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знеболювальна діязнеболювальна дія

Інформація про рецептурні лікарські засоби для медичних і фармацевтичних працівників.
Перед застосуванням, будь ласка, обов’язково уважно ознайомтеся з повним текстом чинної інструкції для медичного застосування.
Фармакотерапевтична група. Нестероїдні протизапальні та протиревматичні засоби. Похідні пропіонової кислоти. Код АТХ M01A E17.
Скорочена інструкція для медичного застосування ДЕКСАЛГІН® (DEXALGIN®)1

Склад: 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить декскетопрофену 25 мг. Показання. Симптоматична терапія болю від легкого до помірного ступеня, наприклад, м’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. Протипоказання. 
Підвищена чутливість до будь-якого компонента препарату або до іншого НПЗЗ; спричинення подібними речовинами або іншими НПЗЗ нападів бронхіальної астми, бронхоспазму, гострого риніту, розвитку поліпів у носі, кропив’янки або ангіоневротичного набряку; 
фотоалергічні або фототоксичні реакції на кетопрофен або фібрати; кровотеча або перфорації у травному тракті в анамнезі або в активній фазі, пов’язані із застосуванням НПЗЗ; активна фаза або рецидивуючий перебіг виразкової хвороби; хронічна диспепсія; 
підвищена кровоточивість; хвороба Крона або неспецифічний виразковий коліт; тяжка серцева недостатність; помірне або тяжке порушення функції нирок; тяжке порушення функції печінки; порушення згортання крові; тяжка дегідратація; ІІІ триместр вагітності та 
період годування груддю. Спосіб застосування та дози. Найменша ефективна доза повинна застосовуватись протягом найменшого часу, необхідного для усунення симптомів. Залежно від виду та інтенсивності болю рекомендована доза становить 12,5 мг кожні 
4–6 годин або 25 мг кожні 8 годин. Добова доза - не більше 75 мг. Не передбачений для тривалої терапії; лікування триває, поки є симптоми. Таблетки приймати, запиваючи достатньою кількістю рідини, не менше ніж за 30 хвилин до їди. Побічні реакції. Часто: 
Нудота та/або блювання, біль у животі, діарея, диспепсія. Безпека та ефективність застосування дітям віком до 18 років не встановлені. Категорія відпуску. За рецептом.

Скорочена інструкція для медичного застосування ДЕКСАЛГІН® САШЕ (DEXALGIN® SACHET)2

Склад: 1 однодозовий пакет містить декскетопрофену 25 мг. 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 будь-якого компонента препарату або до іншого НПЗЗ; спричинення подібними речовинами або іншими НПЗЗ нападів бронхіальної астми, бронхоспазму, гострого риніту, розвитку поліпів у носі, кропив’янки, ангіоневротичного набряку; 
фотоалергічні або фототоксичні реакції на кетопрофен або фібрати; кровотеча або перфорації у травному тракті в анамнезі, пов’язані із застосуванням НПЗЗ або виразковою хворобою; хронічна диспепсія; підвищена кровоточивість; хвороба Крона або неспецифічний 
виразковий коліт; тяжка серцева недостатність; помірне або тяжке порушення функції нирок; тяжке порушення функції печінки; порушення згортання крові; тяжка дегідратація; ІІІ триместр вагітності та період годування груддю. Спосіб застосування та дози. 
Найменша ефективна доза повинна застосовуватись протягом найменшого часу, необхідного для усунення симптомів. Залежно від виду та інтенсивності болю рекомендована доза становить 25 мг кожні 8 годин. Добова доза - не більше 75 мг. Розчинити вміст 
1 пакета у склянці води, добре перемішати та приймати відразу. Побічні реакції. Часто: Нудота та/або блювання, біль у животі, діарея, диспепсія. Безпека та ефективність застосування дітям віком до 18 років не встановлені. Категорія відпуску. За рецептом.

Скорочена інструкція для медичного застосування ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ (DEXALGIN® INJECT)3

Склад: 1 мл розчину для ін’єкцій/інфузій містить декскетопрофену 25 мг. 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 будь-якого компонента препарату або до іншого НПЗЗ; спричинення подібними речовинами або іншими НПЗЗ нападів бронхіальної астми, бронхоспазму, гострого риніту, 
розвитку поліпів у носі, кропив’янки або ангіоневротичного набряку; фотоалергічні або фототоксичні реакції на кетопрофен або фібрати; шлунково-кишкові кровотечі або перфорації в анамнезі, пов’язані із терапією НПЗЗ; пептична виразка або кровотеча в актив-
ній фазі; хронічна диспепсія; хвороба Крона або неспецифічний виразковий коліт; тяжка серцева недостатність; порушення функції нирок середнього або тяжкого ступеня; тяжке порушення функції печінки; порушення згортання крові; виражена дегідратація; ІІІ 
триместр вагітності та період годування груддю; нейроаксіальне (інтратекальне або епідуральне) введення. Спосіб застосування та дози. Вміст однієї ампули (2 мл) повільно вводити глибоко у м’язи. Для внутрішньовенної інфузії вміст ампули 2 мл розвести 
у 30–100 мл 0,9 % розчину натрію хлориду, глюкози або Рінгера-лактату. Інфузію проводити повільно протягом 10–30 хвилин. При необхідності вміст однієї ампули (2 мл) вводити внутрішньовенно повільно протягом не менше 15 секунд. Побічні реакції. Часто: 
Нудота, блювання, біль у місці ін’єкції, реакції у місці ін’єкції, у т.ч. запалення, гематома, кровотеча. Безпека та ефективність застосування дітям віком до 18 років не встановлені. Категорія відпуску. За рецептом.
1 Інструкція для медичного застосування лікарського засобу ДЕКСАЛГІН®, РП No UA/9258/01/01, дата останнього перегляду 03.03.2023. 2 Інструкція для медичного застосування лікарського засобу ДЕКСАЛГІН® САШЕ, РП No UA/9258/02/01, дата останнього перегляду 
03.03.2023. 3 Інструкція для медичного застосування лікарського засобу ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ, РП No UA/3764/01/01, дата останнього перегляду 18.10.2023. 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.
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Ефективне знеболення при біліарній та нирковій кольках 
у пацієнтів відділень невідкладної допомоги

Нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП) традиційно використовуються для лікування ниркової та жовчної 
кольок [1-4]. Механізм дії інгібіторів циклооксигенази (ЦОГ) у купіруванні болю, спричиненого цими станами, 
зумовлений їхніми протизапальними і спазмолітичними властивостями. Диклофенак натрію – ​це НПЗП, який 
володіє потужною доказовою базою щодо ефективності, швидкості полегшення болю та безпеки при лікуванні 
кольки. Ін’єкційна форма вважається оптимальним варіантом на етапі невідкладної допомоги, у той час як капсули 
та супозиторії можуть бути корисними для продовження терапії в амбулаторних умовах.
Ключові слова: біліарна колька, ниркова колька, нестероїдні протизапальні препарати, диклофенак натрію, біль, 
невідкладна допомога, жовчнокам’яна хвороба.

Біліарна колька: особливості патогенезу 
та можливі ускладнення

Жовчнокам’яна хвороба (ЖКХ), яка характеризується наяв­
ністю конкрементів у жовчному міхурі та/або жовчовивідних 
шляхах, є однією з найпоширеніших хірургічних патологій 
у клінічній практиці. Біліарна колька – ​це термін, який вико­
ристовується для позначення больового синдрому, що розвива­
ється в пацієнтів із ЖКХ без явної інфекції навколо жовчного 
міхура. Це типовий прояв ЖКХ, який спостерігається в понад 
третини осіб із холелітіазом. Однак у пацієнтів із жовчною 
колькою важливо не тільки полегшити біль: зміна локаліза­
ції жовчних каменів або їх проходження через жовчовивідні 
протоки зазвичай пов’язані з тяжкими ускладненнями. Тому 
ефективне фармакологічне лікування має сприяти потужному 
знеболенню та зниженню частоти ускладнень, які в деяких 
випадках можуть призводити до життєзагрозливих станів [5].

Серед серйозних ускладнень біліарної кольки слід відзна­
чити гострий холецистит. Основним механізмом у патогенезі 
загострення калькульозного холециститу є обструкція міхуро­
вої протоки каменем або набряк її стінки, спричинений про­
ходженням каменя [6]. Простагландини відіграють провідну 
роль у цьому запальному процесі, викликаючи гіперемію, 
набряк і скорочення гладкої мускулатури [7].

Місце НПЗП у пацієнтів із жовчною колькою
НПЗП широко використовуються для лікування жовч­

ної кольки, оскільки ця група препаратів здатна зменшувати 
кількість короткочасних ускладнень, зокрема гострого хо­
лециститу, жовтяниці, холангіту та гострого панкреатиту. 
Проаналізувавши 11 рандомізованих контрольованих дослі­
джень й оцінивши потенційні переваги НПЗП з точки зору 
контролю болю, зменшення ускладнень і безпеки, Colli et al. 
(2012) дійшли висновку, що в пацієнтів із біліарною колькою 
ці препарати є терапією першої лінії, оскільки їхня ефек­
тивність вища порівняно зі спазмолітиками та опіоїдами. 
Важливо зазначити, що пацієнти у групі НПЗП мали значно 
нижчий рівень тяжких ускладнень, асоційованих із ЖКХ, що 
свідчить про потенційну користь цих препаратів у перебігу 
захворювання [8].

Аналіз Кокранівського реєстру контрольованих досліджень 
показав, що пацієнти, які отримували НПЗП, частіше відзна­
чали повне полегшення болю, ніж ті, хто отримував плацебо. 
У дослідженні Fraquelli et al. (2016) оцінювали результати лі­
кування 828 пацієнтів, які були госпіталізовані до відділення 
невідкладної допомоги з гострим болем як наслідку жовчної 
кольки [5]. Із них 416 осіб отримували НПЗП, а 412 – ​пла­
цебо, спазмолітики або опіоїди. НПЗП продемонстрували 
кращий контроль болю, ніж спазмолітики, і були пов’язані 
зі значно меншою кількістю ускладнень. Частка пацієнтів, 
які не досягли повного знеболення, була однаковою в групах 
НПЗП та опіоїдів, що свідчить про їх порівнянну ефектив­
ність. Слід зазначити, що в жодному із включених досліджень 
не повідомлялося про серйозні побічні ефекти.

Чому саме диклофенак?
Раніше було встановлено, що диклофенак є більш ефек­

тивним у симптоматичному полегшенні жовчної кольки, ніж 
папаверин і плацебо. Результати досліджень показали, що 
диклофенак може запобігти прогресуванню гострого холе­
циститу [2]. Пізніше, упродовж більш тривалого періоду спо­
стереження, було з’ясовано, що НПЗП, а саме диклофенак, 
відіграє важливу роль у купіруванні жовчної кольки й здат­
ний знижувати ризик її ускладнень [9]. Клініцисти протягом 
щонайменше 72 год оцінювали стан пацієнтів із біліарною 
колькою, які були госпіталізовані до відділення невідкладної 
допомоги. Хворі отримували разову внутрішньом’язову (в/м) 
ін’єкцію диклофенаку 75 мг (3 мл) або 3 мл фізіологічного 
розчину. Первинними кінцевими точками були реакція болю 
на терапію та розвиток ускладнень, пов’язаних із ЖКХ, таких 
як гострий холецистит, механічна жовтяниця, холангіт і пан­
креатит. Початкова послідовна оцінка реакції болю на тера­
пію проводилася кожні 15 хв протягом перших 120 хв, а потім 
кожні 60 хв протягом перших 8 год після ін’єкції. Прийом 
диклофенаку мав сприятливий вплив на всі первинні кінцеві 
точки, що оцінювалися в цьому дослідженні: полегшення 
болю досягли у 78% пацієнтів у групі диклофенаку порівняно 

із 27% у групі плацебо. Різниця між двома групами була дуже 
значущою (р=0,0003). Загальний показник зменшення болю 
та покращення стану в пацієнтів групи диклофенаку ста­
новив 93%. Прийом препарату сприяв трикратному збіль­
шенню частоти повного полегшення болю. Окрім негайного 
симптоматичного ефекту диклофенак відіграв важливу роль 
у перебігу захворювання, зменшивши частоту розвитку го­
строго холециститу на 64%: лише у 15% пацієнтів розвину­
лися клінічні ознаки гострого холециститу порівняно з 42% 
у групі плацебо. Крім того, у групі диклофенаку спостеріга­
лося менше рецидивів і менша потреба в додатковому знебо­
ленні: середні дози пропоксифену становили 114 мг і 64 мг 
у групі плацебо та диклофенаку відповідно. Таким чином, 
застосування диклофенаку дозволило зменшити необ­
хідну дозу пропоксифену на 44%. Побічних реакцій не було 
зареєстровано в жодній із груп.

У порівняльному дослідженні Kumar et al. (2004) диклофенак 
(75 мг в/м) забезпечував набагато швидше полегшення болю, 
ніж гіосцин (20 мг в/м), що підтверджується кращими показ­
никами знеболення після ін’єкції препарату: 91,7% пацієн­
тів, які отримували диклофенак, повністю позбавилися болю 
через 4 год порівняно з 69,4% пацієнтів, яким був призначений 
гіосцин (р=0,037) [10]. Прогресування до гострого холециститу 
спостерігалося лише у 16,66% пацієнтів, які отримували дикло­
фенак, порівняно з 52,77% у групі гіосцину (р=0,003). Період 
спостереження у цьому дослідженні становив 72 години.

Ниркова колька: НПЗП чи опіоїди для знеболення?
Ниркова колька, найчастіше спричинена конкрементами 

у верхніх сечовивідних шляхах, є невідкладним урологічним 
станом, який виникає у 10-15% населення [11]. Обструкція 
сечоводу спричиняє підвищення тиску у сечовивідних шляхах, 
стимулюючи синтез простагландинів і розвиток вазодилатації. 
Це призводить до посилення діурезу, який ще більше підви­
щує тиск у нирках. Простагландини також викликають спазм 
гладкої мускулатури сечоводу, що проявляється больовим син­
дромом (колька) [12]. Пацієнти з нирковою колькою потре­
бують негайного й достатнього знеболення через нестерпний 
та інтенсивний біль [13]. Біль при нирковій кольці виникає 
раптово, і пацієнти часто описують його як «найсильніший 
біль, який вони коли-небудь відчували» [14]. Незважаючи 
на тяжкий перебіг патології більшість сечових каменів вихо­
дять спонтанно, тому пацієнти із загостренням сечокам’яної 
хвороби (СКХ) можуть отримувати лікування в умовах пер­
винної медичної допомоги з пильним вичікувальним підходом 
за умови відсутності ознак погіршення стану, повного конт­
ролю болю та забезпечення швидкої візуалізації.

Найчастіше для лікування ниркової кольки використову­
ють НПЗП й опіоїди, і дослідники продовжують вивчати різні 
аспекти застосування цих препаратів, у тому числі профіль 
безпеки [15-17]. Хоча опіоїди здатні забезпечувати швидке 
знеболення, слід враховувати ризики при їх призначенні, 
зокрема пригнічення дихання та лікарську залежність [18]. 
Наразі саме НПЗП є препаратами першої лінії в терапії ни­
ркової кольки, оскільки було показано, що їх застосування 
дозволяє досягати ефективнішого полегшення болю з біль­
шою тривалістю дії, а також зменшення потреби в додатковій 
аналгезії в короткостроковій перспективі порівняно з паці­
єнтами, які отримують опіоїдні анальгетики.

Попередні дослідження [14, 18, 19] показали, що терапія 
НПЗП при нирковій кольці перевершує опіоїди в полег­
шенні болю, і для підтвердження цих результатів Gu et al. 
(2019) провели мережевий метааналіз порівняння ефектив­
ності та безпеки НПЗП, опіоїдів, парацетамолу, комбінова­
ної терапії та плацебо, а також різних шляхів введення [20]. 
Крім того, було здійснено ранжування включених втручань 
і конкретних препаратів, щоб допомогти клініцистам при­
йняти оптимальне рішення щодо знеболення при нирковій 
кольці з меншою кількістю побічних ефектів [21]. Автори за­
значили, що в цілому ін’єкційні НПЗП були найбільш раціо­
нальним варіантом серед усіх груп препаратів та всіх шляхів 
введення, враховуючи показник знеболення через 30 хв і час­
тоту неспецифічних гострих побічних явищ. Щодо комбіно­
ваної терапії, за варіабельністю болю через 30 хв поєднання 
НПЗП в/м і парацетамолу виявилося найефективнішим в ку­
піруванні больового синдрому (97,24%). Оцінка дисперсії болю 

через 30 хв продемонструвала, що в/м диклофенак є кращим 
за внутрішньовенний (в/в) ібупрофен, в/в морфін, в/в тра­
мадол і в/в парацетамол за ефективністю та швидкістю дії. 
Крім того, в/м диклофенак увійшов до трійки лідерів серед 
НПЗП за показниками дисперсії болю через 30 хв та неспеци­
фічних гострих побічних явищ. Таким чином, аналіз Gu et al. 
(2019) підтвердив, що ефект НПЗП, зокрема диклофенаку, 
перевищував дію опіоїдів і парацетамолу, що узгоджується з 
даними попередніх досліджень [22-25].

Диклофенак у пацієнтів із нирковою колькою: 
висока ефективність, доведена практикою

Згідно зі спостереженнями Salameh et al. (2011), в/м вве­
дення диклофенаку як  монотерапії при нирковій кольці 
виявилося більш ефективним, ніж в/м введення трамадолу 
[26]. Полегшення болю спостерігалося у 64% пацієнтів, які 
отримували диклофенак, порівняно із 49% у групі трамадолу 
(р<0,05). Таким чином, у групі трамадолу було більше паці­
єнтів, які потребували рятувальної аналгезії, і ці результати 
були статистично значущими (р<0,05). Автори зазначили, що 
корисний ефект диклофенаку не залежав від наявності гідро­
нефрозу або ступеня його тяжкості, а також від локалізації чи 
розміру каменя.

У настановах Європейської асоціації урології (EAU) щодо 
менеджменту СКХ 2025 року НПЗП рекомендовані як золо­
тий стандарт лікування гострої ниркової кольки, ефективні­
ший за опіоїди (сильна рекомендація, рівень доказовості 1В) 
[27]. Ця перевага, ймовірно, пов’язана з прямим механізмом 
дії НПЗП, що призводить до пригнічення ЦОГ. Хоча комбі­
нована терапія дозволяє досягти швидшого полегшення болю, 
слід враховувати збільшення ризику побічних явищ порівняно 
із застосуванням лише НПЗП. Аналіз встановив, що опіоїди 
викликали збільшення частоти блювання та неспецифічних 
побічних ефектів порівняно з НПЗП, про що раніше пові­
домляли Holdgate et al. (2005) та Pathan et al. (2016) [14, 25]. 
У рекомендаціях EAU 2025 року немає конкретних вказівок 
щодо оптимальних шляхів введення препаратів при гострій 
нирковій кольці. У метааналізі Gu et al. (2019) перевага на етапі 
невідкладної допомоги віддається все ж таки ін’єкційним фор­
мам НПЗП. Однак для підсилення знеболювального, спазмолі­
тичного й протизапального ефекту та продовження його трива­
лості можна поєднувати різні форми, не перевищуючи загальну 
добову дозу. Слід враховувати, що короткостроковий курс при­
значення НПЗП зменшує вірогідність побічних ефектів.

Диклофенак натрію часто використовується клініци­
стами як НПЗП вибору для лікування ниркової кольки [14], 
оскільки цей НПЗП має переконливі докази ефективності 
та безпеки й доступний у різних лікарських формах для зруч­
ного застосування. Диклофенак може призначатися у формі 
капсул, розчину для ін’єкцій та  супозиторіїв. Ін’єкційна 
форма препарату показана для негайного полегшення болю 
при нирковій кольці [28]. Рекомендована доза становить 
75 мг (3 мл) в/м одноразово. В окремих випадках ін’єкцію 
можна повторити з інтервалом у кілька годин (по одній в/м 
ін’єкції в різні місця). Розчин для ін’єкцій можна комбінувати 
з іншими лікарськими формами диклофенаку (наприклад, 
капсулами або супозиторіями) до максимальної сумарної 
добової дози 150 мг [29]. Пероральна або ректальна форма 
диклофенаку в добовій дозі 75-150 мг може бути призначена 
для знеболення на амбулаторному етапі [28]. Macneil et al. 
(2011) рекомендують супозиторії диклофенаку як найкращий 
засіб для знеболення при нирковій кольці в позагоспітальних 
умовах, оскільки ця форма має певні переваги [30]. По-перше, 
супозиторії забезпечують високу біодоступність діючої речо­
вини, що є порівнянною з такою при ін’єкційному введенні. 
По-друге, ректальна форма препарату дозволяє уникнути не­
бажаних явищ, які можливі при парентеральному (інфільтрати 
та нагноєння в місці ін’єкції) та пероральному (ураження сли­
зової шлунково-кишкового тракту) введенні.

Список літератури – у редакції.

Підготувала Дарина Чернікова ЗУ

Результати клінічних досліджень демонструють ефективність 
і безпеку НПЗП, що робить їх оптимальною стратегією невід-
кладного лікування біліарної та ниркової кольок. Диклофенак 
як найбільш вивчений представник НПЗП швидко полегшує 
біль, зменшує ризик розвитку ускладнень ЖКХ, знижує потребу 
в додатковій аналгезії та дозу опіоїдних анальгетиків при нир-
ковій кольці, що дозволяє уникнути серйозних побічних ефектів 
їх застосування. Диклофенак доступний у різних лікарських 
формах (розчин для ін’єкцій, капсули, супозиторії), що дає мож-
ливість зручного та безпечного використання препарату як у від-
діленні невідкладної допомоги, так і в амбулаторних умовах.
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Редакція може публікувати інформаційні матеріали, не 
поділяючи поглядів авторів. Відповідальність за достовірність 
фактів, цитат, імен та інших відомостей несуть автори. Редакція 
залишає за собою право редагувати та скорочувати надані 
матеріали. Матеріали з позначкою «реклама» публікуються 
на правах реклами.

Позначка «реклама» використовується для публікацій 
рекламного характеру, які містять інформацію про медичні 
лабораторії, послуги медичних закладів, медичну апаратуру 
тощо, а також рекламу лікарських засобів, які відпускаються 
без рецепта лікаря та не внесені до переліку заборонених 
до рекламування лікарських засобів відповідно до ч. 4 ст. 26 
Закону України «Про лікарські засоби» та з урахуванням 
положень ст. 21 Закону України «Про рекламу».

Публікації з позначкою i містять інформацію про лікарські 
засоби, застосування та відпуск яких дозволені лише за 
рецептом лікаря, а також внесені до переліку заборонених 
до рекламування лікарських засобів, та призначені для 
медичних установ і лікарів. Правовий режим інформації, 
викладеної в цьому виданні або наданої для розповсюдження 
на спеціалізованих заходах із медичної тематики, визначається 
Законом України від № 123/96ВР «Про лікарські засоби», 
а також Законом України № 270/96ВР «Про рекламу». 
Відповідальність за зміст рекламних та інформаційних 
матеріалів несуть особи, які надали їх для розміщення у виданні. 
Повне або часткове відтворення та тиражування у будь-який 
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З М І С Т
Анестезіологія та інтенсивна терапія

Ефективне знеболення при біліарній та нирковій кольках 

у пацієнтів відділень невідкладної допомоги
Нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП) успішно використовуються для лікування 

ниркової та жовчної кольки. Механізм дії інгібіторів циклооксигенази у купіруванні болю, 

спричиненого цими станами, зумовлений їхніми протизапальними і спазмолітичними 

властивостями. Диклофенак натрію – ​це НПЗП, який володіє потужною доказовою базою 

щодо ефективності, швидкості полегшення болю та безпеки при лікуванні кольки. 

Ін’єкційна форма вважається оптимальним варіантом на етапі невідкладної допомоги, 

у той час як капсули та супозиторії можуть бути корисними для продовження терапії 

в амбулаторних умовах.  ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������  3

Конгрес анестезіологів України – ​2025: формування стандартів майбутнього  

в галузі безпечної та ефективної анестезії

За матеріалами конференції

Анестезіологія – ​одна з галузей сучасної медицини, яка найбільш динамічно розвивається. 

За останні десятиліття вона зазнала колосальних змін: від удосконалення методів 

загальної й регіонарної анестезії до впровадження високих технологій моніторингу 

та персоналізованого підбору анестетиків. Стрімкий розвиток науки, фармакології 

та обладнання вимагає від фахівців постійного професійного навчання. У рамках 

цьогорічного Конгресу анестезіологів України, який відбувся у змішаному форматі 

25-27 вересня, провідні фахівці поділилися найсучаснішими досягненнями й власним 

досвідом у галузі безпечної та ефективної анестезії. ������������������������������������������������������������  6-8

Менеджмент післяопераційного болю 

в хірургічній практиці: сучасні рекомендації PROSPECT
Контроль післяопераційного болю є одним із головних завдань при проведенні 

хірургічного втручання, оскільки біль впливає не тільки на результат операції, 

самопочуття та задоволеність пацієнтів медичною допомогою, а й безпосередньо 

на функціонування серцево-судинної та дихальної систем. У статті розглянуто ефективні 

та безпечні підходи до знеболення пацієнтів при виконанні лапароскопічних і відкритих 

операцій у практиці загальної хірургії, що рекомендовані робочою групою PROSPECT 

із питань лікування болю. ������������������������������������������������������������������������������������������������������������ 19

Позиціонування хворих та особливості анестезіологічного забезпечення  

при виконанні лапароскопічної (робот-асистованої) простатектомії з приводу 

доброякісної гіперплазії та раку простати

В.І. Горовий, М.Л. Гомон, В.О. Шапринський, Р.Г. Церковнюк, М.Д. Соснін, 

О.М. Чайка, Р.П. Морару-Бурлеску, Г.В. Бевз, С.К. Ліваковський
У статті представлено принцип позиціонування пацієнтів та особливості анестезіологічного 

забезпечення при виконанні лапароскопічної (робот-асистованої) простатектомії з приводу 

доброякісної гіперплазії та раку простати. Описано фізіологічні й патологічні стани,  

які супроводжують виконання даного втручання, а також пов’язані з ним ускладнення. 

Наведено методики належної фіксації пацієнтів при виконанні лапароскопічної (робот-

асистованої) простатектомії та заходи профілактики ускладнень, пов’язаних 

із позиціонуванням. Розглянуто етапи передопераційної анестезіологічної підготовки,  

інтра- та післяопераційного ведення таких хворих. �����������������������������������������������������������  20-25

травматологія та ортопедія

Сучасні комбінації в лікуванні остеоартриту:  

комплексна підтримка суглобів упродовж життя

О.В. Боцул
Остеоартрит – ​поширене захворювання суглобів, яке найчастіше вражає людей 

середнього віку та є основною причиною інвалідності у людей похилого віку. За даними 

Всесвітньої організації охорони здоров’я, на остеоартрит страждають близько 500 млн 

людей у світі з постійним зростанням рівня захворюваності. Остеоартрит зазвичай 

називають артритом «механічного зношення», але це захворювання всього суглоба, 

що вражає хрящ, оболонку суглоба, зв’язки та кістку. Для різних локалізацій ураження 

більшість клінічних симптомів мають спільний характер – ​хронічний перебіг із вираженим 

больовим синдромом, зменшенням рухливості суглобів і погіршенням їхньої функції, 

що значно знижує якість життя пацієнтів. З огляду на це пошук неоперативних 

симптоматичних і хворобомодифікуючих методів лікування захворювання  

не втрачає своєї актуальності. ���������������������������������������������������������������������������������������������  12-13

Травма  

Європейські рекомендації з періопераційної профілактики 

венозної тромбоемболії: перше оновлення

К. Гейм, Н. Брюдер, Р. Девенпорт, Ж. Дюранто, К. Гардер �������������������������������������  28-29

Неамбулаторна ортопедична хірургія 

Європейські рекомендації з періопераційної профілактики 

венозної тромбоемболії: перше оновлення

Ж.-​І. Дженні, А. Годьє, К. Хайм, С. Лангенекер, Е. Тьєнпон, Дж. Айкельбум �������  30-31
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АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ

Криза антибіотикорезистентності в Україні:  

актуальні терапевтичні рішення для сучасних викликів

За матеріалами  конференції

О.В. Мошинець

Незважаючи на те що Всесвітня організація охорони здоров’я визначає 

антибіотикорезистентність, або антимікробну резистентність, як одну із ключових 

глобальних загроз для людства, із позицій біології цей феномен є цілком логічною 

та еволюційно обґрунтованою відповіддю бактерій на тривалий і масований вплив 

ксенобіотиків, у тому числі й антибіотиків. Саме цій тематиці була присвячена доповідь 

доктора біологічних наук, провідного наукового співробітника Інституту молекулярної 

біології і генетики НАН України Олени Володимирівни Мошинець, представлена 

28 листопада в межах 27-го засідання міждисциплінарного загальноакадемічного 

семінару в галузі природничих наук «Актуальні питання фізико-хімічної  

та математичної біології».  �������������������������������������������������������������������������������������������������  16-18

ВІЙСЬКОВА МЕДИЦИНА

Лікування нестабільних переломів кісток таза при закритій бойовій травмі:  

досвід в умовах військового госпіталю

І.І. Труфанов

Лікування нестабільних переломів кісток таза характеризується значними технічними 

й терапевтичними труднощами через високий ризик масивної крововтрати 

та ушкодження життєво важливих органів. Такі травми часто супроводжуються 

гемодинамічною нестабільністю, що потребує невідкладної стабілізації стану пацієнта 

із застосуванням мультидисциплінарного підходу. Практичним досвідом вибудування 

хірургічної стратегії лікування нестабільних переломів кісток таза при закритій бойовій 

травмі, можливостями та перевагами надання спеціалізованої ортопедо-

травматологічної допомоги та остаточної хірургічної стабілізації пацієнта при бойовій 

механічній травмі таза у військовому госпіталі, наближеному до лінії фронту, поділився 

лейтенант медичної служби, ординатор травматологічного відділення Запорізького 

військового госпіталю, доцент кафедри травматології та ортопедії Запорізького 

державного медико-фармацевтичного університету, кандидат медичних наук  

Іван Іванович Труфанов. �����������������������������������������������������������������������������������������������������  10-11

МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

Визначення та критерії діабетичного захворювання стопи

Оновлення рекомендацій Міжнародної робочої групи  

з проблем діабетичної стопи

У веденні осіб із діабетичним захворюванням стопи беруть участь фахівці різних 

спеціальностей, а міждисциплінарний підхід є ключовим у лікуванні та профілактиці  

цієї патології. Тому для чіткої клінічної взаємодії спеціалістів різних галузей необхідна 

уніфікована термінологія. Чіткі та недвозначні визначення необхідні й для проведення 

досліджень, щоб забезпечити порівнянність методологій різних досліджень. ������������� 26-27

ОХОРОНА ЗДОРОВ’Я

Дайджест. Новини медицини ����������������������������������������������������������������������������������������������������   9

Обстеження людей з ампутаціями: що потрібно знати  

кожному медпрацівнику

За час повномасштабної війни в Україні, за даними Всесвітньої організації охорони 

здоров’я, було виконано понад 100 тисяч ампутацій. Це вражаюча та болісна цифра, 

за якою стоять особисті історії втрат, відновлення й боротьби за життя. Для медичних 

працівників це також означає нову реальність: майже кожен лікар, медсестра або 

фельдшер рано чи пізно стикнуться з пацієнтом з ампутацією. І саме тоді постає 

виклик: стандартні протоколи не завжди працюють, а чітких інструкцій,  

як діяти в таких випадках, часто бракує.  �����������������������������������������������������������������������  14-15
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на півріччя – 536 грн

«Медична газета «Здоров’я України».
Тематичний номер «Пульмонологія.
Алергологія. Риноларингологія»
Передплатний індекс – 37631
Періодичність виходу – 4 рази на рік 
Вартість передплати на рік – 1052 грн,
на півріччя – 536 грн

«Медична газета «Здоров’я України».
Тематичний номер «Хірургія. Ортопедія. 
Травматологія. Інтенсивна терапія»
Передплатний індекс – 49561
Періодичність виходу – 5 разів на рік 
Вартість передплати на рік – 1390 грн,
на півріччя – 834 грн

«Медична газета «Здоров’я України».
Тематичний номер «Урологія.
Нефрологія. Андрологія» 
Передплатний індекс – 86683
Періодичність виходу – 4 рази на рік 
Вартість передплати на рік – 1052 грн,
на півріччя – 536 грн

«Медична газета «Здоров’я України».
Тематичний номер «Гастроентерологія. 
Гепатологія. Колопроктологія» 
Передплатний індекс – 37635
Періодичність виходу – 4 рази на рік 
Вартість передплати на рік – 1052 грн,
на півріччя – 536 грн
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    Л
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; ф
ибромиалгия. С

пособ применения и дозы: Препарат Лирика принимают п
ерорально 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: Повышенная чувствительность к активной субстанции или какому-либо другому компоненту препарата. Побоч-

ное действие: Наиболее 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: Поскольку 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: Прегабалин 

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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АНЕСТЕЗІОЛОГІЯ ТА ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Тематичний номер • №5 • 2025  р.6

Конгрес анестезіологів України – ​2025:  
формування стандартів майбутнього  

в галузі безпечної та ефективної анестезії
За матеріалами конференції

Анестезіологія – ​одна з галузей сучасної медицини, яка найбільш динамічно розвивається. За останні 
десятиліття вона зазнала колосальних змін: від удосконалення методів загальної й регіонарної 
анестезії до впровадження високих технологій моніторингу та персоналізованого підбору анестетиків. 
Стрімкий розвиток науки, фармакології та обладнання вимагає від фахівців постійного професійного 
навчання. У рамках цьогорічного Конгресу анестезіологів України (КАН‑2025), який відбувся 
у змішаному форматі 25-27 вересня, провідні фахівці поділилися найсучаснішими досягненнями 
й власним досвідом у галузі безпечної та ефективної анестезії.
Ключові слова: мультимодальна аналгезія, епідуральна анестезія, регіонарна анестезія, нестероїдні 
протизапальні препарати, декскетопрофен, Дексалгін.

Доповідь «Принципи анестезії при 
реконструктивних операціях із ре-
васкуляризації нижніх кінцівок» 
представив член-кореспондент 
НАМН України, головний науковий 
співробітник відділу малоінвазивної 
хірургії ДНУ «Науково-практичний 
центр профілактичної та клінічної 
медицини» Державного управління 
справами, доктор медичних наук, 

професор Володимир Ілліч Черній.
У судинній хірургії виділяють дві основні стратегії 

знеболення: загальна та регіонарна, або нейроаксі­
альна, анестезія. Регіонарна анестезія при реконструк­
тивних операціях із приводу облітеруючого атероскле­
розу нижніх кінцівок має кілька потенційних переваг. 
Зокрема, блокада симпатичних волокон, пов’язана 
із  субарахноїдальною та  епідуральною анестезією, 
знижує рівень катехоламінів і  поліпшує кровообіг 
у нижніх кінцівках, що потенційно може зменшувати 
частоту тромбозу глибоких вен і запобігати тромбозу 
артеріального шунта нижніх кінцівок. Регіонарна 
анестезія асоційована зі зниженням захворюваності 
на післяопераційну пневмонію і є оптимальним мето­
дом для використання як моноанестезії, так і в комбі­
нації із загальною анестезією (Masoodi A.V. et al., 2023). 
При використанні як основного метода знеболення 
регіонарна анестезія дозволяє уникнути ускладнень, 
пов’язаних із загальною анестезією. Регіонарна ане­
стезія при хірургії периферичних судин може бути 
досягнута як спінальним, так і епідуральним досту­
пом, методом комбінованої спінально-епідуральної 
анестезії (CSE) або методом периферичної анестезії 
(використання місцевої анестезії або блокади перифе­
ричних нервів із відповідним моніторингом, LPMAC) 
(Fereydooni A. et al., 2020).

У клінічному дослідженні щодо порівняння ефек­
тивності спінальної та регіонарної анестезії (блокади 
стегнового, сідничного та затульного нервів) при про­
веденні реконструктивних операцій із приводу облітеру­
ючого атеросклерозу нижніх кінцівок були отримані пе­
реконливі результати переваги останньої (Masoodi A.V. 
et al., 2025). Тривалість аналгезії була значно подовжена 
в групі регіонарної анестезії порівняно з групою спі­
нальної (р<0,0784). Початок сенсорної та  моторної 
блокади не мали значущих відмінностей між групами. 
Оцінка за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ) була 
нижчою в групі регіонарної анестезії через 6 та 24 год 
після операції (р<0,00001). Застосування опіоїдів реє­
струвалося значно менше у групі регіонарної анестезії. 
Отримані висновки показали, що регіонарна анестезія 
зменшує потребу в опіоїдах, запобігає розвитку цен­
тральної сенсибілізації та зменшує ризик хронізації 
післяопераційного болю. Блокади периферичних нер­
вів нижньої кінцівки забезпечують анестезію з міні­
мальними гемодинамічними ефектами без зниження 
регіонарного кровотоку кінцівки і можуть бути альтер­
нативою анестезіологічного забезпечення в пацієнтів 
із високим анестезіологічним ризиком. Блокада пе­
риферичних нервів також може сприяти поліпшенню 
прохідності трансплантата нижньої кінцівки, подібно 
до центральних нейроаксіальних методик. Ефективна 

блокада периферичних нервів навіть у вигляді разо­
вої ін’єкції може тривати від 12 до 36 год, зменшувати 
постопераційний біль і хірургічний стрес у поєднанні 
з  періопераційним використанням анксіолітиків 
(Fereydooni A. et al., 2020).

Консенсусна заява Товариства щодо прискореного 
відновлення після операції (ERAS) та Товариства су­
динної хірургії (SVS) вказує на необхідність проведення 
запобіжної аналгезії за допомогою знеболювальних засо­
бів. Рекомендована щадна, безопіоїдна мультимодальна 
схема знеболення, яка включає передопераційне вве­
дення ацетамінофену, нестероїдних протизапальних 
препаратів (НПЗП) і габапентиноїдів (McGinigle K.L. 
et al., 2023). У якості протоколу анестезії необхідно вико­
ристовувати мультимодальну анальгетичну стратегію, яка 
включає неопіоїдні анальгетики та регіонарну анестезію.

Доповідач представив результати власного дослі­
дження, метою якого було порівняння протоколів міс­
цевої та провідникової анестезії під ультразвуковим (УЗ) 
контролем – ​блокади стегнового (n. femoralis) та сід­
ничного нервів у підколінній ямці (n. ischiadicus fossa 
poplitea) під час черезшкірної транслюмінальної ангіоп­
ластики (ЧТА) нижніх кінцівок у пацієнтів із хронічною 
ішемією нижньої кінцівки.

Дослідження включало дві групи:
•	 контрольна група (n=25) – ​місцева анестезія 

з аналгоседацією (табл. 1); 
•	 досліджувана група (n=25) – ​блокада стегнового 

(n. femoralis) та сідничного нервів у підколінній ямці 
(n. ischiadicus fossa poplitea) з УЗ-навігацією (табл. 2).

При порівнянні протоколів місцевої та провідникової 
анестезії під УЗ-контролем під час ЧТА нижніх кінцівок 
було показано, що блокада периферичних нервів підви­
щувала ефективність знеболення, забезпечувала надій­
ний захист від хірургічного стресу, зменшувала при­
значення опіоїдів і пов’язані з ними негативні ефекти. 
У представлених схемах комбіноване використання 
парацетамолу та НПЗП забезпечувало краще знебо­
лення, ніж кожен препарат окремо. Декскетопрофен, 
зокрема, дозволяє досягти швидкого впливу на процес 
трансдукції болю. Селективна блокада N-метил-D-
аспартатних (NMDA) рецепторів (призводить до мо­
дуляції больового імпульсу. Висока ліпофільність мо­
лекули декскетопрофену зумовлює його проникнення 
через гематоенцефалічний бар’єр, що забезпечує цен­
тральний знеболювальний ефект (Ong C.K. et al., 2010).

В Україні оригінальний декскетопрофен в ін’єкцій­
ній формі представлений препаратом Дексалгін® ін’єкт 
(виробник «Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд 
Сервісес С.р.Л.», Італія). Важливо, що декскетопро­
фен метаболізується в організмі без участі системи ци­
тохромів печінки, що мінімізує ризик взаємодії ліків.

Друга доповідь професора В.І. Чернія – ​«Інноваційні 
технології в  кардіоанестезіології: цифровий контроль 
метаболізму» стосувалася анестезіологічного менедж­
менту в пацієнтів кардіохірургічного профілю. В останні 
роки в науковій літературі з’являються публікації, при­
свячені адаптації протоколу ERAS до кардіохірургічної 

Таблиця 1. Алгоритм проведення місцевої анестезії 
при рентген-ендоваскулярній ангіопластиці артерій нижніх кінцівок

Етап операції Заходи

Моніторинг АТ, ЕКГ, ЧСС, SpO2, ВСР, рівень кортизолу та глюкози крові

Премедикація Пантопразол 40 мг в/в, ондансетрон 8 мг в/в, декскетопрофен 50 мг в/в (Дексалгін®)

Седація Пропофол перед виконанням ін’єкції місцевого анестетика в місці пункції артерії (0,5-1,0 мг/кг болюсно, 
1-3 мг/кг/год інфузійно)

Підтримка Інсуфляція зволоженого кисню з коригуванням потоку. Симптоматична корекція показників АТ, ЧСС, SpO2, ВСР

Інтраопераційна аналгезія Парацетамол 1000 мг в/в, фентаніл 1-2 мкг/кг в/в (оцінка за ВАШ ≥5)

Місцеве знеболення Інфільтрація лідокаїном – ​1% розчин 80 мг в місці пункції артерії

Післяопераційна аналгезія Декскетопрофен в/в (Дексалгін®)

Примітка: АТ – ​артеріальний тиск; ЕКГ – ​електрокардіограма; ЧСС – ​частота серцевих скорочень; SpO2 – ​показник рівня насичення крові киснем; ВСР – ​варіабельність 
серцевого ритму; в/в – ​внутрішньовенно.

Таблиця 2. Алгоритм проведення регіонарної анестезії під УЗ-контролем 
при рентген-ендоваскулярній, гібридній та відкритій (шунтування) ангіопластиці артерій нижніх кінцівок

Етап операції Заходи

Моніторинг АТ, ЕКГ, ЧСС, SpO2, ВСР, рівень кортизолу та глюкози крові

Премедикація Пантопразол 40 мг в/в, ондансетрон 8 мг в/в, декскетопрофен 50 мг в/в (Дексалгін®)

Седація Пропофол перед виконанням ін’єкції місцевого анестетика в місці пункції артерії (0,5-1,0 мг/кг болюсно, 
1-3 мг/кг/год інфузійно)

Підтримка Інсуфляція зволоженого кисню з коригуванням потоку. Симптоматична корекція показників АТ, ЧСС, SpO2, ВСР

Інтраопераційна аналгезія Парацетамол 1000 мг в/в, фентаніл 1-2 мкг/кг в/в (оцінка за ВАШ ≥5),

Блокада нервів Блокада n. femoralis – ​0,33% р-н ропівакаїну 10 мл, блокада n. ischiadicus fossa poplitea – ​0,33% р-н 
ропівакаїну 10 мл

Післяопераційна аналгезія Декскетопрофен в/в (Дексалгін®)

Примітка: АТ – ​артеріальний тиск; ЕКГ – ​електрокардіограма; ЧСС – ​частота серцевих скорочень; SpO2 – ​показник рівня насичення крові киснем; ВСР – ​варіабельність 
серцевого ритму; в/в – ​внутрішньовенно.
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практики, які отримали назву “The protocol of Enhanced 
Recovery After Cardiac Surgery” (ERACS) (Michael C. 
et al., 2024). Консенсусна група кардіохірургів, реані­
матологів та анестезіологів із великим досвідом у міні­
інвазивній кардіохірургії (МІКХ) та післяопераційному 
нагляді визначила основні елементи програми у МІКХ. 
Втручання МІКХ передбачають дотримання трьох еле­
ментів (Salenger R. et al., 2010):

•	 мінімальний розріз, який не ставить під загрозу 
досягнення хірургічних цілей; 

•	 безпечний контроль гемодинаміки пацієнта і збе­
реження його серцевої функції, що назвали «управління 
міокардом»; 

•	 комплексний періопераційний нагляд згідно з про­
грамою ERAS.

У 2025 році були оприлюднені результати ретроспек­
тивного моноцентрового обсерваційного дослідження 
з метою порівняння двох груп пацієнтів: одна отримувала 
лікування за протоколами ERAS 2023-2024 років, інша – ​
ретроспективна контрольна група 2019 року. Пацієнти 
групи ERAS продемонстрували значно нижче загальне 
споживання опіоїдів під час (р<0,001) і після (р<0,001) 
операції. Пацієнти групи ERAS демонстрували швидшу 
екстубацію, ранню мобілізацію та кращий контроль болю 
за допомогою неопіоїдних анальгетиків, менше усклад­
нень і менш тривале перебування в лікарні (9 днів проти 
12 днів, р<0,001) (Othenin-Girard A. et al., 2025). В іншому 
актуальному дослідженні вивчали ефективність мульти­
модальної анестезії (ММА) зі стратегією збереження 
опіоїдів, включаючи проведення парастернальної пло­
щинної блокади за ERAS у кардіохірургічних пацієнтів. 
Результати показали, що у групі ERAS не потребували 
призначення опіоїдів 94,0% пацієнтів, тоді як у групі 
контролю – ​лише 19,9% (р<0,001) (Darras M. et al., 2024).

Доповідач зазначив, що мініінвазивні кардіохірур­
гічні операції в ДУ «Центр інноваційних технологій 
охорони здоров’я» ДУС проводяться з 2022 року, се­
редній термін перебування таких хворих у стаціонарі 
становить 4-6 діб. При мініінвазивному коронарному 
шунтуванні (МІКШ) доступ до  серця здійснюється 
за допомогою лівобічної мініторакотомії у IV міжре­
бер’ї по передньобоковій лінії, дренажі встановлюються 
на рівні V міжребер’я. На базі Центру проводять дослі­
дження з розробки та впровадження протоколу ERAS, 
регіонарних методів анестезії під УЗ-контролем у паці­
єнтів при МІКШ (табл. 3). У якості регіонарних методик 
використовують такі типи блокад:

•	 Pectoralis Plane Nerve Blocks I – ​блокада медіаль­
ного і латерального грудних нервів;

•	 Pectoralis Plane Nerve Blocks IІ – ​блокада бічних 
шкірних гілок міжреберних нервів (рівень Т2-Т6), гілки 
довгого грудного і торакодорзального нервів; 

•	 Serratus Plane Nerve Blocks – ​блокада бічних шкір­
них гілок міжреберних нервів (рівень Т3-Т9) та довгого 
грудного і торакодорзального нервів.

У складі ММА використовують комбінацію параце­
тамолу та НПЗП, яка забезпечує краще знеболення, 
ніж кожен препарат окремо (рівень доказовості – 1С) 
(Macintyre Р.Е. et al., 2014). Дексалгін® швидко галь­
мує процес трансдукції, а селективна блокада NMDA-
рецепторів діє на процес модуляції больового імпульсу. 
Таким чином, крім прямої протизапальної та анальге­
тичної дії Дексалгін® зменшує центральну сенситизацію 
болю, що опосередковано сприяє активації низхідних 

антиноцицептивних механізмів, зокрема серотонінер­
гічних та ендоканабіноїдних шляхів. Схеми ММА на ос­
нові комбінації НПЗП (декскетопрофен) і парацетамолу 
є безпечними й не викликають клінічно значимих по­
бічних ефектів. Дослідження підтверджує доцільність 
використання подовженої ММА на основі застосування 
парацетамолу і декскетопрофену завдяки якості періо­
пераційного знеболення та безпеки використання, що 
поліпшує клінічні результати на різних етапах періопе­
раційного лікування (Dziuba D.O. et al., 2025).

Анестезіологічно-перфузіологічний менеджмент при 
МІКШ зі штучним кровообігом проводиться з метою 
підтримання стабільної гемодинаміки пацієнта й забез­
печення балансу між потребою в кисні та його достав­
кою. Будь-яке порушення цього балансу може сприяти 
розвитку післяопераційних ускладнень. Особливу увагу 
необхідно приділяти мінімізації фізіологічного стресу 
та  оптимізації періопераційного ведення пацієнтів. 
Одним із ключових інструментів досягнення цієї мети є 
енергомоніторинг, який дозволяє оцінювати метаболіч­
ний стан організму в онлайн-режимі. Завдяки енерго­
моніторингу можна краще індивідуалізувати анестезіо­
логічно-перфузіологічну підтримку, виявити метаболічні 
зсуви в реальному часі, своєчасно змінювати лікувальну 
тактику, уникати гіпо- і гіперметаболічних станів.

Статус метаболізму враховує декілька показників:
•	 поточний метаболізм (Metabolic Rate, MR), який 

існує у конкретний момент часу в даного пацієнта;
•	 індекс поточного метаболізму (Metabolic Rate 

Index, IMR) – ​поточний рівень метаболізму по відно­
шенню до поверхні тіла;

•	 цільовий рівень метаболізму (Target Metabolic Rate, 
TMR) – ​бажаний поріг, який забезпечує бездефіцит­
ний кисневий статус і рівень метаболізму, що відпові­
дає індивідуальному оптимальному рівню в конкретний 
момент часу;

•	 індекс цільового рівня метаболізму (Target 
Metabolic Rate Index, TMRI) – ​цільовий рівень мета­
болізму по відношенню до поверхні тіла;

•	 порушення метаболізму (Metabolic Disordes) – ​
відхилення поточного метаболізму від його цільового 
рівня, що розраховується за формулою: MD = (TMR – ​
MR)/TMR×100%.

Доповідач зазначив, що дана стратегія анестезіоло­
гічного моніторингу запатентована (патент України 
№ 141889) і на її основі створено комп’ютерну про­
граму, яка дозволяє автоматично отримувати показ­
ники при введенні необхідних параметрів. Розрахунок 
проводиться в три етапи: до, під час та після прове­
дення штучного кровообігу. Вхідні параметри є вимі­
рюваними і включають стать, вік, вагу, зріст пацієнта, 
рівень гемоглобіну, систолічного і діастолічного тиску, 
частоту серцевих скорочень, сатурацію артеріальної 
крові (SaO

2
%), сатурацію венозної крові (SvO

2
%), 

рН венозної крові (Од), бікарбонати венозної крові 
(ммоль/л). Розрахункові показники налічують 18 зна­
чень і поділяються на три групи: показники централь­
ної гемодинаміки, кисневого статусу і метаболізму. 
Вхідні параметри на етапі штучного кровообігу замість 
показників тиску включають середній перфузійний 
тиск (МРР, мм рт. ст.) та індекс перфузії. Розрахункові 
параметри залишалися однаковими. Третій етап (після 
штучного кровообігу) відповідає за вхідними й розра­
хунковими параметрами першому етапу. З початком 

перфузії значний вплив на метаболізм має гемодилю­
ція. Зниження рівня гемоглобіну призводить до змен­
шення доставки кисню. Компенсаторним механізмом 
є підтримання індексу перфузії тканин. Якщо штучний 
кровообіг проводиться в режимі помірної гіпотермії, 
це дозволяє знизити споживання кисню. На етапі зігрі­
вання пацієнта можливі метаболічні ознаки кисневої 
недостатності, які проявляються посиленим спожи­
ванням кисню тканинами і наростанням порушень 
метаболізму. Загалом, метаболічний моніторинг віді­
грає ключову роль у своєчасній діагностиці та корек­
ції змін, які виникають не тільки під час операції, а й 
після припинення використання штучного кровообігу.

Дискусійні питання щодо введення 
протоколу ERAS у гінекологічній 
практиці висвітлив президент Асо-
ціації акушерських анестезіологів 
України, завідувач кафедри анесте-
зіології та інтенсивної терапії з кур-
сом дитячої анестезіології Націо-
нального університету охорони 
здоров’я України ім. П.Л. Шупика, 
доктор медичних наук, професор 
Руслан Опанасович Ткаченко 

у доповіді «Проблеми імплементації ERAS-протоколу: 
як знайти вихід».

Запровадження протоколу ERAS є клінічно ви­
правданим і має низку переваг. Результати метаана­
лізу S.P. Bisch et al. (2021) показали, що даний прото­
кол у гінекологічних пацієнтів пов’язаний із такими 
перевагами:

•	 скорочення тривалості перебування в стаціонарі 
на 1,6 дня;

•	 зменшення ускладнень на 32%;
•	 скорочення повторної госпіталізації на 20%;
•	 відсутність зростання показників 30-денної після­

операційної смертності;
•	 економія ресурсів охорони здоров’я.
Утім незважаючи на зусилля, спрямовані на впрова­

дження ERAS, багато рекомендацій залишаються поза 
клінічною практикою. Результати опитування 2022 року, 
проведеного на щорічних зборах Товариства гінеколо­
гічної онкології (SGO), вказують на певні прогалини 
в розумінні багатьох принципів ERAS (Gomez N.R. 
et al., 2023). Одним із поширених проблемних питань є 
нераціональна підготовка до операції. Зокрема, за чо­
тири тижні до проведення втручання пацієнту реко­
мендовано припинити палити та вживати алкоголь. 
Серед медичних втручань виділяють також обов’яз­
кову корекцію рівня гемоглобіну (лікування анемії). 
Типовим випадком у хірургічній практиці є швидке 
передопераційне відновлення рівня гемоглобіну за до­
помогою трансфузії еритроцитарної маси, яка може 
бути повторно проведена інтраопераційно. Однак пере­
ливання однієї додаткової одиниці еритроцитарної маси 
підвищує ризик внутрішньолікарняної смертності на 5% 
(Chaiwat O. et al., 2009). Саме тому, згідно з протоко­
лом ERAS, рекомендовані рутинне передопераційне 
обстеження пацієнта для виявлення й лікування анемії 
та обмежувальна тактика щодо переливання крові.

Анемія в передопераційному періоді окремо як нозо­
логія пов’язана з підвищеним ризиком післяоперацій­
них ускладнень, зростанням частоти переливання крові 
та смертності (Baron D. et al., 2014). У пацієнтів, яким 
призначено оперативне втручання, може бути декілька 
причин, які призвели до розвитку анемії. Серед найпо­
ширеніших виділяють гостру або хронічну крововтрату, 
дефіцит заліза, вітаміну В

12
, фолієвої кислоти алімен­

тарного походження, анемію хронічного захворювання 
або ж їх поєднання. У пацієнтів із залізодефіцитною 
анемією можна використовувати препарати заліза для 
перорального прийому або внутрішньовенного вве­
дення. Пероральні препарати заліза є недорогими і про­
стими в застосуванні, але можуть погано переноситися 
і мають тривало прийматися пацієнтом для досягнення 
цільових показників.

Систематичний огляд А.М. Elhenawy et al. (2021), 
який включав 10 рандомізованих контрольованих дослі­
джень (n=1039) показав, що передопераційне внутріш­
ньовенне введення (в/в) препаратів заліза зменшило 
кількість переливань крові на 16% і не було пов’язане 

Таблиця 3. Алгоритм проведення анестезії при аортокоронарному 
шунтуванні за ERACS у хворих на ішемічну хворобу серця 

Етап операції Заходи

Моніторинг ЕКГ у ІІ стандартному відведенні та V5, рівень сатурації, інвазивне вимірювання АТ, показники кислотно-
лужного стану, газів крові

Премедикація Діазепам 2,5-5 мг, фентаніл 0,025-0,05 мг, парацетамол 1000 мг в/в

Індукція Пропофол 1,5-2,5 мг/кг; релаксація – ​атракуріуму бесилат 0,5-0,6 мг/кг

Підтримка
Киснево-севофлюранова суміш FiO2  70%, севофлюран 1,4-1,6 об.% на видиху при потоці не більше 1 л/хв. 
Релаксація – ​фракційне введення атракуріуму бесилату. Пропофол 5-8 мкг/кг/год інфузійно (під час штучного 
крововообігу)

Інтраопераційна аналгезія Фентаніл 0,03-0,05 мкг/кг/хв в/в, декскетопрофен (Дексалгін®) 50 мг в/в

Регіонарні методи знеболення 
під УЗ-контролем

Стернотомія: Serratus Plane Nerve Blocks у комбінації із Pectoralis Plane Nerve Blocks I і IІ;
Мініінвазивний доступ: комбінація Pectoralis Plane Nerve Blocks I і IІ

Післяопераційне знеболення Декскетопрофен (Дексалгін®) 1-2 мг/кг/добу, але не більше 150 мг/добу почергово з парацетамолом  
1000 мг/добу в/в, морфіну гідрохлорид 0,125-0,5 мг/кг/добу (за потреби, при оцінці за ВАШ >3)

Примітка: ЕКГ – ​електрокардіограма; АТ – ​артеріальний тиск; FiO2 – ​фракція кисню у вдихуваній газовій суміші; в/в – ​внутрішньовенно.
Продовження на стор. 8.
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зі збільшенням частоти будь-яких побічних ефектів. Од­
нією із ефективних форм заліза для в/в є карбоксималь­
тоза заліза, яка має вибіркове проникнення в кістковий 
мозок, низький імуногенний потенціал і забезпечує від­
сутність перехресних реакцій з антитілами до декстрану.

Є обмеження щодо прийому рідини та їжі при плано­
вому хірургічному втручанні: за 2 год – ​приймати воду 
і рідкі напої, натомість щодо твердої їжі вони склада­
ють 8 годин. Однак ці вимоги не виключають контролю 
за рівнем гідратації, оскільки надмірне зневоднення пе­
ред операцією пов’язане з підвищеним ризиком гострого 
ураження нирок та інфаркту міокарда, а також подвоює 
ризик смертності від усіх причин (Moghadamyeghaneh Z. 
et al., 2014). Припинення вживання їжі лише за 8 год 
до операції та вуглеводне навантаження скоротило трива­
лість післяопераційного перебування пацієнтів на 0,4 дня 
порівняно із суворим голодуванням (Nasutikn A.H. et al., 
2020). Безпечне вживання прозорих рідин перед опера­
цією склало 200-250 мл і не підвищувало ризик аспірації 
(Patil M.C., 2020).

Актуальна проблема, яку виділяють клініцисти при 
впровадженні протоколу ERAS, полягає в ігноруванні 
передопераційної медикаментозної підготовки. Це має 
негативний вплив на пацієнта, оскільки прийом пев­
них лікарських засобів може поліпшити післяопераційні 
результати. Рандомізовані контрольовані дослідження 
продемонстрували переваги застосування НПЗП перед 
гінекологічними операціями, зокрема покращений кон­
троль болю та зниження потреби в опіоїдах. Результати 
метааналізу засвідчили, що передопераційне застосування 
габапентиноїдів пов’язане зі зменшенням післяоперацій­
ного болю, нудоти/блювання та призначення опіоїдів. Од­
нак габапентиноїди можуть викликати седативний ефект, 
тому слід з обережністю застосовувати ці препарати в па­
цієнтів похилого віку (Grant M.C. et al., 2019).

В оновлених протоколах ERAS (2023) міститься 
інформація про те, що НПЗП, ацетамінофен і габа­
пентиноїди можна вводити перед операцією в рамках 
ММА та обмеження застосування опіоїдів (Neken C. 
et al., 2023). Рекомендовані адекватний моніторинг 
анестезії та нервово-м’язового блоку, використання 
нейроаксіальних методів і застосування ММА. Мульти­
модальні стратегії зменшення опіоїдів для контролю 
післяопераційного болю мають вирішальне значення 
у стаціонарних та амбулаторних умовах. Рекомендація 
щодо необхідності комбінації парацетамолу і НПЗП для 
періопераційного знеболення має високий рівень дока­
зовості (1А). Парацетамол можна застосовувати до або 
одразу після початку операції. Також премедикація 
нефопамом запобігає підвищеній больовій чутливості 
(профілактика гіпералгезії) (Martinez V. et al., 2017).

Стосовно використання НПЗП вважалося,  що 
високоселективні блокатори циклооксигенази типу 2 
(ЦОГ‑2) є безпечнішими. Однак порівняння побічних 
ефектів виявило, що ризик ускладнень зі сторони шлун­
ково-кишкового тракту при призначенні традиційних 
НПЗП на 10 тис. пацієнтів склав 7-10 випадків, а ри­
зик інфаркту міокарда при використанні селективних 
інгібіторів ЦОГ‑2 – 13-15 випадків. Серед традиційних 
блокаторів ЦОГ саме кетопрофен володіє найбільшим 
знеболювальним ефектом і нижчим ризиком усклад­
нень. Це один із найпотужніших анальгетиків, що являє 
собою суміш двох стереоізомерів, з яких декскетопро­
фен має найсильніший знеболювальний ефект за раху­
нок пригнічення:

•	 ЦОГ‑1 і ЦОГ‑2 у місці ураження;
•	 ЦОГ‑1 у гліальних клітинах спинного мозку;
•	 ноцицептивних рефлексів спинного мозку подібно 

до агоністів опіоїдних рецепторів.
Дексалгін®, який має периферичну та  центральну 

знеболювальну дію, впливає на всі ланки ноцицепції. 
Оптимальний режим знеболення в гінекологічній прак­
тиці в першу післяопераційну добу складає 50 мг у комбі­
нації з парацетамолом 1000 мг одночасно кожні 8 годин.

Таким чином, імплементація протоколу ERAS вима­
гає міждисциплінарної співпраці, навчання персоналу, 
підготовки пацієнта і дотримання не лише інтраопера­
ційних, а й усіх періопераційних етапів.

Ризики, пов’язані із призначенням 
НПЗП, детально висвітлив у допо­
віді «Чи мають НПЗП вплив на ри-
зик кровотеч у  періопераційному 
періоді: розбір доказів» завідувач 
науково-дослідного відділення ане-
стезіології та  інтенсивної терапії 
ДНП «Національний інститут раку» 
(м.  Київ), доктор медичних наук, 
професор Іван Іванович Лісний.

Близько 30  млн людей у  світі щодня приймають 
НПЗП. Щорічно у  світі виписується понад 73  млн 
рецептів на  ці препарати (Montuori P. et al., 2024). 
До основних причин, які зумовлюють зростання при­
значень НПЗП, відносять збільшення кількості захво­
рювань, що супроводжуються больовим синдромом, 
і старіння населення (збільшення кількості хронічного 
болю). Поширеність застосування НПЗП також зу­
мовлена їх безрецептурним відпуском. Ці препарати 
активно використовуються у клінічній практиці і є ва­
гомим компонентом ММА. Різні НПЗП мають відмінні 
профілі безпечності та рівні анальгетичного ефекту. Се­
лективні інгібітори ЦОГ‑2 були спочатку представлені 
як прорив у подоланні ризиків, пов’язаних із шлунко­
во-кишковим трактом. Проте вже у 2000-2004 роках 
з’явилися достовірні дані про зростання ризику ін­
фаркту міокарда, що згодом обмежило застосування 
селективних інгібіторів, зокрема рофекоксибу. Наразі 
можна спостерігати етап переосмислення ролі НПЗП 
в анестезіології та протоколах ERAS. НПЗП мають дове­
дений опіоїд-зберігаючий ефект, що дозволяє зменшити 
частоту післяопераційних ускладнень, таких як нудота, 
блювання, затримка спорожнення шлунка, делірій і ри­
зик залежності. Згідно з принципами ERAS, ММА з ви­
користанням НПЗП є ключовим компонентом скоро­
чення тривалості перебування в стаціонарі, швидкого 
відновлення кишкової моторики та ранньої мобілізації 
пацієнтів. Нещодавні дані вказують на потенційну роль 
НПЗП у зменшенні ризику післяопераційного делірію, 
особливо в літніх пацієнтів (Zhao L. et al., 2024).

Усі НПЗП, включно з декскетопрофеном, діють через 
блокування функції ЦОГ‑1 та/або ЦОГ‑2, що призво­
дить до зниження синтезу простагландинів. Це зменшує 
запалення, набряк, біль і  гарячку. При запальному 
больовому синдромі НПЗП мають потужнішу дію по­
рівняно з парацетамолом (Vang J.R. et al., 1998). Такий 
ефект є результатом впливу на різні ізоформи ЦОГ:

•	 ЦОГ‑1 (конститутивна форма): бере участь у під­
тримці фізіологічних функцій (захист слизової обо­
лонки шлунка, регуляція ниркового кровотоку, агре­
гація тромбоцитів); 

•	 ЦОГ‑2 (індукована форма): експресується у від­
повідь на запальні стимули та бере участь у патогенезі 
болю, запалення і гарячки.

НПЗП блокують перетворення арахідонової кислоти 
на простагландини (особливо PGE2), які є ключовими 
медіаторами запалення та гіперсенситизації больових 
рецепторів (ноцицепторів). Оцінка частоти розвитку 
кровотеч за умови епізодичного використання НПЗП 
для лікування гострого болю під час перебування 
в стаціонарі з приводу хірургічних втручань не вста­
новила статистично значущого підвищення ризиків 
виникнення гематоми, кровотечі або потреби в транс­
фузії у групах застосування НПЗП. Це дослідження 
охопило 151 031 пацієнта і включало 12 типів НПЗП, 
найпоширенішими з яких були кеторолак, диклофенак 
та ібупрофен. Автори систематичного огляду дійшли 
висновку, що НПЗП навряд чи є причиною клінічно 
значущих післяопераційних кровотеч (Bongiovanni T. 

et al., 2021). Halvey et al. (2023) зазначили, що НПЗП 
у цілому не підвищують ризик кровотеч, особливо при 
застосуванні в післяопераційному періоді. Однак при 
оцінці співвідношення «користь/ризик» від застосу­
вання НПЗП кровотечі й надалі залишаються в межах 
параметрів контролю (Joshi G.P. et al., 2025).

Інгібування тромбоксану А2 у тромбоцитах через 
блокування ЦОГ‑1 призводить до зниження їх агре­
гації та подовження часу кровотечі. Це ключовий не­
долік неселективних НПЗП (ібупрофен, диклофенак, 
індометацин, напроксен) (Bruno A., 2023). Пригнічення 
тромбоксану також призводить до погіршення локаль­
ної вазоконстрикції в місцях ушкодження судин і погір­
шення утворення первинного гемостатичного тромбу.

Виділяють наступні принципи, дотримання яких доз­
воляє знизити ризик кровотечі (Halvey E.J. et al., 2023):

•	 при застосуванні до операції або під час гемостазу 
неселективні НПЗП підвищують ризик кровотечі; 

•	 при введенні НПЗП після стабілізації та контролю 
кровотечі ризик є мінімальним; 

•	 ризик кровотечі зростає в пацієнтів із вродженими 
коагулопатіями (наприклад, хвороба Віллебранда); 

•	 ризик зростає при поєднанні НПЗП з антикоагу­
лянтами й антиагрегантами; 

•	 слід з обережністю призначати НПЗП під час втру­
чань, при яких навіть клінічно незначна кровотеча має 
значення (пластична хірургія, отоларингологія).

Серед супутніх нехірургічних патологій ниркова недо­
статність суттєво підвищує ризик кровотечі. Порівняно 
з пацієнтами, які мають швидкість клубочкової фільтрації 
≥60 мл/хв/м2, ризик госпіталізації зі шлунково-кишковою 
кровотечею на 50% вищий в осіб із хронічною хворобою 
нирок 3-ї стадії та в 7 разів вищий в осіб із 4-5-ю стадією 
(Ishigami J., 2016).

Незважаючи на ризики в багатьох дослідженнях, 
у яких автори відзначають кровотечу як ускладнення, 
цей процес не  потребує серйозного хірургічного 
втручання, тобто має легкі прояви. Доповідач зазна­
чив, що серед усіх НПЗП, застосування Дексалгіну 
в поєднанні з низькомолекулярним гепарином є без­
печною комбінацією і частою клінічною практикою 
в пацієнтів онкологічного профілю, які використову­
ють низькомолекулярний гепарин як основний засіб 
тромбопрофілактики згідно міжнародних гайдлайнів. 
Так, декскетопрофен показав один із найменших ризи­
ків шлунково-кишкової кровотечі серед інших НПЗП 
(Laporte J.R. et al., 2004). Поєднання НПЗП між со­
бою, а також з ацетилсаліциловою кислотою, клопідо­
грелем, оральними антикоагулянтами, які часто 
не відміняють у пацієнтів перед операцією, пов’язане 
з підвищенням ризику кровотечі. Однак як ацетил­
саліцилова кислота, так і клопідогрель із новими пер­
оральними антикоагулянтами спрямовані на зниження 
коагуляційних показників крові (Schjerning Olsen A.M. 
et al., 2015).

Декскетопрофен також має один із  найвищих 
ступенів безпечності в пацієнтів із серцевою недо­
статністю (Arfe A. et al., 2016). Це надзвичайно важли­
вий показник, оскільки більшість НПЗП (кеторолак, 
етерококсиб, індометацин, диклофенак) негативно 
впливають на перебіг кардіальної патології. Це  зу­
мовлює часте включення Дексалгіну до схеми ММА. 
Низькі системні ризики, потужний анальгетичний 
ефект і  можливість комбінованої терапії сприяють 
широкому впровадженню Дексалгіну в періоперацій­
ний супровід пацієнтів. У першу добу після операції 
доцільно призначати ін’єкційну форму, а починаючи 
з другої-третьої доби можливий перехід на пероральні 
форми. Комбінація декскетопрофену з парацетамо­
лом забезпечила найкращий контроль болю протя­
гом 24  год порівняно з  монотерапією та  перевер­
шила її як за ефективністю, так і за переносимістю 
(Mokhtar A. et al., 2016).

Отже, анестезіологія є ключовим елементом сучасної 
медицини, який забезпечує безпеку та контроль на всіх 
етапах хірургічних втручань. Швидкий прогрес у  цій 
галузі відкриває нові можливості для підвищення якості 
лікування та зниження періопераційних ризиків. Новітні 
методики анестезії вимагають глибоких знань фізіології 
розвитку больового синдрому, фармакології анестети-
ків та знеболювальних засобів, а також удосконалення 
технологій анестезіологічного моніторингу.

Підготувала Катерина Пашинська

Конгрес анестезіологів України – ​2025:  
формування стандартів майбутнього  

в галузі безпечної та ефективної анестезії
 За матеріалами конференції

 ЗУ

Продовження. Початок на стор. 6.
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Квантова нейровізуалізація для швидкої діагностики  
вибухових уражень мозку

У Великій Британії розпочато реалізацію проєкту, який може радикально змінити підхід 
до охорони психоневрологічного здоров’я військових, – ​створення першої у світі повністю 
мобільної системи магнітоенцефалографії (МЕГ) на основі квантових сенсорів. Уперше 
високоточну нейровізуалізацію буде перенесено безпосередньо на полігони та місця 
бойових тренувань без потреби транспортувати військовослужбовців у стаціонарні лікарні.

Міністерство оборони Великої Британії інвестувало понад 3 млн фунтів у цей проєкт, що 
передбачає розміщення квантових сенсорів усередині пересувної лабораторії. Установка 
побудована компанією Cerca Magnetics у співпраці з дослідницькими групами з Ноттінгема 
та Бірмінгема. Завдяки цьому військові медики зможуть проводити МЕГ-сканування вже 
у перші хвилини після вибухової хвилі – ​саме тоді, коли зміни мозкової активності є 
найбільш вираженими, враховуючи, що вони швидко зникають упродовж 24-48 годин.

Клінічна значущість проєкту зумовлена тим, що повторна дія ударних хвиль навіть 
за відсутності зовнішніх травм здатна накопичуватися та підвищувати ризики хронічних 
нейродегенеративних уражень. Традиційні методи візуалізації часто пропускають такі 
порушення через швидкоплинність ушкоджень. Новий квантовий МЕГ, що використовує 
технологію оптично накачуваних магнітометрів (OPM-MEG), дає змогу фіксувати 
електричну активність мозку з безпрецедентною точністю та чутливістю, не потребуючи 
стаціонарного розміщення або громіздких систем кріогенного охолодження.

За словами керівника дослідження – ​військового невролога Джеймса Мітчелла, уперше 
з’являється можливість записувати «точно зафіксовану в часі картину діяльності мозку 
впродовж хвилин і годин після вибуху» і спостерігати за відновленням протягом днів. 
Такі дані відкривають шлях до формування об’єктивних протоколів безпечного рівня 
навантаження, прогнозування ризиків та ухвалення рішень щодо повернення військових 
до служби.

Оптично накачувана МЕГ дозволить із  високою точністю вивчати реакцію мозку 
на  різні типи зброї, картувати індивідуальні траєкторії відновлення та  визначати 
групи підвищеного ризику. Система також може відіграти ключову роль у діагностиці 
невидимих функціональних порушень, які не супроводжуються морфологічними змінами 
на  комп’ютерній або магнітно-резонансній томографії, але впливають на когнітивні 
та поведінкові функції.

Хоча проєкт орієнтований на військовий контингент, його потенціал значно ширший. 
Мобільна квантова нейровізуалізація може бути інтегрована у спортивну медицину, службу 
екстреного реагування, відділення невідкладної допомоги. У Міністерстві оборони Великої 
Британії наголошують, що технологія має перспективи застосування і в цивільній медицині – ​
зокрема, у пацієнтів із деменцією, епілепсією та черепно-мозковими травмами.

Система, яку створювали понад десять років у межах Національної програми квантових 
технологій Великої Британії, має розпочати роботу до 31 березня 2026 року.

Джерело: https://interestingengineering.com/health/mobile-meg-blast-brain-scanner-uk

Міжконтинентальна роботизована хірургія: новий рекорд Гіннеса 
в медицині

23 вересня 2025 року відбулася подія, що має принципове значення для майбутнього 
хірургії: виконано двосторонні роботизовані оперативні втручання між Кувейтом і Бразилією 
на  рекордній відстані 12 034,92  км. Успішність клінічного випадку вже дозволила 
спеціалістам, які керували втручанням, установити рекорд Гіннеса. Хірурги управляли 
роботизованими інструментами через захищену міжнародну мережу зв’язку, перебуваючи 
на різних континентах, водночас операції виконувалися фактично в режимі реального часу.

Обидва втручання були плановими лапароскопічними пахвинними герніопластиками 
методом трансабдомінального преперитонеального доступу (TAPP – ​transabdominal 
preperitoneal). Вибір саме цієї методики мав клінічне обґрунтування: TAPP вимагає 
високої точності рухів, стабільної візуалізації та делікатної роботи із тканинами, що робить 
її показовою моделлю для оцінки безпеки дистанційної роботизованої хірургії.

TAPP – ​це  лапароскопічна методика герніопластики, за  якої доступ до  килового 
дефекту здійснюється через черевну порожнину. Хірург заходить інструментами 
в черевну порожнину, робить розріз очеревини над ділянкою грижі та формує «кишеню» 
в передочеревинному просторі (між очеревиною та м’язами черевного пресу). Туди 
встановлюється сітчастий імплант, який закриває всі слабкі місця пахвинної ділянки, після 
чого очеревину зашивають, ізолюючи сітку від внутрішніх органів.

Ключовим фактором успіху стала телекомунікаційна інфраструктура. Середня затримка 
сигналу становила 199 мс, пропускна здатність (максимальна кількість даних, яка може 
бути передана через канал зв’язку або систему за одиницю часу) – ​80 Мбіт/с, а втрата 
пакетів (випадки, за яких дані, надіслані через мережу, не досягають своєї кінцевої 
точки) – ​лише 0,19%. За таких параметрів хірурги не відчували затримки між рухами рук 
і відповіддю інструментів, що є критичним для уникнення технічних помилок. Мережа була 
спеціально спроєктована з резервними маршрутами між Кувейтом, Марселем і Сан-Паулу, 
щоб мінімізувати ризик переривання зв’язку під час операції.

Принципово важливим є те,  що було виконано не  демонстраційне одностороннє 
втручання, а дві повноцінні операції в різних напрямках: спочатку хірурги з Кувейту 
оперували пацієнта у  Бразилії, а  згодом бразильська команда – ​пацієнта в  Кувейті. 
Обидві операції завершилися без ускладнень, що підтверджує відтворюваність і клінічну 
надійність підходу. У проєкті брали участь досвідчені хірурги з обох країн, а також інженери 
та спеціалісти з мережевих технологій, які фактично стали членами операційної команди.

Цей випадок демонструє, що дистанційна роботизована хірургія виходить за межі 
експерименту. Вона може стати інструментом подолання дефіциту вузькопрофільних 
хірургів, забезпечити доступ до високотехнологічної допомоги в регіонах без експертних 
центрів і дозволити негайне міжнародне залучення фахівців у складних клінічних ситуаціях. 
У подальшому розвиток стандартизованих, передбачуваних мереж із низькою затримкою 
може зробити такі втручання частиною рутинної практики.

Джерело: https://www.guinnessworldrecords.com/world-records/73363-longest-distance-between-
patient-and-surgeon

Подвійна трансплантація серця і печінки в дітей:  
рішення для складних пацієнтів

Подвійна трансплантація серця і  печінки (combined heart-liver transplantation – ​
CHLT) поступово переходить із  розряду поодиноких експериментальних втручань 
до обґрунтованого клінічного рішення в дітей із тяжкими мультиорганними ураженнями. 
Нещодавній успішний досвід Дитячої лікарні Колорадо (США), де виконано першу в історії 
закладу таку операцію, підтвердив життєздатність підходу в  педіатричних пацієнтів 
зі складною вродженою кардіальною патологією.

Пацієнткою стала 11-річна Грейсі Грінлоу, яка народилася із синдромом гіпоплазії 
лівих відділів серця. До трьох років дівчинка перенесла три операції, що стабілізували 
її гемодинаміку, проте через ускладнення, зокрема печінкову дисфункцію, було вирішено 
провести пересадку серця та печінки. Втручання тривало понад 16 годин і пройшло успішно: 
Грейсі виписали з відділення трохи більше ніж через місяць. Зараз, через сім місяців після 
трансплантації, Грейсі продовжує щомісячні огляди, проте вона вже повернулася до школи 
й родини. Як і всім пацієнтам із дитячою трансплантацією серця, їй знадобиться додаткова 
пересадка серця в майбутньому, проте нова печінка прослужить Грейсі все життя.

Найчастішим показанням до CHLT у дітей залишається функціонально однокамерна 
гемодинаміка після паліативних операцій типу Фонтена (процедура для лікування 
вроджених вад серця, за яких функціонує лише один шлуночок), що із часом призводить 
до  Фонтен-асоційованої хвороби печінки з  фіброзом або цирозом. Саме печінкова 
недостатність, що постійно прогресує, у поєднанні з термінальною серцевою дисфункцією 
робить ізольовану трансплантацію серця клінічно неефективною. Додатковими 
показаннями є амілоїдоз, тяжкі вроджені кардіоміопатії та  кардіальний цироз. 
Протипоказаннями залишаються неконтрольована інфекція, злоякісні новоутворення 
та тяжкі позапечінкові ураження, що унеможливлюють реабілітацію.

Хірургічна тактика може бути послідовною або блоковою (en bloc). У педіатричній 
практиці частіше застосовують послідовний підхід: спочатку трансплантація серця 
з мінімізацією часу ішемії, після чого – ​імплантація печінки. Під час останнього клінічного 
випадку донорську печінку підтримували за допомогою системи машинної перфузії, що 
дозволило безпечно завершити кардіальний етап. Альтернативою є en bloc CHLT, коли 
серце та печінка трансплантуються єдиним комплексом через нижню порожнисту вену. 
Такий підхід скорочує час ішемії та полегшує роботу за нестандартного розташування вен.

Окремий інтерес для клініцистів становить імунологічний ефект комбінованої трансплантації. 
Дані літератури свідчать, що печінковий трансплантат може знижувати ризик відторгнення 
серця, навіть у  сенсибілізованих реципієнтів. До  механізмів належать індукція імунної 
толерантності, нейтралізація донор-специфічних антитіл та регуляція Т-клітинної відповіді.

Світовий досвід CHLT залишається обмеженим, проте він стабільно зростає. У США 
із 1990-х років виконано понад 600 таких операцій у дорослих і дітей. У Європі процедуру 
проводять у спеціалізованих центрах Великої Британії, Німеччини та Франції, переважно 
пацієнтам із вродженими вадами серця та ускладненнями операції Фонтена, із показниками 
виживаності, зіставними з ізольованою трансплантацією серця.

Джерело: https://www.childrenscolorado.org/about/news/2025/december‑2025/region-first-pediat-
ric-heart-liver-transplant/

Транексамова кислота в некардіальній хірургії: чи можливе рутинне 
використання під час операцій високого ризику?

Транексамова кислота (tranexamic acid – ​TXA) залишається одним із найефективніших 
і водночас найбільш дискусійних засобів для профілактики крововтрати під час операцій. 
Попри багаторічний досвід її  застосування в  ортопедії, травматології і  кардіохірургії, 
занепокоєння щодо можливого підвищення ризику тромбозів утримувало частину хірургів 
та анестезіологів від рутинного використання препарату під час великих некардіальних 
втручань. Нові дані дослідження TRACTION, представлені на 67-й щорічній науковій нараді 
Американського товариства гематологів, дають вагомі підстави переглянути клінічну практику.

TRACTION – ​це масштабне рандомізоване дослідження, у якому 10 канадських лікарень 
кожні чотири тижні випадковим чином переходили на  протоколи застосування ТХA 
або плацебо. Загалом оцінено 8273 пацієнти, більшість із яких перенесли онкологічні, 
судинні, урологічні або гінекологічні операції високого ризику. Першу дозу транексамової 
кислоти або плацебо вводили внутрішньовенно на початку втручання, другу – ​наприкінці 
або протягом операції, залежно від рішення анестезіолога. Така структура дослідження 
максимально наближала умови до реальної клінічної практики.

Результати однозначні: потреба в гемотрансфузії була суттєво нижчою серед пацієнтів, які 
отримували ТХA (7,4% проти 9,8% у групі плацебо, що є статистично значущим). Кількість 
перелитих компонентів крові також була меншою. Попри очікування ризик тромботичних 
ускладнень у межах 90 днів після операції залишився однаковим у двох групах (2,1% для 
ТХA та 2,1% для плацебо). Не виявлено різниць і за вторинними кінцевими точками, серед 
яких інфаркт міокарда, інсульт, потреба в інтенсивній терапії або 90-денна смертність.

Головний дослідник, доктор медичних наук Бретт Г’юстон, зазначає: «ТХA знижує потребу 
в переливанні крові під час високоризикових некардіальних операцій і водночас залишається 
безпечною – ​ми не спостерігали збільшення частоти небезпечних тромбозів упродовж 
тримісячного періоду підвищеного ризику». Це особливо важливо, адже профілактика 
масивної крововтрати є одним із ключових чинників зниження періопераційної смертності.

TRACTION є продовженням результатів попереднього міжнародного випробування POISE‑3, 
але надає важливі довгострокові дані з 90-денним наглядом за тромбозами. Для клінічної 
практики це означає можливість безпечного впровадження протоколів рутинного застосування 
ТХA у всіх видах великих некардіальних операцій, особливо там, де ризик кровотечі є значним.

Автори зазначають, що наступним кроком має стати активна робота над впровадженням 
протоколів використання ТХA на рівні лікарень. Подібно до того, як стандартизовано 
антибіотикопрофілактику або чек-листи ВООЗ щодо безпечності хірургічних втручань, 
транексамова кислота може стати ще одним базовим компонентом безпечної хірургії.

Джерело: https://www.medpagetoday.com/meetingcoverage/ashhematology/118919
За матеріалами https://health-ua.com/news
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Лікування нестабільних переломів  
кісток таза при закритій бойовій травмі:  
досвід в умовах військового госпіталю

Лікування нестабільних переломів кісток таза характеризується значними технічними й терапевтичними 
труднощами через високий ризик масивної крововтрати та ушкодження життєво важливих органів. Такі травми 
часто супроводжуються гемодинамічною нестабільністю, що потребує невідкладної стабілізації стану пацієнта 
із застосуванням мультидисциплінарного підходу. Додаткове навантаження на операційну бригаду створює 
деформація тазового кільця, яка ускладнює точну репозицію та потребує високоточного інтраопераційного 
контролю. Ризик інфекцій, ускладнень із боку сечостатевої системи та нервових структур також суттєво підвищує 
вимоги до ведення таких пацієнтів. Практичним досвідом вибудування хірургічної стратегії лікування нестабільних 
переломів кісток таза при закритій бойовій травмі, можливостями та перевагами надання спеціалізованої 
ортопедо-травматологічної допомоги та остаточної хірургічної стабілізації пацієнта при бойовій механічній травмі 
таза у військовому госпіталі, наближеному до лінії фронту, поділився лейтенант медичної служби, ординатор 
травматологічного відділення Запорізького військового госпіталю, доцент кафедри травматології та ортопедії 
Запорізького державного медико-фармацевтичного університету, кандидат медичних наук Іван Іванович Труфанов.
Ключові слова: нестабільні переломи таза, бойова травма, ушкодження тазового кільця, зовнішня фіксація таза, 
реконструктивна хірургія таза.

? Іване Івановичу, якими є особливості 
маршрутизації та лікування пацієнтів 

із  бойовими ушкодженнями таза в  рам-
ках військово-медичної системи надання 
допомоги?

–  Спеціалізоване лікування поране­
них і травмованих з ушкодженнями таза 
проводиться в різних відділеннях. У разі 
відсутності ушкоджень органів малого 
таза пацієнти з переломами кісток таза 
лікуються переважно у травматологічних 
відділеннях військово-медичних клініч­
них центрів (ВМКЦ) відповідних регіо­
нів: Головного ВМКЦ, ВМКЦ Західного, 
Південного, Північного, Східного або 
Центрального регіону. Там за показан­
нями проводять остеосинтез розривів 
лобкового симфізу, вертикально-неста­
більних переломів таза та  ушкоджень 
кульшової западини, тоді як  крайові 
та дірчасті переломи здебільшого лікують 
консервативно (Гуменюк К.В та співавт., 
2024). У випадках поєднаних ушкоджень 
органів і тазового кільця лікування ви­
значається домінуючим компонентом 
травми. Такий підхід забезпечує опти­
мальний розподіл навантаження та доз­
воляє виконувати необхідні оперативні 
втручання у фахових підрозділах.

? Які можна виділити виклики у вашій 
клінічній практиці ведення пацієн-

тів із нестабільними переломами тазового 
кільця внаслідок бойової травми?

–  Запорізький військовий госпіталь 
є лікувальним закладом Міністерства 
оборони України, наближеним до лінії 
бойового зіткнення. Принципом від­
бору пацієнтів для хірургічного ліку­
вання нестабільних переломів кісток 
таза внаслідок бойової травми у даному 
закладі є саме закрите ураження кісток 
з ознаками порушення цілісності тазо­
вого кільця та нестабільності. Натомість 
пацієнти з ушкодженням органів малого 
таза та  черевної порожнини, а  також 
магістральних судин не  мають пока­
зань до невідкладних реконструктивних 
втручань, оскільки тяжкий загальний 
стан таких поранених, високий ризик 
масивної кровотечі та розвиток травма­
тичного шоку обмежують лікувальну так­
тику. Це пов’язано з тим, що у пацієнтів 
з ознаками тяжкого травматичного шоку 
виконання ранньої остаточної фіксації 
таза є недоцільним з  огляду на  ризик 
летальності, внаслідок кровотечі та роз­
витку «смертельної тріади» (коагулопатії, 

ацидозу й гіпотермії),  що відображає 
активність системного запального про­
цесу у  першу-другу добу після травми 
(Бурлука В.В., 2018; Танасієнко П.В. 
та  співавт., 2024). У  такому випадку 
прийнятною опцією є тимчасова фікса­
ція таза.

Клінічно встановлено, що виконання 
нетривалої ранньої первинної фікса­
ції таза дозволяє стабілізувати кісткові 
уламки, зменшує больовий синдром, 
сприяє зупиненню кровотечі, тим самим 
забезпечуючи стабілізацію гемодинаміч­
них показників і знижуючи летальність. 
Частота розвитку післяопераційних 
ускладнень при виконанні остаточного 
остеосинтезу в термін із 2-ї до 4-ї доби 
після травми є досить високою. Цей пе­
ріод вимагає ретельної оцінки гемоди­
наміки, обсягу гематом, лабораторних 
показників і загального клінічного стану 
пацієнта. У разі відстрочення втручання 
до 6-8-ї доби ризик ускладнень суттєво 
зменшується (Бурлука В.В., 2018). Тому 
вибір способу оперативного втручання 
має бути диференційованим та обира­
тися індивідуально відповідно до пато­
морфології ушкодження та загального 
стану пацієнта (Gänsslen A. et al., 2017; 
Trufanov I.I., 2022).

? Який клінічний випадок, на  вашу 
думку, найбільш наочно демонструє 

ефективність хірургічної тактики лікування 
механічної травми таза в закладах, розта-
шованих поблизу лінії розмежування?

–  Продемонструвати можливості 
та  переваги надання спеціалізованої 
ортопедо-травматологічної допомоги 
та  остаточної хірургічної стабілізації 
при бойовій механічній травмі таза в на­
ближеному до фронту військово-медич­
ному лікувальному закладі можна на 
прикладі  клінічного випадку закритої 
бойової травми таза у  військовослуж­
бовця 47 років. Пацієнт отримав травму 
під час боєзіткнення лежачи на животі 
на землі внаслідок наїзду з лівого боку 
на ділянку таза гусеничної броньованої 
машини. Поранений був евакуйова­
ний до передової хірургічної групи, де 
йому було виконано ультразвукове до­
слідження (УЗД) за  протоколом FAST 
(Focused Assessment with Sonography 
for Trauma – ​метод екстреного УЗД 
для виявлення вільної рідини в черев­
ній порожнині або в порожнині пери­
карду). Під час обстеження лікарі ви­
явили у військовослужбовця множинні 

переломи кісток таза, гематому заоче­
ревинного простору з обох сторін, па­
равазальну гематому справа. Неодно­
значні дані були отримані на  користь 
ушкодження зовнішньої клубової вени. 
Ознак проникнення гематоми в очере­
винний простір на момент надходження 
пацієнта не встановлено. Кровообіг обох 
нижніх кінцівок був компенсований. Та­
кож медперсонал виконав катетериза­
цію сечового міхура: сеча, що проходила 
по катетеру в достатній кількості, мала 
світло-жовтий колір, тобто функція ни­
рок була задовільною. Після стабілізації 
загального стану,  що включала інтен­
сивну терапію та гемотрансфузію, паці­
єнта евакуювали за допомогою вакуумної 
шини на щиті до військового госпіталю, 
наближеного до фронту (рівень медич­
ного забезпечення – ​Role3). При надхо­
дженні до приймального відділення його 
стан був оцінений як тяжкий, нестабіль­
ний, гемодинаміка підтримувалася за до­
помогою інфузії норадреналіну. Пацієнту 
було проведено рентгенологічне дослі­
дження та комп’ютерну томографію (КТ) 
(рис. 1), які показали горизонтально-не­
стабільне ушкодження таза з грубим по­
рушенням цілісності тазового кільця.

Пораненого негайно доправили 
до операційної та виконали оперативне 
втручання за життєвими показаннями, 
яке включало первинну механічну фік­
сацію переднього півкільця апаратом 
зовнішньої фіксації (рис. 2). Згідно 
з тактикою лікування, розробленою су­
місно з хірургічною та анестезіологічною 
службами, був запроваджений протокол 
масивної гемотрансфузії, рідинної та ме­
дикаментозної підтримки в умовах відді­
лення анестезіології та інтенсивної тера­
пії. Стан постраждалого на кінець першої 
доби після травми оцінювався як тяжкий, 
але стабільний. Було прийнято рішення 
про підготовку до  оперативного втру­
чання з остаточної репозиції та механіч­
ної фіксації ушкодження таза.

? Коли в  даному випадку було опти-
мально провести остаточну фіксацію 

перелому таза? Чи могли б ви описати, яка 
хірургічна тактика була показана пацієнту 
в рамках спеціалізованого ортопедо-трав-
матологічного лікування безпосередньо 
в госпіталі, наближеному до фронту?

–  На четверту добу після отримання 
травми військовослужбовця було про­
оперовано під ендотрахеальним нарко­
зом. Найкраще положення пацієнта при 

а

б

Рис. 1. Дослідження військовослужбовця 
з горизонтально-нестабільним 

ушкодженням таза з грубим 
порушенням цілісності тазового кільця: 
а – ​рентгенограма; б – ​КТ-сканування 

відповідного ушкодження

а

б

Рис. 2. Рентгенограма таза після виконання 
його первинної стабілізації апаратом 

зовнішньої фіксації: а – ​передньо-задня 
проєкція; б – ​проєкція входу в малий таз

І.І. Труфанов
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такому типі втручання – ​лежачи на спині, 
з обов’язковим встановленням сечового 
катетера. Після проведення первинної 
фіксації стрижні катетера не  видаляли 
задля використання їх у  якості «джой­
стиків». Було використано заочеревин­
ний нижньо-срединний доступ за Stoppa, 
проведено ревізію перелому та розриву 
лобкового симфізу. Першим етапом ви­
конувалася репозиція верхньої гілки пра­
вої лобкової кістки. Після репозиції було 
проведено фіксацію лобкової кістки плас­
тиною по її внутрішній поверхні (рис. 3).

За допомогою наступного оператив­
ного прийому виконувалася провізорна 
репозиція та  фіксація двох півкілець 
таза шляхом заведення гвинтів, фікса­
ції проволокою та репозиційними щип­
цями. Сечовий міхур за таких втручань 
відводиться мануально серветкою, щоб 
запобігти інтерпозиції останнього між 

лобковими кістками. Фіксацію перед­
нього півкільця таза виконували пласти­
ною, що розташовувалася по верхньому 
краю лобкових кісток. Враховуючи значне 
первинне порушення цілісності тазового 
кільця, додатково лобковий симфіз фік­
сували реконструктивною пластиною 
з чотирма отворами для кращої міцності 
(рис. 4). Фіксацію заднього півкільця таза, 
а  саме клубово-крижового з’єднання, 
проводили закрито під рентгенологічним 
контролем канюльованим гвинтом через 
клубову кістку в напрямку тіла 1 крижо­
вого хребця (рис. 5).

? Які характерні ускладнення такого 
виду травми ви можете відмітити? Чи 

довелося ліквідувати її наслідки під час або 
після оперативного втручання?

–  У даного пацієнта під час планування 
оперативного втручання спостерігалася 
масивна гематома та набряк ділянки таза. 
Після проведення доступу й ревізії лівої 
половини таза та лобкової кістки справа 
було виявлено ушкодження анастомозу­
ючих судин corona mortis (анастомоз між 
затульними та нижніми епігастральними 
судинами) і триваюча кровотеча в ділянці 
for. оbturatoria. Для ліквідації ушкодження 
було виконано взяття на затискачі Більрота 
анастомозуючих судин corona mortis із на­
ступним їх перев’язуванням (рис. 6).

? Розкажіть, будь ласка, про подальше 
ведення та відновлення пацієнта, що 

може підтвердити переваги надання 
ортопедо-травматологічної допомоги й ос-
таточної хірургічної стабілізації пацієнта з 
бойовою травмою таза у військовому госпі-
талі, наближеному до фронту. 

– ​Процес реабілітації був розпочатий 
одразу після проведеного хірургічного 

втручання та  стабілізації стану паці­
єнта. У ранньому реабілітаційному пе­
ріоді (перші 14 днів після оперативного 
втручання) пацієнт додатково куру­
вався лікарем-реабілітологом, а також 
фізичним терапевтом. Спеціаліст про­
водить первинну оцінку стану пацієнта 
та  визначає коротко- і  довготривалі 
цілі за SMART-форматом (визначення 
первинних цілей реабілітації). У даного 
пацієнта на другу добу були визначені 
короткотривалі цілі, а саме: самостійне 
пересування в межах ліжка, тренування 
навичок самообслуговування (догляд 
за  собою, туалет); виконання почат­
кових вправ для м’язів тулуба, спини 
та верхніх кінцівок; ідеомоторне та па­
сивне розробляння рухів у нижніх кін­
цівках. На четверту добу після оператив­
ного втручання пацієнту було видалено 
всі дренажні трубки, перев’язки ран ви­
конувалися щоденно. У цей період було 
проведено первинну вертикалізацію па­
цієнта, тренування підтримання рівно­
ваги і  навичок пересування по палаті 
й за її межами під наглядом фізичного 
терапевта з використанням допоміж­
них засобів для пересування (ходунки, 
милиці). Шви було знято на 11-ту добу 
після операції. Загоєння післяопера­
ційних ран відбувалося первинним 
натягом. У подальшому пацієнта було 
переведено на наступний етап медичної 
допомоги для продовження реабіліта­
ційного лікування та динамічного спо­
стереження. Як можна бачити, у цьому 
випадку пацієнт не потребував активної 
лікувальної тактики, що значно змен­
шило термін непрацездатності та доз­
волило скоротити терміни втручання, 
пов’язані з переведенням його у відда­
лені від лінії фронту медичні заклади.

Таким чином, оптимальне лікування 
нестабільних переломів кісток таза при 
закритій бойовій травмі потребує вико­
ристання сучасних методів остеосин­
тезу, включаючи зовнішню фіксацію 
та подальшу внутрішню стабілізацію під 
рентген-навігацією.

У цілому, нестабільні переломи таза 
потребують надання допомоги у спеціа­
лізованому травматологічному центрі  
за участю досвідченої команди хірургів 
та поетапного протоколу лікування для 
досягнення задовільного функціональ­
ного результату. Проте цей клінічний 
випадок ілюструє опції, які можуть бути 
використані при хірургічному лікуванні 
нестабільних переломів кісток таза 
у військовому госпіталі, наближеному 

до фронту, а саме мініінвазивні методи 
остеосинтезу канюльованими гвин­
тами через невеликі розрізи, ​довжиною 
до 1-2 см.

Наш досвід демонструє,  що спеці­
алізована хірургія таза може застосо­
вуватися на відповідному рівні медич­
ного забезпечення за умови стабілізації 
стану пацієнта та відсутності масивних 
супутніх уражень органів малого таза. 
Надання такого обсягу медичної допо­
моги потребує наявності мультидисци­
плінарної команди, відповідним чином 
підготовлених лікарів ортопедів-травма­
тологів, абдомінальних і судинних хірур­
гів. Остаточна механічна фіксація при 
бойовій механічній травмі таза має бути 
застосована більш активно, що значно 
скорочує терміни лікування цієї тяжкої 
категорії поранених, дозволяє дотримати 
безперервність надання допомоги, ви­
ключає транспортування пацієнта у стані 
механічно-нестабільного ушкодження. 
Це значно скорочує термін непрацездат­
ності військовослужбовця та покращує 
результати лікування.
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Рис. 3. Виконання першого оперативного 
прийому з відновлення цілісності тазового 

кільця: а – ​ репозиція лобкової кістки 
за допомогою цапки праворуч (стрілками 
позначено лінію репонованого перелому, 

білою лінією – контури верхньої гілки 
лобкової кістки);  б – ​інтраопераційна 

візуалізація проведеної фіксації пластиною

а б

Рис. 4. Інтраопераційна візуалізація оперативного прийому з фіксації лобкового симфізу: 
а – ​провізорна фіксація двох півкілець таза (білою лінією позначено контури лобкових 

кісток); б – ​остаточна хірургічна фіксація переднього півкільця таза пластинами

а б

в

Рис. 5. Зображення після втручання: а – ​рентгенограма в передньо-задній проєкції;  
б – ​КТ-зображення, що ілюструє проведення фіксуючих гвинтів поза межами порожнини 

кульшового суглоба; в – ​КТ-​сканування правильного положення гвинта, який фіксує 
крижово-клубове з’єднання в напрямку «клубова кістка – ​тіло S1»
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Рис. 6. Зображення ушкодження 
судин: а – ​вскриття внутрішньо-тазової 

гематоми; б – ​взяття на затискачі Більрота 
анастомозуючих судин corona mortis 

із наступним їх перев’язуванням; 
в – інтраопераційна візуалізація 

for. оbturatoria з венозною кровотечею 
у цій зоні; г – ​схематичне зображення 
ушкодження анастомозуючих судин  

corona mortis
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Сучасні комбінації в лікуванні остеоартриту: 
комплексна підтримка суглобів  

упродовж життя
Остеоартрит – ​поширене захворювання суглобів, яке найчастіше вражає людей середнього віку та є основною 
причиною інвалідності у людей похилого віку. За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, на остеоартрит 
страждають близько 500 млн людей у світі з постійним зростанням рівня захворюваності. Остеоартрит зазвичай 
називають артритом «механічного зношення», але це захворювання всього суглоба, що вражає хрящ, оболонку 
суглоба, зв’язки та кістку. Для різних локалізацій ураження більшість клінічних симптомів мають спільний 
характер – ​хронічний перебіг із вираженим больовим синдромом, зменшенням рухливості суглобів і погіршенням 
їхньої функції, що значно знижує якість життя пацієнтів. З огляду на це пошук неоперативних симптоматичних 
і хворобомодифікуючих методів лікування захворювання не втрачає своєї актуальності.

Ключові слова: остеоартрит, лікування остеоартриту, артралгія, остеоартроз, глюкозаміну сульфат, хондроїтину 
сульфат, метилсульфонілметан, Прокарті форте.

Сучасне розуміння остеоартриту: 
більше, ніж «механічне зношення»

Остеоартрит є мультифакторним за­
хворюванням, що виникає внаслідок дії 
біологічних і механічних чинників, які 
дестабілізують пов’язані між собою про­
цеси деградації та утворення суглобового 
хряща й субхондрального шару кістки 
і вражають усі тканини суглоба (WHO, 
2023).

Серед основних факторів ризику виді­
ляють такі, як похилий вік, жіноча стать, 
надмірна вага та ожиріння (головним чи­
ном стосується колінних суглобів), гене­
тичні мутації (зокрема, гена колагену 
II  типу), механічні фактори (професія, 
яка вимагає частого згинання колін, за­
няття професійним спортом, зменшення 
сили навколосуглобових скелетних 
м’язів, перенесені травми, сидячий спо­
сіб життя, інтенсивний аматорський біг) 
(Cucchiarini M., 2016).

Остеоартрит належить до групи пато­
логій із запальним компонентом. Під дією 
травм, надмірних навантажень або мета­
болічних порушень розвивається хронічне 
запалення, яке спричиняє ушкодження 
та  патологічне ремоделювання тканин 
суглоба. У процес залучаються синовіальна 
оболонка, хондроцити, жирова тканина 
та судини, які змінюють свою метаболічну 
активність і починають продукувати значну 
кількість цитокінів, хемокінів і факторів 
росту, а  ті, своєю чергою, стимулюють 
каскад запальних реакцій. Усе це призво­
дить до  руйнування суглобового хряща 
та довготривалої підтримки запального 
процесу (Loeser et al., 2012; Orlowsky et al., 
2015).

Також ключовим фактором прогре­
сування остеоартриту є дисбаланс між 
анаболізмом і  катаболізмом матриксу. 
Механосенсорні шляхи змінюють фено­
тип хондроцитів під впливом наванта­
ження, а епігенетичні зсуви підвищують 
вразливість тканин (Cucchiarini M., 2016). 
Сучасна концепція розглядає остеоартрит 
як  інтеграцію механічних, біохімічних, 
генетичних і  системних чинників,  що 
проявляється деградацією хряща, потов­
щенням субхондральної кістки, остео­
фітозом і  синовіальною гіпертрофією 
(Chen D.I., 2017). У хрящі зменшується 
кількість клітин і протеогліканів, нато­
мість зростає вміст колагенових волокон, 
які згодом накопичують солі кальцію 
та вапнуються. Це знижує гідратацію й 
пружність хряща, роблячи його ламким. 
Додатково у звапнований хрящ вростають 
судини, що сприяє його заміщенню кіст­
ковою тканиною.

Таким чином, патогенез остеоартриту є 
мультифакторним і включає запалення, 
синовіальну гіпертрофію, руйнування 
хряща, ремоделювання та склероз кістки, 
атрофію м’язів, дисфункцію зв’язок, 
ушкодження менісків і  формування 
остеофітів – ​важливого джерела про­
запальних медіаторів, що підтримують 
рецидиви синовіту (De Roover A., 2023).

Патогенез остеоартриту:  
роль запалення

За останнє десятиліття відбувся поступо­
вий, але фундаментальний зсув у розумінні 
механізмів, що формують патогенез остео­
артриту: дедалі більше він розглядається 
не як прототип дегенеративного захворю­
вання, що виникає внаслідок фізіологіч­
ного старіння організму, а як багатофак­
торне захворювання, в якому центральну 
роль відіграє низькорівневе хронічне запа­
лення (low-grade inflammation). Запальний 
процес виникає на ранніх стадіях остеоарт­
риту в результаті взаємодії між імунною 
системою та  такими факторами, як  ло­
кальне ушкодження тканин і метаболічна 
дисфункція (Robinson W.H., 2016).

Запалення при остеоартриті суттєво від­
різняється від класичного запального про­
цесу при ревматоїдному артриті (РА). Під­
вищення рівня запальних білків у плазмі 
та синовіальній рідині при остеоартриті є 
лише помірним порівняно з РА, що під­
тверджують і гістологічні дані: у першому 
випадку синовіт значно менш виражений. 
Відмінності стосуються не лише інтенсив­
ності, а й клітинних і молекулярних меха­
нізмів (van den Bosch M.H.J., 2024), тому 
лікування остеоартриту потребує нових 
комплексних підходів (Robinson W.H., 2016).

Дослідження також показують, що суб­
хондральна кістка відіграє активну роль 
у розвитку захворювання – ​як механічний 
демпфер і як джерело медіаторів, що спри­
чиняють біль і деградацію хряща. Це підтвер­
джує багатокомпонентність захворювання, 
при якому медіатори запалення вивільня­
ються хрящем, кісткою та синовіальною обо­
лонкою. Низькорівневе запалення, викли­
кане метаболічним синдромом, вродженим 
імунітетом і запальними процесами, є одним 
із новітніх аргументів на користь запальної 
теорії (Berenbaum F., 2013).

У роботі M. Kapoor (2011) представлені 
результати дослідження, присвяченого ви­
вченню медіаторів запалення, включаючи 
цитокіни, хемокіни, фактори росту, адипо­
кіни, простагландини та лейкотрієни, ви­
значені у тканинах і рідинах суглобів, ура­
жених остеоартритом. Ці медіатори можуть 

вироблятися в  суглобі різними типами 
клітин, включаючи фібробластоподібні 
синовіоцити, хондроцити та  резидентні 
або інфільтруючі імунні клітини.

Цитокіни є одними з найбільш вивчених 
медіаторів запалення, серед яких фактор 
некрозу пухлини (TNF), інтерлейкіни (IL) 
1β, IL‑6, IL‑15, IL‑17, IL‑18, IL‑21 беруть 
участь у патогенезі остеоартриту шляхом 
індукції катаболізму хряща та  пригні­
чення анаболічних процесів,  що є кри­
тично важливими для гомеостазу хряща 
(Sokolove J., 2013). Зокрема, сигналізація 
IL‑1β та TNF, опосередкована транскрип­
ційними факторами NF-κB та AP‑1, при­
зводить до аутокринної продукції цих цито­
кінів, а також до експресії інших запальних 
і хондролітичних медіаторів (включаючи 
NO, простагландин E2 (PGE2), IL‑6, ма­
триксних металопротеїназ (MMP1, MMP9 
та MMP13) у хрящі з остеоартритом.

В ураженому суглобі утворюється ве­
лика кількість хемокінів – ​підгрупи цито­
кінів, які спричиняють рекрутування 
та міграцію запальних клітин і мезенхі­
мальних попередників. Деякі хемокіни, 
які містять CC-хемокіновий ліганд (CCL5, 
CCL19) та їхні рецептори (зокрема, CCR1, 
CCR2, CCR3 і CCR5), можуть сприяти ви­
никненню та прогресуванню остеоартриту 
(Scanzello  C.R., 2012) не  лише шляхом 
стимуляції хондроцитів до вивільнення 
MMP‑3 і, відповідно, руйнування ком­
понентів хрящового матриксу, а й через 
активацію остеокластів, які беруть участь 
у ремоделюванні навколосуглобової кіст­
кової тканини. Водночас деякі хемокіни 
можуть виконувати захисну функцію при 
остеоартриті або відігравати подвійну роль 
у запаленні – ​залежно від патології, при 
якій вони продукуються (Miller R.J., 2008).

Фактори росту, такі як трансформуючий 
фактор росту β (TGF-β), фактори росту 
фібробластів (FGF), судинний ендотелі­
альний (VEGF) і нервовий (NGF) фактори 
росту, відіграють важливу роль у патогенезі 
остеоартриту (Shen J., 2014). За  фізіоло­
гічних умов TGF-β підтримує гомеостаз 
хряща, але при остеоартриті сприяє утво­
ренню остеофітів і синовіальному фіброзу 
(van Lent P.L., 2004). VEGF, експресований 
запаленою синовією, посилює ангіогенез 
і  проникнення імунних клітин, підтри­
муючи запалення. NGF регулює запальну 
відповідь моноцитів і  стимулює продук­
цію цитокінів – ​IL‑1β, TNF, IL‑6 та IL‑8 
(Prencipe G., 2014).

Оксид азоту (NO) також відіграє значну 
роль. Під впливом цитокінів активується 
індуцибельна синтаза оксиду азоту (iNOS) 
із накопичуванням нітритів (Chevalier X., 

2013). NO сприяє руйнуванню хряща, під­
силюючи MMP та індукуючи апоптоз через 
циклооксигеназа(ЦОГ)‑2-залежний шлях 
PGE2 (Scher J.U., 2007).

Лікування остеоартриту: сучасні підходи 
з позицій доказової медицини

Остеоартрит є одним із найпоширені­
ших прогресуючих захворювань кістково-
м’язової системи, яке потребує комплекс­
ного лікування (Bruyere O. et al., 2019). 
Перші рекомендації з  фармакотерапії 
були опубліковані ACR у 1995 році, і по­
при оновлення головна мета лікування за­
лишається незмінною: зменшення болю, 
покращення функції суглобів і  стриму­
вання прогресування дегенеративно-
дистрофічних процесів у  суглобовому 
хрящі (Bruyèreab O., 2019). Сучасні клі­
нічні настанови базуються на доказовій 
моделі, що враховує ефективність і без­
печність методів лікування остеоартриту.

Численні наявні рекомендації щодо 
менеджменту патології, розроблені 
Американською асоціацією ревма­
тологів (ACR), Європейською анти­
ревматичною лігою (EULAR), 
Міжнародним товариством із вивчення 
остеоартриту (OARSI), Європейським 
товариством із клінічних та економіч­
них аспектів остеопорозу, остеоарт­
риту й захворювань кістково-м’язової 
системи (ESCEO), містять дані щодо 
ефективності різноманітних методів 
лікування, профілю безпеки та небажа­
них явищ, але мають різні рівні доказо­
вості. Оновлені рекомендації ESCEO 
(WCO-IOF-ESCEO, 2019) та  OARSI 
(Bannuru R.R., 2019) знову наголосили 
на важливості поєднання немедикамен­
тозних і медикаментозних підходів.

До препаратів, що потенційно модифіку­
ють перебіг остеоартриту (SYSADOA), на­
лежать глюкозаміну сульфат, хондроїтину 
сульфат, діацерин і гіалуронова кислота, 
але рівень доказовості А мають лише перші 
два. Оральні SYSADOA є ключовими засо­
бами стартової терапії, оскільки прийнятні 
для тривалого прийому, а вибір препарату 
залежить від клінічного профілю пацієнта 
та супутніх станів (Verges J., 2020).

Глюкозаміну сульфат є природним ком­
понентом хряща та синовіальної рідини, 
який широко застосовують при патологіях 
суглобів. Він має не лише симптоматич­
ний, а й структурно-модифікуючий ефект: 
при прийомі понад 12 міс потреба в то­
тальному ендопротезуванні зменшувалася 
на 57% порівняно з плацебо (Rabade A., 
2024). Його дія пов’язана зі  зниженням 
продукції прозапального IL‑1 та модуля­
цією активності ферментів, які руйнують 
хрящ, що посилює ефективність базової 
аналгезії (Pluta P. et al., 2022; Wordliczek J. 
et al., 2018; Häuselmann H.J., 2001). Тому 
глюкозамін часто розглядають як частину 
мультимодального підходу до терапії остео­
артриту.

О.В. Боцул
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У класичному дослідженні J.Y. Reginster 
(2001) добова доза глюкозаміну 1500 мг по­
кращувала показники за шкалою оцінки 
болю, скутості та  функції при остео­
артрозі (WOMAC), зменшувала біль та спо­
вільнювала структурні зміни, а додатко­
вий аналіз засвідчив удвічі нижчу потребу 
в оперативних втручаннях.

Довгострокове дослідження N. Giordano 
(2009) підтвердило, що 1500 мг глюкоза­
міну вже з першого року прийому стриму­
вали прогресування захворювання: через 
3 роки в  групі плацебо спостерігалося 
виражене звуження суглобової щілини 
та більша частота остеофітозу.

Метааналіз 29 рандомізованих контро­
льованих досліджень за участю 7107 паці­
єнтів продемонстрував стабільний клініч­
ний ефект: зменшення болю за WOMAC 
(-0,37, 95% довірчий інтервал [ДІ]: від -0,55 
до -0,19; p<0,001), поліпшення функціо­
нальної здатності (-0,36, 95% ДІ: від -0,50 
до - 0,22; p<0,001) та  сповільнення зву­
ження суглобової щілини (0,11-0,13 мм/
рік). Профіль безпеки був зіставним 
із  плацебо (Simental-Mendia M., 2018). 
Переваги застосування глюкозаміну суль­
фату виявлені також в іншому дослідженні 
(Ogata T., 2018) за участю 4000 пацієнтів. 
Було встановлено зниження показника 
за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ) 
на 13,5 (95% ДІ: від 22,4 до 4,6; p=0,002) 
та  сумарного бала за WOMAC на  9,3 
(95% ДI: від 14,1 до 4,5; p<0,001).

Разом із тим, незважаючи на доказовість 
та безпечність застосування глюкозаміну 
сульфату, пошук ефективних терапевтич­
них комбінацій залишається актуальним 
напрямом медицини. Своєчасне та комп­
лексне лікування може сповільнити про­
гресування патологічного процесу, а також 
покращити повсякденну рухову активність 
і якість життя пацієнтів. 

Підтримка здоров’я суглобів і сполуч­
ної тканини потребує комплекс­
ного підходу,  що включає не  лише 
медикаментозну терапію, а  й опти­
мізацію нутритивного статусу. 
У  цьому аспекті на  увагу заслуговує 
метилсульфонілметан (МСМ) – ​орга­
нічна сполука, що містить сірку і має ви­
ражені протизапальні, антиоксидантні 
та регенеративні властивості. 

За останні десятиліття клінічними дослі­
дженнями підтверджена його ефективність 
при остеортриті, дегенеративних змінах 
хрящової тканини та в якості метаболіч­
ної підтримки сполучної тканини. МСМ 
характеризується високою стабільністю 
та розчинністю у воді, що зумовлює його 
високу біодоступність (Butawan M., 2017).

У роботі S. Cheleschi (2018) підтверджені 
виражені протизапальні властивості МСМ, 
які реалізовувалися за рахунок зменшення 
експресії iNOS і ЦОГ‑2 на 45-60%, зни­
ження рівнів NO і PGE2 на 40% та при­
гнічення транслокації транскрипційного 
фактора NF-κB p65 у  ядрі хондроцитів 
на  близько 50% (у  всіх випадках досто­
вірне зниження, p<0,01). Встановлено, що 
МСМ також сприяв збереженню експресії 
агрекану (на 80-85%) та колагену II типу, 
що, своєю чергою, зменшувало катаболізм 
позаклітинного матриксу. Вираженість 
антиоксидантної дії була підтверджена 
збільшенням рівня супероксиддисмутази 
у клітинах на 35% та зменшенням рівня 
реактивних форм кисню на 40%.

Ключову роль у комбінованому застосу­
ванні глюкозаміну сульфату з МСМ доведено 
в роботі A.M. Lubis et al. (2017), де проведено 
порівняння результатів у групах пацієнтів, 
які отримували препарат, та в контрольній 
групі. За результатами проведеної протягом 
12 тижнів терапії встановлено, що додавання 

МСМ суттєво покращувало стан пацієнтів, 
водночас ниркові та печінкові показники 
лишалися в нормі, і тільки у 7% випадків 
виявлено легкі диспептичні розлади.

P.R. Usha (2004) було проведено порів­
няльне дослідження ефективності та без­
печності глюкозаміну, МСМ та їхніх ком­
бінацій при гонартрозі. У  дослідження 
було включено 118 пацієнтів із  легким 
і помірним остеоартритом, яких було роз­
поділено на декілька груп: прийому глю­
козаміну 500  мг, МСМ 500  мг, глюкоза­
міну та МСМ або плацебо тричі на день 
протягом 12 тижнів. Пацієнтів оцінювали 
на етапі до введення препарату й на 2-му, 
4-му, 8-му та 12-му тижнях після лікування 
на предмет ефективності та безпечності те­
рапії. Досліджуваними параметрами ефек­
тивності були індекс болю, індекс набряку, 
інтенсивність болю за ВАШ, час ходьби на 
дистанцію 15 метрів, індекс Лекена та за­
стосування знеболювальних засобів. За ре­
зультатами дослідження встановлено, що 
глюкозамін, МСМ та їх комбінація мали 
знеболювальний і протизапальний ефект 
при остеоартриті. Комбінована терапія 
показала кращу ефективність у зменшенні 
болю та  набряку, а  також у  покращенні 
функціональної здатності суглобів, ніж ок­
ремі компоненти. Початок знеболювальної, 
протизапальної дії був швидшим, а також 
потреба в знеболювальних засобах при за­
стосуванні комбінації була нижчою, ніж при 
монотерапії глюкозаміном.

Токсикологічне вивчення МСМ пока­
зало його повну безпечність навіть у кон­
центраціях, що значно перевищували реле­
вантні рівні. За результатами дослідження 
не виявлено порушень у життєздатності 
клітин печінки (HepG2), епітелію кишеч­
ника (Caco‑2) та ознак інгібування актив­
ності транспортера або основних ізофер­
ментів цитохрому Р450 (Kim S.M., 2023).

У роботі D.S. Kalman (2018) досліджено 
фармакокінетичний профіль МСМ і ви­
значено, що сполука має стабільний період 
напіввиведення у  межах 7,9-8,8  год,  що 
вказувало на відсутність ознак кумуляції 
при тривалому вживанні; біодоступність 
при цьому лишалась на високому рівні – ​
понад 85%; також спостерігалося зниження 
маркерів оксидативного стресу: малоно­
вого діальдегіду – ​на 18%, С-реактивного 
білка – ​на 14% та підвищення активності 
глутатіонпероксидази – на 22%. Всмокту­
вання у шлунково-кишковому тракті без 
ознак насичення спостерігалося навіть при 
дозі 3 г/добу.

Комплексний підхід – ​ключова перевага
Сучасний менеджмент остеоартриту 

передбачає, що здоров’я суглобів визнача­
ється не лише станом хряща, а й збалан­
сованою роботою всієї суглобової системи – ​
хряща, синовіальної оболонки, зв’язкового 
апарату, субхондральної кістки та клітин 
позаклітинного матриксу. Ці структури що­
дня зазнають механічних навантажень, по­
требують постійного оновлення та залежать 
від достатнього забезпечення організму спе­
цифічними нутрієнтами, які беруть участь 
у  природних процесах синтезу колагену, 
формування хрящової тканини та забезпе­
чення функціональної активності клітин. 
З огляду на це зростає роль комплексних 
нутритивних рішень, здатних підтриму­
вати фізіологічні процеси в суглобах – ​осо­
бливо в періоди підвищених навантажень, 
вікових змін, недостатньої активності або 
дисбалансу раціону. Саме таким рішенням 
є Прокарті форте – ​оригінальна комбіна­
ція та додаткове джерело глюкозаміну суль­
фату, метилсульфонілметану, хондроїтину 
сульфату, вітамінів (D, Е, С) і  мікроеле­
ментів (цинк, марганець, мідь, бор, селен, 
хром). Компоненти Прокарті форте чинять 
комплексний вплив, сприяють підтримці 

фізіологічних процесів живлення, від­
новлення та  функціонування хрящової 
тканини, особливо в  умовах зниження 
її функціональних можливостей, що може 
виникати внаслідок вікових змін, недостат­
ньої фізичної активності, незбалансованого 
харчування або підвищеного навантаження 
на суглоби та хребет.

Клінічний досвід застосування Прокарті 
форте як додаткового джерела харчових 
і біологічно активних речовин показав його 
позитивний вплив у пацієнтів із ранніми 
стадіями остеоартриту колінного та куль­
шового суглобів. При прийомі одної та­
блетки 1-2 рази на добу протягом 30 днів 
у  складі комплексної терапії спостері­
галося зниження відчуття дискомфорту 
за ВАШ з 76,2 до 28,8 бала; покращення 
функціонального стану колінного суглоба 
за шкалою Lysholm – ​з 62,3 до 86,8 бала, 
кульшового суглоба за  шкалою Harris – ​
з 73,4 до 84,6 бала. За індексом WOMAC 
відзначено позитивну динаміку: ефект 
у групі з остеоартритом колінного суглоба 
збільшився приблизно в 2,1 раза, кульшо­
вого – ​у 2,8 раза. Також пацієнтами була 
відзначена добра переносимість Прокарті 
форте протягом усього періоду його за­
стосування. Таким чином, завдяки поєд­
нанню біологічно активних речовин, віта­
мінів і мікроелементів Прокарті форте має 
комбінований позитивний вплив на фізіо­
логічні процеси живлення, синтезу кола­
гену, оновлення та функціонування хрящо­
вої тканини, що забезпечує комплексну 
підтримку рухливості суглобів в осіб різних 
вікових категорій.

Висновки
•	 Аналіз клінічних досліджень, викона­

них за останні 15 років, свідчить, що глюко­
заміну сульфат і  метилсульфонілметан 

відіграють важливу роль у  патогенетич­
ному лікуванні остеоартриту за рахунок 
зниження активності процесу запалення, 
оксидативного стресу і, як наслідок, збере­
ження хрящової тканини.

•	 Застосування глюкозаміну сульфату 
у клінічних дослідженнях демонструє ефек­
тивність у зменшенні больового синдрому, 
скутості суглобів, покращує функціональну 
рухливість суглоба і сповільнює деградацію 
хряща при тривалому застосуванні.

•	 При використанні метилсульфоніл­
метану виявлено виражену протизапальну 
й антиоксидантну дію, яка реалізується 
за рахунок зниження концентрації проза­
пальних цитокінів, зокрема ІЛ‑1β, TNF-α, 
та активності матриксних металопротеї­
наз,  що забезпечує захист хондроцитів 
і зменшує прояви запалення в суглобі.

•	 Комбіноване застосування глюкоза­
міну сульфату та метилсульфонілметану 
має синергічний вплив, що дозволяє до­
сягти більш вираженого клінічного ефекту: 
зменшення болю, покращення функціо­
нальних показників, зниження потреби 
у прийомі нестероїдних протизапальних 
препаратів.

•	 Прийом дієтичної добавки Прокарті 
форте як джерела глюкозаміну, метил­
сульфонілметану, хондроїтину, вітамінів і 
мікроелементів є обґрунтованим із метою 
підтримки фізіологічних процесів жив­
лення, відновлення та функціонування 
хрящової тканини в різні вікові періоди 
життя людини. Відмічено позитивний 
клінічний досвід застосування Прокарті 
форте та його комплексний вплив на по­
кращення показників функціонального 
стану суглобів при остеоартриті.

Список літератури – ​у редакції.
ЗУ
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Обстеження людей з ампутаціями: 
що потрібно знати кожному медпрацівнику

Щоб підтримати колег, команда українсько-швейцар-
ського проєкту «Діємо для здоров’я» розробила стандарти 
операційних процедур для людей з ампутаціями та під-
готувала цілий набір практичних матеріалів. На їх основі 
створюється онлайн-курс для Академії Національної 
служби здоров’я України.

Якщо хочете дізнатися більше про застосування цих 
стандартів у щоденній практиці, перегляньте запис ве-
бінару, де експерти пояснюють ключові нюанси таких 
обстежень. Завантажити відео можна, скориставшись 
відповідним QR-кодом (див. «Корисні ресурси» в кінці 
цієї публікації).

Українсько-швейцарський проєкт «Діємо для здоров’я» 
спрямований на зменшення факторів ризику неін-
фекційних захворювань (НІЗ) з метою покращення 
загального добробуту та збільшення тривалості життя 
чоловіків і жінок в Україні. Проєкт впроваджується за  
підтримки Швейцарії, що надається через Швейцар-
ську агенцію розвитку та співробітництва (SDC).

Повага починається з мови

Правильна термінологія має значення, адже це прояв 
емпатії та поваги. Насамперед ми бачимо людину, а вже 
потім – її стан здоров’я та досвід. Слід казати «людина 
з ампутацією» чи «людина з інвалідністю, а не «ампу-
тант» чи «інвалід». Якщо сумніваєтеся, перевірте себе 
за словником безбар’єрності.

Перед будь-яким обстеженням важливо спокійно по-
яснити, що саме ви робитимете й чому процедура може 
відрізнятися від стандартної. Пацієнт має право розу-
міти, що відбувається, і дати інформовану згоду. Під час 
огляду подбайте про його комфорт: зручне положення 
на оглядовому столі чи кріслі часто є не лише питанням 
етики, а й безпеки.

Як коректно визначати зріст,  
вагу й індекс маси тіла

•	 �Зріст вимірюють стандартно, якщо пацієнт може 
стояти. Якщо ні – в положенні лежачи або вико-
ристовують попередні дані. У разі двобічної ампу
тації ніг можна розрахувати зріст за довжиною лік-
тьової кістки – від ліктьового до шилоподібного 
відростка.

•	 �Зважувати пацієнта потрібно без протезів, у легкому 
одязі, натще. Старі ваги використовувати не варто. 
Якщо людина пересувається на колісному кріслі, 
для вимірювання її ваги потрібно користуватися 
спеціальною ваговою платформою, розрахованою 
на заїзд разом з візком.

•	 �Для розрахунку індексу маси тіла застосовується 
не  фактична, а  розрахункова маса до  ампутації, 
оскільки відсутність кінцівки не змінює метабо-
лічних ризиків. Наприклад, при ампутації стегна 
(втрата близько 11% маси тіла) розрахункову вагу 
обчислюють за формулою: розрахункова маса = фак-
тична маса / (1-0,11). Так само цю масу варто вра-
ховувати при підборі дозування деяких лікарських 
препаратів.

За час повномасштабної війни в Україні, за даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, було виконано понад 100 тисяч ампутацій. 
Це вражаюча та болісна цифра, за якою стоять особисті історії втрат, відновлення й боротьби за життя. Для медичних працівників це також 
означає нову реальність: майже кожен лікар, медсестра або фельдшер рано чи пізно стикнуться з пацієнтом з ампутацією. І саме тоді постає 
виклик: стандартні протоколи не завжди працюють, а чітких інструкцій, як діяти в таких випадках, часто бракує.

Реєстрація електрокардіограми (ЕКГ) у людей з ампутацією

Стандартне накладання електродів на зап’ястки та щи-
колотки неможливе при ампутації. Тому використовуйте 
правило паралельності: перемістіть електроди ближче до ту-
луба, проте обидва електроди (для правої та лівої рук або ніг) 
мають бути на одному рівні.

•	  �При ампутації рук – електроди на передпліччя, плече 
або під ключицю.

•	  �При ампутації ніг – на стегна чи симетрично на жи-
воті.

•	 �При однобічній ампутації ноги – один електрод 
на стегні, інший симетрично на животі.

Замість кліпс використовуйте присоски від грудних від-
ведень або одноразові липкі електроди – вони краще три-
маються на тулубі.

В ЕСОЗ обов’язково зазначте: «Адаптоване розміщення 
електродів у зв’язку з ампутацією» (код К42). Також важливо 
уточнити локалізацію електродів, щоб спостерігати динаміку 
змін на ЕКГ у майбутньому.
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Пам’ятайте, що комфорт 

і безпека пацієнта – 

це частина якісної медичної 

допомоги, а командна робота 

з реабілітологами, фізичними 

терапевтами чи психологами 

лише підсилює її ефективність. 

Кожна людина з ампутацією 

має право на якісну медичну 

допомогу без дискримінації. 

І кожен медпрацівник має право 

на знання, що дають змогу цю 

допомогу надавати.

Вимірювання артеріального тиску (АТ) у людей з ампутаціями

Коли обидві руки пацієнта ампу
товані, АТ вимірюють на  нижніх 
кінцівках, зазвичай на стегнах. Для 
цього потрібна спеціальна широка 
манжета, оскільки стандартна пле-
чова не підходить. Пацієнт має ле-
жати на спині, манжету накладають 
на середню третину стегна – при-

близно на 5 см вище коліна. Стето
скоп розміщують над стегновою 
артерією, трохи нижче передньої 
верхньої клубової ості.

Сист ол іч н и й т иск на  ст ег н і 
може бути вищим, аніж на  руці, 
на 10-40 мм рт. ст. – це нормальне фі-
зіологічне відхилення. Діастолічний 

тиск зазвичай не змінюється. У доку-
ментації потрібно чітко вказати місце 
вимірювання, наприклад: «АТ на пра-
вому стегні 140/80» (код К31).

Докладніше про те, як вимірювати 
АТ у людей з ампутаціями, дивіться 
у відео та завантажуйте плакат для 
медичних закладів.

Пікфлоуметрія та забір крові

Для пікфлоуметрії найважливішим є зручне положення па-
цієнта. Якщо він не може стояти, дослідження проводиться в 
положенні сидячи з опорою на спину. При ампутації рук при-
стрій можна зафіксувати протезом, тримачем або з допомогою 
медичного працівника. Для розрахунку очікуваних показників 
використовують зріст до ампутації.

Під час забору венозної крові насамперед обирають проти-
лежну кінцівку. Можна також використовувати вени стопи, 
гомілки або плеча. Куксу застосовувати для венепункції забо-
ронено. Якщо дві спроби забору виявилися невдалими, слід 
звернутися по допомогу до досвідченішого колеги.

Головні принципи роботи  
з пацієнтами з ампутаціями

Найперше – адаптуйте, а не відмовляйте. Більшість 
обстежень можна провести, якщо трохи змінити підхід. 
Документуйте всі адаптації, щоб колеги могли спира-
тися на ці дані під час подальших спостережень. Не со-
ромтеся запитувати та навчатися – навіть досвідчені 
фахівці стикаються з новими ситуаціями.

Якщо у вашому закладі таких протоколів іще немає, 
ви можете завантажити стандарти операційних про-
цедур для людей з ампутаціями, які розробила наша 
команда.

Вебінар «Клінічне  
обстеження людей 

з ампутаціями в контексті НІЗ»: 

Стандарти операційних
процедур для людей 

з ампутаціями: 

Словник безбар’єрності: 

Реєстрація ЕКГ  
у людей з ампутацією: 

 

Вимірювання АТ 
у людей з ампутацією: 

Антропометричні 
вимірювання 

в людей з ампутацією: 

  
Корисні ресурси

ЗУ
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Криза антибіотикорезистентності в Україні: 
актуальні терапевтичні рішення  

для сучасних викликів
За матеріалами  конференції

Незважаючи на те що Всесвітня організація охорони здоров’я визначає антибіотикорезистентність, або 
антимікробну резистентність (АМР), як одну із ключових глобальних загроз для людства, із позицій біології цей 
феномен є цілком логічною та еволюційно обґрунтованою відповіддю бактерій на тривалий і масований вплив 
ксенобіотиків, у тому числі й антибіотиків. Саме цій тематиці була присвячена доповідь доктора біологічних наук, 
провідного наукового співробітника Інституту молекулярної біології і генетики НАН України Олени Володимирівни 
Мошинець, представлена 28 листопада в межах 27-го засідання міждисциплінарного загальноакадемічного 
семінару в галузі природничих наук «Актуальні питання фізико-хімічної та математичної біології».
Ключові слова: антибіотикорезистентність, антимікробна резистентність, карбапенеми, макроліди, біоплівка.

Антибіотикорезистентність 
як біологічний феномен: взаємодія 
фенотипу та генотипу

Поява АМР зазвичай слідує за впровад­
женням відповідного класу антибіотиків, од­
нак не є наслідком виключно некоректного 
або надмірного застосування останніх, а ві­
дображає адаптаційні можливості бактерій.

Так, гени стійкості до антибіотиків існували 
в бактеріальних популяціях задовго до по­
чатку ери антибіотикотерапії. Зокрема, фер­
менти, що інактивують β-лактамні антибіо­
тики, еволюційно сформувалися з білків, які 
первинно виконували інші біологічні функції, 
зокрема функції протидії хімічному «спіл­
куванню» конкурентів в екологічній ніші, 
а генетичні детермінанти стійкості до аміно­
глікозидів в ентерококів були присутні ще 
до появи цих препаратів у клінічній практиці.

АМР є багатокомпонентним біологічним 
феноменом, який не  може бути зведений 
до єдиного механізму. Вона формується на пе­
ретині трьох взаємопов’язаних складових, а 
саме фенотипової, вродженої генетичної й 
набутої генетичної резистентності (рис. 1) [1].

Фенотипова антибіотикорезистентність
Роль біоплівок

Ключовим компонентом АМР є феноти­
пова резистентність, основу якої становить 
утворення біоплівок. У  реальних умовах 
бактерії переважно існують у вигляді струк­
турованих мікробних спільнот, вбудованих 
у позаклітинний матрикс, що формуються 
на межі середовищ. Ці структуровані спіль­
ноти, або біоплівки, є базовою формою існу­
вання бактерій. Така організація обмежує 
дію антибіотиків та  імунних механізмів 
і сприяє швидкому формуванню толерантних 

фенотипів, що має ключове значення для 
патогенезу інфекцій.

Принципово важливо відрізняти при­
родні біоплівки від агарових колоній, які є 
штучною агрегацією клітин і не відтворюють 
структурної та функціональної організації 
бактеріальних спільнот in vivo; тому резуль­
тати агаризованих моделей мають обмежену 
клінічну релевантність [2].

Додатковим ускладнюючим чинником 
є участь імунної системи макроорганізму, 
умови взаємодії з якою не відтворюються 
в агаризованих моделях (рис. 2, 3). Водно­
час навіть без імунного впливу організовані 
бактеріальні спільноти самі по собі суттєво 
обмежують ефективність антибіотикотерапії 
[3]. Зокрема, колістин і азтреонам на рівні 
вище мінімальної інгібуючої концентра­
ції (МІК) не забезпечували повної елімінації 
бактерій: біоплівки зберігали метаболічну ак­
тивність або зазнавали лише часткових змін.

Ще одним чинником, який знижує ефек­
тивність антибіотикотерапії, є здатність 
компонентів біоплівкового матриксу, зо­
крема позаклітинної ДНК, зв’язувати анти­
біотики. Відомо, що деякі групи препаратів, 
зокрема аміноглікозиди, можуть сорбува­
тися на ДНК внаслідок електростатичних 
взаємодій,  що обмежує їх проникнення 
вглиб біоплівки та зменшує доступність для 
бактеріальних клітин.

Оскільки біоплівка є базовою формою 
існування бактерій, лікування інфекцій 
у тканинах потребує передусім фізичного 
усунення цього субстрату. Без санації вог­
нища антибіотикотерапія є неефективною. 
Клінічна тактика має включати дренування 
абсцесів, видалення інфікованих або некро­
тизованих тканин і  зменшення в’язкості 

секретів; за глибоких інфекцій (панкреатит, 
ендокардит) хірургічне втручання часто є 
критично необхідним.

Особливо складними є біоплівко-асоці­
йовані інфекції на  інертних поверхнях 
(катетери, імплантати), де антибіотикоте­
рапія без видалення стороннього тіла не за­
безпечує ефективного лікування і може роз­
глядатися лише як допоміжний метод.

Окремої уваги потребує питання оцінки 
синергічної дії антибіотиків. Використання 
агар-дифузійних методів для цієї мети не ві­
дображає фізіологічну реальність інфекцій­
ного процесу, асоційованого з біоплівковим 
ростом. Відмінності у фізіологічному стані 
бактерій, особливостях фармакокінетики 
та фармакодинаміки препаратів, а також 
відсутність валідованих стандартів інтерпре­
тації призводять до того, що результати та­
ких тестів не корелюють із реальною ефек­
тивністю комбінованої антибіотикотерапії 
в клінічних умовах [4]. Більш детально ми 
розглядали питання доказовості синергід­
них тестів раніше [5].
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Рис.1. Антимікробна резистентність
Є комплексним біологічним явищем, що включає в себе як механізми, не закодовані в геномі безпосередньо, 
але які реалізуються через поведінку та життєвий цикл бактерії (фенотипова резистеність), так і генетично-
опосередковані механізми, які або є частиною сталої генетичної програми виду (вроджена генетична резис-
тентність), або набуваються протягом лікування пацієнта через як еволюційну адаптацію інфекційного штаму до 
антибіотика (вертикальна, індукована лікуванням генетична резистентність), так і через раптове запозичення 
генів резистентності у вигляді мобільної генетичної конструкції з госпітального середовища (горизонтально 
набута генетична резистентність) – так званого госпітального резистому, що підтримується в лікарні внаслідок 
недостатності заходів інфекційного контролю, з одного боку, та постійну присутність селективних умов, а саме 
високу концентрацію антибіотиків у лікарняному просторі – з іншого боку. 

Рис. 3. Мікроландшафт при хронічному запаленні, під час якого імунна система намагається 
максимально обмежити вогнище запалення, на прикладі інфекційного ендокардиту

А. Гістологія гранульоми в реконструйованому з перикарду клапані аорти, КЛСМ, забарвлення ДНК бромідом 
етидію (червоний сигнал) і полісахаридів калькофлуором (синій канал). Гранульома (червоний сигнал) сфор-
мувалася навколо інфекційного вогнища (біоплівка, вкрита екзополісахаридами, які захищають її від фагоци-
тозу – синій колір). 
Б. Сагітальний оптичний зріз із 3D КЛСМ-зображення, реконструйованого з А. Помітні окремі нитки червоної 
екзоклітинної ДНК, або еДНК (жовті стрілки) – НЕТозні екзоклітинні пастки, які обмежують розповсюдження ін-
фекції на інші ділянки епітелію, зокрема зв’язуючи планктонні форми бактерій, що відшаровуються від біоплів-
ки (отримано у співпраці з Колтуновою Г.Б. і Крикуновим О.А., відділення хірургічного лікування інфекційного 
ендокардиту Національного інституту серцево-судинної хірургії імeні М.М. Амосова). 

Рис. 2. Цитологічні картини гострого інфекційного полімікробного мікроландшафту   
на прикладі гострої стадії пародонтиту 

Інфекційний процес завжди тісно асоційований з імунною відповіддю пацієнта. При гострому інфекційному 
процесі запалення максимально інтенсивне, з високими рівнями прозапальних цитокінів (інтерлейкіни 6, 12, 

фактор некрозу пухлини та ін.), активним НЕТозом та М1-поляризацією макрофагів. На зображенні – 
під’ясенні мікроландшафти при пародонтиті, конфокальна лазерна скануюча мікроскопія (КЛСМ), 

забарвлення загальної ДНК бромідом етидію та йодидом пропідію (червоний сигнал) і клітини Candida spp., 
забарвлені калькофлуором (синій канал). Мікроландшафт демонструє велику кількість екзоклітинної 

ДНК (червоний колір), вірогідно, НЕТозного походження з невеликою кількістю адгезованих до неї клітин 
Candida (синій колір). Осі показують 90 мкм (адаптовано з Slobodianyk-Kolomoiets M., Khlebas S., Mazur I., 

Rudnieva K., Potochilova V., Iungin O., Kamyshnyi O., Kamyshna I., Potters G., Spiers A.J., Moshynets O. 
Extracellular host DNA contributes to pathogenic biofilm formation during periodontitis. Front Cell Infect Microbiol. 

2024 May 8;14:1374817. doi: 10.3389/fcimb.2024.1374817).
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Значення персисторних клітин
Важливим компонентом фенотипової 

АМР є персисторні клітини – ​невелика 
за  чисельністю (≈1%) субпопуляція бак­
терій, що формується до початку антибіо­
тикотерапії та не пов’язана з генетичними 
мутаціями. Вони характеризуються глибоко 
зниженою метаболічною активністю,  що 
зумовлює високу толерантність до антибіо­
тиків, ефективних переважно щодо активно 
проліферуючих клітин. Персистори можуть 
існувати як у планктонній формі, так і в біо­
плівках, однак саме останнє середовище є ос­
новною нішею їх формування та збереження.

Формування персисторних субпопуля­
цій – ​регульована відповідь на стресові чин­
ники, зокрема субінгібуючі концентрації 
антибіотиків та дефіцит поживних ресурсів, 
і супроводжується переходом частини клі­
тин у стан глибокого метаболічного спокою. 
У клінічних умовах це призводить до елімі­
нації основної маси бактерій при збереженні 
персисторів, які підтримують хронізацію ін­
фекції та виступають ключовим джерелом 
гетерорезистентності й проміжною ланкою 
між фенотиповою толерантністю та форму­
ванням стабільної генетичної АМР.

З клінічної точки зору терапевтично до­
сяжні концентрації антибіотиків мають бути 
активними не лише щодо проліферуючих 
клітин, а й щодо персисторних субпопуля­
цій, які є найменш доступними для стан­
дартної монотерапії та зумовлюють потребу 
в призначенні комбінованих схем.

Прикладом клінічно значущої персистен­
ції є рецидивуючі інфекції сечових шляхів, 
асоційовані з Klebsiella pneumoniae. У таких 
випадках персистування збудника спричи­
нене не лише біоплівковими механізмами, 
а й альтернативною адаптивною стратегією, 
пов’язаною зі  зменшенням або втратою 
капсульного шару та проникненням бак­
терій у  клітини уротелію. У  внутрішньо­
клітинних вакуолях бактерії переходять 
у персистуючий стан, що робить їх прак­
тично недосяжними для антибіотиків навіть 
у високих дозах.

Саме цей механізм пояснює високу 
частоту клінічних рецидивів і  вказує на 
обмеженість сучасних терапевтичних під­
ходів [6]. Допоміжні стратегії, зокрема за­
стосування D-маннози для інгібування адге­
зії ентеробактерій до уротелію, мають певне 
клінічне підґрунтя, однак наразі не інтегро­
вані у стандартизовані рекомендації.

Індиферентність до антибіотиків
Ще одним важливим, але часто недо­

оціненим проявом фенотипової АМР є 
індиферентність – ​тимчасова функціо­
нальна нечутливість бактеріальної популяції 
до антибіотиків, не пов’язана з генетичними 
механізмами резистентності. Вона зумов­
лена фізіологічним станом бактерій і може 
спостерігатися навіть за формально збере­
женої генетичної чутливості. Показовим 
прикладом є колістин щодо K. pneumoniae: 
за умов чутливості in vitro препарат може ча­
стково впливати на біоплівкові структури, 
тоді як планктонна популяція залишається 
практично нечутливою до його дії. Цей фе­
номен частково пояснює низьку клінічну 
ефективність колістину при гострих систем­
них інфекціях, зокрема сепсисі, попри під­
тверджену чутливість збудника.

Вроджена генетична резистентність
На відміну від фенотипових форм, 

вроджена генетична резистентність є най­
менш проблемною з клінічної точки зору, 
оскільки вона стабільна, добре вивчена та зу­
мовлена видовими особливостями бактерій. 
Її механізми включають відсутність мішеней 
для дії антибіотиків, низьку проникність клі­
тинної стінки, активний ефлюкс і наявність 
вроджених ферментів інактивації.

Класичним прикладом цього є природна 
резистентність Pseudomonas aeruginosa 
до  цефтріаксону, пов’язана з  активним 
ефлюксом і продукцією хромосомної β-лак­
тамази AmpC; у таких випадках відсутність 
клінічного ефекту є очікуваною і  не  має 
адаптивної природи.

Дані про вроджену резистентність систе­
матизовані в рекомендаціях Європейського 
комітету з тестування антимікробної чутли­
вості (EUCAST), які слугують валідованою 
основою для інтерпретації антибіотикограм 
в Україні та дозволяють заздалегідь виклю­
чати неефективні терапевтичні опції [7].

Набута генетична резистентність
Набута генетична АМР є центральною 

проблемою сучасної антимікробної терапії 
та основою глобальної кризи резистентно­
сті. На відміну від фенотипової АМР, яка 
часто має зворотний характер і пов’язана 
з фізіологічним станом популяції, генетично 
набута стійкість призводить до формування 
стабільних, клінічно значущих резистент­
них клонів. Принципово важливо розріз­
няти вертикально та горизонтально набуту 
генетичну резистентність.

Вертикальна резистентність формується 
безпосередньо під час лікування пацієнта 
внаслідок мутацій у межах однієї бактеріаль­
ної популяції під селективним тиском анти­
біотиків. Класичним прикладом є розвиток 
резистентності Staphylococcus aureus до ліне­
золіду за умови некоректної терапії, що при­
зводить до появи резистентних субпопуляцій 
у джерелі інфекції. Така резистентність ча­
сто має високу біологічну «ціну», тому після 
припинення антибіотикотерапії резистентні 
клони зазвичай витісняються чутливими, що 
робить цей тип АМР відносно передбачува­
ним і потенційно контрольованим.

Натомість горизонтально набута гене­
тична резистентність є найбільш загроз­
ливою, особливо серед грамнегативних 
бактерій. Вона формується внаслідок цир­
куляції генів резистентності в госпітальному 
середовищі та лежить в основі появи кар­
бапенем-резистентних грамнегативних па­
тогенів – ​однієї з найсерйозніших терапев­
тичних проблем сучасної медицини.

Карбапенеми належать до  найефектив­
ніших антибіотиків, поєднуючи широкий 
спектр дії, виражену бактерицидність, високу 
біодоступність і відносно низьку токсичність. 
Втрата їх клінічної ефективності має критичні 
наслідки для лікування тяжких інфекцій.

Резистентність до карбапенемів у грам­
негативних бактерій формується внаслідок 
поєднання кількох механізмів, зокрема [8]:

•	 зниження проникності зовнішньої 
мембрани;

•	 активації ефлюкс-систем;
•	 продукції β-лактамаз, включно з карба­

пенемазами;
•	 супутніх механізмів резистентності 

до інших класів антибіотиків.
Саме ця багаторівнева комбінація робить 

карбапенем-резистентні штами практично 
нечутливими до стандартних схем лікування 
та змушує клініцистів вдаватися до емпірич­
них або експериментальних підходів.

Еволюція антибіотикорезистентності 
під час війни в Україні

В Україні АМР сформувалася задовго 
до 2022 року, однак повномасштабна війна 
різко прискорила її поширення. Переванта­
ження стаціонарів, застосування емпіричної 
антибіотикотерапії, порушення інфекцій­
ного контролю та  обмежена діагностика 
створили умови для швидкої експансії 
резистентних грамнегативних патогенів. 
Динаміка змін рівнів резистентності ос­
новних груп збудників до ключових класів 
антибіотиків наведена на рис. 4.

Таким чином, починаючи з 2018 року 
рівні АМР до  цефалоспоринів III поко­
ління, фторхінолонів, захищених пеніци­
лінів та аміноглікозидів щороку зростали, 
а до 2023 року в стаціонарних умовах для 
більшості цих класів наблизилися або пере­
вищили 90%. Карбапенеми, які традиційно 
розглядалися як антибіотики резерву, та­
кож поступово втрачали ефективність, що 
відображає накопичення мультимеханіз­
мової резистентності серед грамнегативних 
бактерій.

Ці локальні спостереження узгоджу­
ються з  результатами багатоцентрового 
дослідження, яке охопило понад 6 800 
клінічних ізолятів із великих українських 
стаціонарів [9]. Автори продемонстрували 
приблизно рівне співвідношення грампо­
зитивної та грамнегативної флори, однак 
із принципово різною чутливістю до анти­
біотикотерапії. Грампозитивні збудники 
зберігали високу чутливість до  ключо­
вих препаратів, зокрема майже 100% – ​
до  ванкоміцину та  лінезоліду. Натомість 
грамнегативні бактерії характеризувалися 
критично низькою чутливістю до основних 
терапевтичних опцій.

Чутливість грамнегативних ізолятів 
до меропенему в окремих центрах стано­
вила лише 15-30%, до іміпенему – ​подекуди 

була близькою до нуля. Навіть сучасні ком­
бінації, зокрема цефтазидим/авібактам, де­
монстрували обмежену ефективність, тоді 
як  чутливість до  азтреонаму коливалася 
в межах 20-30%.

Ключова причина такої різниці між 
грампозитивними та  грамнегативними 
бактеріями полягає в особливостях клітин­
ної оболонки останніх: вони поєднують 
периплазматичну локалізацію β-лактамаз 
і карбапенемаз, активні ефлюкс-системи 
та регульовану проникність поринів. Рези­
стентність до  карбапенемів формується 
внаслідок комбінації цих механізмів.

Важливо,  що українські карбапенем-
резистентні грамнегативні штами суттєво 
відрізняються від ізолятів Західної Європи 
та  США за  механізмами резистентності 
та роллю ефлюкс-систем. У зв’язку з цим 
терапевтичні схеми, ефективні в західних 
країнах (зокрема, цефтазидим/авібактам 
з азтреонамом), в українських клінічних 
умовах часто не дають очікуваного ефекту. 
За відсутності національного молекуляр­
ного моніторингу АМР ці відмінності зали­
шаються недостатньо вивченими, особливо 
в умовах війни.

Одним із небагатьох системних джерел 
даних про молекулярні механізми 
карбапенем-резистентності українських 
штамів у перші роки повномасштабного 
вторгнення є дослідження польських ко­
лег [10], виконане на базі Національного 
референс-центру Польщі, ключовою цін­
ністю якого є аналіз генетичної структури 
АМР.

У дослідженні проаналізовано 65 XDR/
PDR ізолятів K. pneumoniae, отриманих від 
українських пацієнтів у 2022-2023 роках, 
які були евакуйовані або переведені на лі­
кування до Польщі (реальна клінічна попу­
ляція госпітальних інфекцій).

Було показано домінування фермента­
тивних механізмів карбапенем-резистент­
ності з переважанням метало-β-лактамаз. 
Найпоширенішою карбапенемазою була 
NDM (New Delhi металo-β-лактамази), яку 
виявлено у 44,6% ізолятів. Друге місце по­
сідали KPC (карбапенемази K. pneumoniae, 
24,6%), далі – ​OXA‑48-like (12,3%) та VIM 
(1,5%). Особливо тривожним є те, що 17% 
ізолятів одночасно несли два типи карба­
пенемаз, найчастіше – ​комбінацію NDM + 
OXA‑48-like, що практично виключає ефек­
тивність монотерапії.

Домінування NDM формує так званий 
азійський тип резистентності, відмінний 
від західноєвропейського та  північно­
американського профілю з переважанням 
KPC. Для України, розташованої на тран­
зитному шляху між Азією та  Європою, 
така структура є очікуваною, але клінічно 
несприятливою.

З метою оцінки подальшої еволюції ме­
ханізмів резистентності у  2024 році було 
проаналізовано близько 100 карбапенем-
резистентних ізолятів із  Києва, Харкова 
та  Кривого Рогу,  що належали до  трьох 
основних груп грамнегативних бактерій: 
Enterobacterales, Acinetobacter baumannii 
та Pseudomonas aeruginosa [11].

Принципово важливим спостережен­
ням стало те, що наявність карбапенемази 
не була універсальною ознакою резистент­
ності: у P. aeruginosa близько третини ізо­
лятів не продукували карбапенемази, що 
вказує на провідну роль неферментативних 
механізмів – ​зниження проникності та ак­
тивації ефлюкс-систем. Для Enterobacterales 
та A. baumannii ферментативні механізми 
залишалися більш типовими, однак відзна­
чалися значною гетерогенністю.

Порівняльний аналіз фенотипової 
чутливості карбапенем-резистентних 
Enterobacterales у 2020, 2023 і 2024 роках ви­
явив стійку негативну динаміку для більшо­
сті терапевтичних опцій, зокрема подальше 
зниження чутливості до амікацину та коліс­
тину у 2024 році, що свідчить про втрату од­
них із небагатьох залишкових альтернатив.
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Особливе занепокоєння викликає зни­
ження чутливості до цефтазидиму/авібак­
таму: у  2024 році чутливими залишалися 
лише близько третини ізолятів. Ще більш по­
казовою є динаміка цефідероколу – ​падіння 
чутливості зі 100% у 2020 році до близько 50% 
у 2024 році, що за умов обмеженої доступно­
сті препарату в Україні вказує на формування 
перехресної резистентності.

Виявлення карбапенем-резистентних 
Enterobacterales без карбапенемаз свідчить 
про зміщення домінуючих механізмів ре­
зистентності від ферментативних до  не­
ферментативних – ​зниження проникності 
та посилення ефлюксу. Загалом, це відобра­
жає подальшу еволюцію карбапенем-резис­
тентності в Україні та формування клінічних 
сценаріїв без ефективних і доступних тера­
певтичних опцій для тяжких грамнегатив­
них інфекцій.

Нормативні рекомендації та їх 
обмеження в українських реаліях

Чинні нормативні рекомендації, зокрема 
наказ МОЗ України № 1513 від 23.08.2023 р., 
попри декларовану відповідність принципам 
доказової медицини, недостатньо врахо­
вують клінічні реалії України. Запропоно­
вані схеми переважно базуються на західних 
протоколах без адаптації до локальної епіде­
міології, структури резистентності та  до­
ступності препаратів. Частина антибіотиків 
(зокрема, цефтолозан/тазобактам) відсутні 
або лімітовано доступні, а інші комбінації 
є економічно недосяжними й  не  покри­
ваються Національною службою здоров’я 
України, що обмежує їх практичне застосу­
вання при карбапенем-резистентних грам­
негативних інфекціях.

Водночас в Україні відсутня власна до­
казова база ефективності рекомендованих 
схем через обмежений доступ до препаратів 
і відсутність системного збору клінічних да­
них, унаслідок чого наявні спостереження 
залишаються фрагментарними.

Проблема лікування карбапенем-стійких 
грамнегативних інфекцій: світовий 
досвід і власні дослідження

За відсутності власних даних доцільно 
звертатися до міжнародного досвіду з регі­
онів із подібною структурою механізмів ре­
зистентності. На Європейському конгресі 
клінічної мікробіології та  інфекційних 
захворювань (ECCMID) у 2024 році було 
представлено результати досліджень із Сін­
гапуру, де бактерицидна активність комбі­
нації цефтазидиму/авібактаму в поєднанні 
з азтреонамом становила близько 46%, що 
свідчить про обмежену ефективність цієї 
схеми навіть у добре контрольованих умо­
вах (Jocelyn T., National University Health 
System, Singapore).

Подібні результати отримано й в Індії – ​
регіоні з високою поширеністю метало-β-
лактамаз [12]. У ретроспективному когорт­
ному дослідженні CAPRІ (106  пацієнтів 
із карбапенем-резистентними інфекціями, 
спричиненими K. pneumoniae) летальність 
у  групі колістину становила 57%, у  групі 
цефтазидиму/авібактаму – ​29%, а при засто­
суванні комбінації цефтазидим/авібактам 
+ азтреонам – ​36%, без статистично значу­
щої різниці між групами. Отже, додавання 
азтреонаму не забезпечувало клінічно зна­
чущого покращення результатів.

У власних дослідженнях ми розглянули 
карбапенем-резистентність з  альтерна­
тивної позиції, зосередившися на  ролі 
біоплівок у персистенції інфекції. У знач­
ної частки клінічних ізолятів зберігалася 

чутливість лише до колістину, однак його 
клінічна ефективність є обмеженою, зо­
крема через погану біодоступність у біо­
плівкові структури. Це дозволило висунути 
гіпотезу, що підвищення ефективності те­
рапії можливе шляхом одночасного пору­
шення біоплівки.

Враховуючи відомий антибіоплівковий 
ефект азитроміцину при інфекціях, спри­
чинених P. aeruginosa, і  спільність регу­
ляторних механізмів біоплівкоутворення 
у P. aeruginosa та K. pneumoniae, було оці­
нено антибіоплівкову активність макролідів 
щодо останнього патогена. Із протестованих 
препаратів лише азитроміцин і джозаміцин 
продемонстрували виражене пригнічення 
біоплівки; з огляду на наявність паренте­
ральної форми подальші дослідження зосе­
редилися на азитроміцині [13]. Він виявився 
ефективнішим за колістин як у планктон­
них, так і в біоплівкових формах, тоді як ко­
лістин у монорежимі мав мінімальний або 
негативний ефект. Комбінація азитроміцину 
з колістином забезпечувала виражену си­
нергію та повне пригнічення інфекційного 
процесу в розробленій in vitro моделі, тоді 
як монотерапія колістином була неефектив­
ною [14].

Отримані результати підтверджують до­
цільність таргетування біоплівки як окремої 
фармакологічної мішені та демонструють 
потенціал макролідів як засобів підвищення 
ефективності терапії карбапенем-резистент­
них інфекцій.

Азитроміцин-індукована колатеральна 
чутливість до деяких β-лактамів є новим 
біологічним феноменом, який було опи­
сано при спостереженні за терапією 
карбапенем-резистентних грамнегатив­
них інфекцій комбінаціями антибіотиків 
з азитроміцином [15]. З’ясувалося, що за 
умов високодозової терапії азитроміцином, 
а саме 1500 мг на добу, що розділені на три 
парентеральні введення, спостерігалася 
дерепресія імунної відповіді, що суттєво 
покращувало стан пацієнта, підсилювало 
його опір інфекції, знижувало запальне 
навантаження в умовах екзотоксин-інду­
кованого цитокінового шторму та відбу­
валася зміна чутливості збудника до де­
яких β-лактамних антибіотиків, зокрема 
до меропенему в меропенем-резистентних 
ентеробактерій. Вірогідно, це пов’язано з 
еволюційною адаптацією грамнегативного 
штаму до азитроміцину за фізіологічних 
умов, оскільки показано, що за таких умов 
він проявляє набагато більшу бактерицид­
ність, ніж у традиційних мікробіологічних 
тестах [16]. Така висока бактерицидність 
азитроміцину призводить до селекції мута­
цій у популяції збудника, що підвищують 
толерантність до азитроміцину, але в той 
же час корелюють із появою чутливості до 
меропенему. Швидше за все, це відбува­
ється через перебудову клітинної стінки, 
яка втрачає механізми резистентності до 
меропенему попри генетичну резистент­
ність до нього.

Описана колатеральна чутливість до 
меропенему відкриває вікно терапевтич­
них можливостей для лікування таких 
меропенем-резистентних інфекцій, що 
було використано в успішному лікуванні 
різноманітних клінічніх випадків, зорема 
сечових інфекцій, сепсису, ранових інфек­
цій, остеомієліту та ін. Для цього терапія 
азитроміцином у дозуванні 1500 мг на добу 
комбінувалася з меропенемом у добовій дозі 
6000 мг. Важливо наголосити, що така кола­
теральна чутливість не може бути виявлена 
у класичних диск-дифузійних тестах через 

невідповідність форми існування інфек­
ційного ізолята (колонія на агарі фізіоло­
гічно не відповідає біоплівці цього штаму за 
патофізіологічних умов) і мікрооточення – 
відсутність компонентів імунної системи 
пацієнта, білкового середовища тощо.

Висновки
АМР грамнегативних бактерій в Україні є 

складною багатофакторною проблемою, що 
формується внаслідок поєднання генетич­
них і  фенотипових механізмів, зокрема 
утворення біоплівок, появи персисторних 
субпопуляцій та активації альтернативних 
шляхів захисту від дії антимікробних пре­
паратів. Отримані дані свідчать, що ефек­
тивність антибіотикотерапії не може бути 
адекватно оцінена виключно на  підставі 
стандартної антибіотикограми, оскільки 
фенотипові форми стійкості суттєво впли­
вають на клінічний перебіг інфекційного 
процесу.

Аналіз вітчизняних і міжнародних дослі­
джень демонструє, що структура механіз­
мів карбапенем-резистентності в Україні 
має виражені регіональні особливості й 
за своїми характеристиками наближається 
до  азійського типу. Це  суттєво обмежує 
можливість прямої екстраполяції західних 
терапевтичних протоколів без попередньої 
локальної валідації. Формально затвер­
джені національні рекомендації не завжди 
враховують реальну епідеміологічну си­
туацію, доступність антибактеріальних 
препаратів та економічні обмеження, що 
знижує їхню практичну цінність у лікуванні 
пацієнтів із карбапенем-резистентними ін­
фекціями.

Світовий досвід застосування комбі­
нованих схем терапії, зокрема комбінації 
цефтазидиму/авібактаму з азтреонамом, 
свідчить про обмежену й неоднозначну 
клінічну ефективність, особливо в  ре­
гіонах із високою поширеністю метало-
β-лактамаз. Це підкреслює необхідність 
обережного використання таких підхо­
дів за відсутності власної доказової бази. 
У цьому контексті перспективними вида­
ються альтернативні стратегії, спрямовані 
на порушення структури біоплівки та під­
вищення доступності антибіотика у вог­
нищі інфекції, а також нещодавно описане 
явище азитроміцин-індукованої колате­
ральної чутливості, коли високодозова те­
рапія азитроміцином індукує колатераль­
ну чутливість карбапенем-резистентних 
грамнегативних бактерій до окремих 
β-лактамів, зокрема меропенему. Ймовір­
ним механізмом є адаптивна перебудова 
клітинної стінки під впливом підвищеної 
бактерицидності азитроміцину за фізіоло­
гічних умов. Комбінація азитроміцину з 
меропенемом відкриває нові терапевтичні 
можливості, які не виявляються стандарт­
ними лабораторними тестами.

Таким чином, ефективне подолання 
проблеми антимікробної резистентності 
в  Україні потребує розвитку національної 
системи молекулярного та  фенотипового 
моніторингу, проведення власних клініч-
них і молекулярно-генетичних досліджень, 
а також перегляду терапевтичних підходів 
з урахуванням локальних епідеміологічних 
і біологічних особливостей збудників.
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Менеджмент післяопераційного болю 
в хірургічній практиці: сучасні рекомендації PROSPECT

Контроль післяопераційного болю є одним із головних завдань при проведенні хірургічного втручання, оскільки біль впливає не тільки 
на результат операції, самопочуття та задоволеність пацієнтів медичною допомогою, а й безпосередньо на функціонування серцево-судинної 
та дихальної систем. У статті розглянуто ефективні та безпечні підходи до знеболення пацієнтів при виконанні лапароскопічних і відкритих 
операцій у практиці загальної хірургії, що рекомендовані робочою групою PROSPECT із питань лікування болю.
Ключові слова: післяопераційний біль, нестероїдні протизапальні препарати, знеболення, лапароскопічна хірургія, опіоїд-зберігаючий ефект.

Загальні принципи ведення післяопераційного періоду
Майже половина дорослих пацієнтів, яким викону­

валося хірургічне втручання, відчувають помірний або 
сильний післяопераційний біль. У перехресному обсерва­
ційному дослідженні 2016 року, проведеному у Великій 
Британії за участю понад 15 тис. осіб, які перенесли опера­
цію, 11% пацієнтів повідомляли про сильний біль, а 37% – ​
про помірний біль протягом перших 24 год після закін­
чення втручання [1]. Це підтверджується даними Програми 
покращення якості періопераційного періоду (PQIP), які 
свідчать про те, що післяопераційний біль залишається 
поширеним явищем [2].

Післяопераційний біль часто неналежним чином ліку­
ється за допомогою застарілих інструментів, включаючи 
«анальгетичну драбину» Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ) [3], призначення опіоїдів відповідно до ба­
лів шкали болю та дискредитовану кампанію «Біль як 5-й 
життєво важливий показник» (P5VS) [4, 5]. Неадекватне 
лікування болю перешкоджає післяопераційному віднов­
ленню та функціонуванню і може бути пов’язане з неспри­
ятливими наслідками.

Сучасні принципи лікування болю в періопераційному 
періоді включають:

•	 оцінку болю для його полегшення та відновлення 
функції;

•	 використання мультимодальної аналгезії (ММА), 
у тому числі регіонарної анестезії;

•	 нефармакологічні стратегії;
•	 безпечне використання опіоїдів;
•	 використання протоколів і навчання персоналу, який 

наглядає за пацієнтами з післяопераційним болем.
Досягнення цілей періопераційного знеболення вима­

гає втручань на різних етапах інтегрованого періоперацій­
ного шляху нагляду. Експерти визнають, що використання 
виключно числової оцінки для контролю болю та вибору 
засобів знеболення може призводити до надмірного вжи­
вання опіоїдів,  що завдає значної шкоди пацієнту [6]. 
Клініцисти дійшли висновку, що оцінка болю має бути 
комплексною [7]. Прості оцінки болю можуть бути корис­
ними для діагностики хірургічних ускладнень, нейропатич­
ного болю або психологічного дистресу.

Одним із ключових підходів аналгезії у хірургічній прак­
тиці є принцип ММА, який полягає в поєднанні анальге­
тиків з різними механізмами дії, які працюють синергічно, 
із метою покращення результатів знеболення. Цей підхід 
допомагає знизити ефективні дози кожного препарату, 
потенційно зменшуючи побічні явища порівняно з вико­
ристанням окремих препаратів [8].

Схеми ММА передбачають застосування певних препара­
тів, зокрема таких, як [9]:

•	 парацетамол;
•	 нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП);
•	 агоністи α

2
-адренорецепторів;

•	 антагоністи N-метил-D-аспартатних (NMDA) рецепторів;
•	 кортикостероїди;
•	 лідокаїн;
•	 регіонарна аналгезія.
ММА також включає нефармакологічну складову (меди­

тація, когнітивно-поведінкова терапія, перед- і  після­
операційна фізіотерапія, активність та фізичні вправи, аку­
пунктура, транскутанна електронейростимуляція тощо), 
яка за рахунок потенційних знеболювальних властивостей 
дозволяє зменшити як необхідну дозу, так і можливі по­
бічні ефекти використовуваних препаратів.

Незважаючи на доволі поширене використання опіої­
дів у періопераційному лікуванні болю, побічні ефекти, 
пов’язані з цією групою препаратів, залишаються вели­
кою проблемою як для лікарів, так і для пацієнтів. Крім 
опіоїд-індукованого порушення вентиляції та стійкого 
післяопераційного вживання опіоїдів, при застосуванні 
наркотичних анальгетиків часто спостерігаються також 
закреп (60%), нудота й блювання (15-40%) [10]. Сучасні 
дані щодо частоти виникнення опіоїд-індукованої 

вентиляційної недостатності нечіткі, але, за оцінками, 
складають близько 5% [10]. У міждисциплінарному кон­
сенсусі Асоціації анестезіологів та Британського товари­
ства з лікування болю щодо періопераційного знеболення 
вказано, що НПЗП забезпечують ефективне знеболення, 
дозволяють знизити частоту призначення опіоїдів і пов’я­
заних із ними побічних явищ. Автори зазначають, що 
ММА є рекомендованою протягом усього періоперацій­
ного шляху за відсутності протипоказань.

ESRA та PROSPECT – ​стандарти 
для післяопераційного знеболення
Рекомендовані опції аналгезії при проведенні 
лапароскопічної холецистектомії

Європейське товариство регіонарної анестезії та терапії 
болю (ESRA), яке розробляє стандарти післяопераційного 
знеболення, базуючись на наукових доказах та думці екс­
пертів, у 2024 році опубліковало рекомендації щодо конт­
ролю болю при виконанні лапароскопічної холецистек­
томії, а  також відкритої та  лапароскопічної колектомії. 
Метою авторів  [11] було створення оновлених рекомен­
дацій PROSPECT (PROcedure-SPECific postoperative pain 
managemenT) щодо післяопераційного лікування болю [12, 
13]. Настанова PROSPECT (2024) спрямована на оптимі­
зацію методів знеболення, зменшення частоти побічних 
ефектів та покращення одужання й задоволеності пацієнтів.

Отже, загальні рекомендації щодо лікування болю, пов’я­
заного з  проведенням лапароскопічної холецистектомії, 
включають перед- або інтраопераційне внутрішньовенне 
введення парацетамолу разом із використанням НПЗП/ін­
гібіторів циклооксигенази 2 (ЦОГ‑2). Показано також додат­
кове внутрішньовенне (в/в) введення дексаметазону під час 
операції. Регіонарні методи знеболення включають інфіль­
трацію рани в місці введення порта та ін’єкцію місцевого 
анестетика під контролем ультразвуку у фасціальну площину 
між м’язами-розгиначами хребта та поперечними відрост­
ками хребців (ESP-блокада) як альтернативний метод.

Серед додаткових хірургічних заходів знеболення 
у настанові зазначаються:

•	 трипортова лапароскопічна холецистектомія;
•	 зниження тиску в очеревині (до <12 мм рт. ст.);
•	 екстракція пупкового порта;
•	 активна аспірація пневмоперитонеуму;
•	 промивання фізіологічним розчином.
У післяопераційному періоді (до 72 год після втручання) 

рекомендованою стратегією знеболення експерти вважа­
ють призначення парацетамолу та НПЗП/селективних ін­
гібіторів ЦОГ‑2. Натомість опіоїди рекомендовані як засіб 
екстреної допомоги.

Ефективне знеболення при відкритих 
колоректальних втручаннях

Незважаючи на  появу лапароскопічної та  робот-
асистованої хірургії, відкрита колектомія залишається до­
волі поширеною у всьому світі. Значний післяопераційниий 
біль, який турбує переважну більшість пацієнтів, спонукав 
робочу групу PROSPECT переглянути рекомендації на ос­
нові систематичного огляду 93 рандомізованих контрольо­
ваних досліджень щодо методів знеболення після виконання 
відкритої колектомії [14]. Стратегія знеболювальних втру­
чань базувалася переважно на звичайній базовій аналгезії 
(парацетамол + НПЗП) із можливістю використання тора­
кальної епідуральної аналгезії (ТЕА). Експерти критично 
оцінили доступну літературу за 2016-2022 роки щодо ефек­
тивності різних знеболювальних, анестезіологічних і хірур­
гічних втручань, визначивши післяопераційну оцінку болю 
як основний результат лікування. Інші результати віднов­
лення включали потребу в опіоїдах та побічні ефекти.

У PROSPECT 2024 року рекомендоване інтраопера­
ційне застосування парацетамолу в/в та НПЗП/інгібіторів 
ЦОГ‑2; парацетамол показаний при операціях на пря­
мій кишці. Введення лідокаїну в/в рекомендоване, коли 
епідуральна аналгезія неможлива або протипоказана. 

Серед методик регіонарної аналгезії робоча група 
PROSPECT визначила білатеральну площинну блокаду 
поперечного м’яза живота (transversus abdominis plane 
block/TAP block), якщо проведення ТЕА неможливе або 
протипоказане. Лапароскопічна колоректальна хірур­
гія, діатермія та  горизонтальний (поперечний) розріз 
визначені експертною групою як ефективні хірургічні 
техніки, які характеризуються нижчою інтенсивністю 
післяопераційного болю.

Результати метааналізів продемонстрували,  що най­
ефективнішою післяопераційною методикою знеболення 
при втручанні в ділянці товстої кишки є парацетамол в/в 
та НПЗП/інгібітори ЦОГ‑2 (при операції на прямій кишці 
рекомендований парацетамол). Введення опіоїдів в/в зали­
шається резервним засобом знеболення. За неможливості 
виконання епідуральної анестезії або протипоказань реко­
мендоване введення лідокаїну в/в або проведення безпе­
рервної преперитонеальної інфузії місцевого анестетика.

Таким чином, відповідно до  методології PROSPECT, 
парацетамол та НПЗП/інгібітори ЦОГ‑2 до або під час опе­
рації з продовженням прийому в післяопераційному пері­
оді за відсутності протипоказань розглядаються як базове 
знеболення при хірургічних втручаннях на товстій кишці.

Оптимальні стратегії знеболення при виконанні 
лапароскопічної колектомії

Лапароскопічна резекція товстої кишки застосовується 
переважно для лікування злоякісних утворень. Колорек­
тальний рак – ​другий за поширеністю вид раку, що діагно­
стується у жінок, і третій за поширеністю у чоловіків – ​ста­
новить приблизно 10% усіх щорічно діагностованих видів 
раку та смертей, пов’язаних із раком, у всьому світі [15]. 
Лапароскопічна колектомія (різного ступеня залежно від ло­
калізації пухлини) стала стандартною методикою лікування 
у Європі та США завдяки її помітним перевагам, головним 
чином коротшому терміну перебування у стаціонарі та менш 
вираженому післяопераційному болю [16].

Плідна співпраця анестезіологів і хірургів у складі ро­
бочої групи PROSPECT дозволила створити рекомендації 
щодо післяопераційного лікування болю, специфічного 
для кожної хірургічної процедури, у тому числі при про­
веденні лапароскопічної резекції товстої кишки [17]. 
Первинними результатами були оцінка післяоперацій­
ного болю та потреба в анальгетиках. Автори настанови 
враховували також клінічну актуальність дизайну дослі­
джень і комплексну оцінку ризику та користі анальгетич­
ного втручання. Особливу увагу було приділено питанню 
НПЗП у хірургії прямої кишки та схвалено використання 
НПЗП/інгібіторів ЦОГ‑2 при лапароскопічній колекто­
мії, за винятком втручань у ділянці прямої кишки з огляду 
на занепокоєння щодо потенційного впливу на герметич­
ність анастомозу. Прегабалін, дексмедетомідин і кетамін 
не рекомендовані як знеболювальні засоби через обме­
женість доказів, специфічних для конкретної процедури.

Отже, незважаючи на те що обсяг як клінічних проце­
дур, так і наукових доказів значно збільшився за останнє 
десятиліття, позиція базової аналгезії (комбінація параце­
тамолу та НПЗП/інгібіторів ЦОГ‑2) при виконанні лапаро­
скопії в ділянці товстої кишки залишається незмінною. 
Отримані докази повністю підтверджують ефективність 
цієї знеболювальної стратегії. Експерти дійшли вис­
новку, що інфільтрація рани та призначення опіоїдів, коли 
це вкрай необхідно, можуть вважатися альтернативними 
методами для зменшення болю.

Не  вдалося досягти консенсусу щодо використання 
інтратекального морфіну та лідокаїну в/в, тому рекомен­
дації щодо цих втручань не можуть бути надані. Однак вве­
дення лідокаїну в/в може бути розглянуте в разі неможли­
вості забезпечення базової аналгезії.
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Позиціонування хворих та особливості 
анестезіологічного забезпечення при виконанні 

лапароскопічної (робот-асистованої) 
простатектомії з приводу доброякісної 

гіперплазії та раку простати
У статті представлено принцип позиціонування пацієнтів та особливості анестезіологічного забезпечення при 
виконанні лапароскопічної (робот-асистованої) простатектомії з приводу доброякісної гіперплазії та раку простати. 
Описано фізіологічні й патологічні стани, які супроводжують виконання даного втручання, а також пов’язані 
з ним ускладнення. Наведено методики належної фіксації пацієнтів при виконанні лапароскопічної (робот-
асистованої) простатектомії та заходи профілактики ускладнень, пов’язаних із позиціонуванням. Розглянуто етапи 
передопераційної анестезіологічної підготовки, інтра- та післяопераційного ведення таких хворих.
Ключові слова: доброякісна гіперплазія та рак простати, положення Тренделенбурга, пневмоперитонеум, 
простатектомія, фіксація пацієнта, анестезіологічне ведення, ускладнення анестезії.

Лапароскопічна (робот-асистована) 
простатектомія як  метод хірургічного 
втручання має значні переваги порівняно 
з відкритими операціями: чудова візуаліза­
ція, мінімальний розріз, менші травматич­
ність втручання та крововтрата, менший 
післяопераційний больовий синдром, міні­
мальний відсоток інфекційних ускладнень, 
рання вертикалізація пацієнта, коротші 
післяопераційний ліжко-день та  період 
реабілітації. Проте лапароскопічна (робот-
асистована) хірургія простати не позбав­
лена специфічних ризиків, які зумовлені 
створенням пневмоперитонеуму, специ­
фічним (під кутом 25-45 градусів) і трива­
лим перебуванням пацієнта в положенні 
Тренделенбурга, а  також хірургічними 
й технічними складнощами з можливими 
вісцеральними та судинними ушкоджен­
нями. Робот-асистовані операції на про­
статі, які виконують в основному з приводу 
раку простати, складають понад 60% усіх 
роботизованих хірургічних втручань [15]. 
З кожним роком збільшується кількість 
лапароскопічних робот-асистованих втру­
чань з  приводу доброякісної гіперплазії 
простати [20-22, 37].

Фізіологічні та патологічні стани, 
характерні для лапароскопічних (робот-
асистованих) втручань на органах таза

При лапароскопічних (робот-асисто­
ваних) операціях на простаті з приводу 
доброякісної гіперплазії та раку простати 
використовують багатокомпонентну 
мультимодальну загальну анестезію 

з інтубацією трахеї та введенням міоре­
лаксантів центральної дії. Лапароско­
пічна операція складається з  чотирьох 
фаз: індукція (введення) анестезії, абдо­
мінальна інсуфляція (наповнення газом), 
абдомінальна десуфляція та вихід з ане­
стезії (рис. 1). Кожна фаза характеризу­
ється гемодинамічними та вентиляцій­
ними змінами.

Для створення пневмоперитонеуму 
використовують вуглекислий газ (СО

2
). 

Індукований СО
2
 пневмоперитонеум 

(карбоперитонеум) призводить до розвитку 
певних фізіологічних і патофізіологічних 
ефектів за  допомогою двох механізмів: 
1) механічних, пов’язаних із  підвищен­
ням внутрішньочеревного тиску (ВЧТ); 
2) хімічних властивостей вуглекислого газу.

У нормі рівень ВЧТ коливається від 0 
до 5 мм рт.  ст. [1, 34]. Підвищення його 
відмічають при ожирінні, пухлинах ор­
ганів черевної порожнини, асциті, ва­
гітності, внутрішньочеревній кровотечі, 
кашлю, сміху. Існує шкала ВЧТ, яка впли­
ває на  тактику ведення хворих: І  сту­
пінь – ​12-15  мм  рт.  ст.; ІІ ступінь – ​16-
20 мм рт. ст.; ІІІ ступінь – ​21-25 мм рт. ст.; 
ІV ступінь – ​>25 мм  рт. ст. [1]. Із підвищен­
ням ВЧТ до рівня >20 мм рт. ст. виникає 
зменшення абдомінального перфузійного 
тиску до <60 мм рт. ст. і розвивається абдо­
мінальний компартмент-синдром, який 
супроводжується органною дисфунк­
цією. Ознаками абдомінального ком­
партмент-синдрому є гіпоксемія, гіпер­
капнія, високий піковий інспіраторний 

і  внутрішньоплевральний тиск, олігурія 
та напружений живіт.

Механічні ефекти. У відповідь на підви­
щення ВЧТ відбувається двофазна реакція 
організму. Спочатку кров басейну мезен­
теріальних судин спрямовується в бік тора­
кального компартменту, збільшуються ве­
нозний притік і серцевий викид. Далі при 
підвищенні ВЧТ серцевий викид знижу­
ється, оскільки ємність мезентеріальних 
судин вже зменшена (рис. 2). 

Із підвищенням ВЧТ до 14-16 мм рт. ст. 
знижується серцевий викид (на  20%), 
значно (на  65%) підвищується загаль­
ний периферичний і легеневий (на 90%) 
опір, зменшується (на 24%) циркуляція 
крові у верхній мезентеріальній артерії 
(рис. 3) [1]. 

Збільшення системного судинного опору 
зберігається 1-2 год після десуфляції і є на­
слідком механічного стискання артеріаль­
них стовбурів черевної порожнини, а також 
активації ренін-ангіотензивної системи 
у відповідь на зниження ниркового крово­
току. Коли ВЧТ сягає 15 мм рт. ст., кровотік 
зменшується в усіх органах черевної по­
рожнини, крім надниркових залоз, а через 
3  год після цього виникає транслокація 
бактерій. При таких показниках ВЧТ може 
виникати олігурія, а при його підвищенні 
до 30 мм рт. ст. розвивається анурія в ре­
зультаті ішемічного ураження паренхіми 
нирок та  розвитку гострої ниркової не­
достатності (ГНН). За даними D.F. Maerz 
et al. (2017) [25], ГНН після тривалих 

лапароскопічних операцій розвивається 
у 0,4-5,8% хворих.

Карбоперитонеум зумовлює підви­
щення ВЧТ із  підняттям діафрагми,  що 
призводить до зниження життєвої ємності 
легень, збільшення внутрішньогрудного 
тиску та зменшення функціональної за­
лишкової ємності легень (functional residual 
capacity – ​FRC), зміни коефіцієнта вен­
тиляції (ventilation perfusion ratio – ​V/Q), 
збільшення внутрішньолегеневого шунту­
вання крові, гіпоксемії (рис. 4, 5). Ці функ­
ціональні порушення можливо частково 
компенсувати за рахунок збільшення час­
тоти механічної вентиляції легень, оптимі­
зації позитивного тиску наприкінці видиху 
(positive end-expiratory pressure – ​PEEP), 
а також збільшення частки вдихуваного 
кисню (FiO

2
). PEEP на рівні 5 мм рт. ст. слід 

вважати цільовим під час лапароскопічних 
операцій для зменшення можливого інтра­
операційного ателектазу, спричиненого 
пневмоперитонеумом [23]. Це  збільшує 
FRC, тим самим покращуючи газообмін 
та оксигенацію. Інтраопераційне підви­
щення тиску в дихальних шляхах на 40% 
збільшує ризик розвитку пневмотораксу, 
особливо у пацієнтів із хронічними захво­
рюваннями дихальної системи [1].

Зміна положення тіла хворого на опера­
ційному столі (положення Тренделенбурга) 
може призводити до респіраторних і кар­
діоваскулярних порушень. Тривале пере­
бування в положенні Тренделенбурга зу­
мовлює зниження венозного повернення 
крові до серця, у результаті чого серцевий 

В.І. Горовий

В.О. Шапринський

Laparoscopic Surgery

Induction  
of Anestesia

SVR    ↓
MAP   ↓
CO     ↓

HR 	 ↑
MAP	 ↑
SVR	 ↑

HR 	 ↔
MAP	 ↑
SVR	 ↑
RAP	 ↑
PCWP	 ↑
CO/CI	 ↓

HR 	 ↔/↑

SVR	 ↓

MAP	 ↓

RAP	 ↓

CO/CI	 ↑

Abdominal  
insufflation

Abdominal  
desufflation

Recovery  
from Anesthesia

Phases

Hemodynamics

Рис. 1. Фази лапароскопічної операції та гемодинамічні зміни у пацієнтів [7]: 
SVR – ​системний опір судин; MAP – ​середній артеріальний тиск (АТ) (визначають як суму 

діастолічного АТ та третину різниці між систолічним і діастолічним АТ); CO – ​серцевий викид; 
HR – ​частота серцевих скорочень; RAP – ​тиск у правому передсерді; PCWP – ​тиск заклинювання 

в легеневих капілярах; CO/CI – ​співвідношення «серцевий викид /серцевий індекс»

Рис. 2. Венозний притік крові до серця 
і серцевий викид у нормі (а) 

та при пневмоперитонеумі (б) [34]

а б

Рис. 3. Кровотік у мезентеріальних артеріях 
у нормі (а) та при пневмоперитонеумі (б) [34]

а б

Рис. 4. Нормальне розташування діафрагми 
у лежачому положенні пацієнта (а). 

Вплив пневмоперитонеуму (б) 
та положення Тренделенбурга (в) 

на дихальну систему пацієнта під час 
лапароскопічних операцій [23]: Ecw – ​

позаклітинна рідина; FRC – ​функціональна 
залишкова ємність легень

а

б

в
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викид зменшується на 30% (рис. 6, 7). У та­
кому положенні виникає значне зниження 
індексу споживання кисню та коефіцієнта 
утилізації кисню тканинами, а також жит­
тєва ємність легень зменшується на 20%. 
Натомість спостерігається підвищення 
тиску на нижніх кінцівках і центрального 
венозного тиску. 

Хімічні ефекти виникають при всмок­
туванні СО

2
 судинним руслом, що може 

зумовити гіперкапнію та змішаний аци­
доз. Збільшення тиску СО

2
 в артеріаль­

ній крові погіршує скоротливу здатність 
міокарда, синоатріальну провідність, 
знижує АТ, підвищує тонус блукаючого 
нерва, зміщує криву дисоціації окси­
гемоглобіну вправо (зменшення спо­
рідненості до  кисню). Газові емболії 
можуть спричиняти серцево-судинний 
колапс. Зі  збільшення ВЧТ підвищу­
ється системний судинний опір за раху­
нок як механічного стиснення черевної 
аорти, так і продукції нейрогуморальних 
факторів, таких як вазопресин (актива­
ція ренін-ангіотензин-альдостеронової 
системи). Стиснення нижньої порож­
нистої вени зменшує венозне повер­
нення крові та  серцевий викид із  по­
дальшим зниженням АТ, особливо якщо 

хворий перебуває у  стані гіповолемії. 
Гіперкапнія,  ацидоз,  симпатична 
та вагусна стимуляція, розтягування оче­
ревини можуть спричиняти порушення 
серцевого ритму у вигляді шлуночкової 
екстрасистолії, шлуночкової тахікардії 
і навіть фібриляції шлуночків. Вагусна 
стимуляція може також викликати бра­
диаритмію. Для запобігання цим нега­
тивним ефектам лапароскопії ВЧТ не має 
перевищувати 12 мм рт. ст. Зворотна по­
зиція Тренделенбурга (підняття голов­
ного кінця хворого) також може при­
зводити до  гіпотонії через зменшення 
переднавантаження на серце за рахунок 
венозного наповнення нижніх кінцівок 
і  таза та  зменшення венозного повер­
нення крові. Підвищення ВЧТ сприяє 
підвищенню внутрішньомозкового тиску, 
як і круте (максимально – ​30-45 граду­
сів) положення Тренделенбурга, що може 
спричиняти набряк мозку. Це викликає 
тимчасові неврологічні порушення, які 
пацієнти часто відмічають під час виходу 
із тривалих лапароскопічних операцій. 
Круте положення Тренделенбурга може 
призводити до набряку верхніх дихаль­
них шляхів, який проявляться стридороз­
ним диханням після екстубації (гучний, 

високочастотний дихальний шум, який 
виникає в дихальних шляхах, зазвичай 
у гортані чи трахеї, внаслідок звуження 
або обструкції). За  даними літератури 
[25], набряк дихальних шляхів при лапа­
роскопічних і робот-асистованих опера­
ціях виникає у 0,7-26% хворих.

Частота виникнення тромбоемболіч­
них ускладнень після лапароскопічних 
операцій становить 0,5-0,6% і залежить 
від величини ВЧТ та положення Тренде­
ленбурга [1, 2, 22, 25, 36]. Підвищення 
ВЧТ до 14-16 мм рт. ст. і положення Трен­
деленбурга спричиняють розвиток стій­
кого стазу крові у стегновій вені, а також 
її дилатацію (рис. 8).

 Крім того, виникають порушення в сис­
темі гемостазу. Основними причинами 
розвитку тромбоемболії при лапароскопіч­
них операціях є пневмоперитонеум і по­
ложення Тренделенбурга, а також тріада 
Вірхова (ушкодження стінок судин, упо­
вільнення кровотоку, зміна згортальних 
властивостей крові) [10, 13, 25]. Це  слід 
враховувати при проведенні профілактики 
тромбоемболічних ускладнень у хворих пе­
ред простатектомією.

Таким чином, карбоперитонеум та по­
зиціонування пацієнта (положення Трен­
деленбурга) можуть призводити до  не­
гативних легеневих, серцево-судинних, 
спланхнологічних та  неврологічних 
порушень.

Патофізіологічні наслідки напруже-
ного карбоперитонеуму та позиціонування 
пацієнта:

1) компресія нижньої порожнистої вени 
з наступним зменшенням венозного при­
току крові до правих відділів серця;

2) порушення кровотоку в артеріях орга­
нів черевної порожнини;

3) порушення серцевої діяльності, що 
характеризуються зниженням серцевого 
викиду та ударного об’єму;

4) компресія легень при піднятті діаф­
рагми зі зменшенням залишкової ємності, 

збільшенням мертвого простору, що при­
зводить до гіперкапнії;

5) підвищення тиску в нижніх кінців­
ках, що призводить до різкого стазу крові, 
патологічної дилатації та ризику тромбо­
емболічних ускладнень;

6) подразнення діафрагмового й блукаю­
чого нервів, що може ускладнюватися ги­
кавкою, брадикардією, аритмією тощо;

7) набряк верхніх дихальних шляхів, що 
призводить до стридорозного дихання;

8) підвищення внутрішньочерепного 
та внутрішньоочного тиску, що може при­
зводити до зміни/втрати зору;

9) позиціонування в положенні Тренде­
ленбурга може спричиняти зміщення ендо­
трахеальної трубки, ушкодження нервів 
верхніх і нижніх кінцівок.

Підняття нижніх кінцівок сприяє по­
рушенню артеріального притоку крові, 
а  стиснення вен ніг фіксаторами для 
нижніх кінцівок та порушення венозного 
відтоку крові посилює гіпоксію м’язів 
нижніх кінцівок із  виникненням болю, 
іноді – ​із розвитком рабдоміолізу та гострої 
ниркової недостатності внаслідок викиду 
у кровотік вільного міоглобіну з блокадою 
ниркових канальців у результаті міоглобі­
нурійного нефрозу (компартмент-синдром 
нижніх кінцівок).

Фактори ризику цих ускладнень вклю­
чають хірургічне втручання тривалістю 
більше 4 год, наявність у пацієнта ожи­
ріння та розвинених м’язів нижніх кінці­
вок, захворювання периферичних судин, 
гіпотонію. Ці ризики можна зменшити, 
використовуючи під час втручання ком­
пресійні панчохи, регулярно рухаючи но­
гами пацієнта та  використовуючи м’які 
підкладки для опори під щиколотки замість 
опор під литки/коліна. При тривалій опе­
рації пацієнта повертають у горизонтальне 
положення кожні 2 год, а нижні кінцівки 
масажують протягом 5-10 хвилин, перш 
ніж знову повернути в положення Тренде­
ленбурга. Пульсоксиметр також розміщу­
ють на великому пальці ноги протягом усієї 
операції, щоб оцінити адекватність крово­
току дистальних ділянок нижніх кінцівок.

Інтраопераційна гіпотермія призводить 
до  затримки виходу хворого з  анестезії, 
збільшення частоти післяопераційних 
ускладнень, уповільнення репаративних 
процесів тощо. Під гіпотермією розуміють 
зниження центральної температури тіла 
нижче 36 °C. Для профілактики гіпотермії 
використовують підтримання постійної 
температури в операційній не нижче 21 °C, 
зігрівання розчинів для внутрішньовенного 
введення; вкривання хворого ковдрами або 
термовідбиваючими плівками; електро- або 

Рис. 5. Вплив пневмоперитонеуму (підвищення ВЧТ) та гіперкапнії 
на організм пацієнта (а, б) [7]

Підвищений ВЧТ

а

б Гіперкапнія

​Легені ​Легені

Серце Серце

Органи черевної порожнини
Органи черевної порожнини

Нирки Нирки

Судини Судини

• зміщення діафрагми
• підвищення тиску дихальних шляхів
• зміна вентиляційно перфузійного показника
• зниження показника податливості легень

• підвищення тиску у правому передсерді
• підвищення системного опору судин
• зниження серцевого викиду

• ​зниження спланхнічного кровотоку
• �зниження печінкового артеріального 

та венозного кровотоку

• зниження ниркового кровотоку
• зниження швидкості клубочкової фільтрації
• олігурія

• підвищення середнього артеріального тиску
• підвищення системного судинного опору
• стиснення нижньої порожнистої вени
• стиснення аорти

• підвищення тиску у правому передсерді та шлуночку
• легенева вазоконстрикція
• підшкірна емфізема
• газова емболія

• аритмія
• погіршення насосної функції серця
• ішемія міокарда
• �погіршення спорідненості гемоглобіну 

та транспорту кисню

• �зниження показників рН тканин 
печінки та кишечника

• ​підвищення екскреції водню

• зниження системного опору судин

Рис. 6. Вплив пневмоперитонеуму та положення Тренделенбурга на дихальну систему 
пацієнта при лапароскопічній (робот-асистованій) простатектомії [33]

• Пневмоперитонеум
• Положення Тренделенбурга

Підвищення ВЧТ

Підвищення резистентності 
дихальних шляхів ​

Компресійний  
ателектаз

Переміщення крові 
в торакальне судинне русло

• Зниження легеневого об‘єму
• �Зниження показника податливості 

легень
​• Зниження податливості грудної клітки

Рис. 7. Вплив пневмоперитонеуму та положення Тренделенбурга на організм пацієнта 
при лапароскопічній (робот-асистованій) простатектомії [5] 

Показник Пневмо- 
перитонеум

Положення  
Тренделенбурга

Пневмоперитонеум + 
положення  

Тренделенбурга

Центральний венозний тиск ↑ ↑ ↑

Серцевий викид ↔ ↑ ↑

Системний опір судин ↑ ↑ ↔

Середній АТ ↑ ↑ ↑

Податливість дихальних 
шляхів ↓ ↓ ↓

Тиск у дихальних шляхах ↑ ↑ ↑

Функціональна залишкова 
ємність легень ↓ ↓ ↓

Внутрішньочерепний тиск ↑ ↑ ↑

Церебральний кровотік ↑ ↔ ↑

Кровотік у венах ніг ↓ ↓ ↓

Внутрішньоочний тиск ↑ ↑ ↑

Рис. 8. Стегнова вена в нормі (а) 
та розширення її зі стазом крові (б) 

при пневмоперитонеумі та положенні 
Тренделенбурга [34]

а б

Продовження на стор. 22.
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водяні матраци; інфрачервоне випроміню­
вання, зігріваючі пристрої конвекційного 
тепла; зігрівання та зволоження газів, які 
потрапляють у дихальні шляхи. 

Ускладнення, які виникають 
під час проведення анестезії 
та лапароскопічних 
 (робот-асистованих) втручань [1]

А. Механічні (ендопорожнинні):
•	 синдром голки Veress (підшкірна 

емфізема тощо);
•	 синдром первинного троакара (уш­

кодження органів черевної порожнини 
та заочеревинного простору);

•	 синдром вторинних троакарів (ушко­
дження судин);

•	 візуальний синдром (аподактильне 
оперування в умовах карбоперитонеуму).

Б. Екстрапорожнинні ускладнення карбо-
перитонеуму:

• гемодинамічні порушення (тахікардія, 
аритмія, артеріальна гіпотензія або гіпер­
тензія);

• порушення зовнішнього дихання (зни­
ження насичення крові киснем, зменшення 
дихального об’єму, переміщення інтубацій­
ної трубки в один із бронхів);

• макро- і мікрогазова емболія; • інтраопераційна гіпотермія;
• післяопераційні нудота та блювання;
• аспірація вмісту шлунка в  дихальні 

шляхи;
• тромбоемболічні ускладнення;
• ішемічні ускладнення;
• пневмоторакс і пневмомедіастинум;
• плечолопатковий синдром.
Правильне розміщення пацієнта у по­

ложенні Тренделенбурга при проведенні 
тривалих операцій на простаті може про­
філактувати плечолопатковий синдром, 
нейропатію нервових стовбурів верхніх 
і нижніх кінцівок, ушкодження рогівки ока 
(рис. 9-11). 

За даними літератури [25], нейропатію 
нервових стовбурів верхніх кінцівок вияв­
ляють у 0,25-1,8% хворих після тривалих 
лапароскопічних операцій, нейропатію 
нервових стовбурів нижніх кінцівок – ​у 0,3-
2% випадків, ушкодження рогівки ока – ​
у 0,013-0,17%, а ішемічну нейропатію зоро­
вого нерва – ​у 0,05%. M.J. Danic et al. (2007) 
[14] після проведення 1500 лапароскопічних 
робот-асистованих простатектомій у хворих 
із раком простати виявили ушкодження ро­
гівки ока у 3% випадків. Велике значення 
слід приділяти фіксації пацієнта з метою 
профілактики його зміщення та позиційних 
ускладнень (рис. 12-16).

Топографія ліктьового нерва та місце 
його стиснення з виникненням нейропатії 

Рис. 9. Положення Тренделенбурга 
при виконанні лапароскопічних операцій 

на простаті [26]

Рис. 10. Пристрій для захисту рогівки хворого 
під час виконання лапароскопічних (робот-

асистованих) операцій на простаті [26]

Рис. 13. Неправильна фіксація хворого 
в положенні Тренделенбурга при виконанні 

лапароскопічних (робот-асистованих) 
операцій на простаті, яка обмежує 

рухливість грудної клітки [22]

Рис. 12. Правильна фіксація грудної клітки хворого у положенні Тренделенбурга 
при виконанні лапароскопічних (робот-асистованих) операцій на простаті [20]. Забезпечено 

вільний доступ до лівої ліктьової вени

Рис. 11. Можливі ушкодження (рогівки; плечового, малогомілкового, ліктьового нервів) 
при тривалому перебуванні хворого у крутому положенні Тренделенбурга при виконанні 

лапароскопічних (робот-асистованих) операцій на простаті [31]

Стиснення

Рогівка

Стиснення

Стиснення

Стиснення

Абразія

Рис. 14. Правильне положення хворого при виконанні лапароскопічних (робот-асистованих) 
операцій на простаті із профілактичними застереженнями [21]

1 – ​фіксація тулуба пацієнта 
ременями поверх прокладок

4 – ​підтримуюча підкладка під плечі 
(спину)“Big Bag Positioner”

 3 – ​компресійні пристрої 

2 – ​використання 
прокладок у ділянках 

тиску: кисть, лікоть, плечі
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представлені на рис. 17, топографія ма­
логомілкового нерва та місце його стис­
нення – ​на  рис.  18. Для уникнення 

нейропатії малогомілкового нерва 
та  стиснення м’язів нижньої кінцівки 
використовують спеціальні стремена 
Allen Stirrups (рис. 19). O. Raz et al. (2015) 
для зменшення тиску тіла на м’які тка­
нини плечей та внутрішньоочного тиску 
у крутому положенні Тренделенбурга за­
пропонували модифіковане положення 
(Z Trendelenburg) [30], за якого наванта­
ження припадає на спину пацієнта, а го­
лова знаходиться в горизонтальній позиції 
(рис. 20, 21).

Для уникнення тиску на плечі у крутому 
положенні Тренделенбурга використо­
вують гелієву підкладку під спину (плечі) 
Big Bag Positioner (див. рис. 14). Для уник­
нення ушкодження стегнового, малого­
мілкового та сідничного нервів необхідно 
дотримуватися правильного розташування 

Рис. 20. Ризик ішемічних ушкоджень тканин 
плечей при крутому (максимальному) 

положенні Тренделенбурга та застосуванні 
плечових підтримувачів [26]

Рис. 15. Можливі ушкодження при тривалому знаходженні хворого у крутому положенні 
Тренделенбурга (вигляд збоку) [22]: 1 – ушкодження малогомілкового нерва; 2 – ​ушкодження 

стегнового та бічного шкірного нервів стегна при тривалому згинанні стегна; 3 – ​ушкодження плечового 
сплетення між ключицею та першим ребром; 4 – ​алопеція (облисіння); 5 – ​ушкодження кисті та пальців при 

згинанні; 6 – ​компартмент-синдром нижніх кінцівок (стаз крові, дилатація вен, ішемія м’язів); 7 – ​ушкодження 
м’яких тканин верхніх кінцівок; 8 – ​ушкодження м’яких тканин нижніх кінцівок; 9 – ​ушкодження рогівки 

та ока; 10 – ​набряк дихальних шляхів; 11 – ​ішемія та некроз м’язів нижніх кінцівок

Рис. 16. Можливі ушкодження при тривалому знаходженні хворого у крутому положенні 
Тренделенбурга (вигляд зверху) [22]

1 – ​ушкодження малогомілкового 
нерва; 
2 – ​ушкодження стегнового 
та бічного шкірного нервів стегна 
при тривалому згинанні стегна; 
3 – ​ушкодження плечового 
сплетення між ключицею 
та першим ребром; 
4 – ​алопеція (облисіння); 
5 – ​ушкодження кисті та пальців 
при згинанні; 
6 – ​компартмент-синдром нижніх 
кінцівок (стаз крові, дилатація вен, 
ішемія м’язів); 
7 – ​ушкодження м’яких тканин 
верхніх кінцівок; 
8 – ​ушкодження м’яких тканин 
нижніх кінцівок; 
9 – ​ушкодження рогівки та ока; 
10 – ​набряк дихальних шляхів; 
11 – ​ушкодження ліктьового 
нерва

Рис. 17. Топографія ліктьового нерва та місце його стиснення при виконанні тривалих 
лапароскопічних (робот-асистованих) операцій (а). Профілактика ушкодження ліктьового 

нерва при лапароскопічних (робот-асистованих) операціях на простаті (б)

1 – ​променева кістка; 2 – ​медіальний 
надп’ясток; 3 – ​ліктьовий нерв; 4 – ​уразливе 
місце ліктьового нерва; 5 – ​ліктьовий відросток 
ліктьової кістки

4
5

2
1

а б

3

Рис. 18. Топографія малогомілкового нерва та місце його стиснення (вказано червоною 
стрілкою) при лапароскопічних (робот-асистованих) операціях на простаті (а, б)

Малогомілкова 
кістка

Малогомілковий 
нерв

​Стегнова кістка
 ​Сідничний нерв  ​Місце ушкодження 

малогомілкового нерва

Великогомілкова 
кістка

Головка 
малогомілкової  

кістки

a б

Рис. 21. Звичайне (а) та модифіковане (Z Trendelenburg) (б) положення Тренделенбурга  
при виконанні лапароскопічних (робот-асистованих) операцій на простаті [30]

a б

Рис. 19. Стремена “Allen Stirrups” для уникнення ушкодження малогомілкового нерва 
та стиснення м’язів нижньої кінцівки пацієнта в крутому (максимальному) 

положенні Тренделенбурга [12]

Ризик пошкодження плеча  
при використанні фіксаторів

Продовження на стор. 24.
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й згинання нижніх кінцівок пацієнта у по­
ложенні Тренделенбурга (рис. 22) [4].

Ризик ушкодження
Патофізіологічним механізмом синдрому 

післяопераційної нудоти та блювання є акти­
вація серотонінових рецепторів центральної 
нервової системи, а також периферичної нер­
вової системи. Абдомінальні операції прак­
тично завжди супроводжуються синдромом 
післяопераційних нудоти та блювання внас­
лідок стимуляції механо- та хеморецепторів 
травного тракту [1]. Блювання може бути 
причиною тяжких ускладнень: регургітації, 
аспірації, порушення прохідності верхніх 

дихальних шляхів, підвищення ВЧТ та ін. 
Уведення до схеми передопераційної під­
готовки ондансетрону в  дозуванні 4  мг 
внутрішньовенно болюсно або крапельно 
за 20 хвилин до втручання значно знижує ри­
зик виникнення цього ускладнення. Меди­
каменти, які використовують для усунення 
післяопераційних нудоти та блювання, вклю­
чають препарати наступних груп: селективні 
антагоністи серотонінових рецепторів, анта­
гоністи субстанції P/рецептора нейрокініну 
1, антагоністи H

1
-рецепторів, глюкокортико­

їди, бутирофенони, похідні бензаміду та ан­
тихолінергічні засоби [21]. Аспірацію вмісту 
шлунка в дихальні шляхи, за даними літе­
ратури, виявляють у 0,01-0,04% хворих [25]. 
Ішемічні ускладнення (стенокардія, аритмія, 
гострий коронарний синдром, гострі пору­
шення мозкового кровотоку, некроз стінки 
кишки) виникають в умовах пневмоперито­
неуму у хворих похилого віку, при зниженні 
резервних властивостей організму, а також 
у пацієнтів із супутніми захворюваннями 
(ішемічна хвороба серця, атеросклероз, 
цукровий діабет та ін.). Для профілактики 
ішемічних ускладнень передопераційно ви­
користовують гіпербаричну оксигенацію або 
вводять антигіпоксанти (бемітил або неотон). 
Газова емболія частіше виникає в перші хви­
лини лапароскопічної операції внаслідок 
пункції голкою Veress судин із наступним 
введенням газу в судинне русло або коли 
газ проникає через відкритий дефект у разі 
ушкодження вени. Клінічна картина газової 
емболії: раптова артеріальна гіпотензія, арит­
мія, ціаноз, гіпоксія, гіпер- або гіпокапнія; 
наявність булькаючого водно-повітряного 
шуму («колесо млина»); розширення комп­
лексу QRS на електрокардіограмі; розвиток 
набряку легень і головного мозку, зупинка 
серця [1, 5, 8].

Лікувальні дії: швидка десуфляція, про­
ведення штучної вентиляції легень (ШВЛ) 

чистим киснем із позитивним тиском на­
прикінці видиху; ШВЛ у ритмі гіпервенти­
ляції; негайне переведення хворого в поло­
ження Дюранта (на лівому боці з опущеним 
головним кінцем); видалення газу із правих 
відділів серця шляхом пункції серця або ка­
тетеризації підключичної вени; при зупинці 
серця – негайна серцево-легенева і цере­
бральна реанімація; гіпербароокситерапія.

Пневмоторакс – ​cкупчення газу (пові­
тря) у плевральній порожнині з одночас­
ним підвищенням у ній тиску, внаслідок 
чого розвивається поступовий колапс ле­
гені. При спонтанному пневмотораксі газ 
(повітря) потрапляє в плевральну порож­
нину через розрив емфізематозних альвеол 
на поверхні легені, розпад легеневої тка­
нини (туберкульоз, пухлина, абсцес) [9, 16, 
24, 33]. Пневмоторакс часто виникає у пра­
вій плевральній порожнині. Типи пневмо­
тораксу представлені на рис. 23.

Якщо повітря, що потрапило у  плев­
ральну порожнину, не сполучається з ат­
мосферним повітрям, пневмоторакс на­
зивають закритим. Це  найлегший тип 
пневмотораксу, оскільки повітря потен­
ційно може самостійно поступово вийти 
з плевральної порожнини. При напруже­
ному пневмотораксі повітря потрапляє 
в плевральну порожнину під час вдиху, але 
не виділяється при видоху, що зумовлює 
підвищення тиску в плевральній порож­
нині, подразнення нервових закінчень, 
зміщення середостіння та плевропульмо­
нальний колапс. Проникнення газу відбу­
вається також через анатомічний дефект 
у діафрагмі (грижа діафрагми тощо). При 
цьому спостерігають підшкірну емфізему 
грудної клітки, підвищення тиску в дихаль­
них шляхах, гіперкапнію, зниження артері­
ального тиску (АТ) і сатурацію кисню.

Лікувальні дії: припинення операції, не­
гайна десуфляція, проведення рентгено­
графії легень, дренування плевральної по­
рожнини (рис. 24, 25).

За даними літератури [25], підшкірну ем­
фізему виявляють у 0,3-3,9% хворих (рис. 26).

Абсолютні протипоказання до лапароско-
пічної (робот-асистованої) простатектомії 
у хворих на доброякісну гіперплазію простати 
[21, 34]:

•	 неконтрольована коагулопатія;
•	 тяжка серцево-легенева патологія;
•	 тяжке хронічне обструктивне захво­

рювання легень (ХОЗЛ);
•	 ожиріння ІІІ ступеня (індекс маси тіла 

>40 кг/м2).

Відносні протипоказання до лапароскопіч-
ної (робот-асистованої) простатектомії у хво-
рих на доброякісну гіперплазію простати:

•	 ожиріння;
•	 спайкова хвороба в  результаті по­

передніх втручань на  органах черевної 
порожнини;

•	 інфекційні процеси передньої черев­
ної стінки;

•	 кишкова непрохідність;
•	 велика аневризма черевного відділу 

аорти;
•	 глаукома.

Передопераційний огляд пацієнта 
та анестезіологічна підготовка

Попередньо проводиться детальний збір 
анамнезу та фізикальне обстеження, щоб 
оцінити, чи здатний пацієнт перенести хі­
рургічне втручання, яке пов’язане з тривалим 
перебуванням у положенні Тренделенбурга. 
Це положення має негативний вплив, осо­
бливо на серцево-судинну та дихальну сис­
теми. Легенева патологія становить високий 
ризик у таких випадках, оскільки призводить 
до високого пікового тиску в дихальних шля­
хах для подолання підвищеного ВЧТ, спри­
чиненого пневмоперитонеумом і  крутим 
(максимальним) положенням Тренделен­
бурга. Ожиріння створює ризик утрудненої 
інтубації, підвищений ризик ішемічної хво­
роби серця, легеневої дисфункції, діабету 
та довготривалості операції [1, 3, 21, 33, 34]. 
У таких хворих під загальною анестезією 
у положенні Тренделенбурга порушується 
артеріальна оксигенація, а пневмоперито­
неум посилює це порушення. Слід виклю­
чити наявність глаукоми в анамнезі, оскільки 
екстремальне положення Тренделенбурга 
пов’язане з підвищенням внутрішньоочного 
та внутрішньочерепного тиску. Таким хворим 
необхідна консультація окуліста з відповід­
ним обстеженням.

Слід дотримуватися протоколу профілак­
тики тромбоемболічних ускладнень та анти­
біотикопрофілактики. Компресійні пристрої 
та панчохи відіграють велику роль у профі­
лактиці тромбозу вен нижніх кінцівок.

Інтраопераційне ведення хворих
Простатектомія при доброякісній гіпер­

плазії та  раку простати може супрово­
джуватись інтраопераційною кровотечею 
та крововтратою, тому під час операції має 
бути забезпечений вільний доступ до ліктьо­
вих вен, а також слід використовувати ши­
рокопросвітні внутрішньовенні голки. Крім 
того, мають бути доступні всі стандартні мо­
ніторингові заходи згідно з рекомендаціями 
Американського товариства анестезіоло­
гів (ASA), включаючи електрокардіограму, 
пульсоксиметрію, контроль АТ, капноме­
трію та моніторинг температури тіла.

Показаний стандартний ввідний нар­
коз, який включає забезпечення прохід­
ності дихальних шляхів за  допомогою 
ендотрахеальної трубки відповідного роз­
міру, яку слід належним чином закріпити, 
оскільки існує висока ймовірність її мігра­
ції. Міграція ендотрахеальної трубки при­
зведе до колапсу невентильованої легені 
й посилення гіпоксемії (через положення 
пацієнта та пневмоперитонеум). Розташу­
вання трубки слід часто перевіряти, якщо 
пацієнт знаходиться у крутому положенні 
Тренделенбурга. Дихальний об’єм слід під­
тримувати в межах 6-8 мл/кг із тиском, що 

Рис. 22. Вимоги до розташування 
нижніх кінцівок пацієнта в положенні 

Тренделенбурга для уникнення ушкодження 
стегнового, малогомілкового та сідничного 

нервів [4]. Розведення ніг не має 
перевищувати 45 градусів

Рис. 23. Типи пневмотораксу [25]

Закритий тип
середній плевральний 

тиск негативний

Відкритий тип
середній плевральний 

тиск дорівнює 
атмосферному

Напружений тип
середній плевральний 

тиск позитивний, зміщення 
середостіння в протилежний бік

Рис. 24. Правобічний пневмоторакс 
на рентгенограмі грудної клітки: стрілками 
вказана вісцеральна плевра, що покриває 

праву легеню
Рис. 25. Дренування плевральної порожнини 
за Бюлау при правобічному пневмотораксі

Рис. 26. Підшкірна емфізема живота 
(вказана стрілками) [32]
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Р.П. Морару-Бурлеску, д. філос. н., Г.В. Бевз, к. мед. н., доцент, С.К. Ліваковський, лікар-уролог

Позиціонування хворих та особливості анестезіологічного забезпечення  
при виконанні лапароскопічної (робот-асистованої) простатектомії  

з приводу доброякісної гіперплазії та раку простати
Продовження. Початок на стор. 20.
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не перевищує 30 см вод. ст. Позитивний 
тиск наприкінці видиху (4-7 см вод. ст.) зни­
жує ймовірність ателектазу, покращує меха­
ніку дихання та відновлює функціональну 
залишкову ємність легень.

Для запобігання зміщенню й падінню 
пацієнта необхідно використовувати ре­
мені та фіксатори. Для підтримання водно-
електролітного рідинного балансу перевагу 
віддають збалансованим сольовим розчи­
нам. Гіпотермії слід уникати за допомогою 
грілки або матраців із підігрівом.

Надмірна інфузійна терапія, пневмо­
перитонеум і  круте положення Тренде­
ленбурга збільшують ймовірність набряку 
дихальних шляхів та невдалої екстубації. 
Когнітивне відновлення може бути упо­
вільнене набряком головного мозку та під­
вищеним внутрішньочерепним тиском 
під час тривалої операції. Предиктором 
підвищення внутрішньочерепного тиску є 

наявність періорбітального набряку. Перед 
інтубацією проводять тест на герметичність 
дихальних шляхів для оцінки ймовірності 
стридору після екстубації. Пацієнтам, які 
не  відповідають вимогам екстубації, має 
бути призначена планова вентиляція легень 
у відділенні (палаті) інтенсивної терапії.

Післяопераційне ведення хворих
Пацієнтів зазвичай екстубують на опера­

ційному столі після виконання лапароско­
пічної (робот-асистованої) простатектомії, 
і вони рідко потребують планової вентиляції 
легень. Однак більшість хворих потребують 
перебування у відділенні інтенсивної терапії 
протягом однієї-двох діб.

Післяопераційні ускладнення зазвичай 
рідкісні, як  і  необхідність переливання 
компонентів крові. Зрідка може виник­
нути паралітична кишкова непрохідність. 
Слід проводити ретельний моніторинг 

специфічних ускладнень, пов’язаних 
із пневмоперитонеумом або положенням 
пацієнта, таких як  підшкірна емфізема, 
гіперкапнія, пневмоторакс. 

Для запобігання легеневим ускладнен­
ням і з метою швидкого відновлення за­
стосовують мультимодальну аналгезію. 
Системна аналгезія може бути забезпе­
чена нестероїдними протизапальними 
препаратами, такими як парацетамол і ди­
клофенак, а  також опіоїдами (фентаніл 
і трамадол). Гідратацію підтримують вве­
денням збалансованих сольових розчинів 
і раннім пероральним прийомом рідини. 
Використовують мультимодальний підхід 
для профілактики й лікування післяопе­
раційних нудоти та блювання відповідно 
до спеціальних рекомендацій. Проводять 
профілактику тромбозу глибоких вен ниж­
ніх кінцівок. Важливим є проведення тех­
нік дихальної фізіотерапії для зменшення 
легеневих ускладнень.

Анестезіологічні ризики та особливості 
ведення хворих під час лапароскопічних 
(робот-асистованих) операцій на  органах 

черевної порожнини й таза представлено 
в табл. 1-3.

Під час лапароскопічних робот-асисто­
ваних втручань через наявність операцій­
ної консолі з панелями управління доступ 
до пацієнта утруднений, що вимагає раціо­
нального розміщення анестезіологічного 
обладнання та систем моніторингу (рис. 27).

Таким чином, малоінвазивна лапароско-
пічна (робот-асистована) трансперитонеальна 
простатектомія у хворих на доброякісну гіпер
плазію та рак простати вимагає створення пне-
вмоперитонеуму та розміщення пацієнта у поло-
женні Тренделенбурга, що має анестезіологічні 
ризики проведення хірургічного втручання. 
Лапароскопічна (робот-асистована) екстрапе-
ритонеальна простатектомія зменшує анесте-
зіологічні ризики втручання, але не гарантує 
уникнення потрапляння СО

2
 у черевну порож-

нину при ушкодженні очеревини. Злагоджена 
робота хірургічної й анестезіологічної бригад є 
запорукою успішного виконання лапароскопіч-
ної (робот-асистованої) простатектомії.

Список літератури – ​у редакції.

Таблиця 1. Анестезіологічні ризики та ведення хворих під час лапароскопічних  
(робот-асистованих) операцій на органах черевної порожнини й таза [27, 34]

Система 
організму Анестезіологічні ризики Ведення хворих

Кардіоваску-
лярна

Зниження венозного 
повернення крові до серця при 
пневмоперитонеумі
Зменшення мезентеріальної 
перфузії при пневмоперитонеумі
Гіпотензія
Підвищений ризик тромбозу 
глибоких вен (ТГВ) нижніх 
кінцівок

Ознайомтеся з передопераційною консультацією 
кардіолога у хворих із вродженими вадами 
та іншими хворобами серця
Повільна інсуфляція
Уникайте надмірної кількості кристалоїдів
Забезпечте адекватне венозне повернення крові
Підтримуйте адекватний середній АТ за допомогою 
вазопресорів за потреби
Профілактика ТГВ нижніх кінцівок

Респіраторна

Гіперкапнія (зниження вентиляції 
внаслідок резервного об’єму 
видиху, функціональної залиш-
кової ємності, інсуфляції СО2)
Гіпоксемія (ателектаз 
та зниження вентиляції легень)

Використовуйте найнижчий тиск перитонеальної 
інсуфляції, необхідний для забезпечення хірургічної 
візуалізації
ШВЛ із контрольованим тиском

Дихальні 
шляхи

Набряк дихальних шляхів
Підшкірна емфізема

Перевірте правильність положення ендотрахеальної 
трубки
Перевірте манжетку на герметичність перед екстубацією
Розумне введення рідини для зменшення рівня 
ризику набряків дихальних шляхів

Нервова

Підвищення 
внутрішньочерепного тиску
Підвищення внутрішньоочного 
тиску
Зміни/втрата зору
Гіпотензія
Зниження церебральної перфузії

Перевірте, чи немає обладнання, яке створює 
зовнішній тиск на очі, шию, голову
Підтримуйте адекватний середній АТ для 
церебральної перфузії
Ознайомтеся з консультацією невропатолога 
у пацієнтів із ризиком підвищення 
внутрішньочерепного та внутрішньоочного тиску

Позиціону-
вання

Травма нервів
Компартмент-синдром
Обмежений доступ 
до дихальних шляхів, кінцівок

Забезпечте належний артеріальний та венозний 
доступ перед позиціонуванням
Адекватна амортизація всіх фіксованих ділянок тіла
Зменшення ризику ковзання пацієнта: протиковзна 
білизна та поперечні ремені для кріплення тулуба 
з підкладками
Використовуйте найменший кут положення Тренделен-
бурга та найкоротший період хірургічного втручання

Таблиця 2. Позиціонування пацієнта під час лапароскопічних (робот-
асистованих) операцій, фізіологічні та фізичні наслідки, ведення хворих [34]

Позиціонування 
пацієнта Наслідки Ведення хворих

Фізіологічні 
наслідки положення 
Тренделенбурга

Низхідний (головний) рух діафрагми 
із вмістом черевної порожнини 
у поєднанні з пневмоперитонеумом
Зменшення легеневого комплаєнсу 
(податливості)
Зменшення функціональної залишкової 
ємності легень
Зменшення дихального об’єму
Збільшення пікового тиску плато 
у дихальних шляхах
Невідповідність об’єму/частоти 
вентиляційної перфузії
Зменшення життєвої ємності легень
Підвищення внутрішньочерепного тиску
Підвищення внутрішньоочного тиску

Ретельна передопераційна оцінка 
здатності пацієнта переносити 
положення Тренделенбурга, 
наприклад при:
• �тяжкому захворюванні 

легень (ХОЗЛ)
• ожирінні
• глаукомі

Фізичні наслідки 
положення 
Тренделенбурга

Зміщення ендотрахеальної трубки
Рефлюкс кислого вмісту шлунка
Набряк верхніх дихальних шляхів, 
періорбітальний набряк і набряк мозку
Післяопераційне ураження рогівки 
та втрата зору
Зміщення тулуба під час позиціонування

Забезпечте видимість обличчя хворого
Розгляньте можливість використання 
орогастрального зонда при тривалих 
операціях
Переконайтеся, що ендотрахеальна 
трубка розташована правильно
Обмежте кількість інсуфляції СО2 для 
зменшення венозного застою у верхніх 
кінцівках
Контролюйте кількість введення рідини
Забезпечте належний захист очей, 
щоб уникнути ушкодження рогівки
Переконайтесь, що ділянки фіксації 
тіла пацієнта мають м’які підкладки
Більшість допоміжних засобів 
(таких, як плечові корсети) пов’язані 
з нейропатичними ураженнями
Розміщення пульсоксиметра на пальці

Таблиця 3. Пневмоперитонеум: можливі ускладнення та ведення хворих [34]

Пневмоперитонеум Наслідки для організму Ведення хворих

Тривала безперервна 
інсуфляція холодним 
газом

Гіпотермія
Венозна повітряна емболія
Підшкірна емфізема
Пневмоторакс, пневмомедіастинум, 
пневмоперикард

Переконайтесь, що пацієнт має 
теплу білизну
Усунення пневмоперитонеуму
Гіпервентиляція з киснем
Покладіть пацієнта на лівий бік
Залиште пацієнта в положенні 
Тренделенбурга
Розгляньте можливість аспірації 
за допомогою центрального 
венозного катетера
Постійний нагляд

Фізіологічні наслідки

Зменшення венозного повернення може 
призвести до порушення гемодинаміки
Збільшення тиску наповнення лівого 
шлуночка
Зменшення серцевого викиду
Збільшення судинного опору та середнього АТ
Зменшення ниркового, черевного 
та портального кровотоку
Активація ренін-ангіотензинової системи
Збільшення рівня вазопресину
Гіперкапнія та респіраторний ацидоз

Ретельний відбір пацієнтів
Зменшення діурезу, цілеспрямо
вана інфузійна терапія
Розгляньте можливість проведення 
ШВЛ із контрольованим тиском

Рис. 27. Розміщення хірургічної бригади при виконанні лапароскопічних 
(робот-асистованих) операцій на простаті [21]
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Визначення та критерії  
діабетичного захворювання стопи

Оновлення рекомендацій Міжнародної робочої групи з проблем діабетичної стопи

У веденні осіб із діабетичним захворюванням стопи беруть участь фахівці різних спеціальностей, 
а міждисциплінарний підхід є ключовим у лікуванні та профілактиці цієї патології. Тому для 
чіткої клінічної взаємодії спеціалістів різних галузей необхідна уніфікована термінологія. Чіткі 
та недвозначні визначення необхідні й для проведення досліджень, щоб забезпечити порівнянність 
методологій різних досліджень.
Ключові слова: цукровий діабет, діабетична стопа, термінологія.

З моменту створення у  1999 році Міжнародна робоча група з  проблем 
діабетичної стопи (International Working Group on the Diabetic Foot, IWGDF) 
розробила низку основних визначень і понять щодо діабетичних захворювань 
стопи, а також діагностики та медичних утручань у разі зазначеної патології. 
Їх було викладено в інтернеті у вигляді доповнення до чергового систематич­
ного огляду, а як окремий рецензований перелік уперше було опубліковано 
у 2019 році [1].

У пропонованому документі наведено оновлення всіх визначень і критеріїв 
діабетичних захворювань стопи згідно з даними систематичних оглядів літера-
тури, які лягли в основу рекомендацій IWGDF 2023 року [3-13]. Тут залишено 
визначення з попередніх версій, щоб полегшити порівняння з попередніми 
дослідженнями, але внесено зміни, якщо дані потребували оновлення або 
після отримання науково обґрунтованих висновків від експертів. За відсутності 
відповідного визначення запропоновано консенсусне визначення на основі 
даних літератури. 
У  наведеному переліку визначень і  критеріїв нові визначення позначено 
зірочкою (*), а оновлені – ​обеліском (†).
Визначення, наведені в цьому документі, рекомендовано використовувати 
як у дослідженнях, так і в клінічній практиці з метою спрощення комунікації 
з пацієнтами з діабетичним захворюванням стопи, а також між спеціалістами 
в усьому світі.

Визначення, пов’язані із захворюваннями стопи 
Діабетичне захворювання стопи (diabetes‐related foot disease)†: захворювання стопи 

в особи з наявним або раніше діагностованим цукровим діабетом (ЦД), яке супро­
воджується ≥1 з таких станів: периферична нейропатія, захворювання периферич­
них артерій, інфекція, виразка(и), нейроостеоартропатія, гангрена або ампутація.

Синдром діабетичної стопи (diabetes‐related foot syndrome)*: рекомендуємо не ви­
користовувати термін «синдром діабетичної стопи», оскільки загальне визначення 
стосується захворювання, а не синдрому.

Периферична нейропатія (peripheral neuropathy): наявність симптомів або ознак 
дисфункції периферичних нервів.

Втрата захисної чутливості (loss of protective sensation): ознака периферичної 
нейропатії, яка характеризується нездатністю відчувати легкий тиск, наприклад 
при застосуванні тиску 10 г за допомогою монофіламенту Semmes-Weinstein.

Захворювання периферичних артерій (peripheral artery disease): обструктивне 
атеросклеротичне захворювання артерій від дистальних відділів аорти до стопи, 
із клінічними симптомами і патологічними ознаками під час неінвазивного 
чи інвазивного обстеження судин або за даними візуалізаційних методів до­
слідження, що призводить до порушення кровообігу в одній чи обох нижніх 
кінцівках.

Інфекція стопи (foot infection): патологічний стан стопи, спричинений інвазією 
та розмноженням мікроорганізмів у тканинах хазяїна, що супроводжується їх 
деструкцією і/або запальною відповіддю.

Виразка стопи (foot ulcer): порушення цілісності шкіри стопи, яке зачіпає 
як мінімум епідерміс і частину дерми.

Діабетична виразка стопи (diabetes‐related foot ulcer): виразка стопи в особи з на­
явним або раніше діагностованим ЦД, причому яка зазвичай супроводжується 
периферичною нейропатією і/або захворюванням периферичних артерій нижніх 
кінцівок.

Виразка стопи, що виникла вперше (first‐ever foot ulcer): виразка стопи, яка виникла 
в пацієнта вперше в житті.

Повторна виразка стопи (recurrent foot ulcer): нова виразка стопи в особи, яка 
мала виразку стопи в анамнезі незалежно від її локалізації та часу виникнення.

Поверхнева виразка стопи (superficial foot ulcer): виразка стопи, яка не проникає 
глибше дерми.

Глибока виразка стопи (deep foot ulcer): виразка стопи, яка поширюється 
глибше дерми на такі підшкірні структури, як фасція, м’язи, сухожилля чи 
кістки.

Нейропатична виразка стопи (neuropathic foot ulcer)*: виразка стопи в особи з пери­
феричною нейропатією, але без захворювань периферичних артерій.

Ішемічна виразка стопи (ischaemic foot ulcer)*: виразка стопи в особи із захво­
рюванням периферичних артерій та ознаками ішемії, але без периферичної 
нейропатії.

Нейроішемічна виразка стопи (neuro ischaemic foot ulcer): виразка стопи в особи 
як  із  периферичною нейропатією, так і  з  ураженням периферичних артерій 
з ознаками ішемії.

Загоєна виразка стопи (healed foot ulcer): неушкоджена шкіра на місці попередньої 
виразки стопи, що передбачає повну епітелізацію та відсутність виділень.

Стопа в стані ремісії (foot in remission): неушкоджена шкіра, відсутність інфекції 
та повне загоєння всіх виразок стопи.

Нейроостеоартропатія (стопа Шарко) (neuro-osteoarthropathy, Charcot-foot)†: 
запальний процес в осіб із ЦД і нейропатією, який призводить до ушкодження 
кісток, суглобів і м’яких тканин [18].

Активна стадія нейроостеоартропатії Шарко (active Charcot neuro-
osteoarthropathy)*: почервоніння, локальна гіпертермія та набряк стопи з ушко­
дженням кісткової тканини за результатами візуалізаційних методів дослідження 
в пацієнтів із ЦД і нейропатією. Наявність ознак запалення ураженої стопи свід­
чить про «активність» нейроостеоартропатії Шарко [18].

Гангрена (gangrene): стан, який виникає при відмиранні тканин тіла через 
недостатнє кровопостачання, наявність інфекції або травму. Без приєднання 
інфекції це зазвичай призводить до висихання та почорніння тканин, що часто 
називають сухою гангреною; волога гангрена супроводжується інфікуванням 
тканин і супутніми процесами гниття та запалення оточуючих тканин.

Ураження стопи (foot lesion)†: будь-які патологічні зміни, пов’язані з ушко­
дженням шкіри, нігтів або глибоких тканин стопи. Маються на увазі виразки 
стопи та передвиразкові ураження.

Передвиразкове ураження (preulcerative lesion): ураження стопи, яке з високою 
ймовірністю може прогресувати до виразки стопи, наприклад внутрішньо- або 
підшкірні крововиливи, пухирі або тріщини шкіри, які не досягають дерми, в осіб 
із факторами ризику.

Дні без виразок (ulcer-free survival days): дні, прожиті без виразок стопи. Зверніть 
увагу, що людина із загоєною раною після ампутації (див. визначення нижче) та від­
сутністю нової виразки(ок) стопи може вважатися такою, що від цього моменту 
проживає дні без виразки(ок), але ніколи не вважається людиною без ампутації.

Визначення, пов’язані зі стопою 
Передній відділ стопи (forefoot): передня (дистальна) частина стопи, яка склада­

ється з плюсневих кісток, фаланг і пов’язаних із ними м’яких тканин.
Середній відділ стопи (midfoot): частина стопи, яка складається з кубоподібної, 

човноподібної, клиноподібної кісток і пов’язаних із ними м’яких тканин.
Задній відділ стопи (rearfoot or hindfoot): задня (проксимальна) частина стопи, 

яка складається з таранної та п’яткової кісток, а також пов’язаних із ними м’яких 
тканин.

Підошовна поверхня стопи (plantar foot surface): нижня, опорна, поверхня стопи.
Непідошовна поверхня стопи (non-plantar foot surface): усі інші поверхні стопи, 

які не належать до підошовної.
Тильна поверхня стопи (dorsal foot surface): верхня поверхня стопи, протилежна 

до підошовної.
Деформація стопи (foot deformity): зміна або відхилення від нормальної форми чи 

розміру стопи, як, наприклад, молотко-  та кігтеподібні пальці, вальгусна дефор­
мація стопи, виступання головок плюсневих кісток, порожня стопа (pes cavus), 
пласка стопа (pes planus), кінська стопа (pes equinus) або наслідки нейроостео­
артропатії Шарко, травма, ампутація чи інше оперативне втручання на стопі або 
інші причини.
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Обмежена рухливість суглобів (limited joint mobility): знижена рухливість сугло­
бів стопи, у тому числі гомілковостопного суглоба, зумовлена змінами суглобів 
та навколишніх м’яких тканин.

Мозоль (callus)†: потовщення зовнішнього шару шкіри, зумовлене надмірним 
механічним навантаженням.

Підошовний тиск (plantar pressure): розподіл сили по підошовній поверхні стопи, 
математично визначається як «сила, поділена на площу контактуючої поверхні». 
Часто виражають як піковий тиск або інтеграл тиску за часом.

Визначення, пов’язані із захворюваннями периферичних артерій 
Ішемія (ischaemia)*: кровопостачання стопи або частини стопи є недостатнім 

для метаболічних потреб тканин і супроводжується ознаками або симптомами 
зниженої перфузії.

Кульгавість (claudication)†: біль у нижній кінцівці, що виникає під час ходьби, 
зменшується в спокої й зумовлений захворюванням периферичних артерій. 
Інші визначення захворювань периферичних артерій наведені в Глобальних 
судинних рекомендаціях із лікування хронічної ішемії, що загрожує кінців­
кам (Global vascular guidelines on the management of chronic limb-threatening 
ischemia) [19].

Визначення, пов’язані з інфекційними ускладненнями 
Поверхнева інфекція (superficial infection): інфекція шкіри, яка не поширюється 

глибше дерми.
Глибока інфекція (deep infection): інфекція, яка поширюється глибше дерми 

(це може бути абсцес, септичний артрит, остеомієліт, септична або некротична 
інфекція м’яких тканин).

Бешиха (erysipelas): інфекція верхніх шарів шкіри (епідермісу або дерми, але 
не гіподерми), яка проявляється ≥1 з таких симптомів: ущільнення, еритема, 
гіпертермія, біль або підвищена чутливість.

Целюліт (cellulitis): інфекція шкіри (епідермісу, дерми та гіподерми [під­
шкірної жирової клітковини та сполучної тканини]), яка проявляється ≥1 
з таких симптомів: ущільнення, еритема, гіпертермія, біль або підвищена  
чутливість.

Септичний артрит (septic arthritis): інфекція суглоба або суглобової капсули.
Остеомієліт (osteomyelitis): інфекція кістки із залученням кісткового мозку.
Патоген (pathogen): мікроорганізм, який спричиняє інфекційний процес, 

на відміну від колонізації або контамінації тканини.
Клінічне розрішення інфекції (clinical resolution of infection)*: зникнення всіх 

гострих ознак і симптомів інфекційного процесу або поліпшення стану з відсут­
ністю потреби в будь-якій протимікробній терапії [20].

Визначення, пов’язані з ампутацією [21]
Ампутація (amputation): резекція сегмента кінцівки через кістку або суглоб.
Висока ампутація (major amputation): будь-яка резекція проксимальніше 

щиколотки.
Рівні високої ампутації: 
•	 транстибіальна ампутація: ампутація через великогомілкову та малогомілкову 

кістки (часто називають «ампутація нижче коліна»);
•	 дезартикуляція колінного суглоба: ампутація нижньої кінцівки на рівні 

колінного суглоба (часто називають «ампутація на рівні коліна»);
•	 трансфеморальна ампутація: ампутація через стегнову кістку (часто називають 

«ампутація вище коліна»); 
•	 дезартикуляція кульшового суглоба*: ампутація нижньої кінцівки на рівні 

кульшового суглоба;
•	 ампутація на рівні таза*: ампутація нижньої кінцівки разом з усіма частинами 

таза.
Низька ампутація (minor amputation): будь-яка резекція на рівні щиколотки або 

дистальніше.
Рівні низької ампутації†:
•	 ампутація пальця ноги: ампутація частини одного або декількох пальців ноги;
•	 дезартикуляція плеснофалангового суглоба: ампутація одного або декількох 

пальців стопи на рівні плеснофалангового суглоба;
•	  черезплеснева ампутація: ампутація частини стопи через одну або більше 

плесневу кістку;
•	 дезартикуляція заплесно-плесневого суглоба: ампутація частини стопи через 

один або більше заплесно-плесновий суглоб;
•	 дезартикуляція суглобів заплесна: ампутація частини стопи через будь-яку 

заплесневу кістку і/або суглоб;
•	 дезартикуляція гомілково-стопного суглоба: ампутація нижньої кінцівки 

на рівні гомілково-стопного суглоба.
Загоєна ампутаційна рана (healed amputation wound)*: інтактна шкіра в ділянці 

після ампутації,  що означає повну епітелізацію без будь-яких виділень. 
Зверніть увагу, що особа із загоєною раною після ампутації (та за відсутності 
появи в майбутньому виразок стопи) може вважатися такою, що проживає 
дні без виразки. Проте цю особу більше ніколи не можна вважати особою без 
ампутації.

Дні без ампутації (amputation free survival days)*: дні, які особа проживає без 
ампутації.

Інші визначення
Міждисциплінарна (або мультидисциплінарна) клінічна команда (interdisciplinary 

(or multidisciplinary) clinical team): група фахівців із відповідних клінічних дисциплін, 
чия взаємодія регулюється конкретними командними завданнями та робочими 
процесами задля досягнення командних і цільових клінічних результатів [22].

Некротична тканина (necrotic tissue): девіталізована (мертва) тканина.
Набряк кінцівки (limb oedema): набряк гомілки або стопи, спричинений збільше­

ною кількістю інтерстиціальної рідини.
Еритема (erythema): зміна кольору шкіри на рожевий або червоний, який блідне за 

певної сили натискання, зумовлена посиленим кровотоком в уражених тканинах.
Санація (debridement)†: видалення мозолів або мертвих тканин (некрозу 

та злущення).
Санація рани (wound debridement)*: санація рани з метою очищення ранового 

ложа. Є декілька типів санації: фізична (наприклад, хірургічна, із використанням 
гострих предметів, водяна або газоподібна), біологічна, аутолітична (гідрогелева) 
або біохімічна (ферментна).

Розвантаження (offloading): зняття механічної напруги (тиску) з певної ділянки 
стопи.

Розвантажувальне втручання (offloading intervention): будь-яке втручання, 
здійснене для зняття механічного навантаження (тиску) з певної ділянки стопи 
(у тому числі хірургічні розвантажувальні техніки, пристрої для розвантаження, 
взуття та інші засоби для зменшення навантаження).

Госпіталізація з приводу діабетичного захворювання стопи (diabetes-related 
foot disease hospitalisation)*: госпіталізація особи до лікувального закладу через 
первинне (первинна причина госпіталізації) або супутнє (вторинна причина 
госпіталізації) діабетичне захворювання стопи [23].

Скринінг стопи (foot screening): обстеження для виявлення діабетичного захво­
рювання стопи [15]. Детальніше про скринінг захворювань стопи в осіб із діабетом 
див. рекомендації ІWGDF щодо профілактики.

Огляд стопи (foot examination): детальний огляд стопи в особи, яка, імовірно, має 
діабетичне захворювання стопи [15].  Детальніше про огляд стопи в осіб із діабетом 
див. рекомендації ІWGDF щодо профілактики [16].

Критерії діабетичного захворювання стопи
Ризик виникнення діабетичної виразки стопи: критерії ризику появи виразки 

стопи в осіб із наявним або раніше діагностованим ЦД визначені в системі 
стратифікації ризику IWGDF. Детальніше див. рекомендації IWGDF щодо про­
філактики [16].

Захворювання периферичних артерій: критерії діагностики захворювань пери­
феричних артерій в осіб із діабетом і виразкою стопи наведені в рекомендаціях 
із приводу захворювань периферичних артерій. Детальніше див. рекомендації 
IWGDF щодо периферичних артерій [24].

Інфекція стопи: критерії діагностики інфекцій стопи в осіб із діабетом наведені 
в системі класифікації інфекцій стопи IWGDF/IDSA. Детальніше див. рекомен­
дації IWGDF [25].

Обговорення
Основною метою внесення змін у визначення, що стосуються діабетичних 

захворювань стопи, є поліпшення комунікації та взаєморозуміння між пацієн­
тами з діабетом, особами, що здійснюють догляд за ними, і працівниками охорони 
здоров’я, які займаються діабетичними захворюваннями стопи. Якщо особа має 
периферичну нейропатію або захворювання периферичних артерій нижніх кінці­
вок, їй потрібно повідомити про наявне захворювання, яке потребує заходів про­
філактики прогресування стану, наприклад появи виразки стопи або приєднання 
інфекції. Такі заходи описані в рекомендаціях IWGDF щодо профілактики [16].

Ще одна причина для внесення змін у термінологію – ​більш повне відображення 
реальної кількості осіб, які страждають на діабетичне захворювання стопи, і тягаря, 
спричиненого цією патологією.

Наявність чітких визначень і критеріїв залишається надзвичайно важливою 
при спілкуванні з пацієнтом, зі спеціалістами, які лікують цю патологію, із закор­
донними колегами, що беруть участь у клінічних дослідженнях, пов’язаних із ді­
абетичним захворюванням стопи. Важливість дотримання загальноприйнятої 
в медичній спільноті термінології диктується тим, що означена проблема часто є 
міждисциплінарною і в процесі лікування або дослідження цієї патології беруть 
участь фахівці різних спеціальностей. З моменту опублікування першого переліку 
визначень і критеріїв у 2019 році вони набули широкого застосування в клініч­
них дослідженнях, а у великій кількості публікацій – цитувалися і бралися за ос­
нову. Як наслідок, визначення, наведені в останньому оновленні, також широко 
використовуватимуться.

Реферативний огляд підготував Валерій Палько

За матеріалами: van Netten J.J. et al. Definitions and criteria for diabetes-related foot disease 
(IWGDF 2023 update), Diabetes Metab Res Rev. 2023; e3654.
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Травма 
Європейські рекомендації з періопераційної профілактики 

венозної тромбоемболії: перше оновлення
Моніторинг гіперкоагуляції у пацієнтів із травмою
Обґрунтування

Відомо, що в гострій фазі після серйозної травми система згортання крові є неста­
більною. Особливо в пацієнтів із кровотечею, спричиненою травматичною коагулопа­
тією або тяжкими черепно-мозковими травмами (ЧМТ), гіперкоагуляційний фенотип 
зазвичай розвивається протягом 24-48 год [1]. Досягнення адекватної профілактики 
венозної тромбоемболії (пВТЕ) у пацієнтів із травмою залишається складним завдан­
ням із кількох причин, і, незважаючи на стандартизовані протоколи застосування 
низькомолекулярного гепарину (НМГ), у майже 18% травмованих пацієнтів у критич­
ному стані розвивається тромбоз глибоких вен (ТГВ) або тромбоемболія легеневої 
артерії (ТЕЛА), незважаючи на фармакопрофілактику [2].

Вимірювання рівня анти-Ха (показник протизгортальної активності НМГ) у си­
роватці крові було запропоновано для титрування пВТЕ, причому консенсус ви­
значає профілактичний рівень анти-Ха як 0,2-0,4 МО/мл для пікових вимірювань 
або 0,1-0,2 МО/мл для спадаючих рівнів, а значення нижче цього рівня є субпро­
філактичними [3]. Дослідження показали, що профілактичні рівні анти-Ха порів­
няно із субпрофілактичними прогнозують ризик клінічно значущої ВТЕ у пацієнтів 
із травмою [4-6]. Два дослідження повідомили, що дозування НМГ з урахуванням 
анти-Ха знижує частоту ВТЕ після травми порівняно зі стандартною фіксованою 
дозою еноксапарину [7, 8]. Проте більш пізнє велике дослідження, проведене в од­
ному центрі, не виявило жодної користі від дозування, керованого рівнями анти-Xa, 
для пВТЕ [9]. Протоколи НМГ, скориговані за вагою, використовуються в опубліко­
ваних настановах [10] на основі декількох досліджень, які продемонстрували покра­
щення показників профілактичних рівнів анти-Ха та загальне зниження частоти ВТЕ.

Цікаво, що деякі автори не повідомляють про жодні додаткові переваги дозування 
з урахуванням рівня анти-Ха порівняно з протоколами, скоригованими на масу тіла 
[11, 12]. Інтерпретація цих досліджень ускладнюється часом проведення профілак­
тики, ретроспективним дизайном дослідження, а також виявленою скринінгом або 
симптоматичною ВТЕ.

Нещодавній систематичний огляд [13] оцінював роль рівня анти-Ха для прогнозу­
вання ВТЕ, а також з’ясовував, чи впливають протоколи з корекцією дози на рівень 
анти-Ха в сироватці крові й, що особливо важливо, чи знижується частота клінічно 
значущих ВТЕ при впровадженні таких протоколів.

Парадоксально, але хоча рівні анти-Ха корелюють із частотою ВТЕ, а протоколи 
з корекцією дози покращують показники профілактичних рівнів анти-Ха, вони 
не впливають на частоту виникнення ВТЕ порівняно зі стандартними схемами ліку­
вання за допомогою НМГ. Одним із пояснень може бути затримка в досягненні про­
філактичного діапазону анти-Ха при оптимізації дози: деякі дослідження повідомляли 
про затримку в 3,5 дня [14] до досягнення адекватного ефекту. Незрозуміло, чи рівні 
анти-Ха відображають ризик ВТЕ протягом клінічного епізоду, чи просто протромбо­
тичний стан у певний момент часу.

Після впровадження протоколу титрування анти-Ха у понад 3 тис. пацієнтів нещо­
давнє одноцентрове дослідження виявило статистично значуще зниження частоти 
ВТЕ і ТГВ, але не частоти ТЕЛА (р=0,21) [15]. Протромботичний ризик навряд чи 
визначається рівнем одного фактора, а нові біомаркери, що оцінюють функцію 
тромбоцитів, наприклад тромбоцитарний фактор 4 (PF4), є активними напрямками 
досліджень, і попередні дослідження виявили, що PF4 тісно пов’язаний із ризиком 
ВТЕ [16].

Таким чином, доказова база для визначення оптимального профілювання ризику 
гіперкоагуляції після тяжкої травми обмежена обсерваційними когортними дослі­
дженнями, і незрозуміло, чи знижують частоту ВТЕ протоколи, скориговані на вагу 
або рівень анти-Ха. Доказів високого рівня бракує, тому необхідні рандомізовані 
контрольовані дослідження для оцінки альтернативних стратегій дозування.

Рекомендації
(1) Ми припускаємо, що корекція дози НМГ асоціюється зі зниженням частоти 

ВТЕ у пацієнтів із тяжкою травмою, але є непереконливі докази на користь одного чи 
іншого методу (наприклад, коригування за масою тіла або за рівнем анти-Ха), тому 
необхідні подальші дослідження (рівень доказовості – ​2B).

(2) Ми не рекомендуємо використовувати тромбоеластографію (ТЕГ) або ротаційну 
тромбоеластометрію (РТЕМ) для стратифікації ризику ВТЕ з метою коригування 
профілактики (рівень доказовості – ​1C).

Політравма без нейротравми
Обґрунтування

У 2019 році були опубліковані результати трьох ретроспективних досліджень 
[17-19]. Kingdon et al. провели ретроспективне порівняння груп пацієнтів (n=2106) 
із полісистемними травмами, які отримували ривароксабан або еноксапарин для 
тромбопрофілактики. Не було виявлено жодної різниці щодо ТГВ, ТЕЛА або 

кровотеч. Тривалість перебування в лікарні та смертність були вищими у групі 
еноксапарину [17]. Hamidi et al. провели порівняння між групами пацієнтів із не­
оперативними ізольованими травмами таза з бази даних Програми покращення 
якості лікування травм Американської колегії хірургів (ACS TQUIP): 284 пацієнти 
отримували прямі пероральні антикоагулянти (ППАК) проти 568 пацієнтів, які 
отримували НМГ. У групі ППАК було значно менше випадків ТГВ (1,8% проти 
6,9%), не було різниці в частоті ТЕЛА, без збільшення ризику ускладнень крово­
теч, оцінених як переливання упакованої еритроцитарної маси, хірургічне втру­
чання та/або ангіоемболізація з приводу ускладнень кровотеч або летальність [18]. 
Ці ж автори опублікували результати хірургічного лікування травм хребта, порівню­
ючи групу пацієнтів (n=270), які отримували ППАК, із групою пацієнтів (n=540), 
які отримували НМГ. Порівняно з групою ППАК у групі НМГ підвищилися показ­
ники ТГВ (1,8% проти 7,2%) та ТЕЛА (0,3% проти 12,1%) [19].

Рекомендації
(1) Ми пропонуємо ППАК як альтернативу НМГ для профілактики ВТЕ (рівень 

доказовості – ​2C).

Обґрунтування
Ми визначили три великі ретроспективні дослідження, опубліковані між 2020 

і 2022 роками, на додаток до метааналізу 2022 року, який включає чотири більш ранні 
рандомізовані контрольовані дослідження (РКД) і вісім ретроспективних досліджень 
[20-22].

Gaitanidis et al. зосередили увагу на 93 987 пацієнтах із травмою віком >65 років 
у ретроспективному дослідженні з бази даних ACS TQUIP: 72,1% хворих отримували 
НМГ, а решта – ​нефракціонований гепарин (НФГ). Після зіставлення балів схиль­
ності у групі пацієнтів, які отримували НМГ, були виявлені значно нижчі показники 
частоти ТГВ (1,7% проти 2,1%), ТЕЛА (0,6% проти 1,0%), переливання препаратів 
крові (2,8% проти 3,5%) і хірургічних процедур (0,7% проти 0,9%) [20]. Krantz et al. 
також зосередилися на пацієнтах із високим ризиком травми похилого віку >65 років 
(n=1090). ВТЕ виникла у 3,6% без статистичної різниці між НМГ та НФГ на основі 
логістичного регресійного аналізу [22]. Огляд Tran et al. [23] за 2022 рік включав чо­
тири РКД, найновіше з яких було проведено у 2015 році, три інші – ​у 1990-х роках, 
і вісім обсерваційних досліджень: ці автори дійшли висновку, що НМГ перевершує 
НФГ у запобіганні ТГВ, а також потенційно зменшує ризик ТЕЛА та смерті.

Рекомендації
(1) Ми рекомендуємо використовувати НМГ замість НФГ для тромбопрофілактики 

після тяжкої травми (рівень доказовості – ​1C).

Обґрунтування
Schroeppel et al. [24] описують когорту з 1597 пацієнтів, у яких відсутня активна 

тривала кровотеча. За 12-місячний період дослідження 53% із цих хворих були госпі­
талізовані протягом першого 6-місячного періоду до впровадження протоколу ранньої 
тромбопрофілактики, а 47% – ​протягом другого 6-місячного періоду після впрова­
дження протоколу. Час до тромбопрофілактики зменшився із 23,3 до 13,9 години. 
Лінійна регресія виявила, що час до тромбопрофілактики є значущим предиктором 
ВТЕ без збільшення ризику кровотечі [24].

Hecht et al. [25] проаналізували дані 32 травматологічних центрів I і II рівня, вклю­
чаючи лише пацієнтів із тяжкими травмами (n=14096), і відмітили значно нижчу 
частоту ВТЕ, коли тромбопрофілактика була розпочата протягом 24 годин. Ця ж 
група проаналізувала дані 79 386 пацієнтів із 34 травматологічних центрів I і II рівня, 
яким пВТЕ була розпочата в різні часові інтервали. Були розраховані показники ВТЕ, 
скориговані на ризик (тип профілактики та характеристики пацієнтів). Порівняно 
з пацієнтами, які отримували тромбопрофілактику протягом 24 год, частота ВТЕ 
була значно вищою у пацієнтів, які отримували пВТЕ між 24 і 48 год та понад 48 год 
(відношення шансів [ВШ] 1,26; 95% довірчий інтервал [ДІ] 1,09-1,47 та ВШ 2,34; 95% 
ДІ 2,04-2,70 відповідно) [26].

У ретроспективному аналізі ACS TQIP за участю 36 187 пацієнтів із тупою травмою 
паренхіматозних органів і неоперативним лікуванням (НОЛ) пацієнти, які отриму­
вали ранню тромбопрофілактику (48 год), мали нижчі показники ТГВ (р=0,01) і ТЕЛА 
(р=0,01) порівняно з групами пізньої тромбопрофілактики (>48 год) або з тими, хто 
не отримував жодної пВТЕ [27]. Не було ніякої різниці між цими трьома групами 
щодо постпрофілактичних переливань еритроцитів, невдач НОЛ або смертності [27].

В іншому ретроспективному аналізі даних 25 118 пацієнтів з ACS TQIP Gaitanidis 
et al. [28] підтвердили, що ранній початок тромбопрофілактики (<48 год) слід розгля­
дати в пацієнтів із тупими травмами паренхіматозних органів черевної порожнини, 
яким виконується НОЛ і які мають низький ризик кровотечі. Підвищений ризик 
кровотечі при НОЛ із приводу ушкоджень паренхіматозних органів мають пацієнти 
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з цукровим діабетом в анамнезі, тяжкими ушкодженнями селезінки (3-5 балів за шка­
лою Abbreviated Injury Score [AIS]) або печінки (3-5 балів за шкалою AIS). У таких 
пацієнтів рекомендована проміжна затримка початку пВТЕ на 48-72 год [28].

Нещодавній метааналіз був проведений серед травматологічних пацієнтів, які пере­
несли НОЛ тупих травм паренхіматозних органів [29]. Було включено 12 ретроспек­
тивних когортних досліджень за участю 21 909 пацієнтів. Об’єднаний скоригований 
аналіз продемонстрував, що початок профілактики до 48 год асоціюється з нижчими 
показниками ВТЕ без підвищення ризику невдачі НОЛ.

Рекомендації
(1) Ми рекомендуємо розпочинати тромбопрофілактику рано (<24 год) після тяжкої 

травми без ЧМТ і за відсутності активної кровотечі (рівень доказовості – ​1С).
(2) Твердження: При неоперативному лікуванні тупих травм паренхіматозних 

органів частота ВТЕ послідовно знижується при ранній тромбопрофілактиці, але, 
зважаючи на суперечливі результати щодо ризику відстроченої кровотечі, у деяких 
пацієнтів із високим ризиком може бути корисною відстрочка пВТЕ на 48 годин.

Черепно-мозкова/спинномозкова травма
Обґрунтування

Пацієнти зі спинномозковою травмою (СМТ) мають дуже високий ризик венозних 
тромбоемболічних подій. Існує вкрай мало даних, які порівнюють лише механічну 
профілактику з фармакологічною. Однак кілька великих ретроспективних досліджень 
повідомляють про меншу кількість випадків ВТЕ і ТЕЛА, коли пацієнти отримують 
НФГ або НМГ протягом 48 год після травми, без значного збільшення ускладнень, 
пов’язаних із кровотечею [30-33]. Хоча деякі дослідження свідчать про меншу кіль­
кість випадків ВТЕ при застосуванні НМГ порівняно з НФГ, доказовість цих даних 
є надто низькою, щоб рекомендувати лише один фармакологічний метод.

Велике популяційне дослідження пацієнтів із неоперативними переломами хребта 
показало високий ризик ВТЕ протягом 6 міс після травми, навіть за відсутності невро­
логічного дефіциту [34]. Отже, 6-місячна антикоагулянтна терапія є обґрунтованою 
у пацієнтів, які все ще перебувають на стаціонарному лікуванні в реабілітаційному 
центрі, а за наявності рухового дефіциту – ймовірно, тим більше.

Існує дуже мало доказів того, що переривчаста пневматична компресія (ППК), 
додана до фармакологічної профілактики, є корисною. У пацієнтів з інсультом одне 
проспективне рандомізоване дослідження продемонструвало ефективність ППК 
у зниженні ризику ТГВ, особливо в осіб із руховим дефіцитом ніг [35]. Відповідно, 
це може стосуватися пацієнтів зі СМТ і руховим дефіцитом. Однак дослідження, 
проведене за участю тяжкохворих пацієнтів, а не лише із травмою, не виявило жодної 
користі від додавання ППК [36]. Враховуючи низький ризик, пов’язаний із ППК 
(розриви шкіри лише в одному дослідженні), ППК можна розглядати в пацієнтів 
із руховим дефіцитом внаслідок СМТ, як у поєднанні з фармакологічною пВТЕ, так 
і за наявності протипоказань до антикоагулянтів.

Пацієнти із ЧМТ мають високий ризик ВТЕ. Водночас вони також мають ризик 
внутрішньочерепної кровотечі або прогресування внутрішньочерепного крововиливу. 
Кілька ретроспективних досліджень показали, що рання (<48 год) фармакологічна про­
філактика є ефективною у зниженні ВТЕ без збільшення ризику внутрішньочерепної 
кровотечі в пацієнтів, у яких прогресування такої кровотечі було виключене [37-41].

У пацієнтів, які потребують невідкладної нейрохірургічної допомоги (краніотомія, 
краніектомія або встановлення внутрішньочерепного монітора чи дренажу), ймовір­
ність ВТЕ зростала при більш тривалій затримці фармакологічної профілактики, але 
більш рання профілактика асоціювалася з більшою ймовірністю повторної нейро­
хірургічної допомоги [42]. Отже, співвідношення «ризик/користь» фармакологічної 

профілактики є невизначеним і потребує індивідуальної оцінки ризиків ВТЕ та вну­
трішньочерепної кровотечі. Ризик останньої особливо високий у перші три дні після 
нейрохірургічного втручання, що свідчить на користь відтермінування профілактики 
на 72 години. У ретроспективних дослідженнях користь від застосування НМГ є або 
однаковою, або більшою, ніж від НФГ [39, 43].

Рекомендації
(1) У неоперованих пацієнтів із ЧМТ і відсутністю прогресування внутрішньо­

черепного крововиливу за даними комп’ютерної томографії (КТ) через 24 год після 
травми ми пропонуємо ранню профілактику НМГ протягом 48 год після травми 
(рівень доказовості – ​2C).

(2) Пацієнтам з ургентними нейрохірургічними втручаннями після ЧМТ або висо­
ким ризиком внутрішньочерепної кровотечі ми рекомендуємо відкласти фармаколо­
гічну профілактику на індивідуальній основі, зважуючи ризик крововиливу та ризик 
ВТЕ (рівень доказовості – ​2C).

(3) У пацієнтів із травмою із ЧМТ і протипоказаннями до фармакологічної профі­
лактики ми рекомендуємо НМГ (рівень доказовості – ​1С). Пропонуємо додавати 
НМГ, коли ризик кровотечі зменшується (рівень доказовості – ​2C).

(4) У пацієнтів зі СМТ ми рекомендуємо розпочати фармакологічну профілактику 
протягом 48 год після травми або операції (рівень доказовості – ​2B).

(5) Ми пропонуємо загальну тривалість фармакологічної профілактики від 3 
до 6 міс після СМТ із неврологічним дефіцитом (рівень доказовості – ​2С).

(6) Ми пропонуємо поєднувати фармакологічну профілактику та ППК у пацієнтів 
із СМТ і руховим дефіцитом (рівень доказовості – ​2С).

Кава-фільтр у пацієнтів із травмою
Обґрунтування

У найбільшому РКД, присвяченому застосуванню фільтрів нижньої порожнистої 
вени (ФНПВ) у пацієнтів із травмою, у 240 пацієнтів із тяжкою травмою не було ви­
явлено чіткого впливу на симптоматичну ТЕЛА або смерть протягом 90 днів (ВР 0,99; 
95% ДІ 0,51-1,94) [44]. У підгрупі пацієнтів, які не отримували фармакологічну пВТЕ 
протягом перших 7 днів після травми, застосування ФНПВ знижувало ризик симпто­
матичної ТЕЛА (ВР 0; 95% ДІ 0,00-0,55). Однак у цьому дослідженні реєстрували лише 
симптоматичну ВТЕ та ТЕЛА за відсутності систематичного скринінгу.

Три обсерваційні ретроспективні дослідження прийнятної або низької якості 
показали більшу кількість випадків ТГВ у пацієнтів із кава-фільтром [45-47], а в од­
ному з них спостерігалася більша кількість випадків ТЕЛА в пацієнтів із ФНПВ [45]. 
У жодному з цих досліджень не проводився рутинний скринінг пацієнтів на на­
явність ТГВ або ТЕЛА, і жодне з них не показало суттєвої різниці у виживаності.

Враховуючи відсутність доказів чіткого впливу ФНПВ на виникнення тромбозу 
легеневої артерії або ТГВ, ми не можемо рекомендувати рутинне використання про­
філактичних ФНПВ для запобігання ВТЕ у пацієнтів із тяжкими травмами.

Рекомендації
У пацієнтів із травмою не рекомендоване рутинне використання кава-фільтрів для 

первинної пВТЕ (рівень доказовості – ​1С).

Підготувала Дарія Чорна

За матеріалами: Heim C., Bruder N., Davenport R., Duranteau J., Gaarder C. European guidelines  
on peri-operative venous thromboembolism prophylaxis: first update.: Chapter 11: Trauma. Eur J Anaesthesiol. 

2024 Aug 1;41(8):612-617.

Політравма без нейротравми ЧМТ/СМТ

Моніторинг гіперкоагуляції

Використання НМГ замість НФГ 
Рівень 1С

Використання ППАК як альтернатива НМГ 
Рівень 2С

Ранній початок профілактики (<24 год 
після тяжкої травми) за відсутності активної 
кровотечі 

Рівень 1С

Фільтр нижньої порожнистої вени 
у пацієнтів із травмою

Не слід рутинно використовувати фільтри для первинної 
профілактики ВТЕ 

Рівень 1С

Пацієнти з травмою із ЧМТ та протипоказаннями 
до фармакологічної профілактики

Невідкладні нейрохірургічні втручання після ЧМТ або в па-
цієнтів із високим ризиком внутрішньочерепної кровотечі

ППК 
Рівень 1С

Додавання НМГ при зниженні ризику кровотечі 
Рівень 2C

Відтермінування фармакологічної профілактики 
на індивідуальній основі 

Рівень 2С

Рання профілактика НМГ протягом 48 год після травми
 Рівень 2С

Початок фармакологічної профілактики протягом 48 год 
після травми або хірургічного втручання 

Рівень 2В

При СМТ із неврологічним дефіцитом: загальна 
тривалість фармакологічної профілактики від 3 до 6 міс

 Рівень 2С

Фармакологічна профілактика в поєднанні з ППК 
у пацієнтів із СМТ і руховим дефіцитом 

Рівень 2С

Неоперована ЧМТ без прогресування внутрішньочерепної 
кровотечі на КТ через 24 год після травми

СМТ

Після серйозної травми гіперкоагуляційний 
фенотип розвивається протягом 24-48 год

Корекція дози асоціюється 
зі зниженням ВТЕ у пацієнтів 
із тяжкою травмою, але немає 
переконливих доказів щодо переваги 
одного методу над іншим

Рівень 2В

ТЕГ/РТЕМ не слід використовувати 
для стратифікації ризику ВТЕ з метою 
коригування профілактики

Рівень 1С
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Європейські рекомендації з періопераційної профілактики венозної тромбоемболії:  

перше оновлення
Травма

ЗУ
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Неамбулаторна ортопедична хірургія 
Європейські рекомендації з періопераційної профілактики 

венозної тромбоемболії: перше оновлення
Обґрунтування

Венозна тромбоемболія (ВТЕ) є класичним ускладненням ортопедичної 
та травматологічної хірургії. Традиційно профілактика ВТЕ ґрунтувалася на рутин­
ному призначенні потужних антикоагулянтів. Останнім часом визнання ятроген­
них ускладнень антикоагулянтної терапії, поява процедур швидкого відновлення 
після операції та, як наслідок, припущення щодо зниження ризику післяопера­
ційної ВТЕ призвели до більш загального розгляду балансу користі/ризику про­
філактики за допомогою антикоагулянтних препаратів.

Фактори ризику ВТЕ, пов’язані з пацієнтом, включають (але не обмежуються 
ними) [1-9]:

•	 попередній або сімейний анамнез ВТЕ; 
•	 тяжку тромбофілію;
•	 вік >70 років;
•	 ожиріння;
•	 гіпоальбумінемію;
•	 онкологічне захворювання в активній формі;
•	 естрогенну оральну контрацепцію та оральну гормональну терапію при менопаузі;
•	 ниркову недостатність.
Фактори ризику ВТЕ, пов’язані з хірургічним втручанням, включають (але не обме­

жуються ними) [10-14]:
•	 операції на нижніх кінцівках, особливо на кістках таза, кульшовому та колін­

ному суглобах;
•	 довготривале хірургічне втручання;
•	 іммобілізацію гіпсом;
•	 переливання донорської крові;
•	 використання джгута.
Фактори ризику кровотечі, пов’язані з пацієнтом, включають (але не обмежу­

ються ними) [15, 16]:

•	 коагулопатію;
•	 антикоагулянтні препарати.
Факторами ризику кровотечі, пов’язаними з проведеною процедурою, є (але 

не обмежуються ними) [17-19]:
•	 тривалість процедури;
•	 довжина розрізу шкіри;
•	 використання дренажів.
Призначення профілактичного лікування має базуватися на врахуванні цих 

елементів. Призначення має бути індивідуальним для кожного пацієнта та кожної 
процедури, і не існує жодного універсального підходу, який можна було б запро­
понувати. Прискорені процедури спрямовані на скорочення тривалості пере­
бування у стаціонарі за рахунок надання оптимізованої допомоги, орієнтованої 
на пацієнта, для проведення безболісного та мінімально ризикованого хірургічного 
втручання [20]. Ці шляхи зниження ризику післяопераційної ВТЕ в ортопедії [21] 
слід використовувати рутинно, оскільки вони не мають реальних протипоказань, 
зокрема для раннього відновлення ходьби, що, ймовірно, є основним фактором 
профілактики ВТЕ [22, 23].

Такі процедури, як артроскопія кульшового або колінного суглоба, операції 
на стопі або верхніх кінцівках тощо, мають низький ризик післяопераційної ВТЕ 
[12, 24-26]. Ризик ятрогенної кровотечі при застосуванні антикоагулянтів може 
бути вищим. Тому логічним рішенням буде залишити призначення антикоагулянтів 
у пацієнтів із високим ризиком ВТЕ без високого індивідуального ризику кровотечі.

Численні праці продемонстрували вплив фармакологічної профілактики 
в ортопедичній хірургії, особливо після операцій на кістках таза, кульшовому 
та колінному суглобах. Однак загалом дані літератури не дозволяють нам ви­
значитися щодо препарату вибору. Тотальне ендопротезування кульшового суг­
лоба (TЕКС), тотальне ендопротезування колінного суглоба (ТЕК) і переломи 
стегна є найбільш добре задокументованими процедурами. 

ГРАФІЧНИЙ АБСТРАКТ

Європейські рекомендації з періопераційної профілактики венозної тромбоемболії
Перше оновлення

Неамбулаторна ортопедична хірургія

Передопераційний період
Передопераційна оцінка ризику ВТЕ та кровотечі відповідно до типу процедури та запланованого післяопераційного перебігу 
(прискорена або стандартна післяопераційна процедура) (рівень доказовості – ​2B)

Післяопераційний період

Рутинне застосування процедур швидкого відновлення, включаючи ранню амбулаторну активність і мобілізацію суглобів, замість 
планування процедур на основі зручності (рівень доказовості – ​1В)

Низький ризик тромбозу

Низький ризик кровотечі

Відсутні фактори 
ризику, пов’язані 

з пацієнтом
Фармакологічна профілактика відсутня (2В)

Фактори ризику, 
пов’язані 

з пацієнтом

Фармакологічна 
профілактика 

із застосуванням  
НМГ або ППАК (2В)

Механічна профілактика 
замість відсутності 
профілактики (2В)

Механічна профілактика 
замість відсутності 
фармакологічної 

профілактики (2С)

ТЕКС/ТЕК/переломи стегна

Прискорені процедури ТЕКС/ТЕК/ 
переломи стегна

Фармакологічна 
профілактика 

із застосуванням  
НМГ або ППАК (2В)

• Попередній або сімейний анамнез ВТЕ 
• Тяжка тромбофілія
• Вік >70 років
• Ожиріння
• Гіпоальбумінемія
• Онкологічне захворювання в активній формі
• �Естрогенна оральна контрацепція та оральна гормональна терапія 

при менопаузі
• Ниркова недостатність

Низький ризик кровотечіВисокий ризик кровотечі Високий ризик кровотечі

Фармакологічна профілактика  
замість відсутності профілактики (1А)

НМГ або ППАК  
замість відсутності профілактики (1А)

Фармакологічна профілактика ВТЕ 
за допомогою НМГ (1В)

ППАК (1В) 
ацетилсаліцилова кислота (АСК) (1С)

замість відсутності профілактики

Високий ризик тромбозу

• �Операції на нижніх кінцівках, 
особливо на кістках таза, куль-
шовому та колінному суглобах

• �Довготривале хірургічне 
втручання

• Іммобілізація гіпсом
• Переливання донорської крові
• Використання джгута
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Прослуховування музики може прискорити відновлення  
після операцій

Згідно з дослідженням, представленим на Клінічному конгресі Американ-
ського коледжу хірургів у Сан-Франциско (Каліфорнія, США), ключ до кращої 
післяопераційної реабілітації можна знайти у прослуховуванні музики. Учені 
з Медичного коледжу Каліфорнійського Північного університету в Елк-Гров 
дослідили роль музики у відновленні, проаналізувавши 3736 наукових роз-
відок.

Усі дослідження вивчали різні показники пацієнтів, такі як біль і рівень три-
воги, а також рівні частоти серцевих скорочень і статистику вживання опіоїдів для 
знеболення. Під час аналізу виявили, що просте прослуховування музики після 
операції, чи то в навушниках, чи через динамік, мало помітний вплив на пацієнтів 
під час періоду відновлення і продемонструвало:

• �зниження рівня болю: пацієнти, які слухали музику, мали статистично зна-
чуще зменшення болю на наступний день після операції. Біль вимірювали 
за допомогою двох інструментів: числової оціночної шкали (приблизно 19% 
зниження) та візуально-аналогової шкали (приблизно 7% зниження); 

• �зниження рівня тривожності: в усіх проаналізованих дослідженнях рівень 
тривожності, про який пацієнти самі повідомляли, знизився приблизно 
на 2,5 бала, або на 3%, згідно з оцінкою State-Trait Anxiety Inventory, опиту-
вання пацієнтів, яке оцінює тривожність (максимальний бал – ​80); 

• �менше вживання опіоїдів: пацієнти, які слухали музику, використовували 
менше половини кількості морфіну порівняно з тими, хто не слухав музику 
в перший день після операції (у середньому 0,758 мг проти 1,654 мг); 

• �нижчу частоту серцевих скорочень: пацієнти, які слухали музику, спосте-
рігали зниження частоти серцевих скорочень (приблизно на 4,5 удару 
за хвилину) проти іншої групи пацієнтів. Як зазначили автори, це є важ-
ливим, оскільки підтримання частоти серцевих скорочень пацієнта в нор-
мальних межах допомагає покращити відновлення завдяки забезпеченню 
ефективної циркуляції кисню та поживних речовин, особливо в ділянках, 
які були прооперовані. Крім того, тахікардія може призвести до аномаль-
них серцевих ритмів, наприклад до фібриляції передсердь, що створює 
додаткові ризики для життя.

На думку вчених, одним із ключових моментів під час прослуховування 
музики було коригування збільшених рівнів кортизолу як реакції організму 
на хірургічне втручання. У майбутніх дослідженнях буде розглянута пілотна 

програма для оцінки використання музики в хірургічних умовах, а також у від-
діленнях інтенсивної терапії.

Джерело: https://www.facs.org

FDA схвалює опіоїдні анальгетики, які майже унеможливлюють 
зловживання

Управління з санітарного нагляду за якістю харчових продуктів і медикаментів 
США (FDA) схвалило 10-міліграмову дозу Roxybond, опіоїдного анальгетика, 
призначеного для купірування сильного болю у випадках, коли інші методи 
лікування погано переносяться або виявляються неефективними. Roxybond 
(діюча речовина – оксикодон негайного вивільнення) виготовляється за техно-
логією SentryBond, що ускладнює розчавлення, внутрішньовенне або назальне 
введення в рекреаційних цілях.

Пол Гоу, головний комерційний директор компанії Protega Pharmaceuticals, за-
уважив, що препарат «задовольняє потребу в існуванні опіоїда з технологією стри-
мування зловживання, яка водночас зменшує його і полегшує біль у пацієнтів». 
З метою визначення здатності нової лікарської формули витримувати можливі 
маніпуляції було проведено понад 2 тис. тестів. Висновки показують, що Roxybond 
майже повністю зменшує можливість інтраназального та внутрішньовенного злов-
живання. Окрім того, клініцисти виділяють інші переваги нової форми лікарського 
засобу. Roxybond раніше був схвалений у дозах 5, 15 і 30 мг. Опція 10 мг дозволяє 
краще контролювати побічні ефекти, керувати титруванням і надавати індивіду-
альний нагляд пацієнтам, які отримують опіоїдну терапію. «Для пацієнтів діапазон 
доз може гарантувати кращий контроль над болем, знизити ризик побічних ефек-
тів і забезпечити більш плавний перехід під час зміни цільової дози», – ​заявила 
компанія.

Оксикодон є напівсинтетичним опіоїдом, що здобув 60-те місце за частотою при-
значення у США в 2022 році. Препарат використовують для знеболення пацієнтів 
із тривалими хронічними больовими синдромами, наприклад при раку. За ста-
тистикою, до 2011 року оксикодон був першим за поширенням наркотиком, що 
спричиняє смерть від передозування, однак 2012 року він перемістився на третє 
місце – ​після героїну та фентанілу.

Джерело: https://www.prnewswire.com/news-releases/protega-pharmaceuticals-receives-fda- 
approval-for-roxybond-oxycodone-hydrochloride-immediate-release‑10-mg-tablet-with-abuse- 

deterrent-technology-for-management-of-pain‑302289975.html

Фармакологічна профілактика є найбільш вивченою й, імовірно, найефективні­
шою, але пов’язана з вищим ризиком кровотечі, яка може призводити до перипро­
тезної інфекції. Зростає кількість даних, які вказують на те, що АСК є прийнятною 
альтернативою в пацієнтів із ТЕКС і ТЕК, особливо у процедурах швидкого від­
новлення. Однак на даний час немає підтвердження ефективності АСК у пацієнтів 
після перелому стегна. Найновіші дані не вказують на перевагу жодного препарату 
або протоколу профілактики ВТЕ після ортопедичних і травматологічних опера­
цій [27-49], незважаючи на те що деякі звіти містять різні висновки [50-53]. Жоден 
скринінговий інструмент не є широко застосовуваним і визнаним у пацієнтів після 
ортопедичних операцій [54]. Перевагою механічної профілактики є її безпечність, 
але її фактична ефективність залишається дискутабельною [55-62]. Вона може бути 
корисною як допоміжне лікування, особливо якщо ризик кровотечі при застосу­
ванні антикоагулянтів є високим.

Рекомендації
Передмова 1. Термін «неамбулаторна ортопедична хірургія» стосується па­

цієнтів, які залишаються в лікарні щонайменше одну ніч після операції, без 
визначення загальної тривалості перебування в медичному закладі. Цей термін 
не визначає тип післяопераційної реабілітації, яка може включати або не вклю­
чати процедуру швидкого відновлення. Ризик ВТЕ зростає зі збільшенням три­
валості перебування у стаціонарі, тоді як вважається, що прискорені процедури 
зменшують цей ризик. Тому неможливо визначити єдині рекомендації щодо 
прискореної реабілітації.

Передмова 2. Термін «фармакологічна профілактика ВТЕ» включає застосування 
АСК, кумарину, прямих пероральних антикоагулянтів (ППАК), низькомолеку­
лярних гепаринів (НМГ) і нефракціонованого гепарину (НФГ) у разі ниркової 
недостатності. Термін «механічна профілактика» включає прискорені процедури 
відновлення після операції, носіння компресійних панчіх і переривчасту пневма­
тичну компресію.

Передмова 3. Не існує загальноприйнятої класифікації операцій із низьким або 
високим ризиком ВТЕ та низьким або високим ризиком кровотечі. Ці моменти 
слід оцінювати в рамках стратегії, що стосується конкретної операції та конкрет­
ного пацієнта.

Передопераційний період
1) Запропоновано проводити рутинну оцінку ризику ВТЕ та кровотечі в кож­

ного пацієнта індивідуально, а не на основі загальних популяційних даних, 
відповідно до  типу процедури та  запланованого післяопераційного курсу 
(швидке відновлення або стандартна післяопераційна процедура) (рівень 
доказовості [РД] – ​2B).

Післяопераційний період
1) Рекомендовано рутинне застосування процедур швидкого відновлення, вклю­

чаючи ранню амбулаторну активність і мобілізацію суглобів, замість планування 
процедур на основі зручності (РД –1B).

2) Операції з низьким ризиком ВТЕ:
а) Відсутність факторів ризику, пов’язаних із пацієнтом: запропоновано не про­

водити фармакологічну профілактику ВТЕ для процедур із низьким ризиком ВТЕ 
у пацієнтів без високого індивідуального ризику ВТЕ (РД – ​2B).

б) Додатковий фактор ризику ВТЕ, пов’язаний із пацієнтом:
– �Відсутність високого ризику кровотечі: запропоновано фармакологічну 

профілактику ВТЕ за допомогою НМГ або ППАК замість відсутності про­
філактики для процедур із низьким ризиком ВТЕ у пацієнтів із високим 
індивідуальним ризиком ВТЕ (РД – ​2B). Неможливо надати рекомендацію 
за або проти використання АСК.

– �Високий ризик кровотечі: запропоновано механічну профілактику замість 
відсутності профілактики ВТЕ для процедур із низьким ризиком ВТЕ у па­
цієнтів із високим індивідуальним ризиком ВТЕ (РД – ​2C).

3) Операції з високим ризиком ВТЕ:
а) Відсутність високого ризику кровотечі: запропоновано профілактику 

ВТЕ із застосуванням НМГ або ППАК, а не відсутність профілактики ВТЕ для 
процедур із високим ризиком ВТЕ без високого ризику кровотечі (РД – ​2B). 
Неможливо надати рекомендацію за або проти використання АСК.

б) Високий ризик кровотечі: запропоновано механічну, а не фармакологічну 
профілактику ВТЕ для процедур із високим ризиком ВТЕ та високим ризиком 
кровотечі (РД – ​2С).

4) Конкретні процедури:
а) Рекомендовано фармакологічну профілактику ВТЕ, а не відсутність профі­

лактики після ТЕКС, ТЕК і переломів стегна (РД – ​1А).
б) Рекомендовано фармакологічну профілактику ВТЕ із застосуванням НМГ або 

ППАК, а не відсутність профілактики після прискореної процедури ТЕКС, ТЕК 
або перелому стегна (РД – ​1B).

в) Рекомендовано фармакологічну профілактику ВТЕ за  допомогою АСК, 
а не відсутність профілактики після прискореної процедури ТЕКС і ТЕК (РД – ​1С).

г) Рекомендовано фармакологічну профілактику ВТЕ із застосуванням НМГ 
або ППАК, а не відсутність профілактики після ТЕКС, ТЕК і переломів стегна 
(РД – ​1А).

ґ) Рекомендовано фармакологічну профілактику ВТЕ за допомогою НМГ 
(РД – ​1B), ППАК (РД –1B) або АСК (РД – ​1C), а не відсутність такої профі­
лактики після прискореної процедури ТЕКС або ТЕК.

ДАЙДЖЕСТ Клінічні дослідження
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Реклама лікарського засобу. Перед застосуванням необхідно обов’язково проконсультуватись з лікарем та ознайомитись
з інструкцією. Зберігати в місцях, недоступних для дітей. Азитроміцин №UA/20940/01/01 з 11.08.2025 по 11.08.2030

САМОЛIКУВАННЯ МОЖЕ БУТИ ШКIДЛИВИМ ДЛЯ ВАШОГО ЗДОРОВ’Я

Скорочена інструкція для медичного застосування препарату Азитроміцину. 
АЗИТРОМІЦИН  500 мг порошок для розчину для інфузій
Склад: діюча речовина: азитроміцин (azithromycin); 1 флакон містить азитроміцину дигідрат, еквівалентно азитроміцину 500 мг;  Лікарська форма. Порошок для 
розчину для інфузій. Фармакотерапевтична група. Антибактеріальні засоби для системного застосування. Макроліди, лінкозаміди та стрептограміни. Азитроміцин. 
Код АТХ JOlF Al0. Показання. Інфекції, які потребують початкової інфузійної терапії, спричинені мікроорганізмами, чутливими до азитроміцину: негоспітальна 
пневмонія; запальні захворювання органів малого тазу. Протипоказання: Підвищена чутливість до азитроміцину, еритроміцину або до будь-якого макролідного або 
кетолідного антибіотика, або до будь-якого іншого компонента препарату. Азитроміцин потипоказаний пацієнтам з холестатичною жовтяницею/печінковою 
дисфункцією в анамнезі, пов'язаною з попереднім застосуванням азитроміцину. Побічні дії азитроміцину. Найчастіші (особливо при внутрішньовенному 
/пероральному застосуванні): ШКТ: діарея, нудота, блювання, біль у животі. Інфузійні реакції: біль та запалення в місці введення. Шкіра: висип, свербіж. Термін дії р/п 
№UA/20940/01/01 з 11.08.2025 по 11.08.2030
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