку лікування препаратом Завіцефта слід встановити, чи має 
пацієнт в анамнезі реакції гіперчутливості до цефтазидиму, інших цефалоспоринів та інших бета-лактамних антибіотиків. Цефтазидим та 
авібактам виводяться нирками, тому дозу препарату слід знизити відповідно до ступеня тяжкості порушення функції нирок. Застосування 
цефтазидиму/авібактаму під час вагітності можливе тільки за умови, що потенційна користь від застосування перевищує можливий ризик 
(більш детально див. Інструкцію). Взаємодія з іншими лікарськими засобами. In vitro авібактам є субстратом транспортерів ОАТ1 та 
ОАТ3, які можуть сприяти активному захопленню його з кровотоку і, таким чином, його екскреції. Пробенецид (потужний інгібітор ОАТ) 
пригнічує це поглинання на 56-70% in vitro і, таким чином, при комбінованому застосуванні з авібактамом може впливати на виведення 
останнього. Клінічні дослідження взаємодії авібактаму та пробенециду не проводилися, тому не рекомендовано застосовувати авібактам 
у комбінації з пробенецидом. Фармакологічні властивості. Цефтазидим інгібує синтез пептидоглікану клітинної стінки бактерій в ре-
зультаті взаємодії з пеніцилін-зв’язувальними білками (ПЗБ), що призводить до лізису та загибелі клітин бактерій. Авібактам – інгібітор 
бета-лактамаз не бета-лактамної структури. Авібактам утворює ковалентний зв’язок із ферментом, який не піддається гідролізу. Він інгібує 
бета-лактамази класів А і С та деякі бета-лактамази класу D за класифікацією Ambler, у тому числі бета-лактамази розширеного спектра, 
КРС та ОХА-48 карбапенемази, а також ферменти АmрС. Авібактам не інгібує бета-лактамази класу В (метало-бета-лактамази) і не здат-
ний інгібувати багато бета-лактамаз класу D. Умови відпуску. За рецептом. Перед використанням препарату необхідно ознайомитися 
з повною інструкцією для застосування. Інформація для лікарів та фармацевтів. Призначено для розповсюдження на семінарах, конфе-
ренціях, симпозіумах з медичної тематики.
Реєстраційне посвідчення № UA/17440/01/01, затверджено Наказом МОЗ України №1194 від 29.05.2019 р. Зміни внесено Наказом 
МОЗ України № 1866 від 30.10.2023 р.
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Використання та ефективність цефтазидиму-авібактаму 
в умовах реальної клінічної практики 

Результати дослідження EZTEAM
Цефтазидим-авібактам – ​це сучасний антибактеріальний препарат, активний щодо бактерій із множинною 
медикаментозною стійкістю (МDR), що доведено клінічними випробуваннями та результатами його застосування 
в лікарській практиці. Дослідження EZTEAM проводилося з метою описання схем застосування цефтазидиму-
авібактаму (включно з показаннями та призначенням супутніх антибіотиків), а також вивчення його ефективності 
та безпеки в умовах реальної клінічної практики.
Ключові слова: цефтазидим-авібактам, інфекції кровотоку, інтраабдомінальна інфекція, Klebsiella pneumoniae, 
мультирезистентність, інфекції дихальних шляхів, інфекції сечової системи.

Зростаюча резистентність патогенів до про-
тимікробних препаратів та інфекції, пов’язані 
з наданням медичної допомоги, є глобаль-
ною проблемою безпеки пацієнтів, оскільки 
можуть призводити до подовження терміну 
перебування у стаціонарі, тривалої непраце
здатності, фінансових витрат та смерті [1-3].

Найбільш частими внутрішньолікарня-
ними інфекціями (ВЛІ) у країнах Європи 
та Латинської Америки (LATAM) є інфекції 
нижніх відділів респіраторного тракту, ін-
фекції сечовивідних шляхів (ІСШ) та інфек-
ції ділянки хірургічного втручання (ІДХВ) 
[6, 7]. Одним із найпоширеніших механіз-
мів розвитку резистентності грамнегатив-
них бактерій до антибіотиків є синтез ними 
β-лактамаз розширеного спектра дії (ESBL), 
здатних гідролізувати значну кількість 
β-лактамних антибіотиків, включаючи це-
фалоспорини ІІІ покоління та азтреонам 
[8]. За результатами систематичного огляду 
42  національних і  регіональних систем 
епідеміологічного нагляду за антимікроб-
ною резистентністю у  Європі було вста-
новлено, що Escherichia coli, K. pneumoniae, 
Acinetobacter baumannii і  Pseudomonas 
aeruginosa часто (80-90%) ідентифікуються 
як грамнегативні MDR-бактерії [9].

Серед госпіталізованих пацієнтів ризик 
смерті, пов’язаний із  грамнегативними 
MDR-бактеріями, досягає 45% [10, 11]. При 
цьому впродовж кількох десятиліть основу 
лікування таких хворих складали карбапе-
неми у якості монотерапії або в комбінації 
з іншими антибактеріальними препаратами 
[12, 13]. Однак поява і поширення збудни-
ків, що виробляють карбапенемазу, зумовили 
нагальну потребу в  нових антимікробних 
засобах [14, 15]. Авібактам, не-β-лактамний 
інгібітор β-лактамаз, здатний інгібувати 
β-лактамази Амблера класів А і С, а також 
деякі ферменти класу D, включаючи ESBL, 
карбапенемази K. pneumoniae (KPC) і карба-
пенемази оксацилінази 48 (OXA‑48), а також 
ферменти ампіцилінази С (AmpC) [16, 17].

Цефтазидим-авібактам схвалений 
для лікування дорослих з  ускладненими 

ІСШ (уІСШ) (включаючи пієлонефрит), 
ускладненою інтраабдомінальною інфек-
цією (уІАІ) та  госпітальною/вентилятор-
асоційованою пневмонією (ГП/ВАП), 
включаючи випадки пов’язаної із  цими 
інфекціями бактеріємії (може виникати 
як первинна інфекція кровотоку [ІК] – ​пер-
винна бактеріємія або як наслідок гострих 
системних інфекцій – ​вторинна бактеріємія) 
[18], а також для лікування інфекцій, спри-
чинених аеробними грамнегативними мікро-
організмами з обмеженими можливостями 
лікування. Останніми роками зростає кіль-
кість повідомлень стосовно ефективності 
застосування цефтазидиму-авібактаму при 
інфекціях, спричинених грамнегативними, 
стійкими до карбапенемів ентеробактеріями 
(CRE), хоча ці клінічні спостереження ча-
сто обмежені певними типами інфекцій або 
тільки деякими країнами [20, 21].

З метою збору та вивчення всього спек-
тра даних щодо показань, особливостей лі-
кування, а також ефективності та безпеки 
цефтазидиму-авібактаму в  реальних умо-
вах клінічної практики в ряді країн Європи 
та LATAM було проведено неінтервенційне 
дослідження шляхом аналізу медичних карт 
пацієнтів. Первинною метою дослідження 
EZTEAM було описання схем призначення 
цефтазидиму-авібактаму в реальній клініч-
ній практиці, із приділенням особливої уваги 
показанням та використанню його для лі-
кування інфекцій, спричинених аеробними 
грамнегативними мікроорганізмами з обме-
женими можливостями лікування, наявності 
мікробіологічного підтвердження та засто-
суванню в комбінованих схемах лікування. 
Вторинні цілі включали оцінку клінічної 
ефективності, використання ресурсів, смерт-
ності та побічних ефектів. Дані збирали після 
закінчення лікування, без втручання у про-
цес надання медичної допомоги.

Методи
Досліджувана популяція

У дослідження включали госпіталізо-
ваних дорослих пацієнтів (>18 років), які 

отримали лікування принаймні однією до-
зою цефтазидиму-авібактаму за затвердже-
ним показанням (відповідно до локальної 
інструкції для медичного застосування) 
у  рутинній клінічній практиці з  1  січня 
2018 року (або з дати початку застосування 
препарату в країні, якщо це було пізніше). 
Згідно із критеріями включення, пацієн-
там було проведено мікробіологічне дослі-
дження протягом 5 днів до початку призна-
чення цефтазидиму-авібактаму. Хворі, які 
раніше отримували цефтазидим-авібактам, 
не могли бути включені в дослідження.

Дизайн дослідження
Дане неінтервенційне дослідження з ана-

лізу медичних карт пацієнтів проводилося 
на базі 30 центрів країн Європи (Австрія, 
Франція, Німеччина, Греція, Італія, Іспанія, 
Сполучене Королівство [Великобританія]) 
і Росії та 15 клінічних центрів країн LATAM 
(Аргентина, Бразилія та Колумбія).

Уся інформація була отримана з медичної 
документації лікарень. Дані про показання, 
призначене лікування, тривалість перебу-
вання у стаціонарі, повторні госпіталізації 
та клінічні результати збирали в пацієнтів, 
які отримували цефтазидим-авібактам про-
тягом щонайменше 72 годин.

Збір даних
Зібрані дані включали характеристики 

пацієнтів, клінічні та мікробіологічні осо-
бливості інфекції, схеми лікування (доза, 
частота, тривалість інфузії, дата початку 
та  закінчення призначення, супутні ан-
тибіотики – за наявності), ефективність 
та безпеку цефтазидиму-авібактаму, вико-
ристання медичних ресурсів під час пере-
бування у стаціонарі, смерть і повторні гос-
піталізації протягом 60 днів після виписки 
або настання «censoring event» (смерть, від-
мова від лікування або втрата для подаль-
шого спостереження – залежно від того, що 
сталося раніше). Інформацію про повторні 
госпіталізації або виживаність після ви-
писки отримували через зв’язок із  паці-
єнтом або його законним представником 
по телефону.

Статистичний аналіз
Повний набір даних для аналізу (FAS) 

містив усіх зареєстрованих пацієнтів, які 
відповідали критеріям включення в дослі-
дження. Описовий аналіз та аналіз ефек-
тивності проводили тільки за даними групи 
пацієнтів, які отримували цефтазидим-
авібактам щонайменше 72 години (FAS72+). 
Дані з безпеки були проаналізовані для всіх 
учасників дослідження.

Результати були представлені як загальні, 
так і стратифіковані за показаннями (уІАІ, 
уІСШ, ГП/ВАП та інші, включаючи паці-
єнтів з ІК/сепсисом).

Результати дослідження
Критеріям включення відповідали 569 па-

цієнтів, із яких 516 (90,7%) осіб були віднесені 
до групи FAS72+ і 53 (9,3%) – ​до групи FAS72- 
(пацієнти, які отримували цефтазидим-
авібактам протягом <72 годин).

У 516 пацієнтів, які отримували цефта-
зидим-авібактам протягом щонайменше 
72 годин, основними показаннями для його 
призначення були: ГП/ВАП (22,1%), уІСШ 
(20,0%), ІК (18,8%) та уІАІ (17,4%) (табл. 1). 
Близько 40% пацієнтів були включені у до-
слідження до початку пандемії COVID‑19; 
загалом 63 пацієнтам було встановлено 
діагноз COVID‑19 при госпіталізації або під 
час перебування в стаціонарі.

Загальний вік учасників дослідження ко-
ливався в межах 18-98 років, середній вік ста-
новив 62 роки. Більшість (44,8%) пацієнтів 
належали до вікової групи 60-79 років. Біль-
шість учасників дослідження (68,2%) були 
чоловіками.

У половини пацієнтів (51,2%) індекс 
коморбідності Чарлсона (CCI) складав що-
найменше 4 бали. Середній бал CCІ дослі-
джуваних становив 4,6. Загалом 243 (47,1%) 
пацієнти вважалися імунокомпрометова-
ними через наявність раку (з/без метастазів), 
онкогематологічного захворювання/лейкозу 
або лімфоми, мали в анамнезі транспланта-
цію кісткового мозку або солідних органів, 
синдром набутого імунодефіциту (СНІД). 
При цьому найбільша частка імуноком-
прометованих пацієнтів була серед хворих 
з уІСШ (58,3%). Крім того, 21,9% пацієн-
тів мали захворювання нирок середнього/
тяжкого ступеня.

Більшість пацієнтів мали ВЛІ (68,6%), 
далі йшли інфекції, пов’язані з наданням 
медичної допомоги (22,5%), та  позалі-
карняні (8,9%). Інфекції, пов’язані з на-
данням медичної допомоги, найчастіше 

Ключові положення
Цілі та завдання дослідження
 �Необхідність всебічної оцінки параметрів лікування, використання ресурсів, ефек-

тивності та безпеки цефтазидиму-авібактаму проти бактерій із множинною медика-
ментозною стійкістю (МDR).

 �Описання схем застосування цефтазидиму-авібактаму та визначення його ефектив-
ності й безпеки в умовах реальної клінічної практики.

Основні результати дослідження
У пацієнтів, які отримували цефтазидим-авібактам протягом щонайменше 72 годин 
в умовах реальної клінічної практики у країнах Європи, Латинської Америки і Кариб-
ського басейну, виявлено наступне.
 �Основними показаннями були внутрішньочеревні, сечові, респіраторні інфекції, 

інфекції кровотоку та інші (у співвідношенні приблизно 20%).
 �Klebsiella pneumoniae була найпоширенішим (59,3%) мікроорганізмом, вияв-

леним в останньому мікробіологічному дослідженні перед початком застосування 
цефтазидиму-авібактаму.

 Лікування було успішним загалом у 77,3% пацієнтів (у 88,3% хворих з інфекцією 
сечовивідних шляхів).
 Внутрішньолікарняна смертність становила 23,1%.

Таблиця 1. Показання, за якими призначали цефтазидим-авібактам

Показання Кількість хворих, n (%) (n=516)

 ГП/ВАП 114 (22,1)

 уІСШ 103 (20,0)

 ІК 97 (18,8)

 уІАІ 90 (17,4)

 Інші:
    Фебрильна нейтропенія
    ІДХВ
    Катетер-асоційовані ІК
    Остеомієліт
    Інші

112 (21,7)
24 (4,7)
15 (2,9)
15 (2,9)
7 (1,4)

51 (9,9)

Діагноз COVID‑19:
    Так
    Ні

63 (12,2)
247 (47,9)

 Пацієнти, включені у дослідження до пандемії COVID‑19 206 (39,9)

Продовження на стор. 18.

Ентеробактерії, 

Ентеробактерії, 
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що продукують ESBL
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продукуючі штамиШтами, резистентні 

до цефтазидиму 
та карбапенему,  
AmpC-продукуючі штами

P. aeruginosa

ЗАВІЦЕФТА проявляє in vitro активність відносно збудників, що продукують ферменти 
AmpC, ESBL, KPC та OXA-48.1

Діапазон активності препарату ЗАВІЦЕФТА in vitro відносно β-лактамаз не обов’язково 
передбачає клінічний успіх.
Препарат ЗАВІЦЕФТА не проявляє активності in vitro відносно збудників, що продукують 
метало-β-лактамази класу B, і не здатний інгібувати багато ферментів класу D.1 

ЗАВІЦЕФТА - РІШУЧИЙ УДАР 
ПО СКЛАДНИМ ЦІЛЯМ
Цільова ефективність проти широкого діапазону 
грамнегативних збудників з МЛР5

ЗАВІЦЕФТА (цефтазидим-авібактам):  
Для лікування пацієнтів з високим ризиком 
грамнегативних інфекцій з множинною 
лікарською резистентністю (МЛР)
З підозрюваною або документально підтвердженою інфекцією, спричиненою 
CRE (KPC, OXA-48), P. aeruginosa і збудниками, що продукують ESBL та AmpC1–4

ЗАВІЦЕФТА (цефтазидим/авібактам) порошок для концентрату для розчину для інфузій, по 2000 мг цефтазидиму  
та по 500 мг авібактаму у флаконах; по 10 флаконів з порошком у картонній коробці.
КОРОТКА ІНСТРУКЦІЯ ДЛЯ МЕДИЧНОГО ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТУ.
Показання до застосування. Завіцефту застосовують для лікування таких інфекцій у дорослих і дітей віком від 3 місяців: ускладнені 
внутрішньочеревні інфекції; ускладнені інфекції сечовивідних шляхів, включаючи пієлонефрит; госпітальна пневмонія, включаючи ШВЛ-
асоційовану пневмонію. Лікування дорослих пацієнтів з бактеріємією, яка виникає у зв’язку з або імовірно пов’язана з будь-якою з перерахованих 
вище інфекцій. Завіцефту також застосовують для лікування інфекцій, спричинених аеробними грамнегативними мікроорганізмами, 
у дорослих і дітей віком від 3 місяців, які мають обмеження щодо варіантів лікування. Слід брати до уваги офіційні рекомендації щодо 
належного застосування антибактеріальних препаратів. Спосіб  застосування та дози. Доза для дорослих пацієнтів із кліренсом креатиніну 
(CrCL) > 50 мл/хв: Ускладнена внутрішньочеревна інфекція 2 г/0,5 г кожні 8 годин – 5-14 днів; Ускладнені інфекції сечовивідних шляхів, у 
тому числі пієлонефрит 2 г/0,5 г кожні 8 годин – 5–10 днів; Госпітальна пневмонія, в тому числі пневмонія, асоційована з ШВЛ 2 г/0,5 г кожні 
8 годин – 7–14 днів; Бактеріємія, яка виникла внаслідок будь-якої з перерахованих вище інфекцій, або є підозри, що вона пов’язана з такими 
інфекціями 2 г/0,5 г кожні 8 годин – Тривалість лікування залежить від місця виникнення інфекції; Інфекції, викликані грамнегативними 
аеробними мікроорганізмами, у пацієнтів з обмеженим вибором антибактеріальної терапії 2 г/0,5 г кожні 8 годин – Залежно від тяжкості 
інфекції, патогену(-ів), клінічного та бактеріологічного перебігу захворювання. Рекомендований режим дозування препарату для дітей із 
розрахунковим CrCL > 50 мл/хв/1,73 м2 Ускладнені внутрішньочеревні інфекції або Ускладнені інфекції сечовивідних шляхів, включаючи 
пієлонефрит або Госпітальна пневмонія/ШВЛ-асоційована пневмонія, або Інфекції, спричинені грамнегативними аеробними мікроорганізмами, 
у пацієнтів з обмеженнями щодо варіантів лікування – від 6 місяців до < 18 років – 50 мг/кг/12,5 мг/кг максимально до 2 г/0,5 г кожні 8 годин;  
Від 3 до < 6 місяців – 40 мг/кг/10 мг/кг кожні 8 годин  – Ускладнені внутрішньо-черевні інфекції: 5–14 днів; Ускладнені інфекції сечовивідних шляхів:  
5–14 днів, Госпітальна пневмонія/ШВЛ – асоційована пневмонія: 7–14 днів Обмеження щодо варіантів лікування: залежно від тяжкості інфекції, 
патогену(-ів), клінічного та бактеріологічного перебігу захворювання (більш детально – див інструкцію). Протипоказання. Гіперчутливість до 
діючої речовини або до будь-якої з допоміжних речовин препарату. Гіперчутливість до будь-якого іншого антибактеріального засобу групи 
цефалоспоринів. Тяжкі прояви гіперчутливості (наприклад анафілактичні реакції, тяжкі реакції з боку шкіри) до будь-якого іншого типу 

бета-лактамного антибактеріального засобу (наприклад пеніцилінів, монобактамів або карбапенемів). Побічні реакції. Кандидоз, позитивний 
результат прямого тесту Кумбса, еозинофілія, тромбоцитоз, тромбоцитопенія, головний біль, запаморочення, діарея, біль у животі, нудота, 
блювання, підвищені рівні аланінамінотрансферази, підвищені рівні аспартатамінотрансферази, підвищені рівні лужної фосфатази, підвищений 
рівень гамма-глутамілтрансферази, підвищені рівні лактатдегідрогенази в крові, макулопапульозні висипання, кропив’янка, свербіж, тромбоз 
у місці введення, флебіт у місці введення, гарячка (більш детально – див інструкцію). Особливості застосування. Реакції гіперчутливості. 
Можливий розвиток тяжких, іноді летальних реакцій гіперчутливості. У разі розвитку алергічної реакції необхідно негайно припинити лікування 
препаратом Завіцефта і вжити відповідних невідкладних заходів. До початку лікування препаратом Завіцефта слід встановити, чи має пацієнт в 
анамнезі реакції гіперчутливості до цефтазидиму, інших цефалоспоринів та інших бета-лактамних антибіотиків. Цефтазидим та авібактам виводяться 
нирками, тому дозу препарату слід знизити відповідно до ступеня тяжкості порушення функції нирок. Застосування цефтазидиму/авібактаму під 
час вагітності можливе тільки за умови, що потенційна користь від застосування перевищує можливий ризик. (більш детально – див інструкцію). 
Взаємодія з іншими лікарськими засобами. In vitro авібактам є субстратом транспортерів ОАТ1 та ОАТ3, які можуть сприяти активному його 
захопленню з кровотоку і, таким чином, його екскреції. Пробенецид (потужнийінгібітор ОАТ) пригнічує це поглинання на 56-70% in vitro і, отже, при 
комбінованому застосуванні з авібактамом може впливати на виведення останнього. Клінічні дослідження взаємодії авібактаму та пробенециду 
не проводилися, тому не рекомендується застосовувати авібактам у комбінації з пробенецидом. Фармакологічні властивості. Цефтазидим 
інгібує синтез пептидоглікану клітинної стінки бактерій в результаті взаємодії з пеніцилінзв’язувальними білками (ПЗБ), що призводить до 
лізису та загибелі клітин бактерій. Авібактам – інгібітор бета-лактамаз не бета-лактамної структури. Авібактам утворює ковалентний зв’язок з 
ферментом, який не піддається гідролізу. Він інгібує бета-лактамази класів А і С та деякі бета-лактамази класу D за класифікацією Ambler, в тому 
числі бета-лактамази розширеного спектра (БЛРС), КРС та ОХА-48 карбапенемази, а також ферменти АmрС. Авібактам не інгібує бета-лактамази 
класу В (метало-бета-лактамази) і не здатний інгібувати багато бета- лактамаз класу D. Умови відпуску: за рецептом. 
Перед використанням препарату необхідно ознайомитись з повною інструкцією для застосування. Інформація для лікарів та фармацевтів. 
Призначено для розповсюдження на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
Реєстраційне посвідчення МОЗ України №UA/17440/01/01, затверджено Наказом МОЗ України №1194 від 29.05.2019 р. 
Зміни внесено Наказом МОЗ України №2131 від 25.11.2022р.

Література: 1.  Інструкція з медичного застосування препарату Завіцефта; 2. J.L. Liscioa, M. V. Mahoney , E. B. Hirsch. Ceftolozane/tazobactam and ceftazidime/avibactam: two novel β-lactam/β-lactamase inhibitor combination agents for the treatment of resistant Gram-negative 
bacterial infections. Int J Antimicrob Agents 2015;46:266–71; 3. Nicolau DP, Siew L,  Armstrong J et al. Phase 1 study assessing the steady-state concentration of ceftazidime and avibactam in plasma and epithelial lining fluid following two dosing regimens J Antimicrob Chemother 
2015;70:2862–9; 4. J. E. Mazuski, J.M. Tessier, A. K. May et al. The Surgical Infection Society Revised Guidelines on the Management of Intra-Abdominal Infection. SURGICAL INFECTIONS. Volume 18, Number 1, 2017; 5. Zhang W, Guo Y,  Zhang  Y et al. In vitro and in vivo bactericidal activity 
of ceftazidime-avibactam against Carbapenemase–producing Klebsiella pneumoniae Antimicrob Resist Infect Control 2018:7;142.

CRE – карбапенем-резистентні ентеробактерії; КРС – Klebsiella pneumoniae, що виробляють карбапенемазу; OXA 48 – оксациліназа 48.
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спостерігалися серед пацієнтів з  уІСШ 
(39,8%). Загалом 18,8 і 26,0% пацієнтів мали 
первинну (ІК/сепсис) і вторинну бактеріє
мію відповідно; остання переважала серед 
пацієнтів з уІАІ (40,0%) і/або уІСШ (33,0%).

Більшість учасників дослідження 
до призначення цефтазидиму-авібактаму 
отримували інші антибіотики: 75,6% – 
для лікування грамнегативних інфекцій, 
28,5% – ​для лікування грампозитивних ін-
фекцій та 3,9% – ​метронідазол для впливу 
на анаеробні патогени. Зокрема, частка осіб, 
які отримували антибіотики принаймні од-
ного попереднього ряду, становила 87,7% 
серед пацієнтів із ГП/ВАП, 82,2% – ​серед 
пацієнтів з уІАІ, 72,8% – ​серед пацієнтів 
з уІСШ та 70,8% – ​серед пацієнтів, яким 

лікування було призначено за «іншими по-
казаннями» (включаючи ІК/сепсис).

Найчастіше при попередньому лікуванні 
застосовували меропенем (49,1% пацієн-
тів), піперацилін-тазобактам (28,5%) і ван-
коміцин (17,6%). Причини припинення 
призначення оцінювали для кожного із 
препаратів (пацієнт міг приймати кілька 
антибіотиків). Так, 60,7% таких хворих 
припинили прийом принаймні одного 
антибіотика внаслідок виділення резис-
тентних бактерій, а 34,4% – ​через клінічну 
невдачу/погіршення стану (прогресування 
хвороби). Оцінка призначень суто задля 
впливу на  грамнегативні збудники по-
казала, що 24,4% учасників дослідження 
отримували цефтазидим-авібактам як те-
рапію першої лінії та 75,6% – ​як терапію 
другої лінії.

Особливості схем лікування цефтази-
димом-авібактамом наведено у  табл.  2. 
Загалом 30,6% хворих отримували цефта-
зидим-авібактам у якості монотерапії (пе-
реважна більшість (66,0%) – ​серед пацієн-
тів з уІСШ) і 69,4% – ​у комбінації з іншими 
антибіотиками, найчастіше з азтреонамом 
(20,2%), ванкоміцином (12,6%), колістином 
(11,6%), метронідазолом (11,6%) та аміка-
цином (11,2%).

Медіана тривалості прийому цефтаздиму-
авібактаму становила 9,0 (міжквартильний 
розмах [IQR]: 7,0-14,0) днів. Більшість па-
цієнтів (77,5%) отримували цефтазидим-
авібактам у дозі 2,0 г/0,5 г тричі на добу, 
переважно (90,3% пацієнтів) у  вигляді 
двогодинної інфузії. Середня добова доза 
цефтазидиму-авібактаму становила 6,0  г 
(IQR: 5,6-6,0). У 18,2% пацієнтів середня 

добова доза становила <4 г через наявність 
ниркової недостатності.

Основними причинами відміни цефта-
зидиму-авібактаму були одужання (65,0%) 
та деескалація антибіотикотерапії (11,7%); 
9,9% пацієнтів померли під час лікування.

Відповідно до результатів мікробіологіч-
них досліджень, проведених до початку тера-
пії цефтазидимом-авібактамом, найпошире-
нішим збудником був K. pneumoniae (59,5%), 
далі йшли P. aeruginosa (13,4%), Klebsiella spp. 
(9,7%), E. coli (8,5%) та Enterobacter cloacae 
(6,6%). У 8,5% хворих бактеріальний збудник 
ідентифікувати не вдалося.

У мікробіологічному дослідженні, прове-
деному напередодні початку терапії цефта-
зидимом-авібактамом, серед усіх виділених 
грамнегативних патогенів 68,5% становили 
MDR-штами, причому найвищий відсо-
ток їх спостерігався серед пацієнтів з уІСШ 
(88,7%). Грамнегативні MDR-ізоляти в пе-
реважній більшості були стійкими до пені-
циліну/інгібітора β-лактамаз (98,0%), цефа-
лоспоринів (97,4%), фторхінолонів (90,6%), 
карбапенемів (89,3%) та  аміноглікозидів 
(65,1%). У випадку K. pneumoniae та Klebsiella 
spp. 88,5% усіх ізолятів та 92,4% MDR-ізоля-
тів були стійкими до карбапенемів.

У 72,3% протестованих штамів була ви-
явлена наявність β-лактамаз. Найпошире-
нішим механізмом резистентності для ос-
новних збудників інфекцій було вироблення 
KPC (34,6%), за  ним слідували OXA‑48 
(20,0%), ESBL (20,0%) та метало-β-лакта-
мази (MBL, 17,9%). Дев’яносто відсотків па-
цієнтів, у яких були виявлені бактерії-носії 
MBL, отримували лікування комбінацією 
цефтазидиму-авібактаму та азтреонаму.

За відсутності попереднього лікування 
цефтазидимом-авібактамом (згідно із кри-
теріями включення) 7,8% протестованих 
ізолятів виявилися резистентними до нього: 
5,4% ізолятів K. pneumoniae, 0,9% Klebsiella 
spp., 0,4% E. cloacae та 0,4% P. aeruginosa.

Загалом у 3,7% пацієнтів було виділено 
A. baumannii або Acinetobacter spp. до початку 
лікування цефтазидимом-авібактамом; од-
нак він не призначався з метою ерадикації 
цих збудників (були виявлені інші грамнега-
тивні бактерії). Усі пацієнти раніше отриму-
вали один або декілька антибіотиків, включа-
ючи переважно карбапенеми та поліміксини. 
Тривалість лікування цефтазидимом-аві-
бактамом становила від 3 днів до 1 місяця, 
залежно від клінічного результату, а супутні 
антибіотики включали колістин або полімік-
син В, тайгециклін, азтреонам, метронідазол, 
гентаміцин і даптоміцн.

Більшість учасників дослідження (74,4%) 
були госпіталізовані в ургентному порядку; 
дві третини з них (70,8%) до госпіталізації 
перебували на  амбулаторному лікуванні, 
при цьому 14,2% хворих були переведені 
з іншого закладу невідкладної допомоги.

Під час госпіталізації 53,7% хворих пере-
бували у відділенні інтенсивної терапії (ВІТ). 
Госпіталізація або переведення до ВІТ най-
частіше спостерігалася у пацієнтів із ГП/ВАП 
(83,9%), а  найрідше – ​у  пацієнтів з  уІСШ 
(34,0%). Медіана тривалості перебування 
у стаціонарі, розрахована з моменту госпі-
талізації, становила 36 днів (IQR: 20-72 дні), 
тоді як  медіана тривалості перебування 
у  стаціонарі з  моменту початку прийому 
цефтазидиму-авібактаму становила 17 днів 
(IQR: 10-37 днів). У пацієнтів, які були гос-
піталізовані або переведені до ВІТ, медіана 
сумарної тривалості перебування у ВІТ ста-
новила 24 дні (IQR: 10-48 днів).

Клінічні результати (успішне лікування, 
невдача лікування або невизначений резуль-
тат), оцінені під час госпіталізації, представ-
лені у табл. 3.

Успішне лікування було досягнуто у 77,3% 
пацієнтів, невдача лікування відзначалася 
у 11,6%, а невизначений результат – ​у 11,0% 
досліджуваних. Успішне лікування най-
частіше спостерігалося у пацієнтів з уІСШ 
(88,3%) та за «іншими показаннями», вклю-
чаючи ІК/сепсис (82,3%), порівняно з паці-
єнтами із ГП/ВАП (68,4%) або уІАІ (64,4%). 

Аналіз за підгрупами показав, що частота 
успішного лікування не відрізнялася залежно 

Таблиця 2. Схеми призначення цефтазидиму-авібактаму

Показник/локалізація інфекційного процесу уІАІ (n=90) уІСШ (n=103) ГП/ВАП (n=114) Інші (n=209)a Усього (n=516)

Застосування цефтазидиму-авібактаму в цілому, n (%)

 Монотерапія 26 (28,9) 68 (66,0) 25 (21,9) 39 (18,7) 158 (30,6)

Комбінована терапія:
   препарати для впливу на грамнегативну флору
   препарати для впливу на інші збудникиb

   препарати для впливу на грамнегативну флору та інші збудники 

64 (71,1)
22 (24,4)
17 (18,9)
25 (27,8)

35 (34,0)
17 (16,5)

8 (7,8)
10 (9,7)

89 (78,1)
43 (37,7)
19 (16,7)
27 (23,7)

170 (81,3)
94 (45,0)
20 (9,6)

56 (26,8)

358 (69,4)
176 (34,1)
64 (12,4)
118 (22,9)

Загальна тривалість прийому цефтазидиму-авібактаму, дні

 Середнє значення (SD) 13,6 (12,5) 9,3 (5,7) 10,3 (6,6) 13,3 (14,3) 11,9 (11,4)

 Медіана 9,5 7,0 9,0 10,0 9,0

 Q1; Q3 6,0; 16,0 6,0; 12,0 6,0; 12,0 7,0; 15,0 7,0; 14,0

Загальна доза цефтазидиму-авібактаму, г

 Середнє значення (SD) 76,0 (76,5) 42,6 (35,0) 55,8 (41,3) 69,3 (57,9) 62,2 (55,8)

 Медіана 54,0 36,0 42,0 51,0 48,0

 Q1; Q3 30,0; 90,0 16,5; 60,0 30,0; 69,0 38,5; 84,0 30,0; 78,0

 Пропущено, nc 1 1 0 0 2

Добова доза цефтазидиму-авібактаму, г

 Середнє значення (SD) 5,5 (1,3) 4,5 (1,9) 5,4 (1,4) 5,4 (1,4) 5,2 (1,5)

 Медіана 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0

 Q1; Q3 6,0; 6,0 3,0; 6,0 6,0; 6,0 6,0; 6,0 5,6; 6,0

 Пропущено, nc 1 1 0 0 2

Пацієнти із середньою добовою дозою цефтазидиму-авібактаму 
<4 г, n (%)d 9 (10,0) 39 (37,9) 18 (15,8) 28 (13,4) 94 (18,2)

Клінічний результат/причина відміни цефтазидиму-авібактаму, n (%)

 n 89 103 113 201 506

Побічна дія 0 (0,0) 2 (1,9) 1 (0,9) 0 (0,0) 3 (0,6)

Настання клінічної невдачі/прогресування хвороби 3 (3,4) 1 (1,0) 2 (1,8) 4 (2,0) 10 (2,0)

Виділення резистентного патогена 4 (4,5) 1 (1,0) 3 (2,7) 1 (0,5) 9 (1,8)

Надання переваги емпіричному призначенню 1 (1,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,5) 2 (0,4)

Вторинна інфекція та зміна схеми лікування 1 (1,1) 1 (1,0) 5 (4,4) 4 (2,0) 11 (2,2)

Перехід на пероральну терапію 0 (0,0) 1 (1,0) 1 (0,9) 3 (1,5) 5 (1,0)

Деескалація терапії 11 (12,4) 11 (10,7) 12 (10,6) 25 (12,4) 59 (11,7)

Одужання 54 (60,7) 82 (79,6) 58 (51,3) 135 (67,2) 329 (65,0)

Смерть 11 (12,4) 2 (1,9) 22 (19,5) 15 (7,5) 50 (9,9)

Інше 4 (4,5) 2 (1,9) 9 (8,0) 13 (6,5) 28 (5,5)

Основні антибіотики, які застосовували в комбінації з цефтазидимом-авібактамом (у ≥10% пацієнтів)

 Амікацин 10 (11,1) 8 (7,8) 12 (10,5) 28 (13,4) 58 (11,2)

 Ванкоміцин 14 (15,6) 8 (7,8) 11 (9,6) 32 (15,3) 65 (12,6)

 Азтреонам 9 (10,0) 11 (10,7) 18 (15,8) 66 (31,6) 104 (20,2)

 Метронідазол 25 (27,8) 5 (4,9) 7 (6,1) 23 (11,0) 60 (11,6)

 Колістин 3 (3,3) 2 (1,9) 19 (16,7) 36 (17,2) 60 (11,6)

Примітки: Q1 – ​перший квартиль; Q3 – ​третій квартиль; SD – ​стандартне відхилення.
a Включно з пацієнтами з ІК/сепсисом.
b Включало призначення препаратів, активних щодо анаеробної флори, вірусів, грибів та паразитарних інфекцій.
c Загальну та середньодобову дозу не вдалося розрахувати для 2 пацієнтів, які лікувалися після діалізу.
d Пацієнти з корекцією дози через ниркову недостатність.

А. Соріано1, Ф. Монтраверс2, М. Бассетті3 та співавт.
1 Відділення інфекційних хвороб лікарні Clinic, м. Барселона, Іспанія

2 Відділення анестезіології та хірургічного відділення інтенсивної терапії лікарні Біша Клода Бернара, Університет Париж-Сіте, м. Париж, Франція
3 Клініка Малатті Інфетіві, м. Генуя, Італія

Використання та ефективність цефтазидиму-авібактаму 
в умовах реальної клінічної практики 

Результати дослідження EZTEAM
Продовження. Початок на стор. 17.
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від черговості призначення цефтазидиму-
авібактаму (перша, друга лінія терапії), статусу 
імунокомпрометованості, прийому препарату 
в нижчій дозі через ниркову недостатність.

Загалом, успішне лікування цефтазиди-
мом-авібактамом було досягнуто у 85,1% 
хворих, інфікованих E. coli, у 85,0% паці-
єнтів – Enterobacter spp., у 79,5% – ​Klebsiella 
spp. (включаючи K. pneumoniae), у 74,3% – 
Pseudomonas spp. (включаючи P. aeruginosa), 
та у 66,1% пацієнтів, інфікованих іншими 
грамнегативними збудниками.

За останніми наявними даними, по-
мерло 145 (28,2%) із 516 пацієнтів, більшість 
(82,6%) – ​під час перебування у стаціонарі. 
Загальна госпітальна смертність становила 
23,1%, кумулятивна смертність – ​24,6% че-
рез 30 днів після виписки і 27,9% – через 
60 днів. Найнижчі показники смертності 
спостерігалися у пацієнтів з уІСШ (60 днів 
після виписки: 14,6%) на відміну від уІАІ 
(32,2%), ГП/ВАП (34,2%) та «інших пока-
зань», включаючи ІК/сепсис (29,8%).

Залежно від етіології патогенів, найнижчі 
показники 60-денної смертності спостеріга-
лися у пацієнтів, інфікованих E. coli (17,0%) 
та Enterobacter spp. (22,5%), порівняно із хво-
рими, інфікованими Klebsiella spp. (29,3%), 
Pseudomonas spp. (29,7%) та іншими грамне-
гативними бактеріями (27,1%).

Наявність зв’язку між певними фак-
торами під час первинної госпіталізації 
та клінічним успіхом оцінювали за допо-
могою логістичної регресії, створивши мо-
делі для успішного лікування та клінічної 
невдачі. Важливими чинниками, що зни-
жували частоту клінічного успіху, були:

•	 вік пацієнтів >80 проти <60 років;
•	 виявлення «інших», крім E.  coli, 

Klebsiella  spp. (включаючи K.  pneumoniae), 
Enterobacter  spp. (включаючи E.  cloacae), 
P. aeruginosa, грамнегативних бактерій;

•	 показання для призначення цефтази-
диму-авібактаму – ​уІАІ та ГП/ВАП (порів-
няно з уІСШ);

•	 супутнє застосування колістину.

Шанси на клінічний успіх зменшувалися 
зі збільшенням віку і були найнижчими серед 
пацієнтів >80 років. На противагу цьому гос-
піталізація впродовж 90 днів до включення 
в дане дослідження асоціювалася з вищими 
шансами на клінічний успіх. Стать, наявність 
бактеріємії, імунодефіцитний стан, знижена 
доза цефтазидиму-авібактаму через ниркову 
недостатність та черговість його призначення 
(перша/друга лінія терапії) не були значу-
щими коваріантами.

Небажані явища були зареєстровані у 6 
із 569 пацієнтів, включених у дослідження. 
У 5 (0,9%) пацієнтів виникли серйозні по-
бічні явища, включаючи порушення свідо-
мості, нейротоксичність, холестаз, гепато-
целюлярне ураження, синдром поліорганної 
дисфункції, коліт, спричинений Clostridium 
difficile, та синдром Стівенса – ​Джонсона.

Обговорення
У цьому неінтервенційному дослідженні 

на  підставі аналізу медичної документації 

пацієнтів описано схеми лікування (по-
казання та  параметри застосування), тип 
інфекції (показання та результати мікробі-
ологічного дослідження), ефективність (клі-
нічні результати) та безпечність застосування 
цефтазидиму-авібактаму у  516 пацієнтів 
із країн Європи та LATAM, які отримували 
препарат протягом щонайменше 72 годин 
у  рутинній клінічній практиці. Пацієнти 
мали обтяжений супутніми захворюваннями 
анамнез із середнім балом 4,6 за шкалою CCI. 
У значної частини хворих були наявні імуно-
дефіцитні стани, такі як гематологічні зло
якісні новоутворення або донорські органи.

Найбільш частими показаннями для при-
значення були внутрішньочеревні (17,4%), 
сечові (20,0%), респіраторні (22,1%) та інші 
(40,5%) інфекції. Найпоширенішими з ос-
танніх були ІК: 18,8% із 40,5%. Окрім паці-
єнтів з ІК, 26,0% хворих мали вторинну бак-
теріємію як наслідок інфекцій усіх чотирьох 
перелічених локалізацій. У двох третин паці-
єнтів були діагностовані ВЛІ, при яких най-
більш часто висівали K. pneumoniae (59,3%), 
потім P. aeruginosa (13,4%). Найпоширені-
шими MDR-механізмами для K. pneumoniae 
були KPC (33,9%), OXA‑48 (25,2%), ESBL 
(21,5%) та  MBLs (14,2%). Хоча пацієнти 
не отримували раніше цефтазидим-авібак-
там згідно із критеріями включення, 7,8% 
досліджуваних ізолятів були резистентними 
до цього антибіотика до початку лікування 
(переважно K. pneumoniae).

Цефтазидим-авібактам застосовували пе-
реважно як препарат другої лінії терапії для 
впливу на  грамнегативні мікроорганізми, 
а також у комбінації з іншими антибіотиками 
(зокрема, азтреонамом). Добова доза, частота 
та тривалість інфузій відповідали затвердже-
ним інструкціям для медичного застосування, 
із рекомендованим коригуванням дози у па-
цієнтів із нирковою недостатністю. Успішне 
лікування цефтазидимом-авібактамом було 
досягнуто у 77,3% пацієнтів, особливо у хво-
рих з інфекцією сечовивідних шляхів (88,3%). 
Внутрішньолікарняна смертність становила 
23,1%. Побічні ефекти, відповідно до даних 
медичної документації, були рідкісними.

Проведене дослідження мало кілька силь-
них сторін. Це було широкомасштабне до-
слідження, проведене в 11 країнах, у якому 
взяли участь 569 пацієнтів. Для аналізу 
використовували дані медичних карт паці-
єнтів. На відміну від обмежених критеріїв 
відбору в рандомізованих контрольованих 
дослідженнях, це випробування в реальних 
умовах клінічної практики дозволило віді-
брати гетерогенні популяції пацієнтів із різ-
ними супутніми захворюваннями та мето-
дами лікування. Цефтазидим-авібактам 
призначали відповідно до  затвердженої 
інструкції для застосування (доза, частота, 
тривалість інфузії), з рекомендованим ко-
ригуванням дози у пацієнтів із нирковою 
недостатністю. Це  дозволяє узагальнити 
результати дослідження та екстраполювати 
їх на  пацієнтів, які є підходящими кан-
дидатами на  призначення цефтазидиму-
авібактаму у рутинній клінічній практиці 
в європейських країнах і регіоні LATAM.

Висновки
Результати цього дослідження надають 

важливі реальні дані щодо схем лікування, 
використання ресурсів, клінічних резуль-
татів та безпеки цефтазидиму-авібактаму 
в рутинній клінічній практиці в ряді країн 
Європи та LATAM у пацієнтів, які отриму-
ють цей препарат відповідно до затвердже-
них показань, серед яких велика частка па-
цієнтів з ІК. Цефтазидим-авібактам є одним 
з антибіотиків, які слід розглядати для ліку-
вання MDR-інфекцій. Ці висновки також 
доповнюють результати існуючих рандомі-
зованих контрольованих досліджень і дають 
змогу оцінити та  вдосконалити клінічну 
практику в усьому світі.
Реферативний огляд підготувала Марія Ареф’єва
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in Real-World Clinical Practice: EZTEAM Study. Infect Dis 

Ther. 2023 Mar;12(3):891-917.
Стаття надрукована за підтримки компанії Пфайзер 

PP-ZVA-UKR-0113

Таблиця 3. Оцінка клінічного результату (успіх, невдача, невизначений) 
відповідно до показання для призначення цефтазидиму-авібактаму

Показник/локалізація інфекційного процесу уІАІ (n=90) уІСШ (n=103) ГП/ВАП (n=114) Інші (n= 209)a Усього (n=516)

Загальний результат лікування цефтазидимом-авібактамом (будь-яка терапія), n (%)

Успішне лікування 58 (64,4) 91 (88,3) 78 (68,4) 172 (82,3) 399 (77,3)

Невдача лікування 18 (20,0) 6 (5,8) 14 (12,3) 22 (10,5) 60 (11,6)

Невизначений результат 14 (15,6) 6 (5,8) 22 (19,3) 15 (7,2) 57 (11,0)

Загальний результат за підгрупами цефтазидим-авібактам у режимі монотерапії, n (%)

n 26 68 25 39 158

Успішне лікування 17 (65,4) 60 (88,2) 17 (68,0) 34 (87,2) 128 (81,0)

Невдача лікування 7 (26,9) 2 (2,9) 4 (16,0) 1 (2,6) 14 (8,9)

Невизначений результат 2 (7,7) 6 (8,8) 4 (16,0) 4 (10,3) 16 (10,1)

Цефтазидим-авібактам у складі комбінованої терапії, n (%)

n 64 35 89 170 358

Успішне лікування 41 (64,1) 31 (88,6) 61 (68,5) 138 (81,2) 271 (75,7)

Невдача лікування 11 (17,2) 4 (11,4) 10 (11,2) 21 (12,4) 46 (12,8)

Невизначений результат 12 (18,8) 0 (0,0) 18 (20,) 11 (6,5) 41 (11,5)

Пацієнти, які отримували цефтазидим-авібактам як препарат першої лінії терапії, n (%)b

n 18 31 15 62 126

Успішне лікування 12 (66,7) 26 (83,9) 11 (73,3) 48 (77,4) 97 (77,0)

Невдача лікування 3 (16,7) 3 (9,7) 2 (13,3) 9 (14,5) 17 (13,5)

Невизначений результат 3 (16,7) 2 (6,5) 2 (13,3) 5 (8,1) 12 (9,5)

Пацієнти, які отримували цефтазидим-авібактам як препарат другої лінії терапії, n (%)c

 n 72 72 99 147 390

 Успішне лікування 46 (63,9) 65 (90,3) 67 (67,7) 124 (84,4) 302 (77,4)

 Невдача лікування 15 (20,8) 3 (4,2) 12 (12,1) 13 (8,8) 43 (11,0)

 Невизначений результат 11 (15,3) 4 (5,6) 20 (20,2) 10 (6,8) 45 (11,5)

Імуноскомпрометовані пацієнти, n (%)d

n 47 60 29 107 243

Успішне лікування 30 (63,8) 57 (95,0) 17 (58,6) 87 (81,3) 191 (78,6)

Невдача лікування 11 (23,4) 3 (5,0) 6 (20,7) 14 (13,1) 34 (14,0)

Невизначений результат 6 (12,8) 0 (0,0) 6 (20,7) 6 (5,6) 18 (7,4)

Пацієнти без імунодефіциту, n (%)

n 43 43 85 102 273

Успішне лікування 28 (65,1) 34 (79,1) 61 (71,8) 85 (83,3) 208 (76,2)

Невдача лікування 7 (16,3) 3 (7,0) 8 (9,4) 8 (7,8) 26 (9,5)

Невизначений результат 8 (18,6) 6 (14,0) 16 (18,8) 9 (8,8) 39 (14,3)

Пацієнти з добовою дозою <4 гe

n 9 39 18 28 94

Успішне лікування 4 (44,4) 35 (89,7) 9 (50,.0) 21 (75,0) 69 (73,4)

Невдача лікування 4 (44,4) 3 (7,7) 2 (11,1) 3 (10,7) 12 (12,8)

Невизначений результат 1 (11,1) 1 (2,6) 7 (38,9) 4 (14,3) 13 (13,8)

Пацієнти з добовою дозою ≥4 г

n 81 64 96 181 422

Успішне лікування 54 (66,7) 56 (87,5) 69 (71,9) 151 (83,4) 330 (78,2)

Невдача лікування 14 (17,3) 3 (4,7) 12 (12,5) 19 (10,5) 48 (11,4)

Невизначений результат 13 (16,0) 5 (7,8) 15 (15,6) 11 (6,1) 44 (10,4)

Примітки: a Пацієнти з ІК/сепсисом.
b Пацієнти, які до початку лікування цефтазидимом-авібактамом не отримували антибіотиків для лікування грамнегативних інфекцій.
c Пацієнти, які приймали принаймні один антибіотик, що покриває грамнегативну флору під час лікування інфекції тієї ж самої локалізації, до початку прийому цефтазидиму-авібактаму.
d Пацієнти з раком (з/без метастазів); онкогематологічним захворюванням/лейкозом або лімфомою; які перенесли трансплантацію кісткового мозку або солідних органів; мають СНІД.
e Корекція дози у зв’язку з нирковою недостатністю. ЗУ
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Роль комплексної біорегуляційної терапії  
в лікуванні травм кисті

За матеріалами конференції

У рамках медичного форуму для ортопедів-травматологів та лікарів суміжних спеціальностей «Травма та її наслідки» 
із практико-орієнтованим курсом «Пошкодження передпліччя та кисті. Бойова травма. Вогнепальні дефекти», який 
відбувся наприкінці 2023 року, експерти в галузі терапії посттравматичного болю, лікування суглобової та скелетної 
травми, остеоартриту та післятравматичної дистрофії кінцівок ділилися власним досвідом, обговорювали новітні 
дані клінічних досліджень та актуальні рекомендації. Захід, організований Національним медичним університетом 
ім. О.О. Богомольця, ВГО «Українська асоціація ортопедів-травматологів» та ГО «Українська асоціація медичної 
освіти», зібрав лікарів тридцяти спеціальностей, зокрема анестезіологів, ортопедів-травматологів, лікарів спортивної 
та реабілітаційної медицини, сімейних лікарів, хірургів і ревматологів. Значну увагу було приділено застосуванню 
ефективних стратегій у терапії травм кисті та ролі комплексних біорегуляційних препаратів (КБП).
Ключові слова: комплексні біорегуляційні препарати, травма, запалення, енергодефіцит, больовий синдром.

Роль біорегуляцій-
ного підходу в ліку-
ванні травм кисті 
висвітлив у своїй до-
повіді старший науко-
вий співробітник від-
ділу захворювань 
суглобів у  дорослих 
ДУ «Інститут травма-
тології та  ортопедії 
НАМН України», 

доктор медичних наук, професор Андрій 
Миколайович Бабко.

Кисть руки має складну будову та є най-
рухомішою частиною тіла людини, яка, 
за статистикою, найчастіше зазнає ушко-
джень і травм. Кисть відповідає за доставку 
предметів до тіла й бере участь у самооб-
слуговуванні. Виконання дрібних рухів 
можливе завдяки функціонуванню великої 
кількості сухожилків та нервів кисті.

Серед найбільш поширених видів трав-
матичних ушкоджень кисті виділяють забої 
та стискання, ураження сухожилків (тенди-
ніт, паратеноніт, ентезит), вивихи та пере-
ломи кісток.

Перший лікувальний етап при ушко-
дженні кисті – ​іммобілізація. Стандартна 
протизапальна терапія включає нестероїдні 
протизапальні препарати (НПЗП) та глюко
кортикостероїди (ГКС). Однак тривале за-
стосування цих груп препаратів або призна-
чення їх у великих дозах підвищує ризик 
виникнення низки побічних ефектів, як-от: 
нудота, діарея, диспепсія, виразка шлунка 
та шлунково-кишкові кровотечі, зниження 
імунітету, остеопороз, гіперглікемія.

До того ж НПЗП не рекомендовані до за-
стосування у пацієнтів із патологією нирок 
та серцево-судинними захворюваннями че-
рез ризик ускладнень і нефротоксичності. 
НПЗП також не слід застосовувати трива-
лими та безперервними курсами. Водночас 
основними недоліками ГКС як протиза-
пальної терапії є короткотривалість ефекту, 
відсутність способу прогнозування відповіді 
на лікування, а також зареєстровані хондро-
токсичні та небажані системні ефекти.

Доповідач зазначив, що токсичність аце-
тамінофену (парацетамолу), викликана при-
йомом надмірних доз, є найпоширенішою 
причиною трансплантації печінки у США. 
Можливість безрецептурного придбання 
парацетамолу та його неконтрольоване за-
стосування у великих дозах при травмах кисті 
може спричиняти тяжкі ураження печінки. 
З огляду на це КБП можуть бути ефективною 
стратегією уникнення ризиків, пов’язаних 
із НПЗП та ГКС.

За  результатами подвійного сліпого 
плацебо-контрольованого дослідження 
Bohmer et al. (1992), ефективність ліку-
вання препаратом Траумель С (виробництво 
Biologische Heilmittel Heel GmbH, Німеч-
чина) при травмах опорно-рухового апарату 
(ОРА), зокрема кисті, була оцінена як «до-
бра» або «відмінна» у 74% випадків порівняно 
із 35% у групі плацебо. Позитивна динаміка 
при застосуванні Траумель С спостерігалася 

за наступними показниками: зростання ве-
личини максимального м’язового зусилля, 
зниження набряків і зменшення больових 
відчуттів. При цьому оцінка «погано» не була 
зареєстрована у жодному випадку серед паці-
єнтів у групі Траумель С, на відміну від групи 
плацебо, де незадовільна оцінка реєструва-
лась у  35% учасників. Побічних реакцій 
не було відмічено в жодній із груп.

Траумель С також довів ефективність у лі-
куванні тендинопатій у спортсменів. Згідно 
з висновками Orizola et al. (2007), терапія 
маззю Траумель С  асоційована зі  значно 
ефективнішою (порівняно з плацебо та ди-
клофенаком) ліквідацією болю, набряків 
і зменшенням діаметра сухожилка.

В основі більшості патологій ОРА лежить 
порушення клітинної енергетики. Енерго
дефіцитні стани спричиняють сповільнення 
перебігу всіх процесів життєдіяльності, вклю-
чаючи ауторегуляцію, метаболізм та імунний 
захист. Крім того, клітинний енергетичний 
дисбаланс перешкоджає настанню ремі-
сії при хронічних захворюваннях і знижує 
ефективність призначеної терапії. Сучасні 
протоколи лікування захворювань, що су-
проводжуються енергодефіцитом, передба-
чають призначення мітохондріально токсич-
них препаратів, які ще більше ускладнюють 
ситуацію. Мітохондріальна токсичність про-
являється пошкодженням або скороченням 
кількості мітохондрій внаслідок порушення 
біохімічних реакцій, а саме:

•	 роз’єднання окисного фосфорилю-
вання;

•	 роз’єднання електронно-транспорт-
ного ланцюга;

•	 збільшення оксидативного стресу;
•	 інгібування циклу трикарбонових кис-

лот;
•	 інгібування бета-окислення жирних 

кислот;
•	 пригнічення піруватдегідрогеназного 

комплексу;
•	 порушення реплікації матричної ДНК 

або синтезу протеїнів, що кодуються міто
хондріальною ДНК.

НПЗП, зокрема диклофенак, ібупрофен 
і німесулід, ГКС, включаючи дексаметазон 
і преднізолон, а також деякі групи анти-
бактеріальних препаратів (цефалоспорини, 
макроліди, пеніциліни), які застосовуються 
у терапії захворювань ОРА, входять до пе-
реліку лікарських засобів із мітохондріаль-
ною токсичністю (van Leeuwen J.S. et al., 
2012; De Vries M. et al., 2020). Саме тому у 
репаративних процесах, особливо за умов 
тривалого впливу мітохондріально-токсич-
них препаратів, важлива роль належить 
безпечним та ефективним регуляційним 
препаратам. Так, універсальний проти-
запальний і  пророзрішуючий запалення 
КБП Траумель С чинить оптимізуючу дію 
на всі фази та ознаки запального процесу 
будь-якого генезу. Препарат нормалізує 
проникність судинної стінки, забезпечує 
імунокоригуючий і регенеруючий ефекти. 
Траумель С  доповнює стандартну проти-
запальну терапію й  дозволяє уникнути 

нераціонального застосування антибіоти-
ків і НПЗП.

Метою інтегративного огляду Р. Хазе-
лен (2017) був аналіз ефективності КБП 
Траумель С шляхом вивчення доказів, отри-
маних у ході наступних досліджень:

•	 6 клінічних досліджень другого рівня 
доказовості;

•	 7 обсерваційних досліджень третього 
рівня;

•	 7 фундаментальних досліджень п’ятого 
рівня.

Дія Траумель С вивчалася як при місце-
вому, так і при пероральному застосуванні, 
а також шляхом ін’єкційного введення. Ви-
сновки огляду підтвердили,  що препарат 
може використовуватися як  основна або 
ад’ювантна терапія при запальних захворю-
ваннях різних органів і тканин, включаючи, 
зокрема, захворювання ОРА (тендовагініт, 
бурсит, стилоїдит, періартрит і т.д.), а також 
різні посттравматичні стани (післяопера-
ційний набряк) м’яких тканин, розтягнення 
м’язів і зв’язок. Результати досліджень in vitro 
та in vivo підтверджують, що Траумель С чи-
нить протизапальну (або, швидше, «регулю-
ючу запалення») дію, не впливаючи на шлях 
синтезу простагландинів, що свідчить (і до-
датково підтверджує клінічні дані) про те, що 
препарат може застосовуватися як безпечна 
альтернатива НПЗП.

Дослідження Seilheimer et al. (2009) 
на  культурі хондроцитів показало, що 
Траумель С, ймовірно, пригнічує активність 
металопротеїназ, які беруть участь у меха
нізмах руйнування суглобів за патологічного 
процесу. Інноваційне дослідження in vivo 
St. Laurent et al. (2013), проведене на моделі 
ранозагоювання із застосуванням високо
швидкісного скринінгу транскриптома, під-
твердило вплив препарату Траумель С на екс-
пресію генів факторів росту та білків шляху 
тканинної регенерації в запальному каскаді.

За висновками Zenner et al. (1992), ін’єк-
ційна форма Траумель С  може застосо-
вуватися для лікування наслідків травм, 
дегенеративних і  запальних процесів 
кістково-м’язової системи. В іншій роботі 
Zenner et al. (1994) була доведена ефектив-
ність місцевої форми препарату (мазі) у те-
рапії захворювань ОРА. Weiser et al. (1996) 
дійшли висновку,  що пероральна форма 
Траумель  С сприяє поліпшенню проце-
сів репарації при забиттях, розтягненнях 
та крововиливах.

Хоча Траумель С  зарекомендував себе 
як  дієвий засіб у  лікуванні травматичних 
ушкоджень і запальних захворювань ОРА 
як монотерапія, він також може признача-
тися у складі комбінованої терапії завдяки 
добрій переносимості та відсутності лікар-
ських взаємодій. Результати дослідження 
Ludvig et al. (2001) продемонстрували ефек-
тивність Траумель С як у терапії тупих травм, 
так і в лікуванні ушкоджень м’язів, суглобів 
та  м’яких тканин. Schneider et al. (2005) 
вивчали дію препарату в контексті патофі-
зіології запалення і  дійшли висновку,  що 
Траумель С є безпечною альтернативою 

НПЗП як протизапальний і знеболюваль-
ний засіб.

Доповідач детально зупинився на особли-
востях патофізіології запального процесу 
з точки зору сучасної біології. Новою па-
радигмою підходу до запалення є Genomics 
Traumeel S. концепція «від моделювання 
до розрішення запалення», яка передбачає 
перенесення акценту з терапії, що інгібує 
запалення, на  терапію,  що розрішує за-
пальний процес. Доведено, що ефективна 
стратегія розрішення запалення сприяє від-
новленню гомеостазу тканин, запобігаючи 
тим самим хронізації гострого запального 
процесу. Пророзрішуючі медіатори (pro-
resolving mediators, SPM-s) стимулюють роз-
рішення прозапальних цитокінів, фагоцитоз 
апоптозних паличкоядерних нейтрофілів 
і видалення запального детриту.

Висновки фундаментального наукового 
дослідження in vivo, метою якого було по-
рівняти зміни транскриптома після вве-
дення Траумель С і диклофенаку на моделі 
загоєння шкірних ран у мишей з оцінкою 
спеціалізованих SPM-шляхів (Laurent G. 
et al., 2018), свідчать про те, що Траумель С 
і диклофенак чинять принципово різний 
вплив на  циклооксигеназу (ЦОГ) та  лі-
поксигеназу (ЛОГ) під час загоєння ран. 
Диклофенак повністю блокує запальний 
процес як захисну реакцію організму: та-
ким чином, знижується вірогідність пов-
ного завершення запалення з відновленням 
структури і функції, а також підвищується 
ризик хронізації гострого запалення. Нато-
мість Траумель С сприяє розрішенню запа-
лення шляхом стимуляції синтезу пророз-
рішуючих ліпідних медіаторів, інгібування 
прозапального біосинтезу лейкотрієнів, 
прискорення зниження (Т 50) нейтрофілів 
і скорочення індексу розрішення нейтрофі-
лів (Seilheimer B., 2019).

Іншим системним патогенетичним 
КБП, що застосовують при супроводі трав-
матичних ушкоджень, є Лімфоміозот, який 
сприяє відновленню цілісності лімфатичних 
судин, покращенню лімфодренажу та при-
скоренню розрішення запалення. Для нор-
малізації метаболічних процесів у травмо-
ваному/ушкодженому суглобовому хрящі 
та зв’язковому апараті при закритих травмах 
кисті рук використовується комплексний 
біорегуляційний хондропротектор Цель Т. 
Він забезпечує стимуляцію синтезу струк-
турних елементів хряща хондроцитами, 
тобто проявляє хондропротективну й хон-
дростимулюючу дію. Цель Т також здатний 
обмежувати деградацію хряща, сприяючи 
утворенню позаклітинного матриксу (про-
дукції колагену ІІ типу та агрекану). 

 Схема лікування травми кисті відповідно 
до тяжкості: 

•	 При легкій травмі (додатково до  хо-
лоду та тугого бинтування) рекомендовано 
призначення Траумель С у формі мазі (міс-
цево до 6 разів на день, можна під бинт) + 
Траумель С перорально в ініціюючому ре-
жимі (кожні 15 хв протягом 2 год впродовж 
3 днів) із подальшою пролонгацією до 14 днів 
у  режимі тричі на  добу + Лімфоміозот 
у  формі крапель в  ініціюючому режимі 
(кожні 15 хв протягом 2 год впродовж 3 днів) 
із подальшою пролонгацією до 5 тижнів у ре-
жимі тричі на добу.

•	 При вираженому больовому син-
дромі та набряку слід застосовувати ін’єк-
ційну форму Траумель С  (амп. 2,2 мл) + 
Лімфоміозот Н (амп. 1,1 мл) щодня впро-
довж перших 5 днів із подальшим уведенням 
раз на 2 дні.
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•	 У разі виникнення ризику нагноєння 
рекомендовано призначати Ехінацею ком-
позитум С у формі ін’єкцій (амп. 2,2 мл) 
тричі на тиждень.

•	 При звичному вивиху/підвивиху з ме-
тою зміцнення сполучної тканини капсули 
суглоба слід розглянути призначення 
Дискус композитум і  Цель Т (чергувати 
препарати: Дискус композитум (амп. 2,2 мл) 
у 1-й, 7-й, 13-й день терапії + Цель Т (амп. 
2,0 мл) у 4-й та 10-й день).

•	 У періоді ранньої реабілітації для 
профілактики контрактур, відновлення 
мікроциркуляції та енергетичного запасу 
в мітохондріях клітин сполучної тканини 
рекомендовано застосування Плацента 
композитум (амп. 2,2 мл тричі на тиждень)/
Убіхінон композитум (амп. 2,2 мл тричі 
на  тиждень)/Коензим композитум (амп. 
2,2 мл тричі на тиждень).

Введення КБП виконують внутрішньо-
шкірно, підшкірно, внутрішньом’язово 
(у  ділянку міогелозу), навколо- та вну-
трішньосуглобово. Можливими місцями 
введення препаратів є ділянка з’єднання 
великих і дрібних суглобів кисті, прилеглі 
тканини, а також больові, тригерні та аку-
пунктурні точки.

Доповідач наголосив на важливості до-
тримання ключових принципів спадкоєм-
ності між спеціалізованою та первинною 
ланками медичної допомоги, що дозволяє 
пришвидшити репаративні процеси та від-
новлення функції ушкоджених структур, 
а саме:

•	 продовжити застосування КБП після 
травмування/стаціонару або призначити їх 
(якщо попередньо не застосовувалися);

•	 дотримуватися раціонального балансу 
у застосуванні НПЗП, ГКС і КБП у кож-
ному окремому випадку;

•	 мінімізувати разову й  добову дози 
НПЗП, а  також тривалість прийому цих 
препаратів на фоні застосування КБП;

•	 дотримуватися щадного режиму вико-
ристання НПЗП і ГКС із метою мінімізації 
мітохондріальної токсичності та енергоде-
фіциту;

•	 використовувати КБП у нескладних 
клінічних випадках як безпечну альтерна-
тиву НПЗП.

Асистент кафедри фі-
зичної та реабілітацій-
ної медицини і  спор-
тивної  медицини 
Національного універ-
с и т е т у  о х о р о н и 
здоров’я України 
ім. П.Л. Шупика, кан-
дидат медичних наук 
Юлія Юріївна Чумак 
поділилася досвідом 

застосування КБП у пацієнта з переломом 
Беннета (англ. Bennett fracture, перелом ос-
нови великого пальця кисті).
Цей внутрішньосуглобовий перелом вважа-
ється найпоширенішим видом ушкодження 
великого пальця і майже в усіх випадках су-
проводжується певним ступенем підвивиху 
або деформацією суглоба. Важливо пам’я-
тати, що при переломі Беннета самостійне 
лікування неприпустиме, оскільки може 
призвести до негативних наслідків.

Як правило, механізм травми полягає у сило-
вому впливі при ударі на вісь пальця, внаслідок 
чого відбувається вивих зап’ястно-п’ясткового 
суглоба та відламування трикутного фрагменту 
від ліктьового краю основи першої п’ястної 
кістки. Причинами перелому Беннета можуть 
бути сильний удар по зап’ястку, удар зігнутим 
великим пальцем або падіння з приземленням 
на виставлений великий палець. 

Перелом Беннета можна розпізнати за ха-
рактерними ознаками:

•	 Одразу після травми у  потерпілого 
з’являється сильний біль біля основи ве-
ликого пальця. На тильній поверхні кисті 
та в ділянці променево-зап’ясткового суг-
лоба виникає виражений набряк із підшкір-
ними крововиливами.

•	 Найбільш типовим симптомом є види-
мий набряк в ділянці підвищення великого 
пальця.

•	 Різкий біль при згинанні/розгинанні, 
приведенні/відведенні великого пальця.

•	 Неможливість зробити ротаційні рухи 
пальцем та кистю.

У нетяжких випадках зазначені травми 
спричиняють невеликі переломи відриву, 
відносно невелику нестабільність суглоба 
і мінімальний підвивих карпо-метакарпаль-
ного суглоба (до 1 мм).

Першочерговою лікувальною тактикою 
при діагностуванні перелома Беннета є зни-
ження рухливості та іммобілізація великого 
пальця кокситною пов’язкою. Важливо ви-
конати пацієнту рентгенологічний контроль 
і призначити симптоматичну терапію.

Спікер представила клінічний випадок па-
цієнтки 28 років, у якої був діагностований пе-
релом Беннета. Дівчина скаржилася на інтен-
сивний біль навколо великого пальця правої 
руки (7 балів за візуально-аналоговою шка-
лою) та обмеженість рухів. Травма була отри-
мана пацієнткою ​(професійна спортсменка) 
під час тренування: при захваті супротивника 
у правій кисті з’явився різкий біль, що стало 
причиною звернення по медичну допомогу. 
При огляді спостерігався виражений на-
бряк та  синюшність шкіри в  зоні суглоба 
великого пальця. Мануально-м’язовий 
тест: сила м’язів-згиначів великого пальця 
руки – 1-2, розгиначів – 3. Обмеження 
в карпо-метакарпальному суглобі правої руки 
(згинання – ​5°, розгинання – ​90°). Суб’єк-
тивна оцінка тяжкості за шкалою Борга – ​5. 
У зв’язку з неповноцінною функцією правої 
руки у пацієнтки спостерігалися певні склад-
нощі із самообслуговуванням, зокрема одя-
ганням, відвідуванням туалету та прийомом 
їжі. За даними об’єктивного огляду та рент-
генологічними ознаками пацієнтці було 
встановлено діагноз: «Перелом Беннета без 
зміщення, із порушенням структури п’ястко-
вої кістки правої руки та порушенням рухової 
функції правої кисті».

Головними цілями реабілітаційних захо-
дів у даному клінічному випадку були:

•	 формування навику самообслугову-
вання;

•	 використання ортеза та фіксатора;
•	 профілактика розвитку контрактур 

за допомогою тейпування;
•	 проведення роботи зі збільшення об-

сягу рухів у суглобі;
•	 відновлення спортивної діяльності.

До реабілітаційної команди увійшли лікар 
фізично-реабілітаційної медицини, фізичний 
терапевт, ерготерапевт, ортопед-травматолог, 
медична сестра та психолог.

У перший день лікування пацієнтці була 
призначена наступна терапія:

•	 холод у перші 3 год після звернення 
по медичну допомогу + Траумель С (мазь); 

•	 Траумель С (перорально) за ініціюю-
чою схемою (1 таблетка через кожні 30 хв, 
до 8 таблеток на добу); 

•	 лімфодренаж кінцівки/біопунктура 
шляхом призначення Траумель С (1 амп.) + 
Лімфоміозот Н (1 амп.); 

•	 НПЗП внутрішньом’язово одноразово; 
•	 кінезіотейпування (динамічний дре-

наж).
Починаючи з другого дня застосовувалася 

наступна схема лікування:
•	 Траумель С – ​1 таблетка тричі на добу 

впродовж 3 тижнів;
•	 Лімфоміозот Н – ​10 крапель тричі 

на добу впродовж 3 тижнів;
•	 Серратіопептидаза – ​1 таблетка двічі 

на добу впродовж 10 днів;
•	 НПЗП – протягом 7 днів;
•	 біопунктура (до  6-го дня тера-

пії включно) – ​Траумель С  (1 амп.) + 
Лімфоміозот Н (1 амп.) через день (№ 3);

•	 біопунктура (із  7-го дня терапії) – ​
Траумель С (1 амп.) + Цель T (1 амп.) один 
раз на тиждень (№ 5);

•	 спортивне тейпування.
Терапевтичні можливості комплексної 

біорегуляційної терапії поширюються на всі 
етапи лікування:

•	 Супровід операційних втручань 
на м’яких тканинах та органах ОРА (про-
філактика запальних і гнійних післяопера-
ційних ускладнень, якісне загоєння мяких 
тканин і кісток шляхом розрішення запа-
лення, профілактика хронічного больового 
синдрому, у тому числі у пацієнтів з ампута-
ціями, куксами та протезами) – ​Траумель С, 
Лімфоміозот Н та Цель Т.

•	 Реабілітація після мінно-вибухових 
травм (оптимізація якісного відновлення 
тканин головного мозку, повноцінне від-
новлення функціоналу центральної нервової 
системи та когнітивних функцій, зменшення 
рівня стресу та проявів пост-травматичного 
стресового розладу) – ​Траумель С, Лімфо
міозот Н та Церебрум композитум Н.

•	 Лікування больового синдрому ОРА, 
травм (розтягнень, вивихів та  ін.) (зни-
ження рівня запалення та індукція процесу 
розрішення, зменшення м’язового спазму, 
можливість знизити дозу НПЗП задля уник-
нення побічних ефектів) – ​Траумель  С, 
Лімфоміозот Н та Спаскупрель.

Рекомендація до призначення КБП рег-
ламентована офіційними дозвільними доку-
ментами (реєстраційне посвідчення МОЗ, 
офіційна інструкція МОЗ) та широкою до-
казовою базою.

Після проведеного лікування у пацієнтки 
відмічалася позитивна динаміка, самообслу-
говування твідновлено в повному обсязі. Че-
рез три тижні обсяг рухів правої кисті повні-
стю відновлений. Надано рекомендації щодо 
носіння фіксатора-ортеза для тренувань, стан-
дартного фіксатора для сну, рентгенологічного 
контролю через 10 днів, початку вправ із роз-
робки рухливості суглоба (застібання ґудзиків 
та «блискавки», малювання протягом 30 хви-
лин) і подальшого повернення до спортивних 
тренувань через чотири тижні.

Пацієнти з  травмою кисті потребують 
комплексного підходу як  під час оператив-
ного лікування, так і в реабілітаційному пері-
оді. Раціональна терапія дозволяє уникнути 
хронізації запального процесу та прискорити 
функціональне відновлення кінцівки. КБП є 
ефективною стратегією лікування травм і за-
пальних захворювань ОРА, переваги якої були 
доведені в  ході численних рандомізованих 
клінічних досліджень.

Підготувала Дарина Чернікова

Схема. Мультимодальний режим дії Траумель С та Цель Т

Модульована запальна відповідь
і послаблення болю Захист і відновлення хрящової тканини

Траумель С і Цель Т
Стимулюють вироблення трансформуючого 
фактора росту β і модулюють синтез 
прозапальних медіаторів

Траумель С і Цель Т
Уповільнюють прогресування руйнування хряща 
та покращують життєздатність хондроцитів

Траумель С
Послаблює гостре запалення шляхом зниження 
вироблення ранніх прозапальних медіаторів 
фактора некрозу пухлини α, інтерлейкінів 1 та 8

Траумель С
• �Модулює експресію ММР‑13 для захисту 

та відновлення хряща
• �Стимулює біосинтез глікозаміногліканів (XC4, 

XC6) для поліпшення якості хрящової тканини
• Прискорює процес загоєння та зняття набряку

Цель Т
• �Модулює метаболічні шляхи ЦОГ та ЛОГ, 

а також знижує вироблення лейкотрієну В4 
(послаблення запалення) і простагландину Е2 
(послаблення болю)

• Запобігає ангіогенезу хрящової тканини

ЗУ
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К.Ю. Бєлка, к. мед. н., доцент кафедри хірургії, анестезіології та інтенсивної терапії Інституту післядипломної освіти Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця

Вибір кращої стратегії антибактеріальної 
терапії у пацієнтів з госпітальною пневмонією

За матеріалами конференції

7-8 грудня 2023 року за підтримки ГО «Асоціація анестезіологів України» та Національного медичного університету 
ім. О.О. Богомольця відбулася науково-практична конференція «Академія хірургії, анестезіології та інтенсивної 
терапії від А до Я». Упродовж двох насичених днів лікарі хірурги, анестезіологи, ортопеди-травматологи, проктологи, 
урологи, нейрохірурги та фахівці з ультразвукової діагностики мали змогу дізнатися про up-to-date рекомендації 
щодо застосування нових методик оперативного втручання при ураженнях підшлункової залози, особливостей 
респіраторної підтримки пацієнтів із гострим респіраторним дистрес-синдромом, а також ефективності та безпеки 
антибактеріальних препаратів за наявності мультирезистентних патогенів. У рамках медичного освітнього заходу 
лікар-анестезіолог, доцент кафедри хірургії, анестезіології та інтенсивної терапії Інституту післядипломної освіти 
Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця (м. Київ), кандидат медичних наук Катерина Юріївна 
Бєлка представила доповідь «Нові підходи до лікування госпітальних та вентилятор-асоційованих пневмоній».
Ключові слова: госпітальна пневмонія, вентилятор-асоційована пневмонія, штучна вентиляція легень, 
антибактеріальна терапія, антибіотикорезистентність, мультирезистентні збудники.

Найпоширенішими збудниками вен-
тилятор-асоційованої пневмонії (ВАП) 
та  госпітальної пневмонії (ГП) є грам-
негативні палички, такі як  Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Klebsiella 
pneumoniae, та грампозитивні коки, зокрема 
Staphylococcus aureus. Враховуючи те, що 
більшість із  цих патогенів можуть бути 
мультирезистентними, виникає нагальне 
питання про адекватний вибір ефективної 
комбінації антибактеріальних препаратів, 
яка сприятиме клінічному покращенню 
симптомів захворювання. ВАП і ГП пов’я-
зані з високим ризиком смерті та більш три-
валим перебуванням хворого у стаціонарі. 
Загальна частота ГП становить 5-10 випад-
ків на 1000 госпіталізацій, водночас у паці-
єнтів, які перебувають на штучній вентиля-
ції легень (ШВЛ), ризик розвитку ГП і ВАП 
збільшується у 6-20 разів.

Відповідно до сучасного визначення, 
ГП характеризується появою «нових» 
вогнищево-інфільтративних змін у леге
нях через ≥48  год після госпіталізації. 
Клінічна симптоматика захворювання 
включає розвиток «нової» хвилі лихо-
манки, гнійне мокротиння або гнійні 
виділення з трахеобронхіального дерева, 
лейкоцитоз та інші ознаки, які підтвер-
джують його інфекційну природу. Підозра 
на ГП виникає після виключення інфек-
цій, які мали місце в інкубаційному пе-
ріоді на момент надходження пацієнта 
до стаціонару. У разі діагностування ГП 
слід визначити, чи може захворювання 
бути викликане мультирезистентними 
патогенами.

Серед ключових факторів ризику роз-
витку у пацієнта ГП, спричиненої поліре-
зистентними збудниками, виділяють:

•	 антибактеріальну терапію, яку про-
водили більше двох діб упродовж останніх 
3 міс; 

•	 високу поширеність антибіотикоре-
зистентності серед основних збудників 
у  позалікарняних умовах і/або у  цьому 
відділенні стаціонару;

•	 госпіталізацію на період більше двох 
діб упродовж останніх 3 міс; 

•	 перебування в  закладах тривалого 
догляду (будинки для людей похилого 
віку та  осіб з  обмеженими можливос-
тями);

•	 проведення інфузійної терапії вдома;
•	 хронічний діаліз протягом попередніх 

30 днів;
•	 лікування ран у домашніх умовах;
•	 наявність члена родини із захворю-

ванням, викликаним полірезистентним 
збудником;

•	 наявність імунодефіцитного стану 
й/ або проведення пацієнту імуносупре-
сивної терапії;

•	 гострий респіраторний дистрес-
синдром (ГРДС).

Діагностика ГП ґрунтується на вияв-
ленні «нових» вогнищево-інфільтративних 
змін у легенях і наявності більш ніж двох 
критеріїв, наведених нижче:

•	 лихоманка >38,0 °C (аксилярна тем-
пература) або >38,5 °C (ректальна темпе-
ратура);

•	 бронхіальна гіперсекреція;
•	 PaO

2
/FiO

2
 <300;

•	 клінічні симптоми, такі як кашель, 
тахіпное, локальна крепітація, вологі 
хрипи, бронхіальне дихання;

•	 лабораторні ознаки, зокрема лей-
копенія (<4,0×109/л) або лейкоцитоз 
(>10,0×109/л), а також збільшення кіль-
кості паличкоядерних нейтрофілів >10% 
(зсув лейкоцитарної формули вліво); 
гнійне мокротиння/бронхіальний секрет 

(>25 поліморфноядерних лейкоцитів 
у полі зору при мікроскопії з малим збіль-
шенням ×100).

З метою оцінки тяжкості стану хво-
рих на ГП та стандартизації клінічних 
критеріїв захворювання використовують 
модифіковану шкалу клінічної оцінки 
легеневої інфекції (Clinical Pulmonary 
Infection Score, CPIS) (таблиця).

Оцінка отриманого результату: сума 
балів ≥7 свідчить про наявність у паці-
єнта ГП; якщо у процесі лікування сума 
балів знизилася до ≤6 і протягом трьох діб 
(72 год) не перевищує 6, то проведення 
антибіотикотерапії цим хворим можна 
припиняти.

Спікер наголосила,  що поширеною 
та серйозною проблемою у відділеннях ін-
тенсивної терапії (ВІТ) є ВАП, яка пов’я-
зана з високим ризиком смерті. Клінічні 
ознаки ВАП з’являються вже через 48 год 
після ендотрахеальної інтубації та початку 
ШВЛ. Основними симптомами є лихо-
манка, тахіпное, гнійне мокротиння, кро-
вохаркання, хрипи, ослаблене дихання, 
бронхоспазм. Задишка діагностується лише 
в окремих випадках, оскільки переважна 
більшість пацієнтів на ШВЛ перебувають 
у непритомному стані. Окрім переліченого 
вище, розвиток ВАП супроводжується 
погіршенням механіки дихання зі змен-
шенням дихального об’єму та підвищен-
ням тиску на вдиху. На рентгенограмі або 
комп’ютерній томографії грудної клітки 
у пацієнтів із ВАП візуалізуються «нові» 
або прогресуючі інфільтрати. Під час мі-
кроскопічного аналізу респіраторних 
зразків виявляється збільшення кількості 
нейтрофілів, а ріст збудника в культурі пе-
ревищує попередньо встановлений поріг. 
У разі підозри на ВАП слід також розгля-
нути застосування ультразвукової діагнос-
тики легень із метою стратифікації ризику 
та запобігання прогресуванню дихальної 
недостатності у пацієнтів ВІТ.

Згідно із  сучасними стратегіями ліку-
вання ВАП, за  відсутності факторів ри-
зику наявності мультирезистентних пато-
генів та у випадку перебування пацієнта 

Таблиця. Модифікована шкала CPIS

Показник 0 балів 1 бал 2 бали

Температура тіла 
(ректальна) 36,5-38,4 °C 38,5-38,9 °C ≤36 °C або ≥39 °C 

Кількість лейкоцитів 
у крові, 109/л 4-11 <4 або >11 <4 або >11, а також 1 бал 

за наявності юних форм ≥50%

Секрет 
трахеобронхіального 
дерева

Немає Негнійний Гнійний

Оксигенація (PaO2/
FiO2 мм рт. ст.) >240 або ГРДС – ≤ 240 без ГРДС

Рентгенографія органів 
грудної клітки Без інфільтратів Дифузні 

інфільтрати

Локалізовані інфільтрати або 
рентгенологічне прогресування 
(після виключення ГРДС і застійної 
серцевої недостатності)

Мікробіологія секрету 
трахеобронхіального 
дерева

Діагностично 
незначуща 

концентрація 
мікроорганізмів 

у секреті

—

Діагностично значуща концентрація 
мікроорганізмів у секреті, а також 
наявність подібного мікроорганізму 
в мазку секрету, пофарбованого 
за Грамом

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

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

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

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

Міжнародне непатентоване найменування: Meropenem.
ВІДПУСКАЄТЬСЯ ЗА РЕЦЕПТОМ ЛІКАРЯ.
Інформацію наведено в скороченому вигляді, повна інформація викладена в інструкції для 
медичного застосування лікарського засобу Мепенам, порошок для розчину для ін’єкцій.Інформація 
виключно для медичних та фармацевтичних працівників. Для використання у професійній діяльності.
Виробник: АТ «Київмедпрепарат» (01032, Україна, м. Київ, вул. Саксаганського, 139).
Дата останнього перегляду інформаційного матеріалу: 31.01.2024 р.
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МЕПЕНАМ (меропенем) — антибіотик класу карбапенемів, 
призначений для лікування полімік робних інфекцій, в тому числі 
нозокоміальних, викликаних резистентними бактеріями.

Увага! Нова форма 
та нові можливості застосування!

Препарат Мепенам у дозуванні 0,5 г доцільно використовувати:

 

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

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

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

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

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

Інфекція

Одноразова доза для дорослих 
та дітей з масою тіла більше 

50 кг* для введення кожні 8 годин

«Артеріум» Фармацевтична Корпорація
www.arterium.ua

К.Ю. Бєлка
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у відділенні, де ≤10% грамнегативних ізо-
лятів резистентні до одного антибактеріаль-
ного препарату та ≤20% S. aureus, асоційова-
них із ВАП, резистентні до метициліну, слід 
застосовувати монотерапію антибіотиком, 
який має активність проти Pseudomonas, 
інших грамнегативних бактерій і метици-
лін-чутливого S. aureus (MSSA). Водночас 
пацієнтам із ГП або ВАП, які мають будь-
який із факторів ризику наявності мульти-
резистентної флори, слід призначати два 
препарати з активністю проти P. aeruginosa 
та інших грамнегативних бактерій і один 
препарат проти метицилін-резистентного 
S. aureus (MRSA).

До основних факторів ризику наявно-
сті мультирезистентної патогенної флори 
у хворих із ВАП відносять:

•	 отримання антибактеріальної терапії 
протягом останніх 90 днів;

•	 септичний шок на момент діагносту-
вання ВАП;

•	 ГРДС, що передував ВАП;
•	 госпіталізація упродовж ≥5 діб до по-

чатку ВАП;
•	 діалізна ниркова замісна терапія при 

гострій нирковій недостатності, яка про-
водилася до початку ВАП.

Якщо у пацієнта відсутні фактори підви-
щеного ризику смерті, наявності мультире-
зистентних Pseudomonas та інших грамнега-
тивних бактерій або MRSA, для монотерапії 
ГП або ВАП слід обрати один із зазначених 
нижче антибактеріальних препаратів:

•	 піперацилін/тазобактам 4,5  г вну-
трішньовенно (в/в) кожні 6 год;

•	 цефепім (Квадроцеф) 2 г в/в кожні 
8 год;

•	 левофлоксацин (Флоксіум) 750 мг в/в 
щодня.

Коли у пацієнта відбувається клінічне 
покращення і він здатний приймати ліки 
перорально (per os), слід розглянути пе-
рехід із форми введення в/в на per os у тій 
самій дозі.

За наявності факторів ризику присут-
ності мультирезистентних збудників, 
або підвищеного ризику смерті (потреба 
у ШВЛ через розвиток ГП або септичного 
шоку), або коли причиною захворювання 
є мультирезистентні Pseudomonas чи інші 
грамнегативні бактерії, пацієнт має отри-
мувати два антимікробні препарати: один 
із переліку 1, інший – ​із переліку 2*.

Перелік 1:
•	 піперацилін/тазобактам 4,5  г в/в 

кожні 6 год;
•	 цефепім (Квадроцеф) 2 г в/в кожні 

8 год;
•	 цефтазидим (Цефтум) 2 г в/в кожні 

8 год;
•	 іміпенем 500 мг в/в кожні 6 год;
•	 меропенем (представлений на фарма-

цевтичному ринку препаратом Мепенам 
виробництва корпорації «Артеріум») 1 г 
в/в кожні 8 год;

•	 азтреонам 2 г в/в кожні 8 год.
Перелік 2:
•	 аміноглікозид (дозування один раз 

на добу є адекватним лише в пацієнтів 
із нормальною функцією нирок):

- амікацин (Аміцил) від 15 до 20 мг/кг 
в/в щодня;

- гентаміцин 5-7 мг/кг в/в щодня;
- тобраміцин від 5 до 7 мг/кг в/в щодня.
Для боротьби з інфекцією, спричи-

неною резистентною грампозитивною 
флорою (зокрема, MRSA), рекомендо-
вано застосовувати один із перелічених 
препаратів:

•	 лінезолід (представлений на фар-
мацевтичному ринку препаратом 
Лінезолідин виробництва корпорації  
«Артеріум») 600 мг в/в кожні 12 год (можна 
призначати per os, якщо пацієнт здатний 
приймати ліки перорально);

•	 ванкоміцин (навантажувальна доза 
складає від 25 до  30 мг/кг, загалом – 
не  більше 3 г; підтримуюча доза – ​15-
20 мг/кг кожні 8-12 год);

•	 телаванцин 10 мг/кг в/в кожні 24 год 
як альтернатива за неможливості викори-
стання ані лінезоліду, ані ванкоміцину.

Слід мати на увазі, що комбінація ван-
коміцину та  піперациліну/тазобактаму 
асоційована із гострим ураженням нирок. 
У пацієнтів, які потребують призначення 
препарату проти MRSA та P. aeruginosa, 
можливі підходи до лікування включають 
застосування β-лактамного препарату, від-
мінного від піперациліну/тазобактаму (на-
приклад, цефепіму або цефтазидиму), або, 
якщо перевага віддається піперациліну/
тазобактаму, – ​лінезоліду (Лінезолідин) 
замість ванкоміцину.

Доповідач відзначила важливість стан-
дартизації призначення антибактеріаль-
ної терапії, а саме наявність у медичному 
закладі локальних стандартних опера-
ційних процедур (СОП) для лікування 
ГП і  ВАП. Так, сучасні рекомендації 
щодо менеджменту ГП і ВАП передба-
чають проведення посівів та бактеріос-
копії перед призначенням антибіоти-
котерапії. Важливо також враховувати 
конкретні штами, поширені в  тому чи 
іншому закладі охорони здоров’я. По-
казання до  призначення антибіотиків 
групи С (резерву) визначаються тільки 
консиліумом у складі з клінічним прові-
зором та іншими спеціалістами.

Відповідно до Стенфордських реко-
мендацій щодо антимікробної терапії 
(Gilbert M.D. et al., 2017), для подолання 
мультирезистентних/карбапенем-ре-
зистентних штамів Enterobacteriaceae 
(Escherichia coli, K.  pneumoniae) можуть 
бути використані наступні схеми антибіо
тикотерапії:

•	 аміноглікозид + меропенем (Мепенам) 
(аміноглікозид-чутлива метало-β-лактамаза 
або K. pneumoniae-карбапенемаза);

•	 фторхінолон + меропенем (Мепенам) 
(фторхінолон-чутлива метало-β-лактамаза 
або K. pneumoniae-карбапенемаза);

•	 колістин + меропенем (Мепенам) 
або тайгециклін + меропенем (аміноглі-
козид-резистентна метало-β-лактамаза 
або K. pneumoniae-карбапенемаза).

Терапією резерву у  цьому випадку є 
комбінація фосфоміцин + меропенем 
(Мепенам), колістин + ертапенем + меро
пенем та ертапенем + меропенем.

Рекомендована терапія для боротьби 
з мультирезистентною P. aeruginosa вклю-
чає комбінацію колістин + меропенем 
(Мепенам) у разі наявності цефтолозан/
тазобактам- і  цефтазидим/авібактам-

резистентної флори та азтреонам-резис-
тентних патогенів.

При виявленні колістин-чутливих муль-
тирезистентних A. baumannii терапією ви-
бору є колістин + меропенем (Мепенам). 
Як резервну комбінацію рекомендовано 
призначати колістин + меропенем + ампі
цилін/сульбактам або колістин + меропе-
нем + тайгециклін. Альтернативою терапії 
резерву є комбінація міноциклін + меро-
пенем + колістин.

Стандарти лікування пацієнтів із ГП 
і ВАП передбачають проведення антибіо-
тикотерапії коротким курсом. Аналіз під-
груп 896 292 пацієнтів із метою визначення 
28-денної смертності за допомогою регре-
сійного аналізу Кокса продемонстрував 
статистично значуще зменшення цього 
показника серед пацієнтів, які отриму-
вали емпіричну антибактеріальну тера-
пію впродовж ≤7 діб (Takahashi N. et al., 
2022). Згідно з результатами метааналізу 
Z. Yu et al. (2018), тривала та безперервна 
інфузія меропенему забезпечує більший 
клінічний успіх лікування порівняно 
з періодичними болюсними введеннями 
препарату (відношення шансів 2,10; 95% 
довірчий інтервал [ДІ] 1,31-3,38). Автори 
довели, що безперервна інфузія сприяє та-
кож швидшій ерадикації збудника та зни-
женню ризику смерті (відносний ризик 
0,66; 95% ДІ 0,50-0,88).

Згідно з висновками систематичного 
огляду та метааналізу Q. Wu et al. (2022), 
метою якого було порівняння ефектив-
ності й безпеки лінезоліду та ванкомі-
цину в лікуванні резистентних грампо-
зитивних бактеріальних інфекцій у дітей 
до 12 років, лінезолід продемонстрував 
більш високий профіль безпеки порів-
няно з ванкоміцином. Було показано, що 
препарати еквівалентні за показником 
клінічного одужання серед пацієнтів, 
яким планувалося проведення терапії 
(95% ДІ 0,88-2,09), та  пацієнтів, яким 
проводилася мікробіологічна оцінка 
(95% ДІ 0,46-2,47). Лінезолід і ванкомі-
цин також мали еквівалентні показники 
ерадикації патогенів для S. aureus (95% 
ДІ 0,31-4,81), MRSA (95% ДІ 0,36-5,34), 
Enterococcus faecalis (95% ДІ 0,32-8,76) 
та  коагулазонегативних стафілококів 
(95% ДІ 0,43-4,01). Проте застосування 
ванкоміцину супроводжувалося більшою 
кількістю випадків підвищення аланін
амінотрансферази (95% ДІ 0,37-0,97), 
синдрому «червоної людини» (95% ДІ 
0,01-0,28) і  висипу (95% ДІ 0,11-0,73) 
порівняно з лінезолідом.

Лінезолід довів ефективність при за-
стосуванні його у пацієнтів ВІТ із ла-
бораторно підтвердженою грампози-
тивною бактеріальною інфекцією, які 
знаходяться у критичному стані (Ma A. 
et al., 2022). Його застосовували як другу 
та першу лінію лікування у 232 (63,4%) 
і  134 (36,6%) пацієнтів відповідно. 
Найпоширенішими ізольованими шта-
мами були S. aureus (MRSA: n=37/119, 
31,1%; MSSA: n=15/119, 12,6%), енте-
рокок (резистентний до ванкоміцину: 
n=8/119, 6,7%; чутливий до  ванкомі-
цину: n=11/119, 9,2%) і  Streptococcus 
pneumoniae (резистентний до множин-
них препаратів: n=4/119, 3,4%). Клініч-
ний успіх був досягнутий у 301 (82,2%) 
пацієнта; 34 (9,3%) вилікувалися, 
і  у  267 (73,0%) хворих спостерігалося 

покращення стану. Повідомлень про 
серйозні побічні ефекти, пов’язані з лі-
куванням лінезолідом, зареєстровано 
не було. 

Фармакокінетичні дослідження 
Graziani et al. (1988), Lamer et al. (1993), 
Albanese et al. (2000), Conte et al. (2002) 
показали, що лінезолід швидко розподі-
ляється у тканинах із хорошою перфузією 
й має кращу пенетрацію порівняно з ван-
коміцином (проникність у сурфактант – 
450% проти 17% відповідно).

До того  ж призначення препарату 
Лінезолідин супроводжується більш еко-
номічно сприятливими наслідками для 
закладу охорони здоров’я. Так, згідно 
з розрахунками вартості лікування пре-
паратом Лінезолідин за сучасною схемою 
(в/в інфузія в перші 2 доби із переходом 
на таблетовану форму протягом наступ-
них 5 діб) та  ванкоміцином (1  г двічі 
на добу), терапія препаратом Лінезолідин 
майже вдвічі економічно більш вигідна 
(за даними сайту https://tabletki.ua станом 
на 08.12.2023).

Важливим є вчасний перегляд схеми 
антибіотикотерапії (time-out), включа-
ючи можливість деескалації. У всіх клі-
нічних випадках емпіричне призначення 
декількох протимікробних засобів має 
бути замінено на один антибактеріаль-
ний препарат упродовж 72 год. Оцінку 
доцільності продовження антимікробної 
терапії слід проводити кожні 48-72 год.

Отже, призначення ефективної антибіо-
тикотерапії у хворих із ГП і ВАП передба-
чає обґрунтування діагнозу (наявність як 
клінічних, так і рентгенологічних ознак), 
знання патогенної флори відділення ліку-
вального закладу, а також вибір адекват-
ної комбінації протимікробних препаратів, 
спрямованої на ерадикацію резистентних 
збудників.

Підготувала Дарина Чернікова

• Висока ефективність при інфекціях 
MRSA, VRSA i VRE 1

• Високий профіль тканинної пенетрації 2

• Високий профіль безпеки 3

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

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

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

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

Інформацію наведено в скороченому вигляді. Повна інформація викладена 
в Інструкціях для медичного застосування лікарських засобів Лінезолідин, 
розчин для інфузій та Лінезолідин, таблетки, вкриті плівковою оболонкою. 
ВІДПУСКАЄТЬСЯ ЗА РЕЦЕПТОМ ЛІКАРЯ. Випуск лікарських засобів відбувається 
в умовах GMP на сучасному обладнанні на АТ «Київмедпрепарат», Україна, 01032, 
м. Київ, вул. Саксаганського 139 та АТ «Галичфарм», Україна, 79024, м. Львів, 
вул. Опришківська 6/8. Р. П.: № UA/11948/01/01 необмежений з 15.12.2016 р.; 
№ UA/14297/01/01 необмежений з 11.12.2019 р. Інформація виключно для 
медичних, фармацевтичних працівників. Для використання у професійній 
діяльності. Дата останнього перегляду інформаційного матеріалу: 31.01.2024 р.

«Артеріум» Фармацевтична Корпорація
www.arterium.ua* https://www.uptodate.com/contents/treatment-of-hospital-acquired-and-ventilator-associated-pneumonia-in-

adults#H3878715346.
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Стратегії вибору антибактеріальних препаратів 
для лікування інфекцій шкіри та м’яких тканин

За матеріалами конференції
Восени минулого року в рамках семінару «Академія хірургії, анестезіології та інтенсивної терапії від А до Я: Хірургічні 
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Інфекції шкіри та м’яких тканин у практиці 
хірурга: актуальність проблеми

ІШМТ охоплюють різноманітні патологічні 
стани, які вражають шкіру та підшкірну клітко-
вину, фасції або м’язи. Тяжкість ІШМТ варіює 
від простих поверхневих до тяжких некротичних 
інфекцій, що зустрічаються значно рідше, але су-
проводжуються генералізацією процесу, розвитком 
сепсису або септичного шоку з ризиком для життя.

Хірургічна інфекція шкіри та  м’яких тка-
нин (ХІШМТ) є однією з  найпоширеніших 
бактеріальних інфекцій у світі. Так, частота гос-
піталізації пацієнтів із цією патологією до хірур-
гічних стаціонарів США становить 10%, тоді як 
у Європі цей показник сягає 36%. При цьому 75% 
випадків ХІШМТ припадає на осіб працездатного 
віку, 27% – ​на «глибокі» форми, у 10% пацієнтів 
спостерігається залучення у патологічний процес 
внутрішніх органів, а загальна летальність сягає 
4,7-5% (Герич І.Д. та співавт., 2012). Експерти ви-
значають ХІШМТ як нагальну проблему хірур-
гічної галузі та сфери охорони здоров’я в цілому 
з огляду на високу інцидентність, поліваріантність 
клінічних сценаріїв розвитку та високі показники 
летальності при прогностично несприятливих 
формах інфекції (у середньому – ​24%, за наявно-
сті некротичних форм – ​до 73%).

Всесвітнє товариство з невідкладної хірургії 
(WSES), Глобальний альянс із хірургічних інфек-
цій (GAIS), Європейське товариство з хірургічних 
інфекцій (SIS-E), Всесвітнє товариство з хірургіч-
них інфекцій (WSIS) та Американська асоціація 
хірургії травми (AAST) спільно розробили та опу-
блікували в 2022 році глобальні стандарти медич-
ної допомоги при ІШМТ (WSES/GAIS/WSIS/
SIS-E/AAST global clinical pathways for patients with 
skin and soft tissue infections, 2022).

У 2021 році також були представлені оновлені 
рекомендації Товариства з  хірургічних інфек-
цій (SIS) щодо зазначеної проблеми. Відповідно 
до оновленого визначення гострої бактеріаль-
ної інфекції шкіри і м’яких тканин (ГБІШМТ) 
Управління з нагляду за якістю харчових продуктів 
і медикаментів США (FDA, 2018), вона визнача-
ється як бактеріальна інфекція шкіри з площею 
ураження ≥75 см2. При цьому розмір ураження 
вимірюється площею почервоніння, набряку або 
ущільнення. До ГБІШМТ відносять флегмону, 
бешиху (еризипелоїд), ранові інфекції та великі 
шкірні абсцеси.

Найбільш поширені класифікації ХІШМТ
Сучасні класифікаційні підходи передбачають 

стратифікацію ХІШМТ за етіологією, характером 
і рівнем ураження тканин, клінічними проявами, 
поширенням, ускладненнями, а також ступенем 
генералізації або тяжкості. Імплементація в клі-
нічну практику нових класифікацій сприяє по-
легшенню прийняття рішення щодо раціональної 
лікувальної стратегії, зокрема вибору антибіоти-
котерапії. Отже, найбільш загальна класифікація 
ХІШМТ, яка застосовується практикуючими лі-
карями, передбачає поділ інфекцій на три групи:

•	 інфекції, які підлягають консервативному 
лікуванню (наприклад, еризипелоїд, імпетиго, 
фолікуліт);

•	 інфекції, які потребують оперативного 
втручання (наприклад, діабетична стопа);

•	 тяжкі інфекції, які потребують ургентної 
хірургічної допомоги (наприклад, некротичний 
фасциїт).

У США більш поширена інша класифікація, 
яка передбачає стратифікацію ХІШМТ на  дві 
форми: неускладнені та ускладнені (ураження 
глибоких м’яких тканин, ризик розвитку сепсису 
та імуносупресії, а також інфекції, які потребують 
великого за обсягом оперативного втручання).

Т. Файл (2003) запропонував наступну стра-
тифікаційну модель ХІШМТ:

1) первинні піодермії – ​найпоширеніші серед 
усіх інфекцій шкіри, здебільшого спричинені 

Staphylococcus aureus і піогенними β-гемолітич-
ними стрептококами (найчастіше – групи А);

2) вторинні інфекції – ​виникають на фоні су-
путніх захворювань (наприклад, пролежні, діабе-
тична виразка стопи, післяопераційні інфекції);

3) некротизуючі інфекції – ​найтяжчі форми 
ХІШМТ.

Класифікація Eron et al. (2003) передбачає 
розподіл пацієнтів із ХІШМТ на чотири класи 
з урахуванням клінічних проявів інфекції та на-
явності супутньої патології:

•	 клас 1 – без ознак чи симптомів системної 
інтоксикації або супутніх захворювань;

•	 клас 2 – наявність супутніх захворювань 
(наприклад, ожиріння, цукровий діабет [ЦД]), 
які можуть ускладнити або затримати процес 
лікування;

•	 клас 3 – ознаки інтоксикації та  погір-
шення стану (лихоманка, тахікардія, тахіпное 
й/або гіпотензія);

•	 клас 4 – синдром сепсису та інфекція, яка за-
грожує життю (наприклад, некротичний фасциїт).

У 2015 році WSES опубліковало рекомендації 
щодо лікування ІШМТ на основі нової дефіні-
ції, відповідно до якої зазначені інфекції поді-
ляються на три основні групи:

1) інфекції в місці хірургічного втручання:
•	 інцизійні (поверхневі – ​шкіра та  під-

шкірна клітковина; глибокі – ​клітковинні про-
стори, м’язи, фасції);

•	 орган і орган/порожнини;
2) ненекротизуючі ІШМТ;
3) некротизуючі ІШМТ.
Ненекротизуючі ІШМТ, включаючи бешиху, 

імпетиго, фолікуліт, простий і складний абс-
цес, можна лікувати антибіотиками або лише 
дренажем. Некротизуючі ІШМТ потребують 
хірургічного втручання, зокрема дренування 
та видалення некротичної тканини, на додаток 
до антибіотикотерапії.

Хірурги часто використовують у своїй прак-
тиці класифікацію ІШМТ за рівнем ураження 
(Ahrenholtz D.H. et al., 1991):

•	 I рівень – ​ураження власне шкіри (фурун-
кул, лімфангоїт, бешиха, еризипелоїд);

•	 II рівень – ​ураження підшкірної клітко-
вини (карбункул, абсцес, мастит, флегмона, 
гідраденіт);

•	 III рівень – ​ураження поверхневої фасції 
(фасциїти різної етіології, діабетична стопа, 
гангрена Фурн’є);

•	 IV рівень – ​ураження м’язів і глибоких фас-
ціальних структур (піоміозит, міонекрози та ін.).

Ключові принципи контролю джерела 
інфекції при ІШМТ

Контроль джерела інфекції є найважливі-
шою детермінантою результату некротизуючої 
ІШМТ. Запізнілий або неадекватний контроль 
призводить до збільшення випадків ускладнень 
та смертності, яким можна було б запобігти.

Автори глобальної клінічної настанови з ме-
неджменту ІШМТ (Sartelli M. et al., 2022) закли-
кають лікарів дотримуватися ключових принци-
пів контролю джерела інфекції, які включають:

•	 дренування інфікованих рідин;
•	 обробка інфікованих м’яких тканин;
•	 видалення інфікованих пристроїв або сто-

ронніх тіл;
•	 заходи для виправлення будь-яких анато-

мічних порушень, що призводять до тривалого 
мікробного забруднення;

•	 відновлення оптимальної функції ураже-
них сегментів.

Синдром діабетичної стопи: поширеність 
в Україні та світі

СДС – ​специфічний симптомокомплекс 
ураження стопи у хворих на ЦД, основою пато-
генезу якого є діабетичні мікро- й макроангіо-
патії, периферична нейропатія нижніх кінцівок 

та остеоартропатія. Ці процеси розвиваються 
паралельно, взаємно обтяжуючи один одного, 
із приєднанням тяжких гнійно-некротичних 
уражень, які характеризуються особливим скла-
дом мікрофлори і перебігом на фоні глибоких 
обмінних порушень та імуносупресії.

За даними Всесвітньої організації охорони здо-
ров’я, на сьогодні у світі налічується приблизно 
півмільярда хворих на ЦД, при цьому кожні дві 
хвилини вісім із них помирають. Проблеми стопи 
стають причиною найбільшої кількості ліжко-днів 
серед усіх госпіталізацій хворих на ЦД. Статис-
тичні дані свідчать про те, що у 1-4% пацієнтів 
із ЦД щорічно діагностують виразку стопи. За-
галом 45-75% ампутацій пов’язані саме із СДС. 
За статистикою, 2/3 пацієнтів похилого віку після 
ампутації не повертаються до активного способу 
життя. В Україні станом на 1 січня 2019 року на-
раховувалося понад 1,5 млн хворих на ЦД, серед 
яких 93,1% – ​хворі на ЦД 2-го типу. СДС стано-
вить до 60% (а в деяких регіонах – ​до 90%) усіх 
випадків нетравматичних ампутацій (приблизно 
3,4 тис. щороку). Післяопераційна летальність 
серед пацієнтів із виразкою стопи складає 7%. 
Доповідач наголосив, що за умови своєчасної ді-
агностики та раціонального підходу до лікування 
можна запобігти до 85% ампутацій.

Враховуючи патогенетичні особливості роз-
витку СДС, у 1991 році в Нідерландах були ви-
значені три форми ураження стопи:

•	 нейропатично-інфікована; 
•	 ішемічно-гангренозна; 
•	 змішана.
У 2/3 пацієнтів із СДС відзначається тріада: 

нейропатія, деформація стопи (Шарко) і ви-
разки від компресії (Buyng-Joon et al., 2017).

Актуальні рекомендації щодо менеджменту 
синдрому діабетичної стопи

Доповідач звернув увагу на існуючий стан-
дарт нагляду за виразкою, який слід застосову-
вати в усіх випадках СДС:

•	 вчасне виявлення інфекції;
•	 санація виразки, видалення мозоля;
•	 оцінка тактильної чутливості монофіла-

ментом;
•	 оцінка циркуляції крові (пульсація, допле-

рографія);
•	 використання адекватних методів розван-

тажування;
•	 антибіотикотерапія при інфікуванні ви-

разки або прилеглих тканин;
•	 вторинна профілактика основних подій, 

пов’язаних із ЦД.
Фахівці Національного інституту здоров’я 

і  досконалості допомоги Великої Британії 
(NICE, 2019) надали наступні рекомендації 
щодо менеджменту пацієнтів із СДС:

•	 Необхідно здійснювати нагляд протягом 
перших годин перебування хворого у стаціонарі.

•	 У кожній лікарні має бути протокол наг-
ляду за пацієнтами із СДС, які потребують ста-
ціонарної допомоги.

•	 Рекомендовано контролювати загальний 
стан пацієнта та вчасність надання допомоги 
медичними працівниками.

•	 Рекомендовано звернутися до  фахівця 
з лікування діабетичної стопи протягом перших 
24 год після первинного огляду ніг пацієнта.

•	 Медичні працівники повинні нести відпо-
відальність за нагляд за пацієнтом із СДС.

•	 Терапевтичний підхід до лікування діабе-
тичної стопи має бути мультидисциплінарним, 
а команда має включати спеціалістів у таких га-
лузях: діабетологія, подологія, судинна хірургія, 
мікробіологія, травматологія та ортопедія, радіо-
логія, догляд за ранами + спеціалісти з реабіліта-
ційної медицини, пластичної хірургії, психологи 
та дієтологи.

•	 Необхідно враховувати будь-які усклад-
нення, включаючи порушення зору, при пла-
нуванні та наданні допомоги пацієнтам із ЦД.

Для визначення глибини ураження та тяж-
кості інфекційного процесу при СДС спеці-
алісти використовують класифікацію СДС 
за шкалою PEDIS:

•	 ступінь 1 – ​неінфікована діабетична стопа;
•	 ступінь 2 – ​залучення до інфекційного про-

цесу шкіри та її структур (поверхнева виразка, 
панарицій, підшкірний абсцес, бешиха, целюліт);

•	 ступінь 3 – ​глибокий абсцес, флегмона, ви-
разка або ураження глибоких тканин (фасциїт, 
тендовагініт, міонекроз, остеомієліт, гангрена);

•	 ступінь 4 – ​наявність ознак системної за-
пальної відповіді (лімфангоїт, бактеріємія, ін-
токсикація).

Вибір препаратів для проведення емпіричної 
антибіотикотерапії при СДС залежить від тяж-
кості інфекції (табл. 1).

Спікер представив результати дослідження 
АУРА (2019), метою якого було визначення 
чутливості до 23 антибактеріальних препара-
тів на  підставі мікробіологічних досліджень 
патологічного вмісту ран при інфекціях шкіри 
та м’яких тканин, інтраабдомінальних інфек-
ціях, інфекціях кісток та суглобів (рисунок). 

Відповідно до висновків авторів, найчасті-
шими збудниками ранової інфекції в  Україні 
є Staphylococcus spp. Серед усіх стафілококів 
частка чутливих до метициліну становить 65%, 
а серед S. aureus (MSSA) – ​72,8%. MSSA зберіга-
ють чутливість 100% майже до всіх β-лактамних 
антибіотиків, глікопептидів, оксазолідинонів 
і  гліцилциклінів. Дуже високу (>95%) чутли-
вість встановлено до ліпопептидів, аміногліко-
зидів, тетрацикліну, фторхінолонів. За необхід-
ності призначити антибіотик, активний щодо 
метицилін-резистентного S. aureus (MRSA), слід 
робити вибір між лінезолідом і тейкопланіном.

Основними принципами лікування СДС є 
хірургічне втручання (за необхідності – ​реваску-
ляризація) та раціональна антибіотикотерапія 
для ерадикації інфекції. Згідно з рекомендаціями 
NICE (2019), при легкому ступені інфікування 
у  пацієнтів із СДС слід розглянути призначення 
наступних антибактеріальних препаратів:

•	 флуклоксацилін – ​500 мг 4 рази на добу 
протягом 7 днів; 

у випадку алергії на пеніциліни:
•	 кларитроміцин – ​500  мг 2 рази на  добу 

протягом 7 днів; 

Таблиця 1. Оцінка тяжкості інфекції при СДС (модифікація за Cosgrove et al., 2015) 
Ступінь тяжкості інфекції Клінічні прояви 

Інфекція відсутня Немає ознак запалення і нагноєння

Легка Наявність гною і  >1 ознаки запалення*, флегмони (якщо є) ≤2 см, 
обмеженої тільки ураженням шкіри і підшкірної клітковини 

Середня
Вищезазначене плюс мінімум одне з наступних: флегмона >2 см, 
висхідний лімфангоїт, ураження поверхневої фасції, глибокі абсцеси, 
гангрена з ураженням м’язів, сухожилків, кісток

Тяжка Усе вищезазначене плюс прояви системної інтоксикації та значні 
метаболічні порушення організму

* Еритема, біль, напруження тканин, набряк, індурація, локальна гіпертермія.

В.В. Ващук



ХІРУРГІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

25

www.health-ua.com

•	 еритроміцин (у період вагітності) – ​500 мг 
4 рази на добу протягом 7 днів; 

•	 доксициклін – ​200 мг у 1-й день, далі – ​
100 мг 1 раз на добу протягом 7 днів.

У разі тяжкої інфекції слід призначати анти
біотик внутрішньовенно (в/в) протягом щонай-
менше 48 год до стабілізації стану і повторно 
оцінити потребу в антибіотику. Тривалість курсу 
базується на клінічній оцінці – ​мінімум 7 днів 
для стандартної антибіотикотерапії. У разі ос-
теомієліту рекомендовано застосовувати анти
біотик упродовж 6 тижнів, із використанням 
пероральних форм.

При помірних і тяжких формах інфекції реко-
мендовані такі антибіотики:

•	 флуклоксацилін – ​1 г 4 рази на добу або 
1-2 г 4 рази на добу в/в;

•	 гентаміцин – ​5-7 мг/кг 1 раз на добу в/в, по-
тім – ​відповідно до концентрації в сироватці крові;

•	 метронідазол – ​400 мг 3 рази на добу;
•	 амоксицилін/клавуланова кислота – ​

500/125 мг 3 рази на добу;
•	 цефтріаксон – ​2 г 1 раз на добу в/в.
При підозрі/підтвердженні інфікування 

Pseudomonas aeruginosa слід віддавати перевагу 
таким антибіотикам:

•	 піперацилін/тазобактам – ​4,5  г 3 рази 
на добу в/в;

•	 кліндаміцин – ​150-300 мг 4 рази на добу 
(до 450 мг 4 рази на добу) або 600 мг‑2,7 г щодня 
в/в у 2-4 дозах (до 4,8 г на добу);

•	 ципрофлоксацин – ​2  г 1 раз на  добу + 
метронідазол 400 мг 3 рази на добу перорально 
або 500 мг 3 рази на добу в/в;

•	 гентаміцин – ​5-7 мг/кг 1 раз на добу в/в, по-
тім – ​відповідно до концентрації в сироватці крові;

•	 у випадку MRSA варто додати ванкомі-
цин – ​15-20 мг/кг 2-3 рази на добу (макс. 2 г) 
та лінезолід 600 мг 2 рази на добу.

При діагностуванні флегмони та  сепсису 
емпірична антибіотикотерапія має включати 
(M. Guarino et al., 2023):

•	 амоксицилін/клавуланат – ​2,2  г 3 рази 
на добу ± кліндаміцин 600 мг 4 рази на добу 
(комбінація вибору);

•	 цефтріаксон – ​2 г 2 рази на добу (як аль-
тернатива);

•	 левофлоксацин – ​750 мг 2 рази на добу – ​
(у разі алергії на пеніциліни);

•	 піперацилін/тазобактам – ​9 г, далі – ​18 г 
2 рази на добу + меропенем 2 г, далі – ​2 г 3 рази 
на добу (за ризику інфікування збудниками, що 
продукують β-лактамази розширеного спектра);

•	 даптоміцин – ​8-10 мг/кг 2 рази на добу або 
ванкоміцин 25-30 мг/кг, далі – ​20 мг/кг 2 рази 
на добу (за ризику MRSA).

Якщо у пацієнта діагностована некротична 
форма діабетичної стопи із приєднанням сеп-
сису, комбінацією вибору у цьому разі є дапто-
міцин 8-10 мг/кг 2 рази на добу + кліндаміцин 
600 мг 4 рази на добу + піперацилін/тазобактам 
9 г, далі – ​18 г 2 рази на добу. У випадку алергії 
на пеніциліни піперацилін/тазобактам слід за-
мінити меропенемом.

За даними D. Pittet et al. (1999) і W. Jeffcoate 
et al. (2013), у разі розвитку остеомієліту діабетич-
ної стопи призначення антибіотикотерапії спри-
яло настанню ремісії у 60-70% випадків. Через 
значний ризик клінічних невдач багато лікарів 
призначають антибіотикотерапію дуже тривалим 
курсом, хоча рекомендації обмежують її призна-
чення лише 4-6 тижнями. К. Gariani et al. (2020) 
дослідили ефективність системної антибіотико-
терапії тривалістю 3 тижні й отримали зіставну 
(і статистично не меншу) частоту ремісії та по-
бічних явищ порівняно із 6-тижневим курсом.

Ципрофлоксацин та тинідазол: ефективна 
комбінація проти ІШМТ

В Україні для лікування ІШМТ успішно ви-
користовується препарат Ципролет® (ципро-
флоксацин 500 мг). Ципрофлоксацин був схва-
лений до клінічного застосування у 1987 році 
FDA. Дія препарату зумовлена пригніченням 
реплікації ДНК шляхом інгібування бакте-
ріальної ДНК-топоізомерази та ДНК-гірази. 
Серед фторхінолонів ципрофлоксацин демон-
струє найсильнішу дію проти грамнегативних 
бактерій (зокрема, Enterobacteriaceae, таких 
як E. coli, Salmonella spp., Shigella spp. і Neisseria). 

Ципрофлоксацин також проявляє актив-
ність проти деяких грампозитивних бактерій 
(Campoli-Richards D. et al., 1988).

Пероральна форма ципрофлоксацину (750 мг 
2 рази на добу протягом 6-18 днів) має кращу клі-
нічну та бактеріологічну ефективність порівняно 
з цефотаксимом (2 г в/в 3 рази на добу впродовж 
5-14 днів) при ІШМТ (79% проти 68% відпо-
відно). Ципрофлоксацин у пероральній формі 
має високу біодоступність (50-85%) і за ефек-
тивністю не  поступається парентеральному 
введенню. Препарат створює високі концентра-
ції в суглобах, кістковій тканині та кістковому 
мозку, що обґрунтовує його застосування при 
інфекціях цих локалізацій. Ципрофлоксацин 
можна застосовувати для ступінчатої терапії з пе-
реходом із парентеральної форми на пероральну 
з відповідною корекцією дози (табл. 2).

Ципролет® А – ​це  комбінований препарат, 
до складу якого входять ципрофлоксацин 500 мг 
і тинідазол 600 мг. Тинідазол є пероральним анти
мікробним засобом широкого спектра, який діє 
проти бактерій, а також деяких найпростіших, 
таких як Entamoeba histolytica, Giardia duodenalis 
i Trichomonas vaginalis. Ципролет® А зарекоменду-
вав себе як ефективна комбінація проти аеробної 
флори, включаючи P. aeruginosa і S. aureus (табл. 3).

В окремих випадках, за наявності анаеробної 
неклостридіальної флори, до ципрофлокса-
цину слід додавати похідні 5-нітроімідазолу, які 
найбільш ефективні при таких захворюваннях, 
як діабетична стопа. Тому при лікуванні СДС 
застосовують комбіновану терапію, що включає 
препарати з аеробно-анаеробною активністю 
(зокрема, тинідазол).

Результати мікробіологічних досліджень 
пацієнтів із СДС дозволяють розглядати ком-
бінацію ципрофлоксацин 500 мг + тинідазол 
600 мг як засіб дієвої боротьби з інфекційними 
ускладненнями. Ефективність комбінації була 
доведена в  усіх виділених клінічних групах 
(Nichitailo M. et al., 2013; Shen B. et al. 2007; 
Шестакова М. та співавт., 2019):

•	 при гострих гнійних захворюваннях м’яких 
тканин (фурункули, карбункули, флегмони);

•	 при післяопераційних гнійних ранах 
м’яких тканин;

•	 при посттравматичних гнійних ранах із/без 
ушкодження кісток;

•	 при хронічних гнійних процесах м’яких 
тканин (трофічні виразки, пролежні).

Отже, ІШМТ є актуальною проблемою в хі-
рургічній практиці, яка вимагає комплексного 
підходу до лікування для попередження її тяж-
ких наслідків. Раціональна антибіотикотерапія 
є одним з основних ланок успішного контролю 
джерела інфекції при ХІШТН, зокрема при СДС. 
Комбінована терапія ципрофлоксацином та ти-
нідазолом (Ципролет® А) може бути стратегією 
вибору для лікування інфекційних ускладнень.

Підготувала Дарина Чернікова

Статтю підготовлено за підтримки компанії «Др. Редді’с 
Лабораторіз» для надання професійної інформації спеціалістам 
у сфері охорони здоров’я. Містить інформацію про лікарський 

засіб (інформація про який також наведена в супутньому 
інфоблоці, див.). CIP-28-02-2024-Rx2-7.1, ч. 1
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Рис. Результати визначення чутливості патогенів на підставі мікробіологічних досліджень патологічного вмісту ран при ІШМТ, 
інтраабдомінальних інфекціях, інфекціях кісток та суглобів в Україні за 2018-2019 роки (Березняков І.Г. Стан антибіотикорезистентності в Україні: 

результати дослідження АУРА, «Здоров’я України», «Хірургія. Ортопедія. Травматологія», № 4 (41), 2020, с. 31-34).
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Примітка: MRSA – ​метицилін-резистентний S. aureus; MSSA – ​метицилін-чутливий S. aureus; БЛРС – ​β-лактамази розширеного спектра.

Таблиця 2. Еквівалентні дози ципрофлоксацину  
для внутрішньовенного та перорального застосування

Доза в/в Доза рer os 

200 мг 1 раз на добу 250 мг 1 раз на добу

200 мг кожні 12 год 250 мг кожні 12 год

400 мг 1 раз на добу 500 мг 1 раз на добу

400 мг кожні 12 год 500 мг кожні 12 год

400 мг кожні 8 год 750 мг кожні 12 год

Таблиця 3. Порівняльна характеристика антимікробних 
препаратів для лікування анаеробної інфекції

Ознака Метронідазол Тинідазол

Період напіввиведення 
із сироватки крові 6-7 год 12-14 год

Кратність застосування 3 рази на добу 2 рази на добу (кращий комплаєнс)

Клінічна ефективність 
у лікуванні парадонтиту

Нижча (43,5%) порівняно 
з тинідазолом

Вища (73,1%) порівняно 
з метронідазолом
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Витяг з інструкції для медичного застосування лікарського засобу Ципролет® Склад:
250 мг або 500 мг ципрофлоксацину;. Лікарська форма. Таблетки, вкриті плівковою оболонкою. Фармакотерапевтична група. Антибактеріальні засоби групи хінолонів. Фторхінолони.
Код АТХ J01M A02. Фармакодинаміка. Ципролет® є антимікробним препаратом групи фторхінолонів. Механізм дії ципрофлоксацину пов’язаний з впливом на ДНК-гіразу (топоізомеразу)
бактерій, яка відіграє важливу роль у репродукції бактеріальної ДНК. Ципролет® чинить швидку бактерицидну дію на мікроорганізми, які перебувають як у стані спокою, так і розмноження.
Показання. Дорослі: Інфекції нижніх дихальних шляхів, спричинені грамнегативними бактеріями. Хронічний гнійний отит середнього вуха. Загострення хронічного синуситу, особливо
якщо він спричинений грамнегативними бактеріями. Інфекції сечового тракту. Гонококовий уретрит і цервіцит. Орхоепідидиміт, зокрема спричинений Neisseria gonorrhoeae. Запальні
захворювання органів малого таза, зокрема спричинені Neisseria gonorrhoeae. Протипоказання. Препарат не слід застосовувати при підвищеній чутливості до діючої речовини
– ципрофлоксацину – або до інших препаратів групи фторхінолонів, або до будь-якої з допоміжних речовин препарату. Одночасне застосування ципрофлоксацину та тизанідину
протипоказане (див. розділ «Взаємодія з іншими лікарськими засобами та інші види взаємодій»). Діти та підлітки: Застосування ципрофлоксацину дітям та підліткам потрібно проводити
згідно з чинними офіційними рекомендаціями. Лікування із застосуванням ципрофлоксацину проводить лише лікар із досвідом ведення дітей та підлітків хворих на кістозний фіброз та/
або тяжкі інфекції. Застосування у період вагітності або годування груддю. Вагітність. НЕ СЛІД ЗАСТОСОВУВАТИ. Побічні реакції. Найчастіше повідомлялося про такі побічні реакції
на препарат, як нудота та діарея. З боку системи кровотворення та лімфатичної системи: Еозинофілія, Лейкопенія, анемія, нейтропенія, лейкоцитоз, тромбоцито-пенія, тромбоцитемія.
Гемолітична анемія, агранулоцитоз, панцитопенія (небезпечна для життя), пригнічення функції кісткового мозку (небезпечне для життя), та інші. Категорія відпуску. За рецептом. РС
лікарського засобу: № UA/2034/02/01, № UA/2034/02/02; Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 13.05.2020 р. № 1128.
Абстрактний супергерой символізує активність проти резистентних бактерій.
Перед призначенням ознайомтеся з повною інформацією про лікарський засіб в інструкції для медичного застосування.
За додатковою інформацією звертайтеся за адресою: ТОВ «Др.Редді’с Лабораторіз», Столичне шосе, 103, оф. 11-А, м. Київ, Україна, 03131, тел. +380444923173. CI
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Інформація про лікарський засіб, призначена для медичних і фармацевтичних працівників.
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Центральні венозні катетери:  
використання та профілактика ускладнень

З установленням центральних венозних катетерів (ЦВК) пов’язані різноманітні ускладнення, включаючи ті, що 
зумовлені безпосередньо введенням і/або доступом, через який уводиться катетер, а також віддалені (>1 тижня) 
ускладнення, такі як дисфункція катетера, стеноз або тромбоз центральної вени та розвиток інфекції. Кількість 
і тяжкість ускладнень зростають зі збільшенням розміру катетера, кількості використовуваних катетерів та часу їх 
перебування в організмі. У статті наведено огляд сучасних даних щодо ускладнень, пов’язаних із ЦВК, а також стратегії 
їх профілактики та лікування.

Ключові слова: центральний венозний катетер, ускладнення, пункція артерії, пневмоторакс, тромбоз центральної 
вени, інфекції кровотоку, дисфункція катетера.

Встановлення ЦВК показано в майже 
75% пацієнтів відділень інтенсивної тера-
пії (ВІТ) [1], оскільки дозволяє вводити 
інфузійні розчини за  умови утрудне-
ного периферичного венозного доступу 
та подразнюючі (хіміотерапевтичні) пре-
парати. ЦВК також дає змогу здійснювати 
парентеральне харчування, проводити за-
місну ниркову терапію, плазмаферез, мо-
ніторинг центрального венозного тиску 
та насичення центральної венозної крові 
киснем.

Основними місцями для введення ЦВК 
є внутрішня яремна, підключична або 
проксимальна пахвова, а також стегнова 
вени. Ранні й пізні ускладнення, пов’я-
зані із ЦВК (інфекційні – ​5-26%, тром-
ботичні – ​2-26% і  механічні – ​5-19%), 
можуть призводити до збільшення три-
валості перебування у стаціонарі, витрат 
на  госпіталізацію та  смерті пацієнтів 
(Frasca D. et al., 2010; Gillanders L. et al., 
2012; Wang L. et al., 2016). Саме тому пара-
лельно з розвитком медичних технологій 
і вдосконаленням самих девайсів трива-
ють дослідження щодо вивчення та мож-
ливого впливу на інші фактори, від яких 
залежить безпечність й успішність вико-
ристання ЦВК.

Типи центральних венозних катетерів
ЦВК визначається як будь-який при-

стрій центрального венозного доступу, 
введений у внутрішню яремну, підклю-
чичну, проксимальну пахвову або стег-
нову вену, кінець якого закінчується 
в  нижній порожнистій вені або у  пра-
вому передсерді (Kamphuisen P.W. et al., 

2012). ЦВК діляться на нетунельні й ту-
нельні катетери, останні – ​на повністю/
неповністю імплантовані системи [2]. 
До нетунельних належать звичайні ЦВК, 
катетери Swan-Ganz, катетери для тер-
мінового діалізу та периферично введені 
ЦВК (ПВЦВК). Тунельні включають ка-
тетери Хікмана (із подвійним просвітом) 
або Бровіака (з одинарним просвітом), 
постійні діалізні катетери та  повністю 
імплантовані порти.

Нетунельні катетери використовують 
для короткострокової терапії при опера-
ціях або у ВІТ; тунельні ЦВК – ​у випадку 
терапії середньої та  великої тривало-
сті – ​для парентерального харчування, 
хіміотерапії. ЦВК для гемодіалізу ма-
ють більший калібр, оснащені багатьма 
отворами, розташованими у шаховому 
порядку, для забезпечення більшої 
швидкості потоку рідини та запобігання 
зворотному току.

ПВЦВК уводять через медіальну 
(v. basilica), латеральну (v. cephalica) під-
шкірну вену руки або плечову вену верхніх 
кінцівок, а їх термінальний кінець розта-
шовується у верхній порожнистій вені або 
правому передсерді.

Порт є повністю імплантованою систе-
мою для венозного доступу (камера, що 
розміщується в підшкірній тканині, при-
єднана до  катетера). Доступ до  камери 
здійснюється черезшкірно за допомогою 
голки Губера. Порти, як правило, вико-
ристовують для періодичної терапії: вве-
дення антибіотиків при муковісцидозі, 
інфузія факторів згортання крові при 
гемофілії тощо.

Ускладнення, пов’язані з установленням 
і використанням ЦВК

Встановлення та  використання ЦВК 
пов’язане з численними ускладненнями, 
найбільш поширені з яких наступні [3].

•	 Негайні та ранні ускладнення: кро-
вотеча, прокол артерії, аритмія, повітряна 
емболія, ушкодження грудної протоки 
(частіше при катетеризації лівої підклю-
чичної або внутрішньої яремної вени), не-
правильне положення катетера, пневмо- 
або гемоторакс.

•	 Відтерміновані: інфекція, венозний 
тромбоз, тромбоемболія легеневої арте-
рії, венозний стеноз, дисфункція, міграція 
або емболізація катетера, перфорація міо-
карда, ушкодження нервів.

Крім того, ускладнення умовно розділя-
ють на механічні (наприклад, пневмото-
ракс), більшість із яких виявляються вже під 
час уведення катетера і значною мірою зале-
жать від навиків і досвіду клініциста, а також 
інфекційні та тромботичні, що зазвичай ви-
никають пізніше, ніж механічні [4].

Показники успішності катетериза-
ції та ускладнень варіюють залежно від 
анатомічної ділянки, наявності (вико-
ристання) ультразвукової (УЗ) навігації 
та досвіду фахівця. Зазначено, що частота 
механічних ускладнень значно знижується 
при використанні динамічного венозного 
доступу під УЗ-контролем [5].

При виборі місця венозного доступу 
необхідно враховувати ряд факторів. 
Механічні ускладнення частіше вини-
кають під час уведення ЦВК у підклю-
чичну вену порівняно з доступом через 
внутрішню яремну і найменш поширені 

у випадку стегнової вени [5]. Однак під-
ключичний доступ характеризується мен-
шою кількістю інфекцій кровотоку (ІК) 
та симптомних тромбозів. Тим не менше, 
щоб запобігти майбутнім ускладненням 
(наприклад, стенозу центральної вени), 
слід уникати підключичної ділянки при 
встановленні ЦВК у пацієнтів із хроніч-
ною хворобою нирок (стадія 3b або вище), 
а також для виконання гемодіалізу.

Венозні доступи
Характер ускладнень катетеризації, 

пов’язаних із доступом, залежить від місця 
встановлення ЦВК (таблиця).

Проведення пункції вени під УЗ-конт
ролем із візуалізацією провідника у вені 
перед розширенням і встановленням ка-
тетера, а також рентгеноскопічний кон-
троль при введенні провідників і катетера 
підвищує рівень успішної імплантації 
і знижує частоту механічних ускладнень 
(Stone M.B. et al., 2010).

Ускладнення, пов’язані з доступом для 
тунельних катетерів великого діаметра, по-
дібні до тих, що спостерігаються при вста-
новленні нетунельних ЦВК. Однак через 
більший калібр тунельних катетерів усклад-
нення можуть бути більш серйозними. 
Якщо в анамнезі пацієнта є багаторазові 
катетеризації центральних вен, особливо 
внутрішньої яремної вени, то  рубці,  що 
утворилися внаслідок цих процедур, можуть 
призводити до стенозу, хронічної оклюзії 
та неможливості встановлення ЦВК у вену.

Механічні ускладнення
Пневмоторакс

Пневмоторакс відноситься до ранніх 
механічних ускладнень, пов’язаних з уста-
новленням ЦВК (внутрішня яремна вена, 
підключична ділянка) і є найбільш частою 
причиною ятрогенного пневмотораксу 
(Loiselle A., 2013) [3]. Частота виникнення 
пневмотораксу, пов’язаного із ЦВК, за-
лежить від місця доступу та наявності ос-
новних факторів ризику: захворювання 
легень, невдала попередня спроба, недос-
відченість лікаря та терміновість операції 
(планова, ургентна).

Внутрішній яремний доступ асоціюється 
з низькою частотою пневмотораксу. У до-
слідженні катетерів для гемодіалізу цей по-
казник становив менше 0,1% (Beathard G.A. 
et al., 2004). Досвід інтервенційних радіоло-
гів при встановленні ЦВК під УЗ-контр-
олем показав нульову вірогідність таких 
ускладнень (Oner B. et al., 2012). Водночас 
підключична ділянка асоціюється з вищою 
частотою пневмотораксу, ніж внутрішній 
яремний доступ (2,3% проти 0,1% відпо-
відно) (Vinson D.R. et al., 2015).

Вільна аспірація повітря у  шприц 
може виникати при проколі парієтальної 
плеври, але часто є наслідком неповної 
герметизації шприца та голки. Це усклад-
нення слід запідозрити при появі ознак 
або симптомів серцево-легеневого дис-
тресу внаслідок пневмотораксу, який може 
спрогресувати або перейти в напружений 
пневмоторакс.

Потреба в екстреному внутрішньовен-
ному доступі може спонукати до продов-
ження його спроб у тих самих або інших 
місцях. Однак важливо уникати повтор-
них контрлатеральних спроб наддіафраг-
мального доступу через можливість ви-
никнення двостороннього пневмотораксу.

Таблиця. Переваги та недоліки основних венозних доступів при встановленні ЦВК 
(адаптовано з Chopra V. et al., 2015; Simonov B.S. et al., 2018) [3]

Локалізація 
доступу Переваги Недоліки

Зовнішня 
яремна вена

• Поверхнево розташована вена, доступна для візуалізації
• Наявність коагулопатії не є перешкодою
• Мінімальний ризик пневмотораксу
• Доступ із головного кінця операційного стола
• Використовується переважно у пацієнтів старшого віку
• Швидкий венозний доступ

• Не ідеальний для тривалого доступу
• Погані орієнтири у пацієнтів з ожирінням
• Висока частота неправильного розташування катетера

Внутрішня 
яремна вена

• Мінімальний ризик пневмотораксу
• Доступ із головного кінця операційного стола
• Можливість зупинки пов’язаної з процедурою кровотечі 
прямим стисканням
• Нижчий рівень невдач через недосвідченість виконавця
• Найкращий варіант доступу при використанні УЗ-навігації

• Не ідеальний для тривалого доступу
• Ризик ушкодження сонної артерії
• Дискомфортний
• Важкість виконання перев’язок та догляду за катетером
• Можливе ушкодження лівої грудної протоки
• Погані орієнтири у пацієнтів з ожирінням/набряками
• �Потенційно проблематичний під час доступу та обслуговування 

за наявної супутньої трахеостомії
• Вена схильна до колапсу при гіповолемії
• �Ускладнений доступ під час невідкладних станів та проведення заходів 

із контролю за дихальними шляхами

Підключична 
вена

• Легший догляд за пов’язкою
• Більш комфортний для пацієнта
• Кращі орієнтири у пацієнтів з ожирінням
• �Доступний під час маніпуляцій із проведення доступу 

до дихальних шляхів
• �Пов’язаний із нижчою частотою катетер-асоційованої 

інфекції (КАІ) (Chopra V. et al., 2015)

• Підвищений ризик пневмотораксу
• �Кровотеча, пов’язана з процедурою, гірше піддається прямому 

стисканню
• Нижчий рівень успішності через недосвідченість виконавця
• Довша відстань від шкіри до судини
• �Більша ймовірність неправильного встановлення катетера (особливо 

у праву підключичну вену)
• Перешкоджає компресії грудної клітки
• �Ризик стенозу/оклюзії, що впливає на майбутній артеріовенозний 

доступ для гемодіалізу

Стегнова 
вена 

• Швидкий доступ із високим відсотком успіху
• Не заважає проведенню серцево-легеневої реанімації (СЛР)
• Не заважає інтубації
• Відсутній ризик пневмотораксу
• �При введенні катетера немає необхідності надавати 

пацієнту положення Тренделенбурга

• Затримка циркуляції ліків під час СЛР
• Перешкоджає мобільності пацієнта
• Важко підтримувати стерильність ділянки
• Ускладнене введення катетера для a. pulmonary
• Підвищений ризик ілеофеморального тромбозу
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Венозна повітряна емболія
Повітряна емболія є рідкісним, але по-

тенційно летальним ускладненням, пов’я-
заним із центральним венозним доступом 
(Mirski M.A. et al., 2007). У той час як при 
використанні більш старих моделей ЦВК 
частота повітряної емболії становила при-
близно 1%, більш нові пристрої супроводжу-
ються нижчою частотою таких ускладнень 
(Lund G.B., 1996; Beathard G.A., 2004).

Венозна повітряна емболія може вини-
кати під час уведення, використання або 
видалення ЦВК [6]. Повітря легко потра-
пляє в судинний простір, коли голка або 
катетер залишаються відкритими. Вер-
тикальне положення пацієнта, гіповоле-
мія, спонтанні вдихи під час маніпуляції 
та неуважність до герметичності катетера 
підвищують ризик потрапляння повітря. 
Надання пацієнту пози Тренделенбурга 
(за можливості) зменшує ризик повітряної 
емболії і є загальновизнаною клінічною 
практикою при встановленні катетера.

Наслідки венозної повітряної емболії 
залежать від швидкості та об’єму повітря, 
що потрапляє у венозну систему, хоча мі-
німальний об’єм повітря, який є смертель-
ним для людини, не встановлений і теоре-
тично становить 3-5 мл/кг (Gordy S., 2013).

Венозна повітряна емболія часто погано 
розпізнається. Можуть спостерігатися 
симптоми, характерні для серцево-су-
динної і легеневої патології, такі як тахі-
аритмія, біль у грудях, кашель, задишка, 
гіпоксемія, респіраторний дистрес і сер-
цево-судинний колапс.

У цій ситуації рекомендовано надати 
пацієнту лівобічного декубітального поло-
ження та положення Тренделенбурга, щоб 
затримати повітря у верхівці правого шлу-
ночка. За необхідності слід застосовувати 
допоміжні заходи, включаючи рідинну 
ресусцитацію та адренергічні препарати. 
Інгаляція 100% киснем може збільшити 
швидкість розсмоктування повітря і теж є 
рекомендованою (Bream P.R., 2016).

Ушкодження артерії
Ушкодження (пункція) артерії являє со-

бою ненавмисний прокол голкою розта-
шованої поряд артерії (наприклад, загаль-
ної стегнової, сонної, підключичної) при 
спробі встановлення ЦВК. Ушкодження 
артерії відзначається у 3,7-12% усіх проце-
дур центрального венозного доступу [3]. 
Використання УЗ-контролю під час вста-
новлення ЦВК значно зменшує частоту 
цього ускладнення, але не усуває повністю.

Хоча серйозна крововтрата, пов’язана 
з установленням ЦВК, трапляється рідко, 
гематоми, які утворюються після ненав-
мисної пункції артерії, можуть стискати 
пов’язані з  нею структури, а  у  випадку 
пункції сонної артерії – ​перекривати 
дихальні шляхи і становити загрозу для 
життя (Kander T., 2013).

Негайне розпізнавання та усунення уш-
кодження артерії зазвичай запобігає по-
дальшим ускладненням. Недіагностована 
вчасно пункція артерії з подальшим розши-
ренням отвору та встановленням катетера, 
особливо великого діаметра (>7 French), 
може призвести до небезпечної для життя 
кровотечі у  грудну порожнину, заочере-
вину або стегно, залежно від місця доступу 
(Oliver W.C. Jr. еt al., 1997). Пізнє розпізна-
вання катетеризації артерії збільшує ризик 
геморагічних або тромботичних усклад-
нень, які потребуватимуть хірургічного 

втручання. Випадкова катетеризація сонної 
або підключичної артерії катетером вели-
кого діаметра (>7 French) може спричинити 
артеріальний тромбоз, крововилив, інсульт, 
псевдоаневризму або смерть.

Аритмії
Шлуночкові аритмії та блокада ніжок 

пучка Гіса є загальновідомими усклад-
неннями під час виконання централь-
ного венозного доступу. Перипроцедурні 
аритмії, як правило, є наслідком введення 
провідника або катетера у правий відділ 
серця. Обмеження глибини введення про-
відника до 16 см дозволяє уникнути цього 
ускладнення [3]. Зсув катетера до 3 см є 
звичайним явищем при рухах пацієнта, 
а його репозиція може зумовлювати від-
терміновані симптоми.

Нетунельні ЦВК, розміщені глибоко 
в правому передсерді, або катетери, роз-
міщені в правому шлуночку, підвищують 
ризик виникнення аритмій і перфорації 
серця, хоча остання є достатньо рідкісною 
(Pittiruti M. et al., 2015).

Інфекційні ускладнення
Інфекція є поширеним ускладненням 

при встановленні ЦВК. Симптоми зале-
жать від місця доступу, локалізації та тяж-
кості інфекції. Інфекції можуть бути міс-
цевими або системними.

Частота інфекційних ускладнень 
залежно від типу катетера

У систематичному огляді, що включав 
200 досліджень, ризик КАІ кровотоку 
на  1000 катетеро-днів залежав від типу 
внутрішньосудинного катетера і був на-
ступним [7]:

•	 ● ПВЦВК – ​1,1 (95% довірчий інтвер-
вал [ДІ]: 0,9-1,3);

•	 ● манжетні й тунельні ЦВК – ​1,6 (95% 
ДІ 1,5-1,7);

•	 ● ЦВК без манжети:
- без покриття і тунельні – ​1,7 (95% ДІ 

1,2-2,3);
- без покриття і  нетунельні – ​2,7 

(95% ДІ 2,6-2,9).
Однак авторами не було зроблено по-

правки на тяжкість захворювання. Таким 
чином, певний тип катетера може бути 
пов’язаний з підвищеним ризиком інфіку-
вання, якщо його переважно використову-
ють у тяжкохворих або вразливих пацієнтів.

Результати останніх досліджень свід-
чать, що навіть за довший час перебування 
рівень колонізації ПВЦВК був значно ниж-
чим і розвивався пізніше, ніж у ЦВК, введе-
ного звичайним шляхом доступу. Це свід-
чить про те,  що з  точки зору судинних 
інфекцій ПВЦВК може бути безпечнішою 
альтернативою традиційним ЦВК для дов-
готривалого внутрішньовенного доступу [8].

Бактеріємія та інфекції, пов’язані з ка-
тетерами, у пацієнтів на гемодіалізі вини-
кають із частотою 0,6-6,5 епізоду на 1000 
катетеро-днів і  асоціюються зі  значною 
захворюваністю та смертністю [3]. Віднос-
ний ризик бактеріємії у діалізних пацієнтів, 
які використовують гемодіалізні катетери, 
за оцінками, приблизно в 10 разів вищий, 
ніж у пацієнтів з артеріовенозними (АВ) 
фістулами (Taylor G., 2004). Використання 
АВ-доступу (АВ-фістула, АВ-графт) для 
гемодіалізу є кращим варіантом, ніж ту-
нельні гемодіалізні катетери [9].

Місцева інфекція включає інфекційні 
процеси, що локалізовані у місці виходу 
катетера, або у випадку тунельного кате-
тера – ​сам тунель.

Інфекція місця виходу ЦВК визначається 
як  локалізоване запалення в  місці вве-
дення, а у випадку тунельного катетера – ​
у всій частині катетера, що знаходиться 
за межами манжети. Процес характеризу-
ється локальною еритемою, утворенням 
кірочок і мінімальною кількістю ексудату. 
Більшість інфекцій місця виходу не пов’я-
зані з бактеріємією [3].

Переважно інфекції місця виходу кате-
тера зумовлені стафілококом і піддаються 
місцевому лікуванню, такому як застосу-
вання топічних антибактеріальних засо-
бів (наприклад, мупіроцину). Видалення 
катетера зазвичай не потрібне.

У разі прогресування місцевого запа-
лення або збільшення ексудату необхідне 
призначення системної антибіотикотерапії. 
За умови погіршення симптомів або за від-
сутності відповіді на місцеву терапію також 
може знадобитися видалення катетера [3].

Інфекція катетерного тунелю («тунельна 
інфекція») визначається як запалення ту-
нелю проксимальніше манжети при нега-
тивному бактеріологічному дослідженні 
крові. Ускладнення проявляється ерите-
мою та болісністю ділянки над тунелем 
і, можливо, гнійними виділеннями з місця 
виходу тунелю. Лікування полягає у вида-
ленні катетера та призначенні відповідних 
антибіотиків. Після вжиття цих заходів ін-
фекція зазвичай швидко минає.

Прояви системної інфекції можуть 
включати лихоманку, озноб, незду-
жання чи гемодинамічну нестабільність 
як ознаки бактеріємії та сепсису або ендо
кардиту чи септичної емболії.

Частота катетер-асоційованої бактеріємії 
є меншою для тунельних катетерів порів-
няно з  нетунельними. Найважливішим 
фактором ризику катетер-асоційованої 
бактеріємії є довша тривалість викори-
стання катетера [3]. Інші фактори ризику 
у  пацієнтів, які перебувають на  діалізі, 
включають наявність катетер-асоційованої 
бактеріємії в анамнезі, нещодавнє хірур-
гічне втручання, цукровий діабет, переван-
таження залізом, імуносупресію та гіпоаль-
бумінемію (Delistefani F. et al., 2019).

Обструкція центральної вени
Існує сильна кореляція між канюляцією 

центральної вени та розвитком її обструк-
ції (Dolmatch B.L. еt al., 2019), що зумов-
лено утворенням фіброзного стенозу 
як результат загоєння після ушкодження 
судин. Повторна канюляція в тій самій ді-
лянці призводить до повторної травмати-
зації. Прогресуючий стеноз вени зрештою 
спричиняє венозний тромбоз [3].

Стеноз центральної вени
Стеноз центральної вени пов’язаний 

із доступом до внутрішньої яремної та під-
ключичної вен, але також виникає при 
використанні катетерів, які були введені 
периферично.

Ризик стенозу центральної вени зростає 
за таких умов (Agarwal A.K., 2009):

•	 при встановленні в ліву внутрішню 
яремну або підключичну вену порівняно 
з правою внутрішньою яремною або стег-
новою веною;

•	 при більшій тривалості використання 
катетера;

•	 при використанні діалізних катете-
рів порівняно з меншими, більш гнучкими 
катетерами.

Частота виникнення цього усклад-
нення варіює і, за різними даними, ста-
новить до 20-40% при довготривалому 

їх використанні, проте слід мати 
на увазі, що доволі часто воно має без-
симптомний перебіг і статистичні дані 
можуть бути неточними [3]. При вико-
ристанні гемодіалізних катетерів, вста-
новлених у  підключичну вену, стеноз 
відзначається у 50% випадків.

Більшість стенозів центральних вен є 
безсимптомними. Іноді їх виявляють ви-
падково у зв’язку з установленням кате-
тера. При симптомному перебігу пацієнти 
можуть скаржитися на біль і набряк верх-
ніх кінцівок, утворення венозних колате-
ралей. При залученні верхньої порожни-
стої вени може з’явитися головний біль, 
набряк обличчя, задишка та  охриплість 
(Straka C. et al., 2016). У пацієнтів на гемо
діалізі з  функціонуючою АВ-фістулою 
або графтом також можуть спостерігатися 
підвищений венозний тиск під час діалізу 
і тривала кровотеча після видалення голки.

Зазвичай діагноз встановлюють за допо-
могою дуплексного УЗД, але також можна 
використовувати розширену венозну візу
алізацію, особливо якщо вирішується пи-
тання щодо втручання.

Безсимптомний стеноз центральної вени 
підлягає динамічному спостереженню, без 
активного втручання. Профілактичне лі-
кування асоціюється з  прогресуванням 
симптомів, на відміну від тактики спосте-
реження (Levit R.D. et al., 2006).

Катетер-асоційований венозний 
тромбоз

Катетер-асоційований венозний тром-
боз є поширеним ускладненням постійних 
ЦВК і, за оцінками, спричиняє 10% усіх 
тромбозів глибоких вен (ТГВ) у дорослих 
(Kucher N., 2011). Більшість ТГВ, пов’я-
заних із катетерами, виникають у верхніх 
кінцівках [3]. Фактори ризику включа-
ють злоякісні новоутворення, венозний 
тромбоз в анамнезі, госпіталізацію у ВІТ, 
гіперкоагуляцію та інфекцію. Симптоми 
варіабельні і залежать від локалізації, ве-
личини та тривалості тромбозу. Часто спо-
стерігаються біль у кінцівках і набряк, хоча 
багато випадків протікають безсимптомно 
[3]. У симптомних пацієнтів дуплексне УЗД 
є первинним діагностичним тестом вибору, 
який має високу чутливість та специфіч-
ність (Di Nisio M. et al., 2010). Магнітно-ре-
зонансну або комп’ютерну томографічну 
венографію застосовують як альтернатив-
ний метод. Пацієнтам, у яких підтверджено 
катетер-асоційований венозний тромбоз, 
призначають антикоагулянтну терапію.

Рутинне видалення катетера не рекомен-
доване, за винятком випадків, коли катетер 
більше не потрібен (Guyatt G.H. et al., 2012). 
Профілактична антикоагулянтна терапія 
для запобігання катетер-асоційованому 
тромбозу судин, як правило, не рекомен-
дована, навіть у пацієнтів із ТГВ в анамнезі.

Дисфункція катетера
Дисфункція катетера проявляється 

відсутністю адекватного потоку. Це може 
бути зумовлено механічною причиною 
(перегинання катетера, тугий шов навколо 
катетера або притискання його до стінки 
судини) або тромботичною (внутріш-
ньопросвітний чи муральний тромб або 
фібринова оболонка) [3].

У гемодіалізних катетерів низька швид-
кість потоку і високий тиск під час діалізу 
можуть свідчити про значну оклюзію 
(Jindal K. et al., 2006).

Диференціація між механічною та тром-
ботичною етіологією дисфункції зазвичай 
не може бути проведена на підставі лише 
клінічних ознак.

Видалення катетера
Прийняття рішення про видалення 

або залишення катетера у  пацієнтів 

Центральні венозні катетери:  
використання та профілактика ускладнень

Продовження. Початок на стор. 27.
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з ускладненнями, пов’язаними з катете-
ром, може бути складним завданням.

Видалення катетера
Показаннями до негайного видалення 

катетера є сепсис, гемодинамічна неста-
більність, триваюча бактеріємія, незважа-
ючи на проведення 72-годинної специфіч-
ної антимікробної терапії, метастатична 
інфекція, гнійний тромбофлебіт вени до-
ступу та тунельна інфекція [10].

Після видалення тунельного катетера 
найкращим варіантом є встановлення 
тимчасового нетунельного катетера. Но-
вий тунельний катетер можна встановити 
після отримання негативних результатів 
посіву крові (Vellanki V.S. et al., 2015).

Заміна катетера
У разі необхідності постійного цен-

трального венозного доступу оптималь-
ним буде встановлення катетера в новому 
місці (зниження частоти КАІ), а не заміна 
його через провідник.

Запобігання ускладненням
Найкращим варіантом є той, коли судин-

ний доступ та встановлення ЦВК виконує 
досвідчений клініцист або «команда судин-
ного доступу». Доведено, що досвідчений 
лікар, УЗ-контроль та  участь медсестер 
під час встановлення катетера зменшують 
кількість ускладнень. Навіть за відсутності 
спеціалізованої бригади частоту ускладнень 
можна зменшити, застосовуючи комплек-
сну стратегію профілактики [3].

Належний досвід лікаря
Наразі невідомо, яку кількість ЦВК 

має встановлювати клініцист щороку, 
щоб підтримувати необхідний рівень на-
вичок. Однак досвід, безумовно, є важли-
вим фактором. В одному проспективному 
когортному дослідженні лікарі, які мали 
попередній досвід встановлення понад 
50 ЦВК, мали більше шансів на успішну 
імплантацію наступних ЦВК із меншою 
кількістю ускладнень [3].

Визнання важливості досвіду виконання 
цієї процедури спонукало деякі лікарні ви-
магати, щоб, перш ніж лікар зможе вста-
новлювати ЦВК самостійно без нагляду, 
він мав певний досвід і кількість успішних 
таких процедур. Крім того, симуляційне нав-
чання відіграє певну роль щодо зменшення 
кількості ускладнень при встановленні ЦВК 
(Zendejas B. et al., 2013).

Попередження механічних 
ускладнень

Запобігання таким ускладненням, 
як кровотеча, ушкодження кровоносних 
судин, пневмоторакс, нездатність каню-
лювати вену, окрім вибору оптимального 
місця введення та оцінки стану пацієнта, 
включають також обмеження кількості 
спроб введення, правильний вибір дов-
жини провідника/катетера, використання 
УЗ-навігації та підтвердження розташу-
вання катетера.

Обмеження кількості спроб
Спробою вважається кожне введення 

порожнистої голки в пошуках вени або 
кожна спроба дилатації вени  чи про-
сування катетера через провідник [3]. 
Кількість спроб катетеризації пов’язана 
з ймовірністю механічного ускладнення. 
У  проспективному когортному дослі-
дженні частота механічних ускладнень 
була у  шість разів вищою при спробах 
уведення катетера більше трьох разів по-
рівняно з успішним уведенням із першого 
разу. Якщо ЦВК не вдається успішно вста-
новити після трьох спроб канюляції вени 
або введення катетера, лікарю слід звер-
нутися по допомогу (Britt R.C. et al., 2009).

Обмежена довжина провідника /
катетера

Можливість адекватно контролювати 
провідник під час встановлення катетера 
може допомогти уникнути аритмії, а від-
повідна ситуації довжина катетера дозволяє 
запобігти розвитку аритмії в подальшому. 
Якщо у пацієнта з’являються такі симп-
томи, то маніпуляції з відсунення провід-
ника від шлуночків, як правило, вирішу-
ють проблему. Так, в одному з досліджень 
не рекомендовано введення провідника/
катетера довжиною >20 см із правої вну-
трішньої яремної вени під час встанов-
лення ЦВК (Yoshimura M. et  al., 2016). 
Також корисною є пряма візуалізація про-
відника/катетера під рентгеноскопічним 
контролем.

УЗ-навігація
Двомірна УЗ-навігація в режимі реаль-

ного часу є кращою за «сліпі», розраховані 
на певні орієнтири методики і рекомен-
дована за наявності відповідного облад-
нання та досвіду, особливо для введення 
ЦВК у внутрішню яремну вену.

Підтвердження розташування 
катетера

Щойно встановлений ЦВК часто почина-
ють використовувати до того, як це підтвер-
джено рентгенографією грудної клітки або 
УЗД (для впевненості у його правильному 
розташуванні) [3]. Особливо часто це відбу-
вається в операційній та в екстрених ситуа-
ціях. Неможливість підтвердити положення 
катетера може стати проблемою, оскільки 
клініцист не завжди здатний передбачити 
неправильне розташування катетера або 
інші механічні ускладнення, особливо за не-
достатнього досвіду. Існують докази того, 
що після неускладненої канюляції правої 
внутрішньої яремної вени під УЗ-контролем 
виконувати рентгенографію грудної клітки 
не обов’язково (Hourmozdi J.J. et al., 2016). 
Однак УЗД може бути більш чутливим, 
ніж рентгенографія, для виявлення деяких 
ускладнень, пов’язаних з установленням ка-
тетера, особливо пневмотораксу.

Профілактика повітряної емболії
Венозна повітряна емболія є серйоз-

ним і погано розпізнаваним ускладнен-
ням центральної венозної катетеризації, 
особливо при використанні катетерів 
із великим просвітом. Пов’язану з надан-
ням медичної допомоги внутрішньосу-
динну повітряну емболію, що призводить 
до смерті пацієнта або серйозної травми, 
можна попередити. Венозна повітряна ем-
болія може виникнути під час введення 
ЦВК, використання встановленого кате-
тера або його видалення [3].

Положення за Тренделенбургом, маневр 
Вальсальви, швидке закриття голки/кате-
тера та герметичність внутрішньовенних 
з’єднань допомагають уникнути цього 
ускладнення під час встановлення ЦВК 
(Mirski M.A. et al., 2007).

Перед видаленням ЦВК пацієнта слід 
покласти на спину. ЦВК слід видаляти під 
час видиху, коли внутрішньогрудний тиск 
перевищує атмосферний. У процесі вида-
лення катетера його слід сильно затиснути 
щонайменше на одну хвилину. Крім того, 
накладання оклюзійної пов’язки на основі 
нафтопродуктів після видалення нетунель-
ного катетера може запобігти потраплянню 
повітря через персистуючий катетерний 
тракт [3].

Заходи інфекційного контролю
Суворе дотримання універсальних 

стратегій догляду, включаючи гігієну 
рук та  використання асептичних мето-
дів «без дотику» під час зміни пов’язок 
або при роботі з катетером, залишаються 

найважливішими заходами профілактики 
КАІ [3].

Стратегії профілактики пов’язаних 
із ЦВК інфекцій (CLABSI), розроблені 
за  участю Американського товариства 
епідеміології охорони здоров’я (SHEA), 
Американського товариства інфекційних 
захворювань (IDSA), Асоціації фахівців 
з інфекційного контролю та епідеміології 
(APIC) та Американської асоціації ліка-
рень (AHA), були представлені у 2022 році 
і містять наступні рекомендації.

Основні заходи профілактики 
інфекцій

Перед введенням ЦВК:
–  забезпечення необхідного рівня знань, 

навичок та оцінка компетентності медич-
ного персоналу, який беруть участь у вста-
новленні та нагляді за пацієнтами із ЦВК;

–  проведення щоденних обмивань па-
цієнтів ВІТ віком >2 міс розчином хлор-
гексидину.

При введенні ЦВК:
–  наявність у ВІТ та інших відділеннях 

відповідного протоколу для забезпечення 
дотримання правил профілактики інфек-
цій під час встановлення ЦВК;

–  проведення гігієнічної обробки 
рук перед уведенням або маніпуляцією 
із ЦВК;

–  підключична ділянка є найкращим 
місцем щодо зменшення інфекційних 
ускладнень при встановленні ЦВК у ВІТ;

–  необхідним є використання кате-
терного набору ЦВК або комплекту «все 
включено»;

–  при введенні катетера необхідним є 
використання УЗ-навігації;

–  використання максимальних запо-
біжних заходів для створення стерильного 
бар’єру при введенні катетера;

–  використання спиртового розчину 
хлоргексидину як антисептика для підго-
товки шкіри.

Після введення ЦВК:
–  забезпечення належної кількості 

медперсоналу у ВІТ для нагляду за паці-
єнтами із ЦВК та обмеження частоти за-
лучень медсестер з інших відділень;

–  використання хлоргексидинвмісних 
перев’язувальних матеріалів для догляду 
за ЦВК у пацієнтів віком >2 міс;

–  при нетунельних ЦВК у  дорослих 
та  дітей проведення заміни прозорих 
пов’язок над ЦВК та  обробки шкіри 
антисептиком на основі хлоргексидину 
щонайменше кожні 7 днів або негайно, 
якщо пов’язка забруднена, нещільна чи 
волога. Зміна марлевої пов’язки кожні 
2 дні або раніше, якщо вона забруднена, 
нещільна чи волога;

–  проведення дезінфекції канюлі, 
безголкових з’єднувачів та ін’єкційних пор-
тів перед кожним використанням катетера;

–  видалення ЦВК за відсутності необ-
хідності в ньому;

–  проведення планової заміни девай-
сів, які не використовувалися для крові, 
продуктів крові або ліпідних розчинів, 
з інтервалом до 7 днів;

–  здійснення контролю за  CLABSI 
у ВІТ та інших відділеннях медичного за-
кладу.

Додаткові заходи профілактики 
інфекцій

–  Використання ЦВК з антимікробним 
або антисептичним покриттям.

–  Застосування антимікробного кате-
терного «замка» при довготривалому ви-
користанні ЦВК.

–  Застосування рекомбінантного тка-
нинного активатора плазміногена (rt-PA) 
один раз на тиждень після проведення ге-
модіалізу у пацієнтів, яким цю процедуру 
проводять шляхом застосування ЦВК.

–  Для зниження частоти CLABSI ба-
жано залучення до  встановлення ЦВК 
підготовлених «інфузійних бригад» або 
«команди судинного доступу».

–  Використання антимікробних мазей 
для обробки місць уведення гемодіалізних 
катетерів.

–  При експлуатації ЦВК використання 
канюль/захисних ковпачків для з’єднува-
чів і портів з антисептичним покриттям.

Протоколи
Дотримання певних заходів для запо-

бігання ускладненням має важливе зна-
чення, задля чого рекомендовано вико-
ристання відповідних протоколів у всіх 
пацієнтів, які потребують встановлення 
ЦВК.

У ранньому проспективному аудиті 
догляду за катетерами після їх встанов-
лення, проведеному протягом 28 днів, 
було виявлено 323 порушення в догляді 
(Shapey I.M., 2009). Основними з них були 
порушення цілісності пов’язок та непра-
вильно встановлені ковпачки. Це дослі-
дження показало необхідність стандарти-
зованого догляду та обслуговування ЦВК, 
а також раннього розпізнавання потен-
ційно інфікованих ділянок катетерів.

Щодо впливу матеріалу, з якого виготов-
лені ЦВК, на частоту пов’язаних із ними 
ускладнень, у Рекомендаціях Італійської 
групи експертів з дослідження пристроїв для 
венозного доступу (GAVeCeLT) 2021 вказано 
наступне: «Хоча силікон не має переваг пе-
ред поліуретаном із точки зору ризику ін-
фекційних або тромботичних ускладнень, 
він має високий ризик механічних усклад-
нень (диспозицій, розривів, міграції кін-
чика) через більшу крихкість матеріалу» [11].

Встановлення ЦВК пов’язане із числен-
ними ускладненнями. Сучасні стратегії про-
філактики таких ускладнень передбачають 
використання УЗ-навігації, підвищення ква-
ліфікації лікаря, належну довжину катетера 
та мінімізацію спроб уведення. Правильний 
вибір місця встановлення ЦВК, залучення 
підготовлених команд клініцистів та дотри-
мання протоколів також допомагає запобігти 
ускладненням, пов’язаним із цією процедурою.
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*Приймання ЛЗ 1 таблетка 1 раз на добу.  **Патенти України №№ 85717, 86816, 93502 та 95093. 1. Перші жувальні таблетки, що містять 1000 мг кальцію + 800 МО вітаміну Дз: Довідка 
№239 від 03 липня 2023, Phamxplorer 2006-травень 2023 в Україні.. 2. Адаптовано з інструкції з медичного застосування лікарського засобу Кальцій-Дз Нікомед Остеофорте. 3. У пацієнтів 
старше 66 років при застосуванні комбінації ї кальцію 1000 мг та віт Д 400 МО згідно з дослідженням Larsen ER et al. Vitamin D and Calcium Supplementation Prevents Osteoporotic Fractures 
in Elderly Community Dwelling Residents: A Pragmatic Population-Based 3-Year Intervention Study. JBMR 2004;19(3):370-8. 4. Saini SD et al. Am J Manag Care 2009;15(6):e22-e33. КАЛЬЦІЙ–Д3 
НІКОМЕД ОСТЕОФОРТЕ  (Р.П. № UA/12922/01/01 від 16.08.2018). Діючі речовини: 1 таблетка містить кальцію карбонату 2500 мг, що еквівалентно 1000 мг кальцію, холекальциферолу 
(вітаміну Дз) – 20 мкг (800 МО) у вигляді концентрату холекальциферолу 8 мг. Форма випуску: таблетки жувальні. Фармакотерапевтична група. Мінеральні домішки. Кальцій, комбіна-
ції з вітаміном D та/або іншими препаратами. Код АТХ А12А Х. Показання: профілактика та лікування дефіциту кальцію та вітаміну D у дорослих пацієнтів з виявленим ризиком. Додатко-
ве застосування вітаміну D та кальцію як доповнення до специфічної терапії остеопорозу у пацієнтів з ризиком розвитку дефіциту кальцію та вітаміну D. Протипоказання: гіперчутли-
вість до активної речовини або інших компонентів препарату; тяжкий ступінь ниркової недостатності (швидкість клубочкової фільтрації <30 мл/хв/1,73м2); захворювання та/або стани, 
пов’язані з гіперкальціємією та/або гіперкальціурією; сечокам’яна хвороба (нефролітіаз); гіпервітаміноз D. Побічні реакції: Небажані ефекти за частотою виникнення класифікують 
таким чином: нечасто (≥1/1000, <1/100), рідко (≥1/10000, <1/1000), дуже рідко (<1/10000), невідомо (частота не визначена за даними). З боку імунної системи: невідомо - реакції гіперчут-
ливості, включаючи ангіоневротичний набряк, набряк гортані. З боку обміну речовин: нечасто – гіперкальціємія, гіперкальціурія. Дуже рідко – молочно-лужний синдром (часті позиви 
до сечовипускання, постійний головний біль, постійна відсутність апетиту, нудота або блювота, нетипова втома або слабкість, гіперкальціємія, алкалоз, ниркова недостатність) спосте-
рігається тільки при передозуванні. З боку травної системи: рідко – запор, диспепсія, метеоризм, нудота, болі у животі, діарея. З боку шкіри і підшкірної клітковини: дуже рідко – свербіж, 
висипання, кропив'янка. Особливі групи пацієнтів: пацієнти з нирковою недостатністю – можливий ризик розвитку гіперфосфатемії, нефролітіазу та нефрокальцинозу. Фармакологічні 
властивості: Фармакодинаміка. Вітамін Dз збільшує всмоктування кальцію в кишечнику. Застосування кальцію та вітаміну Dз перешкоджає підвищенню рівня паратиреоїдного гормо-
ну (ПТГ), яке спричинене дефіцитом кальцію та призводить до підсилення кісткової резорбції (вимивання кальцію з кісток). Клінічне дослідження у госпіталізованих пацієнтів з дефіцитом 
вітаміну D показало, що щоденний прийом таблеток кальцію по 1000 мг та вітаміну D у дозі 800 МО протягом 6 місяців нормалізував рівень 25-гідроксильованого метаболіту вітаміну D
з і зменшував прояви вторинного гіперпаратиреозу та рівень лужних фосфатаз. Категорія відпуску. Без рецепта. Виробник: Такеда АС, Норвегія. Повна інформація про лікарський засіб 
міститься в інструкції для медичного застосування.

Допомогає усунути 
 дефіцит кальцію та вітаміну D 2

Знижує ризик переломів 3

Покращує дотримання
 призначеної терапії 4*

перші жувальні таблетки1

зі смаком лимону, які містять

1000 мг
кальцію

800 МО
вітаміну D3
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Підтримка статусу вітаміну D та кальцію у пацієнтів 
ортопедо-травматологічного профілю: первинна і вторинна 
профілактика переломів та оптимізація відновних процесів

Актуальність проблеми переломів на сьогодні не залишає сумнівів, зокрема в контексті старіння 
населення та поширеності остеопорозу. Кальцій та вітамін D, виконуючи ключову роль у формуванні 
та підтриманні щільності кісткової тканини, є необхідними елементами для успішної профілактики 
переломів, особливо у вразливих груп населення. Також важливим є достатній рівень кальцію та 
вітаміну D в організмі для оптимального зрощення переломів і посттравматичної зміни кісток. У цьому 
контексті велике значення має вибір конкретного комплексу Са + D із позицій ефективності, безпеки та 
високого комплаєнсу.
Ключові слова: остеопороз, крихкість кісток, кальцій, вітамін D, профілактика переломів.

Актуальність проблеми переломів та остеопорозу 
у практиці ортопеда-травматолога

Концептуально остеопороз було визначено Всесвітньою 
організацією охорони здоров’я у 1994 році як «прогресуюче 
системне захворювання скелета, що характеризується низь-
кою кістковою масою та мікроархітектурним погіршенням 
кісткової тканини з подальшим підвищенням крихкості 
кісток і схильністю до переломів» (Kanis J.A. et al., 1994). 
У всьому світі приблизно 200 млн жінок страждають на 
остеопороз, і, за статистикою, щорічно у високорозвину-
тих країнах Європейського Союзу (Франція, Німеччина, 
Італія, Іспанія, Велика Британія, Швеція) фіксується ви-
сока кількість нових переломів, пов’язаних із підвищеною 
крихкістю кісток (перелом, отриманий внаслідок падіння з 
висоти власного зросту або меншої, тобто внаслідок низь-
коенергетичної травми) [1, 2].

Найбільш уразливими до остеопоротичних переломів є 
тіла хребців, стегнова кістка, дистальний відділ променевої 
кістки, проксимальний відділ плечової кістки та кістки таза. 
Перелом шийки стегна є найпоширенішою причиною екс-
треного оперативного втручання у людей літнього віку [2]. 
Пацієнти старше 65 років із переломом стегна мають 33% 
шансів померти протягом року від ускладнень, пов’язаних 
із тривалою іммобілізацією. У пацієнтів старше 85 років ці 
показники можуть досягати 65% (Nielsen J.J. et al., 2020). 
Зважаючи на старіння населення європейських країн, варто 
очікувати збільшення кількості остеопоротичних переломів 
до 2030 року на 23% [2].

Таким чином, акцент на профілактиці відіграє ключову 
роль у збереженні кісткового здоров’я та запобіганні нега-
тивним наслідкам, пов’язаним з остеопорозом.

Роль кальцію і вітаміну D у формуванні 
та підтриманні кісткової структури

Кісткова тканина являє собою один із типів сполучної 
тканини, що складається з різних видів кісткових клітин 
(остеобласти, остеоцити, остеокласти) та міжклітинної ре-
човини. Основною функцією кісткової тканини є забез-
печення опорно-механічної підтримки. Завдяки високій 
міцності кістки виконують функцію захисту життєво важ-
ливих органів від механічних ушкоджень, створюють опір 
та допомагають руху тіла у просторі. Кісткова тканина та-
кож створює каркас і середовище для кісткового мозку [3].

Однією із характерних особливостей кісткової тканини є 
високий вміст неорганічних сполук у її міжклітинній речо-
вині, а саме до 70% солей кальцію та фосфору, тоді як інші 
30% становлять органічні компоненти, такі як колагенові 
білки (формують колаген І типу), глікозаміноглікани, глі-
копротеїни, протеоглікани та ліпіди [4].

Після досягнення 25-річного віку людина переживає пе-
ріод фізіологічного ремоделювання кісткової тканини. Він 
характеризується загибеллю остеоцитів, збільшенням кіль-
кості порожніх кісткових лакун (від 1% у новонароджених 
до 40% у 70-річному віці), дезорганізацією міжклітинної ре-
човини: збільшенням товщини пучків колагенових волокон, 
поступовим зменшенням вмісту неорганічного компоненту. 
Характерною особливістю є те, що у чоловіків втрата міне-
ральних компонентів кістки є сталим показником протягом 
усього життя і становить близько 0,4% кісткової маси що-
річно. Натомість у жінок із настанням менопаузи, у результаті 
дефіциту естрогенів, процеси демінералізації наростають, 
досягаючи 1-1,5% щорічно [3, 4]. Таким чином, підтримання 
оптимального рівня мінеральних компонентів, зокрема со-
лей кальцію, у кістковій тканині є важливим завданням для 
профілактики розвитку остеопорозу та переломів.

Близько 100 років тому E.V. McCollum вперше виділив 
із їжі жиророзчинну сполуку, яка підтримувала ріст кісток 
і  запобігала розвитку рахіту. Дослідник назвав її вітамі-
ном D. Минулого століття багато вчених зробили внесок 

у розуміння того, як вітамін D регулює фізіологію метабо-
лізму кальцію. У 1937 році R. Nicolaysen показав, що віта-
мін D має вирішальне значення для всмоктування каль-
цію в кишечнику, а пізніше дослідження Pansu et al. (1983) 
і Sheikh et al. (1988) підтвердили, що дефіцит вітаміну D 
значно погіршує цей процес. Прорив у визначенні меха-
нізму, який використовується вітаміном D для регулювання 
метаболізму кальцію, стався на початку 1970-х років, коли 
науковці виділили з кишечника активний метаболіт віта-
міну D, 1,25-дигідроксивітамін D, який поряд із паратире-
оїдним гормоном є основним гормональним регулятором 
гомеостазу кальцію [5].

При недостатньому надходженні кальцію з їжею відбу-
вається тимчасове зниження його рівня в сироватці крові, 
про що отримують сигнал паращитоподібні залози через 
сенсорний рецептор кальцію. У відповідь 1,25-дигідрокси-
вітамін D і паратиреоїдний гормон посилюють резорбцію 
кісткової тканини шляхом стимуляції активності остеоклас-
тів, а також ниркову реабсорбцію кальцію у проксималь-
ному відділі ниркових канальців [5].

Отже, прийом добавок із кальцієм і вітаміном D як додат-
кового їх джерела може сприяти підтриманню гомеостазу 
кальцію, тим самим запобігаючи процесам резорбції кіст-
кової тканини, що є важливим не лише у пацієнтів з остео-
порозом, а й також при лікуванні переломів.

Сучасні дані доказової медицини щодо застосування 
добавок кальцію та вітаміну D для профілактики 
переломів

Результати дослідження H.A. Bischoff-Ferrari et al. (2012) 
за участю більш ніж 31 тис. пацієнтів показали, що прийом 
добавок вітаміну D у високих дозах (≥800 МО/добу) сприяв 
профілактиці переломів стегна та будь-яких невертебральних 
переломів в осіб віком ≥65 років.

Метааналіз шести рандомізованих клінічних досліджень 
(n=49 282) показав, що прийом добавок із вітаміном D 
(400-800 МО/добу) і кальцію (1000-1200 мг/добу) сприяв 
зниженню ризику будь-якого перелому на 6% (відносний 
ризик [ВР] 0,94; 95% довірчий інтервал [ДІ] 0,89-0,99) і 
на  16% – перелому стегна (ВР 0,84; 95% ДІ 0,72-0,97) 
(Yao P. et al., 2019). До того ж результати рандомізованого 
плацебо-контрольованого дослідження (n=3270) пока-
зали, що прийом добавок кальцію та вітаміну D знижує 
частоту переломів і покращує мінеральну щільність кістки 
(Chapuy M.C. et al., 1992).

Крім того, прийом кальцію та вітаміну D є одним із сучас-
них можливих заходів для зменшення ризику падінь. Мета-
аналіз 42 рандомізованих клінічних досліджень (n=58424) 
показав, що застосування добавок із кальцієм та вітаміном D 
значно знижувало частоту падінь (ВР 0,881, 95% ДІ 0,821-
0,945; p<0,001). Авторами дослідження рекомендовано при-
йом вітаміну D у дозі ≥800 МО/добу у поєднанні з кальцієм 
для запобігання падінням [7].

Результати дослідження K.E. Broe et al. (2007) також про-
демонстрували, що прийом саме високих доз вітаміну D 
(800 МО/добу) асоційований із нижчою частотою падінь 
серед літніх людей.

Відповідно до Національних клінічних настанов із про-
філактики та лікування остеопорозу Великої Британії [2], 
жінкам у постменопаузі та чоловікам віком ≥50 років, які 
страждають на остеопороз або мають ризик остеопоротич-
них переломів, серед заходів немедикаментозного лікування 
наполегливо рекомендовано: 

•	 адекватне споживання кальцію (мінімум 700 мг/добу), 
що бажано досягати шляхом споживання з їжею або в інший 
спосіб за допомогою добавок;

•	 прийом добавок вітаміну D у дозі щонайменше 
800 МО/день, якщо було виявлено недостатність або фак-
тори ризику недостатності вітаміну D.

В оновлених китайських настановах вказано, що добова 
доза кальцію та вітаміну D на ранніх стадіях остеопоротичних 
переломів має становити 1000 мг та 800 МО відповідно [6].

Отже, наявні дані вказують на користь комбінованого 
прийому кальцію та вітаміну D у середній добовій дозі 
1000 мг і 800 МО відповідно для зменшення ризику падінь 
та переломів, особливо в осіб старшого віку.

Роль кальцію та вітаміну D у відновних процесах 
після травм і переломів

Існує значна кількість доказів того, що пацієнти, які вже 
перенесли остеопоротичний перелом, мають більший ри-
зик повторних переломів у майбутньому (Giangregorio L.M. 
et al., 2010; Banefelt J. et al., 2019), особливо протягом пер-
ших двох років (Kanis J.A. et al., 2018). Це свідчить про важ-
ливість оптимізації вторинної профілактики якнайшвидше 
після виникнення перелому (Borgström F. et al., 2020) [1].

Як було зазначено вище, вкрай важливим є достатнє над-
ходження кальцію та вітаміну D під час лікування перелому, 
адже у цей період слід очікувати більш активного їх спо-
живання для забезпечення мінералізації кісткової мозолі. 
Цю думку підтверджують результати дослідження H. Ettehad 
et al. (2014), які показали зниження сироваткового рівня 
вітаміну D протягом періоду зрощення у пацієнтів із пере-
ломами великогомілкової або стегнової кістки. У висновках 
автори вказують на користь прийому добавок вітаміну D 
для процесу зрощення перелому.

Важливо також мати на увазі, що недостатній рівень 
вітаміну D може бути причиною незрощення переломів. 
У дослідженні «випадок – контроль» порівнювали характе-
ристики пацієнтів із незрощенням та нормальним зрощен-
ням перелому великогомілкової кістки (Pourfeizi H.H. et al., 
2013). Виявилося, що у пацієнтів із незрощенням переломів 
дефіцит вітаміну D спостерігався вдвічі частіше порівняно 
із групою контролю. Це підтверджувалося суттєвою різ-
ницею в середньому рівні вітаміну D між двома групами 
(25,8±20,4 нмоль/л проти 49,03±26,9 нмоль/л, p=0,002).

Інше дослідження серед пацієнтів із переломом верхньої 
або нижньої кінцівки показало, що 40% із них на момент звер-
нення мали наявний дефіцит вітаміну D і почали отримувати 
його в період лікування. Упродовж подальшого спостереження 
вчені з’ясували, що частота сповільненого зрощення була сут-
тєво вищою у пацієнтів, які все ще мали дефіцит вітаміну D 
після початку прийому добавок (9,7%), порівняно із тими, 
у кого дефіцит був скоригований на фоні призначення при-
йому вітаміну D (1,7%; p<0,001) (Gorter E.A. et al., 2016).

Проведений V. Fischer et al. огляд літератури показав, 
що, згідно з експериментальними даними, прийом добавок 
кальцію та вітаміну D після перелому та впродовж усього 
процесу загоєння запобігає посттравматичній втраті кістко-
вої тканини [7]. Також результати досліджень, що увійшли 
до цього огляду, показали покращення регенерації кісток 
завдяки добавкам кальцію та вітаміну D. У висновках ав-
тори вказують на високий потенціал добавок кальцію та 
вітаміну D щодо результатів загоєння переломів і посттрав-
матичної зміни кісток у клінічній практиці [8].

Вибір добавки з кальцієм і вітаміном D із позицій 
ефективності, безпеки та високого комплаєнсу

Серед доступних на сьогодні солей кальцію (таблиця) 
найбільшою дозою всмоктування елементарного кальцію 
відзначається карбонат кальцію. Таким чином, для отри-
мання однакової кількості елементарного кальцію необ-
хідно прийняти вдвічі менше таблеток карбонату кальцію, 
ніж, наприклад, цитрату кальцію, що забезпечує більший 
комплаєнс і є більш прийнятним для пацієнта (Levenson D.I. 
et al., 1994; Palacios C. et al., 2020).

Кальцій-Д
3
 Нікомед – це лікарський засіб із запатен-

тованим складом та способом одержання*, а Кальцій-Д
3
 

Нікомед Остеофорте – перші жувальні таблетки** з ли-
монним смаком, які містять 1000 мг кальцію та 800 МО 
вітаміну D, що відповідає добовій дозі відповідно до 
сучасних рекомендацій із немедикаментозного лікування 
остеопорозу та остеопоротичних переломів [2, 6].

Ефективність профілактичного прийому карбонату каль-
цію, що входить до складу Кальцій-Д

3
 Нікомед, підтверджу-

ється дослідженням E.R. Larsen et al. [9]. Учасники (n=9605, 
вік >65 років), жителі північноєвропейського регіону, які, 
як відомо, мають підвищений ризик дефіциту вітаміну D, 
особливо в зимовий період, були розподілені на дві групи: 

* Патенти України на винахід №№ 85717, 86816, 93502, 95093.
** Довідка №239 від 03 липня 2023, Phamxplorer 2006-травень 2023 в Україні. Продовження на стор. 32.

*Приймання ЛЗ 1 таблетка 1 раз на добу.  **Патенти України №№ 85717, 86816, 93502 та 95093. 1. Перші жувальні таблетки, що містять 1000 мг кальцію + 800 МО вітаміну Дз: Довідка 
№239 від 03 липня 2023, Phamxplorer 2006-травень 2023 в Україні.. 2. Адаптовано з інструкції з медичного застосування лікарського засобу Кальцій-Дз Нікомед Остеофорте. 3. У пацієнтів 
старше 66 років при застосуванні комбінації ї кальцію 1000 мг та віт Д 400 МО згідно з дослідженням Larsen ER et al. Vitamin D and Calcium Supplementation Prevents Osteoporotic Fractures 
in Elderly Community Dwelling Residents: A Pragmatic Population-Based 3-Year Intervention Study. JBMR 2004;19(3):370-8. 4. Saini SD et al. Am J Manag Care 2009;15(6):e22-e33. КАЛЬЦІЙ–Д3 
НІКОМЕД ОСТЕОФОРТЕ  (Р.П. № UA/12922/01/01 від 16.08.2018). Діючі речовини: 1 таблетка містить кальцію карбонату 2500 мг, що еквівалентно 1000 мг кальцію, холекальциферолу 
(вітаміну Дз) – 20 мкг (800 МО) у вигляді концентрату холекальциферолу 8 мг. Форма випуску: таблетки жувальні. Фармакотерапевтична група. Мінеральні домішки. Кальцій, комбіна-
ції з вітаміном D та/або іншими препаратами. Код АТХ А12А Х. Показання: профілактика та лікування дефіциту кальцію та вітаміну D у дорослих пацієнтів з виявленим ризиком. Додатко-
ве застосування вітаміну D та кальцію як доповнення до специфічної терапії остеопорозу у пацієнтів з ризиком розвитку дефіциту кальцію та вітаміну D. Протипоказання: гіперчутли-
вість до активної речовини або інших компонентів препарату; тяжкий ступінь ниркової недостатності (швидкість клубочкової фільтрації <30 мл/хв/1,73м2); захворювання та/або стани, 
пов’язані з гіперкальціємією та/або гіперкальціурією; сечокам’яна хвороба (нефролітіаз); гіпервітаміноз D. Побічні реакції: Небажані ефекти за частотою виникнення класифікують 
таким чином: нечасто (≥1/1000, <1/100), рідко (≥1/10000, <1/1000), дуже рідко (<1/10000), невідомо (частота не визначена за даними). З боку імунної системи: невідомо - реакції гіперчут-
ливості, включаючи ангіоневротичний набряк, набряк гортані. З боку обміну речовин: нечасто – гіперкальціємія, гіперкальціурія. Дуже рідко – молочно-лужний синдром (часті позиви 
до сечовипускання, постійний головний біль, постійна відсутність апетиту, нудота або блювота, нетипова втома або слабкість, гіперкальціємія, алкалоз, ниркова недостатність) спосте-
рігається тільки при передозуванні. З боку травної системи: рідко – запор, диспепсія, метеоризм, нудота, болі у животі, діарея. З боку шкіри і підшкірної клітковини: дуже рідко – свербіж, 
висипання, кропив'янка. Особливі групи пацієнтів: пацієнти з нирковою недостатністю – можливий ризик розвитку гіперфосфатемії, нефролітіазу та нефрокальцинозу. Фармакологічні 
властивості: Фармакодинаміка. Вітамін Dз збільшує всмоктування кальцію в кишечнику. Застосування кальцію та вітаміну Dз перешкоджає підвищенню рівня паратиреоїдного гормо-
ну (ПТГ), яке спричинене дефіцитом кальцію та призводить до підсилення кісткової резорбції (вимивання кальцію з кісток). Клінічне дослідження у госпіталізованих пацієнтів з дефіцитом 
вітаміну D показало, що щоденний прийом таблеток кальцію по 1000 мг та вітаміну D у дозі 800 МО протягом 6 місяців нормалізував рівень 25-гідроксильованого метаболіту вітаміну D
з і зменшував прояви вторинного гіперпаратиреозу та рівень лужних фосфатаз. Категорія відпуску. Без рецепта. Виробник: Такеда АС, Норвегія. Повна інформація про лікарський засіб 
міститься в інструкції для медичного застосування.

Допомогає усунути 
 дефіцит кальцію та вітаміну D 2

Знижує ризик переломів 3

Покращує дотримання
 призначеної терапії 4*

перші жувальні таблетки1

зі смаком лимону, які містять

1000 мг
кальцію

800 МО
вітаміну D3

+

ТАБЛЕТКА
НА ДОБУ1

КІСТОЧКИ ТРЕБА
НЕ ПЕРЕМИВАТИ, А ЗМІЦНЮВАТИ!

Інформація для медичних і фармацевтичних працівників, для розміщення в спеціалізованих виданнях для медичних установ та 
лікарів і для розповсюдження на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики. Повідомити про небажане явище або 
про скаргу на якість препарату Ви можете до ТОВ «АСІНО УКРАЇНА».
Уповноважений представник в Україні: ТОВ «АСІНО УКРАЇНА» Україна, 03124, м. Київ, бул. В. Гавела, б. 8. www.acino.uaUA
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перша отримувала добавки карбонату кальцію 1000 мг і 
вітаміну D 400 МО на добу, а друга – інші немедикамен-
тозні профілактичні заходи. Результати показали, що серед 
пацієнтів першої групи спостерігалося зниження частоти 
переломів на 16%. У жінок >66 років прийом добавок карбо-
нату кальцію і вітаміну D знижує ризик переломів на -22%, 
що підтверджує їх користь у запобіганні остеопоротичним 
переломам у людей похилого віку.

Ефективність застосування Кальцій-Д
3
 Нікомед у пацієн-

тів ортопедо-травматологічного профілю вивчали А.В. Се-
лицький і О.П. Кезля (2011). Даний комплекс призначали 
з метою нормалізації та посилення процесів остеогенезу при 
хірургічному лікуванні багатофрагментарних переломів го-
мілки в осіб середнього віку. Автори зазначали, що прийом 
Кальцій-Д

3
 Нікомед (500 мг кальцію і 200 МО вітаміну D) 

у дозі 2 таблетки на день протягом 16 тижнів забезпечував ак-
тивацію механізму ремоделювання кісткової тканини, скоро-
чення термінів зрощення переломів та загальної реабілітації. 

На користь вибору саме Кальцій-Д
3
 Нікомед Остеофорте 

говорить і зручність застосування  – 1 таблетка на добу, 
що дозволяє підтримувати необхідний комплаєнс про-
тягом усього курсу лікування. Як було показано в метаа-
налізі 20 клінічних досліджень у хворих, що потребували 
тривалого прийому препаратів, показники прихильності 
до лікування були вищими серед пацієнтів, у яких необ-
хідна частота прийому ліків була меншою. У пацієнтів, 
які отримували необхідну добову дозу шляхом однократ-
ного прийому, кількість днів дотримання призначеного 
режиму лікування збільшувалася майже до 40% порівняно 
із хворими, яким необхідний був трикратний (22-41%) або 
двократний (2-44%) прийом на добу [10]. Таким чином, 
рекомендований режим прийому Кальцій-Д

3
 Нікомед 

Остеофорте по одній таблетці на добу, сприятливий про-
філь безпеки та приємні смакові якості створюють необ-
хідні умови для регулярного прийому препарату і покра-
щують дотримання призначеної терапії [10, 11].

Отже, важливою складовою якості життя людини є здо-
ров’я кісток, а саме профілактика остеопорозу та його усклад-
нень. Застосування заходів для підтримки здорового способу 
життя, включаючи правильне харчування, регулярну фізичну 
активність і відмову від шкідливих звичок, сприяє зміцненню 
кісткової маси та зниженню ризику переломів. Не менш важ-
ливою складовою як профілактики, так і лікування переломів 
є додатковий прийом добавок кальцію та вітаміну D. Врахо-
вуючи дані численних досліджень, а також міжнародних реко-
мендацій, комбіновані добавки кальцію у дозі 1000 мг/добу та 
вітаміну D у дозі 800 МО/добу є оптимальною стратегією щодо 
профілактики й лікування остеопоротичних переломів, оптимі-
зації процесів ремоделювання кісткової тканини, прискорення 
зрощення переломів і профілактики їх повторного утворення.
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Таблиця. Вміст елементарного кальцію в деяких солях кальцію та його біозасвоюваність

Назва солі Частка елементарного кальцію, 
мг/г солі Біозасвоюваність, % Всмоктування кальцію, 

мг/г солі

Карбонат кальцію 400 (40%)1 273 108

Цитрат кальцію 210 (21%)1 353 74

Гліцерофосфат кальцію 191 (19%)2 192 36

Лактат кальцію 130 (13%)1 321 42

Глюконат кальцію 90 (9%)1 341 30

Трифосфат кальцію* 380 (38%)1 253 95

• Найкращий показник вмісту елементарного кальцію (мг/г солі) має карбонат кальцію (40%). Карбонат кальцію має більшу дозу всмоктування 
елементарного кальцію – ​108 мг/г солі порівняно з іншими солями, представленими в таблиці.
1. David I. Levenson, Richard S. Bockman. A Review of Calcium Preparations. Lead Review Article. July 1994, р. 221-232.
2. Головач І.Ю. Фармакологічні і нефармакологічні напрямки сучасної стратегії профілактики остеопорозу і остеопоротичних переломів кісток. 
Науково-практичне видання для лікарів «Раціональна фармакотерапія», № 1 (18), 2011.
3. Cristina Palacios, Gabriela Cormick. Calcium-fortified foods in public health programs: considerations for implementation, 2020.
* Використовується в сільськогосподарській промисловості.

Підтримка статусу вітаміну D та кальцію у пацієнтів 
ортопедо-травматологічного профілю: первинна і вторинна 
профілактика переломів та оптимізація відновних процесів

Продовження. Початок на стор. 31.

Біоінженерний матеріал дозволяє 
швидко зупинити кровотечу 
в пацієнтів, які приймають засоби 
для розрідження крові

Понад 11 млн людей у Сполучених Штатах 
приймають антикоагулянтні або антитромбоци-
тарні препарати, зокрема гепарин або аспірин, 
для лікування таких захворювань, як  інфаркт 

та інсульт. Однак ці ліки піддають пацієнтів ризику кровотечі, яка загрожує життю, 
у разі травми або під час операції. Щоб покращити стратегії зменшення крово-
втрати, команда лікарів під керівництвом дослідників із Brigham and Women’s 
Hospital (навчальна лікарня Гарвардської медичної школи в м. Бостоні) розробила 
пористий матеріал, який максимізує поглинання крові та ефективно активує ме-
ханізми згортання крові навіть у пацієнтів, які приймають антикоагулянтну або 
антитромбоцитарну терапію.

Понад 5 млн людей у всьому світі щороку помирають через травми, причому 
більше третини цих смертей зумовлені неконтрольованою кровотечею. Дослідники 
почали з моделювання кровотечі через пори, щоб визначити, який мікроскопічний 
дизайн оптимізує поглинання. Вони орієнтувалися на архітектуру людських ле-
гень, що містять сферичні «повітряні мішки», які називаються альвеолами, і забезпе-
чують високу швидкість взаємодії з кров’ю протягом короткого часу. Альвеоли мають 
велику площу поверхні завдяки своїй пористій структурі, що спонукало дослідників 
до створення високо взаємопов’язаної сферичної мікропористої структури.

Учені розробили структуру, схожу на альвеоли, використовуючи хітозан, який 
можна витягти з молюсків. Він уже застосовується в деяких гемостатиках; відомо, що 
його позитивно заряджена поверхня сильно притягує негативно заряджені тромбо-
цити та фібриноген, два основних компоненти тромбу. Однак, усупереч попереднім 
припущенням, розробники виявили, що хітозан також безпосередньо стимулює 
згортання крові, активуючи сигнальний шлях згортання TLR‑2, що робить його 
унікальним механізмом для підвищення гемокоагуляції навіть у пацієнтів, які прий-
мають антикоагулянти.

Дослідники продемонстрували ефективність матеріалу в 70 пацієнтів, які прой-
шли процедуру катетеризації серцево-судинної системи під час прийому гепарину. 
Кровотеча зупинилася приблизно через п’ять хвилин у пацієнтів, які отримували 
низькі дози гепарину, і приблизно через дев’ять хвилин – ​у тих, хто приймав його 
у дозі 12500 МО. Інші переваги кровоспинного матеріалу включають його легке 

застосування та видалення. Хітозанова прокладка позбавила необхідності сильного 
і довгочасного стиснення, яке може продовжуватися кілька годин і потребувати 
тривалого нагляду.

Джерело: https://www.pnas.org/doi/10.1073/pnas.2316170121

Тканинний клей для 3D-друку:  
закриття ран і відштовхування 
крові

Дослідники з Массачусетського технологіч-
ного інституту (США) розробили тканинний клей 
для 3D-друку, який демонструє чудову адгезію 
до біологічної тканини, здатність швидкого за-
клеювання при різних хірургічних операціях 
й унікальну функцію відштовхування крові. Тех-

нологія має величезний потенціал для лікування ран. Адгезиви для тканин є аль-
тернативою традиційним методам закриття ран, таким як шви та скоби. Головними 
перевагами є зменшення травмування тканин, швидше нанесення та потенційно 
мінімізоване утворення рубців. Незважаючи на ефективність традиційних адге-
зивів, вони все ж мають певні недоліки. Зокрема, можуть бути менш ефективними 
при герметизації тканин неправильної форми або дуже рухомих тканин.

Дослідники розробили чорнило для тканинного клею, що містить поліакрилову 
кислоту, прищеплену до поліуретану. Цей унікальний склад має вирішальне значення 
для забезпечення міцної адгезії до біологічних тканин. Щоб підвищити функціональ-
ність засобу, команда вчених включила у клейку структуру гідрофобну матрицю, що 
відштовхує кров. Вона діє як захисний бар’єр, який має вирішальне значення для 
запобігання прямому контакту з рідинами організму та підтримки цілісності клею, 
наприклад в умовах, коли тканини кровоточать.

Складний процес починається з точного 3D-друку на предметному склі з гідро-
фобним покриттям. Це покриття відіграє вирішальну роль у забезпеченні ефек-
тивності клею, особливо у присутності біологічних рідин. Потім на клейовий шар 
наноситься ще один, ізоляційний, на основі поліуретану, який покращує функ-
ціональність і стабільність клею. Дослідження біосумісності підтвердили безпеку 
структури  клею з мінімальною цитотоксичністю, а моделі трахеї, товстої кишки, 
печінки і стегнової артерії демонструють його успішну адгезію та інтеграцію в при-
леглі тканини.

Джерело: https://www.nature.com/articles/s41467-024-45147-9
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С.І. Саволюк, д. мед. н., професор, завідувач кафедри хірургії та судинної хірургії Національного університету охорони здоров’я України ім. П.Л. Шупика

Контроль болю в хірургії ран та трофічних 
дефектів м’яких тканин різної етіології

За матеріалами конференції

Больовий синдром при хронічних ранах є рутинним явищем хірургічної практики. Рана вважається такою, що тривало не загоюється, 
якщо, незважаючи на відповідну терапію та достатній термін лікування (4-6 міс), відсутні або практично відсутні ознаки загоєння. 
Неопіоїдні та  опіоїдні анальгетики є основними препаратами, що застосовуються для лікування больового синдрому при ранах. 
На  науково-практичній конференції «Міждисциплінарний підхід у  лікуванні коморбідних хірургічних пацієнтів»,  що відбулася 
наприкінці 2023 року, тему менеджменту хронічної ранової хвороби представив у  доповіді «Контроль болю в  хірургії ран 
та трофічних дефектів м’яких тканин різної етіології» завідувач кафедри хірургії та судинної хірургії Національного університету 
охорони здоров’я України ім. П.Л. Шупика (м. Київ), доктор медичних наук, професор Сергій Іванович Саволюк.
Ключові слова: ранова хвороба, трофічна виразка, ВАК-терапія, больовий синдром, нестероїдні протизапальні 
препарати, Дексалгін®.

Сучасні малоінвазивні технології докорінно 
змінили хірургічну тактику, стратегію і підходи 
до  лікування хворих та  підготовки фахівців. 
Запровадження амбулаторної хірургії дозволяє 
проводити оперативні втручання та лікування 
методом «одного дня», а нові хірургічні тех-
ніки зменшують тривалість і  травматичність 
втручань, дії наркозу, об’єми інтраоперацій-
ної крововтрати, терміни післяопераційної 
реабілітації та  відновлення працездатності. 
Акцент сучасної хірургічної допомоги перено-
ситься на покращення, передусім, якості життя 
пацієнта.

Сучасна концепція періопераційного конт
ролю больового синдрому фокусується на пре-
вентивній аналгезії. Протокол Fast Track Surgery 
з метою забезпечення адекватного знеболення 
та  зменшення рутинного використання опі-
оїдів передбачає застосування місцевих ане-
стетиків, нестероїдних протизапальних пре-
паратів (НПЗП), парацетамолу, метамізолу 
та ад’ювантів.

Спікер представив види оперативних втру-
чань, які дозволяють ефективно надавати хірур-
гічну амбулаторну допомогу пацієнтам із хроніч-
ними захворюваннями вен (ХЗВ):

•	 ендовенозні методи термічної облітерації 
(радіочастотна абляція, ендовенозна лазерна 
коагуляція, ендовенозне електрозварювання); 

•	 пункційна склеротерапія; 
•	 мініфлебектомія.
Ефективне лікування ХЗВ потребує прове-

дення ультразвукового дослідження (УЗД) із ви-
значенням характеру та меж розповсюдження 
венозного рефлюксу, локалізацією розшире-
них приток і  неспроможних перфорантних 
вен (результати досліджень переносять на кін-
цівку за допомогою відповідного маркування). 
Під час безпосередньо втручання використову-
ється УЗД-моніторинг ендовенозних маніпу-
ляцій, контроль енерговпливу та безпосередніх 
результатів.

Обсяг оперативного втручання включає на-
ступні етапи:

•	 імпортування інструменту через розріз 
(приустьова аневризма) або пункційний доступ; 

•	 основний етап – ​ендовенозне втручання; 
•	 додаткові етапи – ​мініфлебектомія, ехо-

склерооблітерація комунікантних та перфорант-
них вен;

•	 компресія.
Знеболення такого виду оперативних втручань 

забезпечується місцевою анестезією 1,25% роз-
чином бупівакаїну 100-150 мл або комбінацією її 
з тумесцентною анестезією 200-600 мл. У після
операційному періоді пацієнти отримують пер
оральні форми НПЗП, наприклад декскетопро-
фен (Дексалгін® виробництва «А. Менаріні 
Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л.», 
Іспанія). Препарат дозволяє досягнути ефектив-
них результатів хірургічного лікування за допо-
могою якісного й тривалого контролю больового 
синдрому та усунення пов’язаних із ним наслід-
ків, зокрема порушення процесів загоєння і зни-
ження якості життя.

Пацієнти з варикозною хворобою вен ниж-
ніх кінцівок не завжди вчасно звертаються за 
лікуванням. На  пізніх стадіях захворювання 
часто можна спостерігати наявність трофічних 
виразок. Як відомо, хронічні рани характеризу-
ються тривалістю запальних і проліферативних 
стадій загоєння, що значно затримує епітеліза-
цію. Ключовим чинником успішного лікування 
трофічних дефектів шкіри є прискорення ендо-
генного загоєння.

Блокування проліферації клітин у рані зазви-
чай спричиняють наступні патологічні процеси:

•	 клітинна дисфункція; 
•	 наявність фібриногену, фібрину та інших 

макромолекул у рані;
•	 хронізація ранової інфекції.
Далі доповідач представив основні компо-

ненти об’єктивної діагностики, на які слід звер-
тати увагу для успішного лікування трофічних 
виразок:

•	 визначення етіології розвитку виразкового 
дефекту, включаючи наявність супутньої пато-
логії, що передбачає прийом гормональних, іму-
носупресивних, хіміотерапевтичних препаратів 
і променевої терапії;

•	 оцінка стану трофічної виразки, включа-
ючи розмір, глибину ураження, кількість некро-
тичних мас,

•	 бактеріальний статус рани, включаючи 
оцінку ексудату (тип, кількість, в’язкість), стану 
країв трофічної виразки та шкіри навколо неї, 
динаміки епітелізації.

Менеджмент трофічної виразки можна роз-
глядати в ракурсі чотирьох етапів: дебридмент, 
локальний контроль інфекції, баланс вологи, 
епітелізація.

Рекомендації Міжнародної робочої групи 
з  лікування діабетичної стопи (International 
Working Group on the Diabetic Foot – ​IWGDF, 
2023) щодо дебридменту рани передбачають 
регулярне промивання виразки чистою водою 
або сольовим розчином, регулярне видалення 
некротизованих тканин, нальоту та омозолінь 
гострим шляхом. Обов’язковим є накладання 
стерильних пов’язок з  інертних матеріалів 
для поглинання надмірного ексудату та  під-
тримання вологого середовища. Вибір пов’я-
зок залежить виключно від рівня поглинання 
ексудату, комфорту застосування та вартості. 
Окремо відзначено  ​відсутність рутинного за-
стосування антибактеріальних препаратів.

Етап контролю інфекції передбачає забо-
рону використання окислювачів (перекис 
водню тощо). Також не слід застосовувати 
антимікробні пов’язки з метою покращення 
загоєння ран або запобігання вторинному 
інфікуванню. Місцева терапія з  викорис-
танням негативного тиску може бути задіяна 
у випадку післяопераційних ран. Функціо
нальна і  фізіологічно вигідна іммобіліза-
ція, компресійна терапія сприяють заго-
єнню ран; можливе додаткове призначення 
системної та  регіонарної гіпербаричної 
оксигенотерапії.

Наступний етап – ​баланс вологи, що вклю-
чає застосування ВАК-терапії (vacuum-assisted 
closure) і  компресійного трикотажу. Сучасні 
види лікувального ранового покриття мають 
високу абсорбувальну дію (альгінатні), доз-
воляють підтримувати оптимальну гідратацію 
рани (гідрогелеві) і чинять антимікробний ефект 
(срібні). Найбільш широко використовуваними 
біотехнологічними рановими покриттями є біо
інженерний замінник шкіри зі стовбуровими 
клітинами (Dermagraft), двошаровий еквівалент 
живої шкіри (Apligraft) та ксеногенний безклі-
тинний колагеновий матрикс (Oasis).

Для досягнення стійкого позитивного ре-
зультату лікування тривало загоюваної рани слід 
здійснювати контроль за нею на відповідних 
фізіологічних етапах. Зокрема, основою успіш-
ного менеджменту рани є вплив на рановий 
ексудат, медіатори запалення (цитокіни, про-
теази та ін.) та інфекційні процеси, які значно 
затримують загоєння.

Крім того, важливою для стимуляції процесів 
загоєння є підтримка сприятливого середовища, 
яка передбачає:

•	 адекватну перфузію ранового ложа; 

•	 наявність метаболічно активних клітин 
для стимулювання росту грануляційної тка-
нини; 

•	 захист шкіри навколо рани.
Дотримання цих принципів менеджменту 

рани дозволяє запобігти затримці її загоєння 
на стадії запалення та проліферації.

Спікер наголосив, що значною проблемою, 
яка перешкоджає нормальному загоєнню ран, 
є утворення біоплівок. Останні створюють за-
хисний бар’єр для бактеріального мікросередо-
вища рани, який блокує роботу імунної системи 
та проникнення антибіотиків. Для боротьби 
з утворенням біоплівок варто розглядати за-
стосування ВАК-терапії, коли дія негативного 
тиску запобігає розвитку біоплівок, випадінню 
фібрину та інших макромолекул. Цей метод, 
розроблений Fleischmann у 1993 році, застосо-
вується у хірургії майже тридцять років, зокрема 
для лікування відкритих переломів.

Патогенетичне лікування за  допомогою 
ВАК-системи базується на наступних ефектах:

•	 збільшення локального кровотоку; 
•	 зменшення набряку; 
•	 контроль ранового ексудату; 
•	 стимуляція формування грануляційної 

тканини; 
•	 зниження бактеріального навантаження; 
•	 видалення з рани інгібіторів загоєння; 
•	 зведення країв рани.
Цей метод забезпечує ряд клінічних переваг 

при лікуванні виразок і ранових дефектів шкіри:
•	 більш швидке купірування місцевих за-

пальних проявів;
•	 скорочення тривалості перебування у ста-

ціонарі;
•	 відсутність необхідності часто відвідувати 

лікаря на амбулаторному етапі лікування;
•	 значне скорочення часу для підготовки 

рани до аутодермопластики;
•	 краще приживлення пересаджених шкір-

них клаптів.
Негативний тиск ВАК-системи створює ме-

ханічне навантаження на ранову поверхню, що 
призводить до макророзтягнення тканин, яке 
сприяє зменшенню площі рани, а отже, потреби 
в утворенні грануляційної тканини, видаленню 
інфікованих тканин, зменшенню набряку та по-
кращенню перфузії рани. У свою чергу, мікро
розтягнення клітин сприяє клітинній пролі-
ферації, ангіогенезу, утворенню грануляційної 
тканини. У клінічних дослідженнях на тваринах 
було показано, що при тиску 125 мм рт. ст. зро-
стає рівень кровотоку, збільшується кількість 
грануляційної тканини та знижується кількість 
бактерій через 4 дні терапії. Стимуляція цих 
фізіологічних процесів має вирішальне зна-
чення для загоєння ран.

Додаткова оптимізація ранового мікроклі-
мату, підтримка теплого й вологого самоочис-
ного середовища також сприяє процесам заго-
єння. Крім того, ВАК-системи з додатковою 
іригацією забезпечують розчинення інфекцій-
ного матеріалу та залишків некротичних тканин.

Заключний етап, епітелізація, полягає в сти-
муляції активної грануляції, поділу, міграції 
та дозрівання епідермальних клітин від краю 
рани до центру. При цьому значну роль відіграє 
забезпечення достатньої оксигенації тканин 
та  надходження поживних речовин для епі-
дермальної регенерації. Дані процеси активно 
розвиваються при призначенні терапії плазмою, 
збагаченою тромбоцитами (PRP-терапії).

Спікер представив результати дії ВАК-тера-
пії при поширених трофічних виразках після 
проведення оперативних втручань. Процедури 
з використанням негативного тиску дозволяли 

зменшити площу виразки, провести стиму-
ляцію росту грануляцій, а також підготувати 
рану до аутодермальної пластики. Доповідач 
наголосив, що наявність хронічного ранового 
дефекту вродовж понад вісім тижнів є пока-
занням до проведення панч-біопсії з метою 
диференціальної діагностики з онкологічним 
процесом.

Професор С.І. Саволюк зазначив, що на всіх 
етапах лікування, як стаціонарного, так і амбу
латорного, необхідно проводити ефективне 
знеболення, щоб забезпечити повне функціо-
нування кінцівки та попередити наслідки три-
валого больового синдрому, що може проявля-
тися порушенням кровообігу через зниження 
рухливості пацієнта.

Хронічна ранова хвороба сьогодні зустріча-
ється саме у коморбідних пацієнтів, які мають 
ожиріння, цукровий діабет, варикозну хворобу 
з ускладненнями, тромбоемболію легеневої ар-
терії, інфаркт та інсульт в анамнезі, після стен-
тування/шунтування, протезування, з  онко
логічною патологією. Саме тому для знеболення 
важливо обирати не лише високоефективні 
засоби, а й такі, що мають найсприятливіший 
профіль безпечності.

Відповідно до результатів Кокранівських 
оглядів щодо порівняння ефективності різних 
анальгетиків, парентеральний декскетопрофен 
(Дексалгін® ін’єкт) мав найнижчий показник 
NNT (number-need-to-treat – ​кількість пацієн-
тів, які потребують спеціального лікування, що 
дозволяє запобігти ще одному несприятливому 
наслідку) серед усіх анальгетиків, у тому числі 
порівняно з морфіном (Moore et al., 2008).

Зважаючи на  те  що лікування хронічних 
ран є тривалим процесом і потребує продов-
ження на амбулаторному етапі, знеболюваль-
ний засіб має володіти найвищим профілем 
безпечності щодо впливу на слизову оболонку 
шлунка, дванадцятипалої кишки, нирки та пе-
чінку. Препарати декскетопрофену мали мен-
ший індекс ульцерогенності в  дозуванні від 
12,5 до 50 мг порівняно з рацемічним кетопро-
феном (Lastra C.A. et al., 2000). На відміну від 
інших НПЗП Дексалгін® вирізняється набагато 
кращим профілем переносимості щодо ризику 
розвитку побічних ефектів (шлунково-кишкові 
кровотечі) (Laporte J.R. et al., 2004).

Продовжуючи тему важливості адекватного 
знеболення в хірургії ран, спікер зупинився 
на питаннях підготовки ампутаційної кукси 
до подальшого етапу протезування. Одним із 
наслідків таких оперативних втручань є син-
дром фантому (відчуття пацієнтом ампутованої 
кінцівки). При цьому ліквідація гострого болю 
на початкових етапах лікування дозволяє запо-
бігти даному виду ускладнень (Valero E.G. et al., 
2023). У  таких випадках центральні ефекти 
декскетопрофену допомагають попередити 
процес фантомізації на всіх етапах лікування 
ампутованої кінцівки.

Отже, комплексний підхід із застосуванням 
сучасних методів лікування хронічних ран 
і  трофічних дефектів м’яких тканин при-
скорює одужання та покращує якість життя 
пацієнтів. Адекватне знеболення на всіх ета-
пах лікування забезпечує максимальний ком-
форт для хворих та попереджає ускладнення. 
Декскетопрофен (Дексалгін®) має високий 
анальгетичний ефект і сприятливий профіль 
безпечності, що дозволяє проводити якісний 
контроль больового синдрому на амбулатор-
ному та стаціонарному етапах лікування.

Підготувала Катерина Пашинська

С.І. Саволюк
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Лікування розладів ковтання  
у пацієнтів відділення інтенсивної терапії

Дисфагія є поширеним явищем у пацієнтів відділення інтенсивної терапії (ВІТ), але вона часто 
залишається недостатньо розпізнаною та неконтрольованою, незважаючи на те що пов’язана 
з небезпечними для життя ускладненнями, тривалим перебуванням у ВІТ та госпіталізацією. 
Запропонований у статті експертний висновок щодо діагностики й лікування дисфагії розроблений 
на основі доказових клінічних рекомендацій та думок лікарів-практиків. Автори рекомендують 
прийняти ці клінічні алгоритми для надання стандартизованої та високоякісної допомоги, яка 
передбачає своєчасний систематичний скринінг, оцінку та лікування дисфагії в екстубованих пацієнтів 
і пацієнтів із трахеостомою у ВІТ.
Ключові слова: дисфагія, критично хворі пацієнти, трахеостомія, постекстубація, відділення 
інтенсивної терапії, лікування дисфагії, ковтальна терапія, електростимуляція глотки.

Дисфагія, або порушення процесу ковтання, часто зустрі-
чається у пацієнтів ВІТ і може мати різну етіологію. Набуті 
у ВІТ розлади ковтання є багатофакторними й часто явля-
ють собою ускладнення ятрогенної травми. Серед причин 
даної патології зустрічаються нейроміопатії, які асоційовані 
з перебуванням у ВІТ, порушення ротоглоткової та гортан-
ної чутливості, порушення когнітивних функцій та рівня 
свідомості, гастроезофагеальний рефлюкс та дискоордина-
ція дихання і ковтання [1-6]. У пацієнтів ВІТ ризик дисфагії 
зростає за наявності таких факторів: початкове неврологічне 
захворювання, ургентна госпіталізація, тяжкість захворю-
вання, а також вік ≥65 років, оцінка за шкалою APACHE II 
≥15 і тривалість інтубації трахеї зі штучною вентиляцією 
легень (ШВЛ) ≥72 год [7, 8]. До інших факторів ризику від-
носять застійну серцеву недостатність, сепсис, гіперхолесте-
ринемію, довготривалі операції та багаторазові інтубації [9].

18% пацієнтів, госпіталізованих у ВІТ, після екстуба-
ції не пройшли скринінг на ковтання води [10], у той час 
як у 41% наявність постекстубаційної дисфагії підтвердилась 
результатами інструментального обстеження. Із тих, хто мав 
постекстубаційну дисфагію, у 36% відзначалася так звана 
тиха аспірація [12]. Загалом, до 93% пацієнтів із трахеосто-
мою мали труднощі з ковтанням [11].

Доведено, що дисфагія має довготривалі та тяжкі на-
слідки, які зберігаються у більшості пацієнтів ВІТ до мо-
менту виписки зі стаціонару. Цей розлад збільшує 90-денну 
смертність на 9,2% [10], а смертність протягом наступного 
року – ​до 25% [13].

Незважаючи на актуальність проблеми дисфагії у клініч-
ній практиці, її часто недооцінюють і недостатньо ефек-
тивно лікують. Навіть за очевидних переваг систематичного 
скринінгу [10, 22] у літературі з реанімації та інтенсивної 

терапії немає достатньої кількості відповідних рекомендацій 
і відсутній чіткий план обстеження [23-26].

Мета авторів полягала в тому, щоб запропонувати до-
казові клінічні алгоритми лікування дисфагії у пацієнтів 
із високим ризиком, які перебувають у ВІТ.

Матеріали та методи
План дослідження базувався на  модифікованій версії 

п’ятикрокового методу ACCORD [30]. Він включав створення 
команди експертів із різних галузей, аналіз літератури та ви-
користання спільного досвіду групи для оцінки клінічних 
доказів, які лежать в основі кожної взаємодії з пацієнтом. 
Також враховувалася спільна думка експертів щодо найкра-
щого методу лікування, розроблення чітких алгоритмів та їх 
поширення для практичного використання.

Результати
Група експертів дійшла консенсусу на основі аналізу до-

казів, наявних у літературі, та власного клінічного досвіду. 
Вони одностайно погодилися з важливістю формування під-
готовленої багатопрофільної команди медичної допомоги, 
систематичного скринінгу всіх пацієнтів ВІТ, використання 
інструментальних досліджень у певних випадках і раннього 
адаптованого лікування. Вищевказані принципи були впо-
рядковані у двох алгоритмах (рис. 1, 2).

Мультидисциплінарна команда
Лікування дисфагії у ВІТ потребує залучення лікарів різ-

них спеціальностей: реаніматологів, неврологів, гастроенте-
рологів, фізіотерапевтів, спеціалістів із дисфагії, медичних 
сестер та молодшого медичного персоналу, а також дієто-
логів [3]. Через різноманіття проявів дисфагії до лікування 
часто залучені логопеди, спеціалізовані отоларингологи – ​
фоніатри, ерго- або фізіотерапевти. Спеціалізована підго-
товлена команда фахівців, які володітимуть комплексними 
знаннями виявлення й лікування дисфагії, забезпечить по-
слідовну оцінку розладів ковтання.

Передекстубаційна група
У пацієнтів ВІТ з інсультом порушення прохідності ди-

хальних шляхів і недостатня регуляція виділення секретів 
є більш надійними предикторами невдалої екстубації, ніж 
традиційні критерії ефективності самостійного дихання 
та рівень свідомості пацієнта [32]. З’являються обмежені 
дані щодо скринінгу та потенційного лікування інтубова-
них пацієнтів із ризиком невдачі екстубації та трахеосто-
мії. Враховуючи обмежену кількість доказів щодо оцінки 
та лікування преекстубаційних пацієнтів, цю популяцію 
не включено в запропоновані алгоритми.

Алгоритми клінічного ведення пацієнтів
Алгоритми, представлені на  рис.  1, 2, починаються 

з оцінки рівня свідомості пацієнта та його готовності до ди-
хання (наприклад, відсутність критично підвищеної частоти 
дихання). Через нестабільний клінічний перебіг у пацієнтів 
ВІТ може виникнути потреба у частому повторенні скри-
нінгових обстежень. Рекомендовано проводити скринінг 
ковтання якнайшвидше у пацієнтів, які перебувають у сві-
домості, контактні та мають до цього показання.

Проте у пацієнтів із трахеостомою варіанти проведення 
приліжкового скринінгу, як правило, обмежені. Якщо паці-
єнт прокинувся і демонструє готовність до дихання, можна 
розглянути можливість здути манжету. Після цього пацієнти 
розділяються на групу із трахеостомою та групу з екстуба-
цією.

Група пацієнтів із трахеостомою (рис. 1)
Рекомендовано, щоб усі пацієнти із трахеостомою, неза-

лежно від стану вентиляції легень, брали участь в оцінці вбу-
дованого, або одностороннього, клапана (ОСК), як тільки 
вони зможуть переносити здуття манжети або безманжетну 
трахеостомічну трубку. Наступним етапом фахівець із дис-
фагії проводить приліжкову оцінку ковтання, також ві-
дому як клінічна оцінка ковтання (КОК) [45-47]. В ідеалі 
КОК включає: огляд медичної карти, обстеження ротової 
порожнини, яке включає оцінку черепно-мозкових нер-
вів, оцінку фізіологічного статусу та життєвих показників 
пацієнта, стану догляду за порожниною рота та регуляції 
виділення секретів, кашльовий рефлекторний тест (КРТ) 
[48] та оцінку болюсних проб, якщо це вважається клінічно 
доцільним. Обмежена КОК, за  відсутності ковтальних 
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Рис. 1. Клінічний маршрут пацієнта із трахеостомою

Примітки: ГЕОК – ​гнучка ендоскопічна оцінка ковтання; ВФДК – ​відеофлюороскопічне 
дослідження ковтання; IDDSI – ​Міжнародна асоціація зі стандартизації дієти при дисфагії.
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проб,використовується перед проведенням інструменталь-
ної оцінки. Іноді потрібне подальше обстеження, якщо є 
занепокоєння щодо безпечності ковтання (наприклад, на-
явна тиха аспірація).

Оцінка дисфагії ідеально доповнюється інструменталь-
ними дослідженнями, такими як  гнучка ендоскопічна 
оцінка ковтання (ГЕОК) або відеофлюороскопічне до-
слідження ковтання (ВФДК) [6, 14, 51-53]. Обидва до-
слідження вважаються золотим стандартом, однак ГЕОК 
є пріоритетним в  умовах ВІТ, оскільки більш доступне 
у тяжкохворих пацієнтів: його можна проводити біля ліжка. 
ГЕОК дозволяє візуально оцінити потенційне ушкодження 
гортані, контролювати секрецію і проводити сенсорне тесту-
вання як доповнення до рідинних і твердих болюсних проб 
[1, 3, 6, 54, 55].

У разі виникнення підозри на дисфагію під час проведення 
КОК або підтвердження діагнозу за допомогою інструмен-
тального обстеження, слід розробити комплексний план лі-
кування. Він має базуватися на основі специфічних порушень 
ковтання пацієнта та медичних потреб. Особливу увагу слід 
приділяти ретельному спостереженню за станом здоров’я 
хворого, його свідомістю та  когнітивними здібностями, 
включаючи вплив седації, делірію та рівня збудження на його 
здатність до контакту. У пацієнтів із трахеостомою необхідно 
зменшити будь-який потенційний ризик зміщення трахео
стомічної канюлі під час активного лікування.

Компенсаторні методики, призначені для мінімізації 
ризику та подальших ускладнень, можуть не покращувати 
фізіологію ковтання (наприклад, силу, чутливість) [1, 5, 56]. 
Вони включають підняття узголів’я ліжка, чищення зубів 
з антисептичним ополіскуванням і відсмоктування слини, 
а також мобілізацію пацієнта, якщо це вважається доціль-
ним. Для зменшення ротової секреції можуть розглядатися 
медикаментозні препарати. Коригування дієти та викори-
стання постуральних і позиційних змін є більш природним, 
проте маневри ковтання (наприклад, надгортанний маневр) 
можуть мати терапевтичну користь. Рівні Міжнародної 

ініціативи зі стандартизації дієти при дисфагії (IDDSI) реко-
мендовані як стандартизований спосіб іменування та опису 
модифікованих текстур харчових продуктів і консистенції 
густої рідини [57]. Слід використовувати інструментальну 
оцінку для прийняття рішень щодо дієти пацієнта й постій-
ної потреби у зміні позиції та маневрів.

Необхідно також оцінити доцільність відлучення від 
трахеостоми для відновлення потоку та тиску повітря через 
верхні дихальні шляхи для відновлення сенсорної функції й, 
можливо, зниження ризику аспірації [58], що включає вико-
ристання вбудованого клапана, або ОСК зі спущеною ман-
жетою, або надманжетної вокалізації (НМВ) із надуванням 
манжети. Крім того, за наявності медичних показань можна 
розглянути можливість своєчасної заміни трахеальної канюлі 
на меншу, оскільки було показано, що це значно швидше по-
кращує переносимість ОСК і перорального прийому їжі [59].

ОСК та НМВ слід застосовувати лише після оцінки стану 
верхніх дихальних шляхів для забезпечення безпеки паці-
єнта [58]. Вимоги до безпечного та ефективного викори-
стання ОСК включають стабільність пацієнта, толерантність 
до здуття манжети, можливість видиху через трахеостомічну 
трубку та через верхні дихальні шляхи, а також стабільну 
сатурацію кисню, частоту дихання та  частоту серцевих 
скорочень при встановленому клапані [60]. НМВ, яка 
в основному використовується за допомогою надування 
манжети, не слід застосовувати до загоєння рани на трахео
стомі, оскільки це може призвести до емфіземи шиї. Додат-
кові протипоказання включають інфекцію або кровотечу 
в ділянці стоми, якщо потрібне безперервне підгортанне 
відсмоктування, якщо трахеостомічна трубка знаходиться 
в неоптимальному положенні або пацієнт не здатний кон-
тактувати і координувати зусилля з вокалізації. У пацієнтів 
із трахеостомою дослідження ОСК може бути найбільш 
доцільним, оскільки це вимагає від хворого мінімальних 
зусиль. Це також стосується пацієнтів, яким застосовують 
періодичні спроби спонтанного дихання або безперервну 
ШВЛ із використанням вбудованого клапана [61].

Існують також інші реабілітаційні втручання, спрямо-
вані на покращення фізіології ковтання [1, 5, 56]. До них 
відносяться тренування сили дихальних м’язів, ковтальні 
вправи та маневри, такі як маневр Мендельсона, і/або нові 
нейростимуляційні методи лікування, зокрема електро-
стимуляція глотки [1, 23, 55, 62]. Глоткова електростиму-
ляція – ​це нова методика нейростимуляції для лікування 
нейрогенної дисфагії [62-66], призначена для відновлення 
неврологічних компонентів координації та контролю ков-
тання, порушених внаслідок центральних (наприклад, 
інсульт, черепно-мозкова травма) або периферичних (на-
приклад, десенсибілізація після тривалої ШВЛ) уражень 
[67-74]. Глоткова електростимуляція може бути найбільш 
доцільним раннім втручанням у тяжкохворих пацієнтів 
із трахеостомою, оскільки цей підхід вимагає мінімальної 
участі пацієнта.

На рис. 3 наведено поширені варіанти лікування дисфагії. 
Лікування має тривати протягом усього часу перебування 
в стаціонарі під керівництвом спеціаліста з дисфагії, доки 
пацієнт не досягне стабільного стану та позитивної дина-
міки. У міру покращення стану хворого рекомендовано 
проводити переоцінку даних для виявлення змін у його по-
требах. При виявленні значних клінічних змін команді, яка 
надає допомогу, рекомендовано повернутися до алгоритму, 
повторно оцінити стан пацієнта і відповідно змінити індиві-
дуальний план лікування. Якщо стан пацієнта покращується 
і він відповідає комплексним критеріям готовності до де-
канюляції, можна розглянути питання про деканюляцію 
трахеостоми. Стандартизована ендоскопічна оцінка ков-
тання показує спроможність пацієнта керувати секрецією 
і допомагає визначити готовність до деканюляції [78,79].

Група пацієнтів із екстубацією (рис. 2)
В екстубованих пацієнтів, які не пройшли скринінг ков-

тання, рекомендовано проведення КОК із додатковим КРТ 
і подальшою інструментальною оцінкою оптимально впро-
довж 24 годин. Як і у пацієнтів із трахеостомою, лікування слід 
проводити на основі індивідуальних порушень ковтання, спро-
можності пацієнта до участі в лікуванні та його потреб у ліку-
ванні. Компенсаторні методики та реабілітаційні втручання 
схожі, але заміна трахеостомічної трубки та використання ОСК 
і НМВ не показані. Як і раніше, в ідеалі пацієнт має спостері-
гатися у спеціаліста з дисфагії до досягнення максимального 
рівня функціонування з подальшою переоцінкою потреб, що 
змінюються зі зміною плану спеціалізованого лікування. Якщо 
проблем із дисфагією не виявлено, медична команда може 
продовжувати моніторинг безпечної переносимості перораль-
ної дієти та ліків і скерувати пацієнта на подальше обстеження, 
якщо виникнуть проблеми з ковтанням.

Враховуючи відсутність надійних наукових доказів, було 
розроблено і запропоновано два алгоритми клінічного менедж-
менту для використання лікарями різних галузей із метою по-
кращення раннього систематичного виявлення та ефектив-
ного лікування дисфагії в екстубованих пацієнтів і пацієнтів 
із трахеостомою у ВІТ. Сучасні можливості лікування обме-
жені, але нові методи, такі як нейростимуляція, мають потен-
ціал для значного покращення результатів лікування у таких 
хворих.

Список літератури знаходиться в редакції.
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• Профілактика пневмонії

- Підняття узголів’я ліжка
- Чищення зубів + антисептичне полоскання +  
відсмоктування слизу
- Мобілізація пацієнта

• Адекватне надходження поживних речовин
- Ентеральне харчування
- Модифікована дієта/рідини (IDDSI) зі зміною пози 
та положення + компенсаторні маневри

• Медикаментозне лікування
• Додаткові консультації спеціалістів

Заздалегідь 
призначити дієту

Відкладіть скринінг ковтання та 
проведіть повторне обстеження 

протягом 1-8 год
Ні 

Так

Скринінг ковтання
Тест на ковтання води 

або скринінг, узгоджений 
командою лікарів

Інструментальна оцінка
ГЕОК (оптимальна) або ВФДК

 Клінічна оцінка ковтання

Скринінг пацієнта
• Прокинувся і йде на контакт?

• Демонструє готовність дихання  
для проведення скринінгу ковтання відповідно 

до стандартів закладу?

Цільові реабілітаційні заходи:

• Тренування сили дихальних м’язів 
• Вправи та маневри для ковтання
• Глоткова електростимуляція*

* Мінімально активна участь пацієнта

• Повторне інструментальне  
обстеження

• Заздалегідь призначити дієту відповідно 
до результатів обстеження

Впровадити план нагляду 
відповідно до індивідуальних  

потреб пацієнта

Ключ
Скринінг 

Клінічна оцінка ковтання

Інструментальна оцінка

Рекомендації
Компенсаторно-
реабілітаційні заходи
Наслідки
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Рис. 2. Клінічний маршрут пацієнта після екстубації

Примітки: ГЕОК – гнучка ендоскопічна оцінка ковтання;  ВФДК – відеофлюороскопічне 
дослідження ковтання; IDDSI – Міжнародна асоціація зі стандартизації дієти при дисфагії.

Компенсаторні методики, призначені  
для  мінімізації ризиків дисфагії:

• Підняття узголів’я ліжка
• Чищення зубів, антисептичні полоскання та відсмоктування 
слизу
• Мобілізація пацієнта за допомогою фізіо- та ерготерапії
• Ентеральне харчування через назогастральний зонд або інше
• Модифіковані харчові та рідинні дієти з використанням рівнів 
IDDSI
• Зміна пози та положення, спрямовані на перенаправлення 
руху їжі через ротоглотку
• Маневри, які змінюють рухи або час ковтання
• Фармакологічне зменшення секреції (скополамін, глікопіронію 
бромід і, рідко, ботулотоксин)
• За необхідності, додаткові консультації спеціалістів, таких як 
отоларинголог або гастроентеролог

Цільові реабілітаційні заходи, спрямовані 
на покращення фізіології ковтання:

• Відлучення від трахеостоми, включаючи дослідження ОСК зі 
здуттям манжети*
• Вокалізація над гортанню з надуванням манжети (зазвичай 
використовується для вокалізації)
• Тренування сили дихальних м’язів
• Ковтальні вправи та маневри
• Електростимуляція глотки*

* Втручання, які вимагають мінімальної активності пацієнта

Рис. 3. Сучасні терапевтичні методи

ЗУ
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Інформація про рецептурні лікарські засоби для спеціалістів охорони здоров'я, медичнихх і фармацевтичних працівників.
Фармакотерапевтична група. Нестероїдні протизапальні та протиревматичні засоби. Похідні пропіонової кислоти. 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 ефектив-
них 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 р. № 428, РП № 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 перевищу-
вати 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 р.  № 1808, РП № 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 р.  № 428, РП № 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 р. № 428, РП № UA/9258/01/01. 2 Інструкція для медичного застосування лікарського засобу Дексалгін® саше від 03.03.2023 р. № 428, РП № UA/9258/02/01.  3 Інструкція для медичного застосу-
вання лікарського засобу Дексалгін® інєкт від 18.10.2023 р. № 1808, РП № 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 Pharmacokinet 2001, 40:245-262. 6 Marenco JL, et al. A multicentre, randomised, double-blind study to compare the e�  cacy and tolerability of dexketoprofen trometamol versus diclofenac in the symptomatic treatment of knee osteoarthritis. Clin Drug Invest 2000, 19:247-256. 

7 Metscher B, et al. Dexketoprofen-trometamol and tramadol in acute lumbago. Fortschr Med Orig 2001, 118:147-151. 8 Leman P, et al. Randomised controlled trial of the onset of analgesic e�  cacy of dexketoprofen and diclofenac in lower limb injury. Emerg Med J 2003, 20:511-513. 9 Ay, MO et al. 
Comparison of the Analgesic E�  cacy of Dexketoprofen Trometamol and Meperidine HCl in the Relief of Renal Colic. American Journal of Therapeutics 2013, May 9, 1-8. 10 Karaman Y, et al. E�  cacy of Dexketoprofen trometamol for acute postoperative pain relief after ENT surgery: a comparison with 
paracetamol and metamizole. Nobel Medicus, 2010, 6(2), 47-52.

*Показання: Симптоматичне лікування гострого болю від легкого до помірного (Дексалгін® і Дексалгін® саше) І від помірного до сильного (Дексалгін® ін'єкт) болю.
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 р. № 428, Дексалгін® ін'єкт від 18.10.2023 р. № 1808, Дексалгін® саше від 03.03.2023 р. № 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.




