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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ

КОНФЕРЕНЦІЯ

Актуальные вопросы интенсивной терапии пациентов  
в периоперационном периоде

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

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

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

•	 применение технологий эндовидеохирургиче­
ских вмешательств (ЭВХВ);

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

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

обеспечению и периоперационному ведению паци­
ентов.

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

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

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

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

и гиперкапния являются основными интраопера­
ционными фак торами, которые мог у т вли ять 
на  сердечную функцию при ЭВХВ. Сразу после 
использования карбоксиперитонеума, во время ла­
пароскопической холецистэктомии, происходит 
снижение сердечного индекса и возвращение его 
к  исходному уровню через 10-15 мин после опе­
рации. При этом умеренное повышение уровня 
парциального давления углекислого газа в арте­
риальной крови РаСО
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 (<45 мм рт. ст.) не отража­

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

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

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

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

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

•	 Под держ ка: к ислородно-севофлюранова я 
смесь FiO

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

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

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

•	 Принцип ограниченной внутривенной инфу­
зии.

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

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

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

Выводы:
• При проведении лапароскопических операций 

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

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

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

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

Он отметил, что количество 
пациентов с онкологическими 

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

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

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

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

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

Предоперационное применение НПВП перифе­
рического действия позволяет:

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

•	 уменьшить последствия операционной травмы;
•	 редуцировать послеоперационный болевой 

синдром;
•	 блокировать синтез простагландинов и, таким 

образом, предотвратить компенсаторный ответ 
на операционную травму.

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

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

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

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

Выводы:
• Ключевым компонентом анестезиологического 

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

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

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

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

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

•	 Антипиретики (парацетамол). Гипертермия лю­
бого генеза сопровождается повышением потребле­
ния мозгом кислорода, что, в свою очередь, ассоци­
ируется с ухудшением прогноза лечения пациентов 
с нарушением мозгового кровообращения. В таком 
случае следует применять антипиретики, методы 
физического охлаждения, увеличение объема инфу­
зионной терапии. В качестве антипиретика удобно 
использовать внутривенное введение парацетамола, 
который блокирует ЦОГ‑2 и ЦОГ‑3 только в ЦНС, 
чем снижает потребность мозга в кислороде.

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

неврологическими нарушениями и без крупных 
внутричерепных окклюзий.

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

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

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

2
 и РР).

Выводы:
Применение нейрометаболической терапии не­

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

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

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

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

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

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

ММА включает в себя следующие компоненты 
(рисунок):

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

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

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

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

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

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

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

Актуальные вопросы интенсивной терапии пациентов 
в периоперационном периоде

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

позволяет повысить эффективность лечения боль­
ных хирургического профиля.

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

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

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

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

•	 мини-инвазивные операции;
•	 оптимальное введение жидкостей;
•	 предотвращение интраоперационной гипер- 

и гипотермии;
•	 антибиотикопрофилактика (введение анти­

биотиков за 15-60 мин до проведения оперативного 
вмешательства);

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

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

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

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

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

–	 своевременное удаление мочевого катетера;
•	 адекватная оксигенотерапия (использование 

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

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

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

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

•	 регионарную блокаду местными анестети­
ками;

•	 опиоидные анальгетики в минимально эффек­
тивной дозе;

•	 другие вспомогательные лекарственные сред­
ства:

–	 стероиды (дексаметазон);
–	 α‑2-агонисты, такие как клонидин и дек­

смедетомидин;
–	 антагонисты NMDA-рецептора – кетамин 

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

Выводы:
• До 15% хирургических пациентов могут стать 

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

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

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

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

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

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

•	 Эффективность Дексалгина в 2 раза выше ра­
цемического кетопрофена.

•	 Имеет значительно более низкий ульцероген­
ный потенциал.

•	 Высокая липофильность обеспечивает про­
никновение через гематоэнцефалический барьер.

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

•	 Селективно блокирует NMDA-рецепторы, уча­
ствующие в модуляции болевого импульса.

•	 Обуславливает прямое действие на процесс 
трансдукции.

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

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

Выводы:
• Оптимальное послеоперационное обезболи­

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

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

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

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

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

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

Докладчик остановился на основных моментах 
первичной профилактики гастроинтестинальной 
токсичности:

•	 для пациентов с высоким риском: назначе­
ние ингибиторов циклооксигеназы-2 (иЦОГ-2) или 
НПВП в сочетании с ингибиторами протонной 
помпы (ИПП);

•	 альтернатива для ИПП – назначение H
2
- бло­

каторов в высоких дозах;
Вторичная профилактика гастроинтестинальной 

токсичности на фоне приема НПВП предусматри­
вает следующие варианты. 

1.	 При необходимости продол жени я приема 
НПВП:

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

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

Helicobacter pylori;
•	 ИПП (предпочтительнее) или H

2
-блокаторы в 

высоких дозах.
3.	 При необходимости одновременного приема 

аспирина и НПВП: иЦОГ-2 в сочетании с ИПП (до­
казано для целекоксиба в сравнении  с напроксе­
ном, но не для других НПВП).

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

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

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

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

Подготовила Иванна Садивская ЗУ
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Представництво «Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ»

Адреса: м.Київ, вул. Березняківська, 29, 

тел.:(044) 354-1717, факс: (044) 354-1718

Інформація про рецептурний лікарський засіб для професійної діяльності спеціалістів в галузі охорони здоров’я. Фармакотерапевтична група: нестероїдні протизапальні та протиревматичні засоби. Код АТХ M01A E17.
ДЕКСАЛГІН®. Склад: 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить декскетопрофену трометамолу 36,9 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг. Лікарська форма. Таблетки, вкриті плівковою оболонкою. Показання. Симптоматична терапія 
болю від легкого до помірного ступеня, наприклад, м’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протизапального засобу або 
до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб застосування та дози. Дорослим. Залежно від виду 
та інтенсивності болю рекомендована доза становить 25 мг (1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою) кожні 8 годин. Добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Небажані явища препарату можна звести до мінімуму шляхом застосування мінімально 
ефективних доз протягом якомога коротшого проміжку часу, необхідного для усунення симптомів. Дексалгін® не передбачений для тривалої терапії; лікування триває, поки є симптоми. Одночасний прийом їжі зменшує швидкість всмоктування 
діючої речовини, тому його рекомендується приймати щонайменше за 30 хв до їди. Побічні реакції. Найчастіше спостерігаються побічні реакції з боку травного тракту. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, а також докладну інформацію 
про спосіб та  особливості застосування препарату можна знайти в  інструкції для медичного застосування препарату Дексалгін® від 11.01.2019 №81. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 Бадалона, Іспанія. А. Менаріні 
Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Кампо ді Піле, 67100 Л’Аквіла (АК), Італія.
ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ. Склад: 1 мл розчину для ін’єкцій містить декскетопрофену трометамолу 36,9 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг (одна ампула по 2 мл містить декскетопрофену трометамолу 73,8 мг, що еквівалентно декскетопрофену 50 мг). 
Лікарська форма. Розчин для ін’єкцій. Показання. Симптоматичне лікування гострого болю середньої та високої інтенсивності у випадках, коли пероральне застосування препарату недоцільне, наприклад, при післяопераційних болях, ниркових 
коліках та болю у попереку. Протипоказання. Підвищена чутливість до декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протизапального засобу (НПЗЗ) або до допоміжних речовин препарату. При порушенні функції нирок середнього або тяжкого 
ступеня (кліренс креатиніну ≤59 мл/хв). При тяжкому порушенні функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб застосування та дози. Дорослі. Рекомендована доза становить 50 мг з інтервалом 8-12 годин. При необхідності повторну дозу 
вводити через 6 годин. Максимальна добова доза не має перевищувати 150 мг. ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ призначений для короткочасного застосування, тому його слід застосовувати тільки у період гострого болю (не довше 2-х діб). Пацієнтів слід переводити 
на пероральне застосування аналгетиків, якщо це можливо. Побічні реакції можна скоротити за рахунок застосування найменш ефективної дози протягом якомога коротшого часу, необхідного для покращення стану. Побічні реакції. Порушення 
з боку травного тракту спостерігалися найчастіше. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, а також докладну інформацію про спосіб та особливості застосування препарату можна знайти в інструкції для медичного застосування препарату 
ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 30.05.2019 №1212. Виробник. А. Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Сете Санті 3, 50131 Флоренція, Італія.
ДЕКСАЛГІН® САШЕ. Склад: декскетопрофену трометамол; 1 однодозовий пакет містить декскетопрофену трометамолу 36,90 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг. Лікарська форма. Гранули для орального розчину. Показання. Короткочасне 
симптоматичне лікування гострого болю від легкого до  середнього ступеня тяжкості, наприклад, м’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до  декскетопрофену, будь-якого 
іншого нестероїдного протизапального засобу або до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб 
застосування та дози. Рекомендована доза, яку застосовують дорослим, становить 25 мг з інтервалом 8 годин. Максимальна добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Побічні дії можна зменшити за рахунок застосування найменшої ефективної 
дози впродовж мінімального часу, необхідного для покращення стану. Перед застосуванням розчиніть весь вміст 1 пакета у склянці води та добре перемішайте для кращого розчинення. Отриманий розчин слід приймати відразу після приготування. 
Препарат Дексалгін® саше призначений тільки для короткочасного застосування, необхідного для усунення симптомів. Побічні реакції. Порушення з боку травного тракту спостерігалися найчастіше. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, 
а також докладну інформацію про спосіб та особливості застосування препарату можна знайти в інструкції для медичного застосування препарату Дексалгін® саше від 01.10.2015 № 636. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 
Бадалона, Іспанія.
1 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® від 11.01.2019 №81. 2 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® саше від 01.10.2015 № 636. 3 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® ін’єкт від 
30.05.2019 №1212. 4 Sanchez-Carpena J, et al. Comparison of dexketoprofen trometamol and dipyrone in the treatment of renal colic.Clin Drug Invest 2003, 23:139-152. 5 Barbanoj MJ, et al. Clinical pharmacokinetics of dexketoprofen.Clin Pharmacokinet 2001, 40:245-
262. 6 Marenco JL, et al. A multicentre, randomised, double-blind study to compare the effi  cacy and tolerability of dexketoprofen trometamol versus diclofenac in the symptomatic treatment of knee osteoarthritis.Clin Drug Invest 2000, 19:247-256. 7 Metscher B, et 
al. Dexketoprofen-trometamol and tramadol in acute lumbago.Fortschr Med Orig 2001, 118:147-151. 8 Leman P, et al. Randomised controlled trial of the onset of analgesic effi  cacy of dexketoprofen and diclofenac in lower limb injury.Emerg Med J 2003, 20:511-513. 9 
Ay, MO et al. Comparison of the Analgesic Effi  cacy of Dexketoprofen Trometamol and Meperidine HCl in the Relief of Renal Colic. American Journal of Therapeutics 2013, May 9, 1-8. 10 Karaman Y, et al. Effi  cacy of Dexketoprofen trometamol for acute postoperative pain 
relief after ENT surgery: a comparison with paracetamol and metamizole. Nobel Medicus, 2010, 6(2), 47-52. 11 Дексалгін® та Дексалгін® ін’єкт є першими лікарськими засобами на Україні’, що були зареєстровані у 2004 та 2005 рр відповідно 
та мають діючу речовину «декскетопрофен» (Market research system «Pharmstandart», ТОВ «Моріон», 2003-2016, Year 2003-2016, M01A market). *Показання: Симптоматичне лікування гострого болю від легкого та помірного ступеня (Дексалгін® 
та Дексалгін® саше) до болю середньої та високої (Дексалгін® ін’єкт) інтенсивності. ** Пацієнтам особливих груп (літнього віку, при порушеннях функцій печінки легкого та помірного ступеня тяжкості, при порушеннях функції нирок легкого 
ступеня тяжкості) дозу препарату слід підбирати індивідуально. Додаткова інформація в інструкціях для медичного застосування препаратів Дексалгін®  від 11.01.2019 №81,  ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 30.05.2019 №1212, Дексалгін® саше від 
01.10.2015 № 636. ДЕКСАЛГІН® не передбачений для тривалої терапії; лікування триває, поки є симптоми. ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ призначений для симптоматичного лікування гострого болю середньої та високої інтенсивності у випадках, коли 
пероральне застосування препарату недоцільне. ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ призначений для короткочасного застосування, тому його слід застосовувати тільки у період гострого болю (не довше 2-х діб). Пацієнтів слід переводити на пероральне 
застосування аналгетиків, якщо це можливо. ДЕКСАЛГІН® САШЕ призначений тільки для короткочасного застосування, необхідного для усунення симптомів.
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Представництво «Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ»

Адреса: м.Київ, вул. Березняківська, 29, 

тел.:(044) 354-1717, факс: (044) 354-1718

Інформація про рецептурний лікарський засіб для професійної діяльності спеціалістів в галузі охорони здоров’я. Фармакотерапевтична група: нестероїдні протизапальні та протиревматичні засоби. Код АТХ M01A E17.
ДЕКСАЛГІН®. Склад: 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить декскетопрофену трометамолу 36,9 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг. Лікарська форма. Таблетки, вкриті плівковою оболонкою. Показання. Симптоматична терапія 
болю від легкого до помірного ступеня, наприклад, м’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протизапального засобу або 
до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб застосування та дози. Дорослим. Залежно від виду 
та інтенсивності болю рекомендована доза становить 25 мг (1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою) кожні 8 годин. Добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Небажані явища препарату можна звести до мінімуму шляхом застосування мінімально 
ефективних доз протягом якомога коротшого проміжку часу, необхідного для усунення симптомів. Дексалгін® не передбачений для тривалої терапії; лікування триває, поки є симптоми. Одночасний прийом їжі зменшує швидкість всмоктування 
діючої речовини, тому його рекомендується приймати щонайменше за 30 хв до їди. Побічні реакції. Найчастіше спостерігаються побічні реакції з боку травного тракту. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, а також докладну інформацію 
про спосіб та  особливості застосування препарату можна знайти в  інструкції для медичного застосування препарату Дексалгін® від 11.01.2019 №81. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 Бадалона, Іспанія. А. Менаріні 
Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Кампо ді Піле, 67100 Л’Аквіла (АК), Італія.
ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ. Склад: 1 мл розчину для ін’єкцій містить декскетопрофену трометамолу 36,9 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг (одна ампула по 2 мл містить декскетопрофену трометамолу 73,8 мг, що еквівалентно декскетопрофену 50 мг). 
Лікарська форма. Розчин для ін’єкцій. Показання. Симптоматичне лікування гострого болю середньої та високої інтенсивності у випадках, коли пероральне застосування препарату недоцільне, наприклад, при післяопераційних болях, ниркових 
коліках та болю у попереку. Протипоказання. Підвищена чутливість до декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протизапального засобу (НПЗЗ) або до допоміжних речовин препарату. При порушенні функції нирок середнього або тяжкого 
ступеня (кліренс креатиніну ≤59 мл/хв). При тяжкому порушенні функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб застосування та дози. Дорослі. Рекомендована доза становить 50 мг з інтервалом 8-12 годин. При необхідності повторну дозу 
вводити через 6 годин. Максимальна добова доза не має перевищувати 150 мг. ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ призначений для короткочасного застосування, тому його слід застосовувати тільки у період гострого болю (не довше 2-х діб). Пацієнтів слід переводити 
на пероральне застосування аналгетиків, якщо це можливо. Побічні реакції можна скоротити за рахунок застосування найменш ефективної дози протягом якомога коротшого часу, необхідного для покращення стану. Побічні реакції. Порушення 
з боку травного тракту спостерігалися найчастіше. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, а також докладну інформацію про спосіб та особливості застосування препарату можна знайти в інструкції для медичного застосування препарату 
ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 30.05.2019 №1212. Виробник. А. Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Сете Санті 3, 50131 Флоренція, Італія.
ДЕКСАЛГІН® САШЕ. Склад: декскетопрофену трометамол; 1 однодозовий пакет містить декскетопрофену трометамолу 36,90 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг. Лікарська форма. Гранули для орального розчину. Показання. Короткочасне 
симптоматичне лікування гострого болю від легкого до  середнього ступеня тяжкості, наприклад, м’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до  декскетопрофену, будь-якого 
іншого нестероїдного протизапального засобу або до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб 
застосування та дози. Рекомендована доза, яку застосовують дорослим, становить 25 мг з інтервалом 8 годин. Максимальна добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Побічні дії можна зменшити за рахунок застосування найменшої ефективної 
дози впродовж мінімального часу, необхідного для покращення стану. Перед застосуванням розчиніть весь вміст 1 пакета у склянці води та добре перемішайте для кращого розчинення. Отриманий розчин слід приймати відразу після приготування. 
Препарат Дексалгін® саше призначений тільки для короткочасного застосування, необхідного для усунення симптомів. Побічні реакції. Порушення з боку травного тракту спостерігалися найчастіше. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, 
а також докладну інформацію про спосіб та особливості застосування препарату можна знайти в інструкції для медичного застосування препарату Дексалгін® саше від 01.10.2015 № 636. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 
Бадалона, Іспанія.
1 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® від 11.01.2019 №81. 2 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® саше від 01.10.2015 № 636. 3 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® ін’єкт від 
30.05.2019 №1212. 4 Sanchez-Carpena J, et al. Comparison of dexketoprofen trometamol and dipyrone in the treatment of renal colic.Clin Drug Invest 2003, 23:139-152. 5 Barbanoj MJ, et al. Clinical pharmacokinetics of dexketoprofen.Clin Pharmacokinet 2001, 40:245-
262. 6 Marenco JL, et al. A multicentre, randomised, double-blind study to compare the effi  cacy and tolerability of dexketoprofen trometamol versus diclofenac in the symptomatic treatment of knee osteoarthritis.Clin Drug Invest 2000, 19:247-256. 7 Metscher B, et 
al. Dexketoprofen-trometamol and tramadol in acute lumbago.Fortschr Med Orig 2001, 118:147-151. 8 Leman P, et al. Randomised controlled trial of the onset of analgesic effi  cacy of dexketoprofen and diclofenac in lower limb injury.Emerg Med J 2003, 20:511-513. 9 
Ay, MO et al. Comparison of the Analgesic Effi  cacy of Dexketoprofen Trometamol and Meperidine HCl in the Relief of Renal Colic. American Journal of Therapeutics 2013, May 9, 1-8. 10 Karaman Y, et al. Effi  cacy of Dexketoprofen trometamol for acute postoperative pain 
relief after ENT surgery: a comparison with paracetamol and metamizole. Nobel Medicus, 2010, 6(2), 47-52. 11 Дексалгін® та Дексалгін® ін’єкт є першими лікарськими засобами на Україні’, що були зареєстровані у 2004 та 2005 рр відповідно 
та мають діючу речовину «декскетопрофен» (Market research system «Pharmstandart», ТОВ «Моріон», 2003-2016, Year 2003-2016, M01A market). *Показання: Симптоматичне лікування гострого болю від легкого та помірного ступеня (Дексалгін® 
та Дексалгін® саше) до болю середньої та високої (Дексалгін® ін’єкт) інтенсивності. ** Пацієнтам особливих груп (літнього віку, при порушеннях функцій печінки легкого та помірного ступеня тяжкості, при порушеннях функції нирок легкого 
ступеня тяжкості) дозу препарату слід підбирати індивідуально. Додаткова інформація в інструкціях для медичного застосування препаратів Дексалгін®  від 11.01.2019 №81,  ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 30.05.2019 №1212, Дексалгін® саше від 
01.10.2015 № 636. ДЕКСАЛГІН® не передбачений для тривалої терапії; лікування триває, поки є симптоми. ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ призначений для симптоматичного лікування гострого болю середньої та високої інтенсивності у випадках, коли 
пероральне застосування препарату недоцільне. ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ призначений для короткочасного застосування, тому його слід застосовувати тільки у період гострого болю (не довше 2-х діб). Пацієнтів слід переводити на пероральне 
застосування аналгетиків, якщо це можливо. ДЕКСАЛГІН® САШЕ призначений тільки для короткочасного застосування, необхідного для усунення симптомів.
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Представництво «Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ»

Адреса: м.Київ, вул. Березняківська, 29, 

тел.:(044) 354-1717, факс: (044) 354-1718

Інформація про рецептурний лікарський засіб для професійної діяльності спеціалістів в галузі охорони здоров’я. Фармакотерапевтична група: нестероїдні протизапальні та протиревматичні засоби. Код АТХ M01A E17.
ДЕКСАЛГІН®. Склад: 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить декскетопрофену трометамолу 36,9 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг. Лікарська форма. Таблетки, вкриті плівковою оболонкою. Показання. Симптоматична терапія 
болю від легкого до помірного ступеня, наприклад, м’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протизапального засобу або 
до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб застосування та дози. Дорослим. Залежно від виду 
та інтенсивності болю рекомендована доза становить 25 мг (1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою) кожні 8 годин. Добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Небажані явища препарату можна звести до мінімуму шляхом застосування мінімально 
ефективних доз протягом якомога коротшого проміжку часу, необхідного для усунення симптомів. Дексалгін® не передбачений для тривалої терапії; лікування триває, поки є симптоми. Одночасний прийом їжі зменшує швидкість всмоктування 
діючої речовини, тому його рекомендується приймати щонайменше за 30 хв до їди. Побічні реакції. Найчастіше спостерігаються побічні реакції з боку травного тракту. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, а також докладну інформацію 
про спосіб та  особливості застосування препарату можна знайти в  інструкції для медичного застосування препарату Дексалгін® від 11.01.2019 №81. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 Бадалона, Іспанія. А. Менаріні 
Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Кампо ді Піле, 67100 Л’Аквіла (АК), Італія.
ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ. Склад: 1 мл розчину для ін’єкцій містить декскетопрофену трометамолу 36,9 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг (одна ампула по 2 мл містить декскетопрофену трометамолу 73,8 мг, що еквівалентно декскетопрофену 50 мг). 
Лікарська форма. Розчин для ін’єкцій. Показання. Симптоматичне лікування гострого болю середньої та високої інтенсивності у випадках, коли пероральне застосування препарату недоцільне, наприклад, при післяопераційних болях, ниркових 
коліках та болю у попереку. Протипоказання. Підвищена чутливість до декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протизапального засобу (НПЗЗ) або до допоміжних речовин препарату. При порушенні функції нирок середнього або тяжкого 
ступеня (кліренс креатиніну ≤59 мл/хв). При тяжкому порушенні функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб застосування та дози. Дорослі. Рекомендована доза становить 50 мг з інтервалом 8-12 годин. При необхідності повторну дозу 
вводити через 6 годин. Максимальна добова доза не має перевищувати 150 мг. ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ призначений для короткочасного застосування, тому його слід застосовувати тільки у період гострого болю (не довше 2-х діб). Пацієнтів слід переводити 
на пероральне застосування аналгетиків, якщо це можливо. Побічні реакції можна скоротити за рахунок застосування найменш ефективної дози протягом якомога коротшого часу, необхідного для покращення стану. Побічні реакції. Порушення 
з боку травного тракту спостерігалися найчастіше. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, а також докладну інформацію про спосіб та особливості застосування препарату можна знайти в інструкції для медичного застосування препарату 
ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 30.05.2019 №1212. Виробник. А. Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Сете Санті 3, 50131 Флоренція, Італія.
ДЕКСАЛГІН® САШЕ. Склад: декскетопрофену трометамол; 1 однодозовий пакет містить декскетопрофену трометамолу 36,90 мг, що еквівалентно декскетопрофену 25 мг. Лікарська форма. Гранули для орального розчину. Показання. Короткочасне 
симптоматичне лікування гострого болю від легкого до  середнього ступеня тяжкості, наприклад, м’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. Підвищена чутливість до  декскетопрофену, будь-якого 
іншого нестероїдного протизапального засобу або до допоміжних речовин препарату. Помірне або тяжке порушення функції нирок (кліренс креатиніну < 50 мл/хв). Тяжке порушення функції печінки (10-15 балів за шкалою Чайлда-П’ю). Спосіб 
застосування та дози. Рекомендована доза, яку застосовують дорослим, становить 25 мг з інтервалом 8 годин. Максимальна добова доза не повинна перевищувати 75 мг. Побічні дії можна зменшити за рахунок застосування найменшої ефективної 
дози впродовж мінімального часу, необхідного для покращення стану. Перед застосуванням розчиніть весь вміст 1 пакета у склянці води та добре перемішайте для кращого розчинення. Отриманий розчин слід приймати відразу після приготування. 
Препарат Дексалгін® саше призначений тільки для короткочасного застосування, необхідного для усунення симптомів. Побічні реакції. Порушення з боку травного тракту спостерігалися найчастіше. Повний перелік протипоказань, побічних реакцій, 
а також докладну інформацію про спосіб та особливості застосування препарату можна знайти в інструкції для медичного застосування препарату Дексалгін® саше від 01.10.2015 № 636. Виробник. Лабораторіос Менаріні С. А. Альфонсо ХII, 587, 08918 
Бадалона, Іспанія.
1 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® від 11.01.2019 №81. 2 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® саше від 01.10.2015 № 636. 3 Інструкція для медичного застосування препарату Дексалгін® ін’єкт від 
30.05.2019 №1212. 4 Sanchez-Carpena J, et al. Comparison of dexketoprofen trometamol and dipyrone in the treatment of renal colic.Clin Drug Invest 2003, 23:139-152. 5 Barbanoj MJ, et al. Clinical pharmacokinetics of dexketoprofen.Clin Pharmacokinet 2001, 40:245-
262. 6 Marenco JL, et al. A multicentre, randomised, double-blind study to compare the effi  cacy and tolerability of dexketoprofen trometamol versus diclofenac in the symptomatic treatment of knee osteoarthritis.Clin Drug Invest 2000, 19:247-256. 7 Metscher B, et 
al. Dexketoprofen-trometamol and tramadol in acute lumbago.Fortschr Med Orig 2001, 118:147-151. 8 Leman P, et al. Randomised controlled trial of the onset of analgesic effi  cacy of dexketoprofen and diclofenac in lower limb injury.Emerg Med J 2003, 20:511-513. 9 
Ay, MO et al. Comparison of the Analgesic Effi  cacy of Dexketoprofen Trometamol and Meperidine HCl in the Relief of Renal Colic. American Journal of Therapeutics 2013, May 9, 1-8. 10 Karaman Y, et al. Effi  cacy of Dexketoprofen trometamol for acute postoperative pain 
relief after ENT surgery: a comparison with paracetamol and metamizole. Nobel Medicus, 2010, 6(2), 47-52. 11 Дексалгін® та Дексалгін® ін’єкт є першими лікарськими засобами на Україні’, що були зареєстровані у 2004 та 2005 рр відповідно 
та мають діючу речовину «декскетопрофен» (Market research system «Pharmstandart», ТОВ «Моріон», 2003-2016, Year 2003-2016, M01A market). *Показання: Симптоматичне лікування гострого болю від легкого та помірного ступеня (Дексалгін® 
та Дексалгін® саше) до болю середньої та високої (Дексалгін® ін’єкт) інтенсивності. ** Пацієнтам особливих груп (літнього віку, при порушеннях функцій печінки легкого та помірного ступеня тяжкості, при порушеннях функції нирок легкого 
ступеня тяжкості) дозу препарату слід підбирати індивідуально. Додаткова інформація в інструкціях для медичного застосування препаратів Дексалгін®  від 11.01.2019 №81,  ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ від 30.05.2019 №1212, Дексалгін® саше від 
01.10.2015 № 636. ДЕКСАЛГІН® не передбачений для тривалої терапії; лікування триває, поки є симптоми. ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ призначений для симптоматичного лікування гострого болю середньої та високої інтенсивності у випадках, коли 
пероральне застосування препарату недоцільне. ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ призначений для короткочасного застосування, тому його слід застосовувати тільки у період гострого болю (не довше 2-х діб). Пацієнтів слід переводити на пероральне 
застосування аналгетиків, якщо це можливо. ДЕКСАЛГІН® САШЕ призначений тільки для короткочасного застосування, необхідного для усунення симптомів.

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


