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Найчастішою причиною появи вираженого 
болю в поперековій ділянці є пасаж каменю, 
сформованого в нирці, вниз сечоводом. Біль 
з’являється раптово (протягом декількох хви-
лин), характеризується колькою (нападоподібне 
посилення та ослаблення інтенсивності болю) 
і може іррадіювати в пах при зміщенні каменю 
до  нижньої третини сечоводу. Локалізація 
болю може змінюватися від попереку до паху, 
проте це не надає змоги встановити точне роз-
ташування каменю, за винятком випадків, коли 
спостерігаються різі в уретрі й імперативні 
позиви до сечовипускання, що свідчить про 
наявність каменю в інтрамуральному відділі 
сечоводу. В момент НК пацієнти поводяться 
вкрай неспокійно, адже страждають від вира-
женого больового симптому [2].

Причинами гострого болю в поперековій 
ділянці урологічного профілю, не пов’язаного 
із сечокам’яною хворобою, є:

згусток крові при кровотечі з  нирки (рак 
нирки чи перехідноклітинний рак ниркової 
миски), що може обтурувати сечовід. Пухлина 
сечоводу також спричиняє його обструкцію 
і появу больового синдрому;

може зумовити появу гострого болю в попере-
ковій ділянці, схожого на такий за наявності 
каменю в сечоводі . Подальше обстеження, 
в т. ч. комп’ютерна томографія, виявить наяв-
ність гідронефрозу, нормальний діаметр сечо-
воду (нижче мисково-сечовідного сегмента) 
та відсутність каменю;

-
тозний пієлонефрит, ксантогранульоматозний 
пієлонефрит. Методи візуалізації сечовивідних 
шляхів можуть виявити наявність або відсут-
ність каменю в сечоводі й ознаки запалення 
в нирці, а також у паранефральній ділянці [5].

Незважаючи на існуючий великий діагнос-
тичний і терапевтичний арсенал, НК – одна 
із  провідних проблем сучасної медицини. 
У практиці ургентної медичної допомоги НК 
посідає друге місце за частотою після гострого 
а п е н д и ц и т у ; у  к р а ї н ах Європи та  США 
її діагностують у 7-9% пацієнтів, які зверну-
лися по медичну допомогу щодо больового 
синдрому. Водночас R. Bhogal і співавт. (2006) 
зазначають, що в >75% хворих, екстрено госпі-
талізованих з підозрою на НК, виявляють інші 
причини гострого болю [4, 15].

НК – один з найпоширеніших станів в уро-
логічній практиці. Так, хворі з НК щороку ста-
новлять у середньому 42% загальної кількості 
пацієнтів урологічних стаціонарів, переважна 
більшість яких є особами працездатного віку. 
За оцінкою L. Rinnab (2005), ризик появи НК 
протягом життя складає ≈10% [2, 6].

НК – класичний приклад вісцерального 
болю, що з’являється внаслідок гіперактива-
ції барорецепторів чашково-мискової системи 
(ЧМС), рецепторів фіброзної капсули нирки 
та сечоводу. Підвищення тиску в просвіті ВСШ 
є основним фактором, що визначає розвиток па-
тологічного процесу. Відзначено, що за НК тиск 
у нирковій мисці досягає 70-150 см вод. ст. 
(за норми 10-15 см вод. ст.). Внутрішня оклюзія 
або зовнішнє здавлювання ВСШ спричиняє 
гостре порушення пасажу сечі, отже, й різке 
підвищення тиску в ЧМС, набряк паренхіми, 
розтягування фіброзної капсули нирки [15].

Обструкція ВСШ зумовлює значні зміни уро-
динаміки з розвитком стазу сечі в  канальцевій 

системі нефронів і   вну трішньомискову 
 гіпертензію, що сприяє порушенню мікро-
циркуляції з розвитком гіпоксії, ішемії ниркової 
тканини, а також лімфообігу та метаболізму клі-
тинних структур. Ступінь порушення функції 
нирки залежить від того, чи є гостра обструкція 
ВСШ повною або частковою, одно- або двобіч-
ною, чи супроводжується інфекційним проце-
сом, а також від термінів і способів її усунення. 
В будь-якому випадку (з огляду на патофізіоло-
гічні механізми змін у нирці при НК) віднов-
лення уродинаміки необхідно здійснювати 
якнайраніше, оскільки на тлі значного утруд-
нення відтоку венозної крові з нирки спосте-
рігається набряк паренхіми (також можливий 
розвиток гострого гнійного пієлонефриту).

Якщо порушення пасажу сечі має нетри-
валий характер, незабаром функціональний 
стан сечоводу нормалізується. За збереження 
обструкції протягом 12-24 год інтратубуляр-
ний тиск знижується до норми. Якщо обструк-
ція залишається невирішеною, гломерулярна 
фільтрація підтримується за рахунок тром-
боксану А2 й ангіотензину II, що сприяє під-
вищенню внутрішньомискового тиску. При 
збереженні обструкції нирковий кровообіг 
прогресивно погіршується, результатом чого 
є ішемія і некроз нефронів.

Отже, значні порушення уродинаміки в разі 
гострої обструкції ВСШ із розвитком сечового 
стазу та внутрішньомискової гіпертензії спри-
яють появі досить виражених гемодинамічних 
розладів нирки. Порушення внутрішньонирко-
вого кровотоку спричиняє комплекс патофізіоло-
гічних реакцій, результатом яких є ушкодження 
ниркової паренхіми, що зумовлює розвиток 
системних метаболічних порушень, вторинного 
запального процесу в нирковій тканині, а також 
стійку втрату функції нирки [3, 5, 15].

Медикаментозна терапія НК має дві основні 
мети – усунення болю і обструкції, при цьому 
насамперед її слід спрямувати на купірування 
больового синдрому, а згодом – на видалення 
каменю із ВСШ. Усунення болю свідчить про 
ефективність проведеної терапії [11].

Якою має бути перша допомога пацієнту 
з НК? Адекватна аналгезія – першочергове 
завдання при наданні допомоги хворому 
з таким невідкладним станом. На сьогодні за-
собами першої лінії для купірування нападу 
НК є нестероїдні протизапальні препарати 
(НПЗП). Чому саме вони?

 По-перше, при застосуванні НПЗП у па-
цієнтів із НК досягаються стійкіша аналгезія 
і вищий ступінь зниження інтенсивності болю 
(порівняно з наркотичними аналгетиками).

 По-друге, хворим, які отримують НПЗП, 
з меншою імовірністю знадобиться подальше 
знеболення в нетривалій перспективі. Оскільки 
ризики зростають зі збільшенням дози та три-
валості лікування, слід використовувати най-
меншу ефективну дозу і  скоротити термін 
призначення препарату.

 По-третє, застосування наркотичних 
аналгетиків розглядається лише як терапія 
другої лінії. Опіоїди частіше спричиняють 
блювання (порівняно із  НПЗП); за  їхнього 
призначення імовірність додаткової аналгезії 
у подальшому є досить високою.

Незважаючи на широке застосування спаз-
молітиків для купірування нападів НК, їхня 
ефективність не є доведеною. Прогрівання по-
перекової ділянки та бічних відділів живота 
може бути ефективним допоміжним засобом 

для полегшення болю за НК, але не самостій-
ним методом лікування.

Зазвичай терапія НК передбачає якнайра-
ніше застосування ненаркотичних аналгетиків, 
серед яких НПЗП мають найширше вико-
ристання в усьому світі як невід’ємна складова 
алгоритмів знеболювальної терапії больового 
синдрому різного ступеня вираженості [13].

Ефективність препаратів цієї групи за НК 
обумовлена   гальмуванням синтезу простаглан-
дину (ПГ) Е2, редукцією ниркового кровотоку 
та зменшенням утворення сечі, що сприяє зни-
женню тиску в нирковій мисці й сечоводі, за-
безпечуючи тривалий аналгезувальний ефект. 
Отже, застосування НПЗП є оптимальним рі-
шенням при обранні знеболювальної терапії 
НК [7, 9].

Доцільність застосування НПЗП як засобів 
першого вибору в лікуванні больового син-
дрому за НК доведена за допомогою низки 
д о сліджень (Ebell M. H., 2004; Thomas  A., 
Andrianne R., 2004; Engeler D. S. et al., 2008; 
Trinchieri A. et al., 2008; Pedersen K. V. et al., 2011; 
Xavier A.,   Maxwell A. P., 2011) [1, 10, 13, 14].

Автори настанови щодо лікування гострого 
болю Інституту удосконалення клінічних сис-
тем (Institute for Clinical Systems Improvement, 
США) стверджують, що наркотичні аналгетики 
рекомендовані лише за неефективності НПЗП.

Кокранівський огляд 20 рандомізованих 
контрольованих випробувань (1613 пацієн-
тів) свідчить, що застосування як наркотичних 
аналгетиків, так і НПЗП сприяє клінічно зна-
чимому зниженню вираженості болю в хво-
рих із НК. Водночас продемонстровано, що 
лікування препаратами групи наркотичних 
аналгетиків значною мірою супроводжується 
побічними ефектами (нудотою, блюванням, 
пригніченням дихального центру, розвит-
ком лікарської залежності тощо), при цьому 
в НПЗП, що мають, за даними окремих авто-
рів, зіставні (та навіть вираженіші) аналгезу-
вальні властивості, таких небажаних ефектів 
не спостерігається [8, 10].

НПЗП – велика група різних за хімічною 
структурою засобів, об’єднаних загальним ме-
ханізмом фармакологічної дії: блокадою фер-
менту циклооксигенази (ЦОГ-2), зниженням 
синтезу ПГ у вогнищі запалення або ушкод-
ження тканини та здатністю чинити знеболю-
вальну, протизапальну й жарознижувальну дію. 
НПЗП – один з основних інструментів терапії 
гострого та хронічного болю за багатьох захво-
рювань і патологічних станів. Використання 
НПЗП є невід’ємною частиною роботи терапев-
тів, ревматологів, неврологів, анестезіологів, 
хірургів, травматологів, гінекологів і представ-
ників інших медичних спеціальностей [1, 11, 12].

НПЗП розподіляються на селективні та несе-
лективні. Останні в терапевтичних дозах блоку-
ють не лише ЦОГ-2, а й ЦОГ-1, що має важливу 
роль у підтриманні низки провідних функцій 
організму людини, зокрема стійкості слизової 
оболонки шлунково-кишкового тракту (ШКТ) 
до ушкоджувальної дії зовнішніх агресивних 
чинників. Ця особливість визначає істотну від-
мінність між селективними та неселективними 
НПЗП за ступенем негативного впливу на ШКТ.

Використання НПЗП за різних захворювань 
і патологічних станів може мати свої особли-
вості. Це стосується тривалості застосування, 
доцільності комбінацій з іншими препаратами, 
оцінки ефективності лікування тощо. Однак 
підходи до призначення НПЗП (насамперед 

щодо раціонального обрання препарату з ура-
хуванням необхідності профілактики мож-
ливих ускладнень) мають загальний характер 
і повинні відповідати основним положенням, 
зазначеним у чинних рекомендаціях [7, 14].

Використання НПЗП показано як симпто-
матичний знеболювальний засіб за багатьох 
захворювань і патологічних станів:

-
летного болю, що з’явився на тлі захворювань 
опорно-рухового апарату: остеоартроз, ревма-
тоїдний артрит, спондилоартрити, неспецифіч-
ний біль у спині, подагра й інші метаболічні 
артропатії, локальне запалення м’яких тканин 
ревматичного характеру (тендиніти, тендовагі-
ніти, бурсити) тощо;

супроводжуються болем, пов’язаним з уш-
кодженням або гострим запаленням (зокрема, 
за стоматологічних захворювань);

-
нент анестезіологічної допомоги);

-
ваннями (як компонент паліативної знеболю-
вальної терапії);

дисменореї [1, 8, 12].
Існує такий стереотип: парентеральне вве-

дення НПЗП має значні переваги порівняно 
з пероральним прийомом (як за швидкістю 
настання ефекту, так і за вираженістю знебо-
лення). Однак це уявлення спростовано за ре-
зультатами багатьох клінічних досліджень, 
які доводять, що суттєвої різниці між різними 
формами НПЗП не виявлено.

Саме тому нашу увагу привернув вітчизня-
ний препарат із групи НПЗП Ремесулід Рапід 
у  вигляді саше (містить 100  мг німесуліду 
в перерахуванні на 100% суху речовину). При-
чина – зручність застосування в амбулаторних 
умовах для купірування рецидивів НК.

Німесулід належить до групи НПЗП із анал-
гезувальними та жарознижувальними власти-
востями; діє як інгібітор ферменту ЦОГ, яка 
бере участь у синтезі ПГ; добре всмоктується 
при пероральному застосуванні. Після при-
йому разової дози 100 мг німесуліду макси-
мальна концентрація в плазмі крові (3-4 мг/л) 
досягається в дорослих за 2-3 год. AUC дорів-
нює 20-35 мг/л за годину. Не було встановлено 
жодної статистично достовірної різниці між 
цими й аналогічними показниками при засто-
суванні дози 100 мг німесуліду 2 р/добу протя-
гом 7 днів. Зв’язування з білками плазми крові 
становить 97,5%.

Німесулід значною мірою метаболізується 
в печінці різними шляхами, включаючи ізо-
фермент 2С9 системи цитохрому Р450 (CYP), 
тому існує імовірність його взаємодії з од-
ночасно застосованими препаратами, які 
також метаболізуються за допомогою CYP2C9. 
Основним метаболітом є парагідроксипо-
хідне, що також має фармакологічну актив-
ність. Час до появи цього метаболіту в крові 
є нетривалим (≈0,8 год), однак швидкість 
його утворення невелика та  значно нижча 
за таку абсорбції німесуліду. Гідроксиніме-
сулід майже повністю кон’югований та є єди-
ним метаболітом, що може бути виявлений 
у плазмі крові; період його напіввиведення 
(T½) становить 3,2-6 год.

Німесулід виводиться переважно із сечею 
(≈50% прийнятої дози); лише 1-3% – в незмі-
неному стані. Гідроксинімесулід – основний 
метаболіт,  що може бути виявлений лише 
у вигляді глюкуроніду; ≈29% прийнятої дози 
після біотрансформації виводяться з калом.
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Кінетичний профіль німесуліду в пацієнтів 
літнього віку не змінювався за прийому разової 
або повторної дози.

При прийомі німесуліду хворими з нир-
ковою недостатністю легкого чи середнього 
ступеня (кліренс креатиніну – 30-80 мл/хв) 
і здоровими добровольцями в дослідженнях 
максимальна концентрація німесуліду та його 
основного метаболіту в плазмі крові в осіб з по-
рушеннями функції нирок не перевищувала 
таку в  здорових добровольців. Значення 
AUC і T½ beta (період напіввиведення, бета- 
фаза) були на 50% вищими, але залишалися 
в межах кінетичних значень, що спостеріга-
лися при застосуванні німесуліду в здорових 
добровольців.

Повторний прийом лікарського засобу не зу-
мовлював його накопичення в організмі.

  

Було проведено оцінку аналгезії у 60 хворих 
віком від 19 до 79 років з різною урологічною 
патологією, котрі зверталися до приймаль-
ного урологічного відділення Олександрів-
ської міської кл ін ічної л ікарні в  період 
з 2019 по 2021 роки.

Пацієнтів розподілили на дві групи, зіставні 
за статтю, віком, характером супутньої сома-
тичної патології: основну (30 хворих) і групу 
порівняння (30 осіб). Пацієнти основної групи 
з метою купірування НК в амбулаторних умо-
вах використовували саше Ремесулід Рапід; 
у групі порівняння хворі з цією самою метою 
застосовували таблетований метамізол у ком-
бінації зі спазмолітиком.

До клінічного дослідження було залу-
чено пацієнтів, котрі надали згоду на участь 
у випробуванні з урахуванням таких крите-
ріїв: наявність інтенсивного больового син-
дрому, відсутність вираженої серцево- судинної 
та термінальної ниркової недостатності, ра-
кової хвороби в термінальній стадії, алергії 
на аналгетики.

Біль – суб’єктивний феномен; його інтен-
сивність може оцінити й описати лише сам 
пацієнт. У клінічній практиці для оцінки болю 
в дорослих хворих використовують три шкали. 
Найкраща – візуальна аналогова шкала (ВАШ), 
адже вона вважається найчутливішою; ВАШ 
надає змогу кожному пацієнту індивідуально 
оцінювати характер своїх больових відчуттів. 
Найчастіше така шкала має вигляд лінійки, яка 
виконує роль «больового термометра»: один 
її кінець відповідає максимальному показнику 
болю, інший – повній його відсутності. У ліній-
ній шкалі цифровий показник інтенсивності 
болю (1-20 балів) корелює з певним колірним 
аналогом. За 20-бальною системою визнача-
ються 5 ступенів градації болю: відсутній (білий 
колір), слабкий (зелений), помірний (жовтий), 
сильний (коричневий) і нестерпний (червоний).

Ефективність знеболення оцінювали інтен-
сивністю болю до та після призначення анал-
гетику чи методу аналгезії. Критерії оцінки 
інтенсивності болю: час першого знеболення, 
час появи потреби в призначенні сильнішого 
аналгетику. Водночас ураховували сумарну 
дозу аналгетику й оцінку пацієнтом якості зне-
болення загалом.

Вираженість побічних ефектів методів зне-
болення та медикаментів оцінювалася в балах 
за такою шкалою: 0 – немає побічних ефектів, 
1 – побічні ефекти виражені слабко, 2 – помірно 
виражені, 3 – сильно виражені (загострення 
виразкової хвороби, шлунково-кишкова кро-
вотеча, гастралгія, підвищення артеріального 

тиску, ішемічний інсульт, нудота чи блювання, 
алергічна реакція).

  

Якість купірування НК,  що оцінюється 
за ВАШ, виявила такі особливості: на момент 
початку аналгезії інтенсивність болю в обох 
групах достовірно не відрізнялася: 17,8±0,8 
(спокій), 18,3±0,7 (рух) – основна група 
та  17,5±0,8 (спокій), 18,9±0,9 (рух) – група 
порівняння. Через 15 хв після початку анал-
гезії динаміка нівелювання больового синд-
рому в обох групах змінюється, але не має 
достовірних відмінностей: 14,3±0,4 (спокій) 
і 16,7±0,5 (рух) – основна група, 17,3±0,7 (спо-
кій) та 18,5±0,8 (рух) – група порівняння, тобто 
в основній групі спостерігається чітка пози-
тивна динаміка знеболення, а в групі порів-
няння відчутних змін не відбувається.

Під час порівняння якості аналгезії через 
45 хв після початку її проведення відзначено 
достовірну відмінність показників інтенсив-
ності болю в стані спокою: 10,0±0,5 – основна 
група, 16,3±0,4 – група порівняння (p<0,05), 
при цьому відмінностей показників під час 
руху не зазначено: 13,9±0,3 – основна група, 
17,2±0,4 – група порівняння (p>0,05).

За оцінки показників через 90 хв після по-
чатку аналгезії ситуація є такою: 8,9±0,6 (спокій), 
10,7±0,5 (рух) – основна група; 13,8±0,6 (спокій) 
та 13,1±0,5 (рух) – група порівняння (табл. 1).

 1 0 1 0 10 0 0 0

1 0 1 0 1 0 10 0

 1 0 1 0 1 0 1 0

1 0 1 0 1 2 0 1 1 0

Отже, ефективність знеболення при застосу-
ванні препарату Ремесулід Рапід (як представ-
ника НПЗП у розчинній формі з максимально 
швидким засвоєнням) була достовірно кращою.

Наступна позиція, що визначалася як кри-
терій ефективності аналгетичного засобу, – 
потреба в призначенні сильнішого засобу чи 
використання внутрішньовенної форми вве-
дення.

Слід зазначити, що потреба в застосуванні 
парентерального введення аналгетику протя-
гом найближчої години з’явилася в 13,3% хво-
рих основної групи та в 36,7% пацієнтів групи 
порівняння, упродовж 3 год – у 16,7% хворих 
основної групи та в 40% пацієнтів групи по-
рівняння, протягом 6  год – у 10,0% хворих 
основної групи та в 53,3% пацієнтів групи по-
рівняння, що свідчить про вищу ефективність 
препарату Ремесулід Рапід і переваги його ви-
користання (рис. 1).

При дослідженні результатів суб’єктивної 
оцінки якості аналгезії в  основній групі 16 
(53,0%) хворих відзначили оцінкою «добре», 10 
(33,3%) – «відмінно», 4 (13,3%) – «задовільно», 
0 – «незадовільно». В  групі порівняння 11 
(36,7%) хворих оцінили як «добре», 9 (30%) – 

 «задовільно». На 2-гу добу: 13 (43,0%) пацієнтів 
основної групи відзначили оцінкою «відмінно», 
17 (56,7%) – «добре», в групі порівняння – 9 
(30,0%) оцінили як «добре», 13 (43,3%) – «за-
довільно», 8 (26,7%) – «незадовільно». На 3-тю 
добу якість аналгезії в основній групі на «від-
мінно» оцінили 14 (46,7%) хворих, «добре» – 16 
(53,0%); у групі порівняння: 8 (26,7%) – «добре», 
13 (43,0%) – «задовільно», 9 (30,0%) – «незадо-
вільно» (табл. 2).

% %
1 30

1 3 0 2

10 33 3 13 3 3

0 0 30

Вира женість побічни х ефектів в  ос-
новній групі хворих склала 0,8±0,04 бала, 

в групі  порівняння – 1,2±0,08 бала (p<0,05) 
на 3-й день лікування; 0,7±0,03 вона становила 
в основній групі та 1,3±0,04 – в групі порів-
няння на 3-тю добу; вираженість побічних 
ефектів становила 0,6±0,02 в основній групі 
та 1,4±0,04 – в групі порівняння (рис. 2).

Цікаво, що за дотримання правил прийому 
препарату Ремесулід Рапід побічні дії спо-
стерігаються вкрай рідко; зазвичай прояв-
ляються у вигляді диспепсії – у 6,7% хворих. 
До речі, диспепсія легко купірується прийо-
мом 100 мл лужної води. Алергічних реакцій 
та  тяжких ускладнень у  вигляді кровотечі, 
гастро- й  ентеропатій, гострих кардіоваску-
лярних порушень, нефротоксичної дії узагалі 
не спостерігалося. В групі порівняння побічні 
ефекти аналгезії виявлялися у вигляді нудоти 
та блювання – в 3 пацієнтів (10,0%), алергічні 
висипання і свербіж шкіри – в 2 хворих (6,7%).

Наостанок варто зазначити, що в арсеналі 
практичного лікаря-уролога з’явився чудовий 
засіб знеболення – Ремесулід Рапід, який дозволяє 
проводити ефективну аналгезію хворим із сечо-
кам’яною хворобою при рецидивуючій НК в ам-
булаторних умовах без використання ін’єкцій, що 
розширює можливості для консервативного ліку-
вання уролітіазу, а також зменшує навантаження 
на стаціонарну ланку урологічної допомоги, тобто 
дає позитивний економічний ефект.

Використання препарату Ремесулід Рапід 
у купіруванні рецидивуючої НК в амбулатор-
них умовах є ефективним і безпечним у пе-
реважної більшості пацієнтів; його засто-
сування у форматі перорального прийому 
(у  вигляді саше) чинить швидкий ефект 
(може використовуватися в амбулаторних 
умовах без проведення ін’єкцій).

Мінімальна кількість побічних ефектів 
надає можливість безпечного застосування 
препарату практично у всіх пацієнтів, які 
потребують ургентного знеболення.
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