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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 активній 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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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 активній 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 25.12.2025. 2 Інструкція для медичного застосування лікарського засобу ДЕКСАЛГІН® САШЕ, РП No UA/9258/02/01, дата останнього перегляду 
25.12.2025. 3 Інструкція для медичного застосування лікарського засобу ДЕКСАЛГІН® ІН’ЄКТ, РП No UA/3764/01/01, дата останнього перегляду 12.01.2026. 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.

*Внутрішні дані компанії
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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

 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.  Симптоматична терапія болю від легкого до помірного ступеня, наприклад, м’язово-скелетний біль, болісні менструації (дисменорея), зубний біль. 
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Інтенсивна терапія

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

Тематичний номер 
Виходить 4 рази на рік

Інформація для лікарів. Розповсюджується на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
*Загальний наклад з 10.05.2022.
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Скорочена інструкція для медичного застосування 1
Склад: 1 однодозовий пакет по 2 г гранул містить німесуліду 100 мг.  Показання. Лікування гострого болю, первинної дисменореї. 
Німесулід слід застосовувати тільки як препарат другої лінії. Рішення про призначення німесуліду потрібно приймати на основі оцінки 
всіх ризиків для конкретного пацієнта. Протипоказання. Гіперчутливість до будь-якого компоненту препарату та іншого НПЗЗ;  
гіперергічні реакції в анамнезі (бронхоспазм, риніт, кропив’янка) у зв’язку із застосуванням АСК чи НПЗЗ; гепатотоксичні реакції на 
німесулід в анамнезі; алкоголізм та наркотична залежність; шлунково-кишкові кровотечі або перфорації в анамнезі або наявні, в 
т.ч. пов’язані з попереднім застосуванням НПЗЗ; цереброваскулярна кровотеча або інші крововиливи, а також захворювання, що 
супроводжуються кровоточивістю; тяжкі порушення функції печінки, нирок, згортання крові; тяжка серцева недостатність; гарячка 
та/або грипоподібні симптомvи; діти до 12 років; ІІІ триместр вагітності та період годування груддю. Спосіб застосування та дози. 
З метою зниження частоти виникнення побічних реакцій потрібно застосовувати мінімальну ефективну дозу протягом найкоротшого 
часу. Максимальна тривалість курсу - 15 діб. Вміст пакета висипати у склянку з негазованою водою, перемішати та випити суспензію 
відразу. 1 пакет 2 рази на добу після їди. Побічні реакції. Часто: Діарея, нудота, блювання, збільшення рівня ферментів печінки.  

1Інструкція для медичного застосування лікарського засобу  НІМЕСИЛ ®  РП № UA/9855/01/01, дата останнього перегляду 23.03.2023.
UA-NIM-01-2026-V1-Print. Дата затвердження 26.03.2026.
Перед застосуванням, будь ласка, обов’язково уважно ознайомтеся з повним текстом чинної  інструкції для медичного застосування.  
Інформація про рецептурний лікарський засіб для медичних та фармацевтичних працівників. 

Представництво «Берлін Хемі/A. Менаріні Україна Гмбх».  
Адреса: м. Київ, вул. Березняківська, 29, 7-й поверх.  
Тел: +38 (044) 494 33 88. Еmail: berlin-chemie@menarini.com.ua


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Інфогігієна для лікаря й пацієнта:  
кейс Німесилу як тест на довіру до соцмереж

«Що трапилося з Німесилом? Чому він став таким дешевим?» – ​під таким гаслом однією з популярних соціальних мереж поширюється відео, у якому невідома жінка 
в білому халаті (очевидний натяк на її причетність до медицини чи фармацевтики) тримає в руках пакетик препарату Німесил і говорить наступне: «Питання: чому Німесил 
став дешевшим? Відповідь: тому що змінився виробник – ​не Berlin-Chemie, Німеччина, як було раніше, а інший виробник – ​«на замовлення ”Лабораторії Guidotti”». 
Таким чином аудиторії у формі «викриття» подається інформація, що Німесил нібито тепер виробляється не німецькою компанією Berlin-Chemie, а якоюсь іншою, невідомою 
компанією, і саме з цим пов’язується зниження ціни на препарат. Жодних уточнень чи пояснень у відео немає, тому глядач змушений самостійно робити висновки 
та будувати здогадки на підставі двох озвучених фактів: «стала нижча ціна» та «інший виробник». У такій ситуації логіка додумування працює просто: якщо ціну знижено 
і виробник «інший», то, ймовірно, це пов’язано з іншою, більш низькою якістю препарату або нижчими стандартами виробництва, хоча прямо в ролику цього не озвучують.
Постає низка запитань: наскільки ця інформація відповідає дійсності? Які враження та сенси вона формує у пацієнтів і лікарів? Як впливає подібний контент на довіру 
до брендових лікарських засобів? Давайте розбиратися й досліджувати це, на перший погляд неважливе, питання більш уважно.
Ключові слова: Німесил, Berlin-Chemie Menarini, Laboratori Guidotti, зміна маркування, інформаційна гігієна, дезінформація, маніпуляції у соцмережах.

Питання 1. Наскільки можна довіряти відео 
про причини здешевлення Німесилу і хто така 
«експертка» в кадрі?

У відео про Німесил глядач бачить невідому жінку в білому 
халаті, яка не представляється, не повідомляє про свою освіту, 
досвід або професійний статус, а отже, її авторитет як медич-
ного чи фармацевтичного експерта не підтверджений жодними 
даними. Відсутні будь-які посилання на офіційні джерела – ​сайт 
виробника, нормативні акти, роз’яснення регулятора, – ​тому 
твердження про «іншого виробника» та зв’язок між зміною мар-
кування і здешевленням препарату подані виключно як її осо-
бисті висновки, а не як доказова інформація. У ролику озвучу-
ються лише два факти: «Німесил став дешевшим» і «на упаковці 
тепер інший логотип, не Berlin-Chemie, а Guidotti», – але не на-
ведено жодних даних, які б вказували на причинно-наслідковий 
зв’язок між цими подіями.

Питання 2. Що таке дезінформація 
та інформаційна гігієна в контексті подібних кейсів?

Дезінформація – ​це свідомо неправдива або маніпулятивна 
інформація, що поширюється з метою введення людей в оману 
й досягнення політичної, економічної або соціальної вигоди; 
її небезпека полягає у швидкості поширення та впливі на рі-
шення великої кількості людей. Інформаційна гігієна – ​галузь 
знань, яка досліджує вплив інформаційних потоків на психічне, 
фізичне та соціальне благополуччя людини і має на меті захи-
стити людей від негативного впливу викривлених фактів, мані-
пуляцій та інформаційних «вірусів». Серед популяризаторів ін-
фогігієни в Україні – ​Оксана Мороз та її ініціатива «Як не стати 
овочем», що навчає фільтрувати джерела та критично мислити 
щодо медіа- та онлайн-контенту.

Питання 3. Які типові форми маніпуляцій 
і дезінформації проявляються в медичному 
контенті соцмереж?

Як показує, зокрема, дослідження Вікторії Шевченко 
«Різновиди маніпуляцій в онлайн-медіа і соцмережах» (2025), 
у цифровому середовищі поширюються різні форми інформа-
ційних викривлень:

•	 дезінформація (свідомо неправдива, провокаційно тенден
ційна інформація, що подається як правдива з метою ввести 
в оману та заподіяти шкоду інтересам окремих осіб чи спільнот); 

•	 малінформація (використовує справжні, але вибіркові 
факти у такому контексті, який вводить в оману); 

•	 місінформація (ненавмисно хибна інформація, що вини-
кає через помилки або неправильне тлумачення фактів); 

•	 фейки, пропаганда, прихована та емоційна реклама. 
На маніпулятивні й потенційно недостовірні матеріали вказу-

ють характерні ознаки: емоційні заголовки, відсутність конкрет-
них джерел, використання невідомих персонажів як «експертів», 
навішування ярликів, безпідставні звинувачення або вихваляння, 
емоційне накручування, хибна аргументація та незбалансованість 
даних. У випадку з відео про Німесил ми спостерігаємо низку 
таких ознак, що дає підстави ставитися до нього як до контенту, 
який може містити елементи маніпуляції та частково недостовір-
ної інформації, а не як до надійного джерела даних про препарат.

Питання 4. Чому така подача інформації може 
вважатися маніпулятивною і як тут працюють 
алгоритми соцмереж?

У відео про Німесил присутні кілька характерних рис, які да-
ють підстави говорити про можливу маніпулятивність: емоцій-
ний, «тривожний» заголовок, відсутність посилань на джерела, 
використання невідомої особи в білому халаті як «експерта» 
та подання інформації у форматі однозначного «викриття» без 
альтернативних пояснень. Авторка поєднує частковий факт 
(зміна логотипу та поява маркування Guidotti) із власною інтер
претацією, поданою так, що у глядача може скластися враження 
про «іншого виробника» та можливе погіршення якості, хоча 
реальний статус Laboratori Guidotti у відео не пояснюється.

Важливо розуміти, що подібні ролики створюються й оформ-
люються не випадково: автори враховують те, як працюють ал-
горитми соцмереж. Алгоритм «Engagement» (залучення) просу-
ває пости, які швидко набирають лайки, коментарі та репости; 
«Relevance» (релевантність) віддає перевагу контенту від тих, 

із ким користувач частіше взаємодіє; «Content Type» показує 
той тип контенту (відео, фото, текст), із яким користувач най-
частіше працює; «Trending Topics» підсилює популярні теми. 
Контент із високим емоційним навантаженням отримує пере-
вагу, а дослідження показують, що значна частина відео на тему 
новин, які рекомендує YouTube, мають сенсаційні назви, що 
збільшує шанси таких роликів потрапити у стрічку якомога 
більшої кількості людей.

З цієї точки зору відео про Німесил не лише передає неповну 
й потенційно викривлену картину, а й структуроване так, щоб 
максимально «зайти» під алгоритми – ​воно емоційне, просте, 
без складних деталей, створює відчуття «секрету, який вам від-
крили» і саме тому швидко набирає перегляди та взаємодії.

Питання 5. Що офіційно повідомляє компанія 
Berlin-Chemie щодо змін маркування і ціни Німесилу?

Як відповідальний учасник фармацевтичного ринку, компа-
нія наголошує, що постійно працює над удосконаленням своїх 
процесів відповідно до вимог чинного законодавства та потреб 
системи охорони здоров’я України.

Оновлення маркування упаковки та саше (однодозового 
пакетика)

З метою приведення маркування у повну відповідність до но-
вих вимог українського законодавства (Закон України № 3910-IX, 
який вносить зміни до базового Закону «Про лікарські засоби») 
компанія внесла зміни у візуальне оформлення упаковки.

Чому з’явилось маркування Guidotti
Оскільки офіційним заявником препарату Німесил є італій-

ська компанія Laboratori Guidotti S.p.A. (яка входить до групи 
Menarini), закон вимагає, щоб саме її логотип був на упаковці. 
Логотип групи Berlin-Chemie Menarini раніше використовувався 
як корпоративний бренд, але тепер він вважається «зайвим» 
із  точки зору закону. На  упаковках та  індивідуальних саше 
препарату замість логотипу Berlin-Chemie Menarini відтепер 
зазначається логотип компанії-заявника Guidotti (Laboratori 
Guidotti S.p.A.).

Незмінність дизайну
Кольорова гама, айдентика, загальна стилістика та назва 

препарату залишаються ідентичними до попередніх серій, що 
дозволяє зберегти впізнаваність бренду для фахівців і пацієнтів. 

Чому змінилася ціна на Німесил
Підтримуючи ініціативи Міністерства охорони здоров’я 

України щодо підвищення доступності лікарських засобів для 
населення, ціну на Німесил було знижено. Компанія наголо-
шує, що прагне зробити якісну терапію європейського рівня 
максимально досяжною для кожного українського пацієнта.

Незмінність якості та гарантії партнерства
Офіційно зазначено, що зміни стосуються виключно техніч-

них аспектів маркування та ціноутворення, а якість і доведена 
ефективність препарату Німесил залишаються абсолютно не-
змінними: це той самий лікарський засіб, якому ви довіряєте. 
Представництво компанії в Україні «Берлін-Хемі/А. Менаріні 
Україна ГмбХ» продовжує повноцінно здійснювати маркетинг 
і промоцію препарату на території України й залишається голов-
ним контактним партнером з усіх питань. Перевірити оновлену 
ціну та наявність препарату в аптечних мережах свого регіону 
пацієнти можуть на сервісі моніторингу tabletki.ua.

Питання 6. Якої шкоди завдає така недостовірна 
інформація пацієнтам, лікарям і бренду Німесил?

Подібні відео можуть послаблювати довіру до брендових 
лікарських засобів, створюючи враження, що будь-яка зміна 
маркування й/або ціни автоматично пов’язана зі зміною країни 
виробництва або погіршенням якості, хоча на практиці такі 
зміни часто зумовлені вимогами законодавства чи корпоратив-
ним ребрендингом. Для пацієнтів це створює ризик емоційних, 
а не раціональних рішень щодо терапії, для лікарів – ​додаткові 
комунікаційні виклики, коли доводиться пояснювати регуля-
торні аспекти замість зосереджуватися на клінічних питаннях, 
а для виробника – ​потенційні репутаційні втрати та помилкові 
асоціації щодо якості.

Парламентське дослідження Дослідницької служби Вер-
ховної Ради України щодо правового регулювання діяльності 
інфлюенсерів і  блогерів у  своїх висновках зазначає,  що 
ці суб’єкти цифрового простору мають значний вплив 
на суспільну свідомість і поведінку значної частки населення, 
тоді як в Україні досі немає окремого базового закону, який би 
прямо регулював їхню діяльність. У документі підкреслюється 
потреба в законодавчому визначенні термінів «інфлюенсер» 
і «блогер», встановленні вимог до контенту, стандартів прозо-
рості й правомірності рекламної діяльності та окресленні меж 
підзвітності таких суб’єктів у цифровому просторі задля кра-
щого захисту споживачів інформації – ​у тому числі в чутливій 
сфері охорони здоров’я.

Питання 7. Якою може бути роль фармкомпаній 
у медичній комунікації в соцмережах і чому 
це стає важливим на тлі кейсів, подібних до відео 
про Німесил?

За даними публікації The Pharma Media «Медпрацівникам 
бракує комунікації з фармкомпаніями в соцмережах» (19 липня 
2024 року), майже 90% опитаних постачальників медичних по-
слуг вважають, що фармацевтична індустрія недостатньо ви-
користовує соціальні медіа як канал комунікації з лікарями 
та пацієнтами. Медичні фахівці зазначають, що фармкомпанії 
не повною мірою користуються перевагами широкої аудиторії, 
яку можна охопити через різні онлайн-платформи, тоді як 85% 
респондентів повідомили, що пацієнти посилаються на дописи 
із соцмереж під час прийому, фактично приносячи цей контент 
у кабінет лікаря.

Доктор Санджай Джунеджа, президент з інновацій агенції 
MedFluencers, наголошує, що пацієнти, які проводять багато 
часу в соціальних мережах, довіряють контенту, який там бачать, 
а точна і цікава інформація від лікарів може стати важливим 
інструментом протидії дезінформації; на його думку, «настав час 
для фармацевтики активізуватися». Водночас понад 90% лікарів 
хотіли б отримувати інформацію про нові лікарські засоби й 
медичні вироби через онлайн-платформи, при тому що понад 
50% респондентів радше уникають візитів торгових представ-
ників, а майже 40% – ​типових спонсорованих лекцій; це вка-
зує на те, що відсутність якісного контенту від фармкомпаній 
у соцмережах залишає інформаційний простір відкритим для 
псевдоекспертного контенту на кшталт відео про Німесил.

Отже, історія з відео про Німесил показує, як половинна правда, 
неперевірена інформація й емоційна подача в короткому ролику 
можуть впливати на сприйняття препарату та зміщувати увагу від 
офіційних даних і юридичного контексту. Для фармацевтичних 
компаній це додатковий аргумент на користь більш відкритої та 
зрозумілої комунікації щодо змін маркування й ціноутворення, 
а також присутності у соцмережах із доказовим і коректно марко-
ваним контентом. Саме така позиція може зменшити простір для 
хибних інтерпретацій і підтримати довіру до брендових препаратів.
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З М І С Т
Хірургія

Тромбоз глибоких вен і тромбоемболія легеневої артерії: стратифікація 

та профілактика в естетичній хірургії

Оновлені настанови Міжнародного товариства естетичної пластичної 

хірургії (ISAPS) щодо безпеки пацієнтів

Х. Беніто-Руїс, М.Р. Руїф, Х.М. Серен

Естетична пластична хірургія залишається однією з найдинамічніших галузей сучасної 

медицини. Паралельно з удосконаленням хірургічних методик, анестезіологічного 

забезпечення та післяопераційного нагляду дедалі більшої уваги набуває профілактика 

венозних тромбоемболічних подій, які, хоча й виникають відносно рідко, становить одну 

із провідних причин післяопераційних ускладнень. У представленому огляді автори 

провели систематичний аналіз факторів ризику венозних тромбоемболічних ускладнень 

в естетичній пластичній хірургії та за участю експертної групи розробили нову шкалу 

оцінки тромботичного ризику. Отримані результати можуть сприяти більш 

персоналізованому підходу до тромбопрофілактики та підвищенню безпеки пацієнтів, 

яким виконують естетичні пластичні операції. �������������������������������������������������������������������  10-11

Естетична хірургія під час війни:  

загоєння ран на межі метаболізму та психічного здоров’я

О.І. Плегуца

Попри те що так звані хвороби цивілізації активно обговорюються в медичній літературі, 

ожиріння, цукровий діабет і метаболічний синдром часто залишаються недооціненими 

саме в контексті хірургічної практики. Водночас їх поширеність має безпосереднє значення 

для планування оперативних втручань, прогнозування ускладнень і вибору оптимальної 

тактики лікування. Саме цим аспектам була присвячена доповідь «Естетична хірургія під 

час війни: загоєння ран на межі метаболізму та психічного здоров’я», представлена 

медичним директором, старшим науковим співробітником відділу ендокринної 

та метаболічної хірургії ДНУ «Центр інноваційних медичних технологій НАН України», 

заслуженим лікарем України, кандидатом медичних наук Олександром Іларійовичем 

Плегуцою під час науково-практичної конференції «Комплексна діагностика 

та індивідуалізовані стратегії лікування бойової фізичної та психічної травми», яка 

пройшла 5-6 червня у змішаному форматі. �����������������������������������������������������������������������  13-14

Розвінчання міфів у мікрохірургії:  

оцінка доказів і спростування усталених догм

А. Елемошо, Х. Малекзаде, Дж.К. Клюемпер, Дж.Е. Дженіс

Реконструктивна мікрохірургія стала одним із ключових напрямів лікування складних 

дефектів тканин. Водночас багато аспектів періопераційного ведення пацієнтів досі 

ґрунтуються здебільшого на усталених традиціях, ніж на високоякісних наукових доказах. 

Робочою групою було проведено комплексний огляд літератури з використанням основних 

міжнародних наукових баз даних із метою виявлення досліджень, присвячених хірургічним 

технікам, періопераційному веденню, моніторингу, відбору пацієнтів і післяопераційному 

відновленню в реконструктивній мікрохірургії. Результати аналізу свідчать, що багато 

традиційних періопераційних підходів у мікрохірургії не мають достатнього доказового 

підґрунтя. Тому впровадження оновлених протоколів, заснованих на принципах доказової 

медицини, здатне зменшити частоту ускладнень, стандартизувати лікування та покращити 

результати реконструктивних мікрохірургічних втручань. �����������������������������������������������  16-17

Роль сукральфату у прискореному відновленні пацієнтів 

після хірургічних втручань у проктології

За матеріалами конференції

7-8 травня відбувся Національний симпозіум & Національний консенсус «Діагностика 

та лікування анальних абсцесів і нориць». Упродовж двох насичених днів практикуючі 

лікарі різних спеціальностей мали можливість дізнатися про сучасні підходи до діагностики 

та лікування найпоширеніших проктологічних захворювань, симптоми яких часто 

замовчуються пацієнтами і тому виявляються вже на пізніх стадіях. Лікарі первинної ланки, 

які першими контактують із пацієнтами, мають вміти правильно діагностувати, призначати 

адекватне консервативне лікування і, за необхідності, вчасно скеровувати таких хворих 

до профільних спеціалістів. ���������������������������������������������������������������������������������������������������  18-19

Стандарт медичної допомоги 

«Парентеральна періопераційна антибіотикопрофілактика» ���������������������������  22-28



ОХОРОНА ЗДОРОВ’Я
ІНФОРМАЦІЯ

5

www.health-ua.com

З М І С Т
ТРАНСПЛАНТОЛОГІЯ

Трансплантація печінки з приводу гострої печінкової недостатності 

у пацієнтів, які отримували НПЗП або парацетамол (ацетамінофен)

Дослідження SALT (Study of Acute Liver Transplantation) було ініційоване Комітетом 

із лікарських засобів для людини EMA у відповідь на регуляторне питання щодо 

безпеки нестероїдних протизапальних препаратів із боку печінки. Питання їхньої 

безпеки не втрачає клінічної значущості — особливо з огляду на те, що значна частина 

пацієнтів приймають їх тривало, нерідко в комбінації з іншими потенційно 

гепатотоксичними агентами. Серед широко застосовуваних представників класу 

німесулід посідає вагоме місце в клінічній практиці як ефективний протизапальний 

засіб. Дослідження, яке охопило 52 центри трансплантації у семи країнах Європи 

та понад 227 млн мешканців, підтверджує сприятливий профіль печінкової безпеки 

німесуліду. ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������   30

МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

Інфогігієна для лікаря й пацієнта: кейс Німесилу 

як тест на довіру до соцмереж

Історія з відео про Німесил показує, як половинна правда, неперевірена інформація й 

емоційна подача в короткому ролику можуть впливати на сприйняття лікарського 

препарату та зміщувати увагу від офіційних даних і юридичного контексту. 

Для фармацевтичних компаній це додатковий аргумент на користь більш відкритої та 

зрозумілої комунікації щодо змін маркування й ціноутворення, а також присутності 

у соцмережах із доказовим і коректно маркованим контентом. ����������������������������������������������  3

Ключові зміни в Римських критеріях V (2026): 

від оновленої концепції до нових нозологій та діагностичних критеріїв

Т. Л. Можина

Останніми роками в гастроентерології відбулося чимало концептуальних змін, однак саме 

публікація Римських критеріїв V стала подією, на яку клініцисти чекали особливо.  

Після майже 10-річної паузи від публікації Римських критеріїв IV (2016) експерти Rome 

Foundation представили оновлений документ – Римські критерії V, у якому переглянуто 

ключові погляди щодо розладів взаємодії кишечника та мозку (РВКМ), а також 

представлено декілька нових нозологій і діагностичних критеріїв.  

У статті розглянуто ключові зміни в Римських критеріях V та їхні відмінності від 

попередньої версії. �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������  20-21

ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ

Стандарти надання невідкладної допомоги при гострому болю 

на основі оновлених настанов EUSEM

Лікування гострого болю в умовах невідкладної допомоги в країнах Європи стикається 

з постійними проблемами, включаючи недостатні клінічні знання, дефіцит навчання 

медичного персоналу та надмірне використання опіоїдів. Поширеність олігоаналгезії 

та неоптимальний контроль болю, про який повідомляють пацієнти, стали поштовхом  

для перегляду рекомендацій Європейського товариства з невідкладної медицини 

(EUSEM) 2025 року. Оновлені настанови були складені на основі доказів ефективного 

менеджменту гострого болю у невідкладних та догоспітальних умовах. Головний акцент 

експертів зроблено на чіткому дотриманні неопіоїдного мультимодального підходу 

з пріоритетною оцінкою болю та адаптацією вибору тактики знеболення до потреб 

вразливих груп пацієнтів. ����������������������������������������������������������������������������������������������������������  6-7

ДАЙДЖЕСТИ

Новини МОЗ ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������  9

Новини медицини ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������  15, 29
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Оформити передплату на наші видання Ви можете
через редакцію, написавши листа на адресу podpiska@health-ua.com
через онлайн-сервіс передплати на сайті «Укрпошти»podpiska@health-ua.com
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відділенні банку. При оплаті в призначенні платежу вказати обране видання
та термін передплати
надіслати копію квитанції, яка підтверджує факт оплати визначеної кількості 
примірників
надіслати адресу доставки в зручний для Вас спосіб:
– поштою: «Видавничий дім «Здоров’я України»,
   вул. Світлицького, 35, офіс 23з, м. Київ, 04215
– електронною поштою: podpiska@health-ua.com
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ТОВ «Рекламне агентство «Здоров’я України» 
04215, м. Київ, вул. Світлицького, 35, офіс 23з, E-mail: podpiska@health-ua.com
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Вартість редакційної передплати:
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на 6 місяців – 2816 грн
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«Медична газета «Здоров’я України».
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Гінекологія.  Репродуктологія»
Передплатний індекс – 89326
Періодичність виходу – 5 разів на рік 
Вартість передплати на рік – 1390 грн,
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Клінічна фармація
Здоров’я нації – добробут державиТ Е М

А Т И
Ч Н И

Й
 Н О

М
Е Р

№ 1 (2) 

березень 2014 р.

10 000 примірників

Вих
оди

ть 4
 раз

и на 
рік

Інформація для лікарів і фармацевтів. Розповсюджується по аптечних мережах, на семінарах, конференціях, 

симпозіумах з медичної та фармацевтичної тематики.

 
 

    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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Стандарти надання невідкладної допомоги при гострому 
болю на основі оновлених настанов EUSEM

Лікування гострого болю в умовах невідкладної допомоги в країнах Європи стикається з постійними проблемами, 
включаючи недостатні клінічні знання, дефіцит навчання медичного персоналу та надмірне використання опіоїдів [1]. 
Поширеність олігоаналгезії та неоптимальний контроль болю, про який повідомляють пацієнти, стали поштовхом  
для перегляду рекомендацій Європейського товариства з невідкладної медицини (EUSEM) 2025 року [2].  
Оновлені настанови були складені на основі доказів ефективного менеджменту гострого болю у невідкладних 
та догоспітальних умовах. Головний акцент експертів зроблено на чіткому дотриманні неопіоїдного мульти-
модального підходу (ММА) із пріоритетною оцінкою болю та адаптацією вибору тактики знеболення до потреб 
вразливих груп пацієнтів.
Ключові слова: гострий біль, мультимодальна аналгезія, опіоїди, невідкладні стани, нестероїдні протизапальні препарати.

Ефективний менеджмент гострого 
болю – ​виклик сучасності

Міжнародна асоціація з  вивчення 
болю (IASP) визначає біль як «неприємне 
сенсорне та емоційне переживання, пов’я-
зане з фактичним або потенційним ушкод
женням тканин, або описане з точки зору та-
кого ушкодження» [3]. Гострий біль зазвичай 
виникає раптово і має обмежену тривалість. 
За статистикою, до 70% пацієнтів на догоспі-
тальному етапі [4, 5] та від 60 до 90% пацієн-
тів, які надходять до відділення невідкладної 
допомоги (ВНД), повідомляють про больові 
відчуття [6, 7]. Таким чином, у Європі міль-
йони людей щороку страждають від гострого 
болю,  що свідчить про великий масштаб 
проблеми та  необхідність впровадження 
ефективних методів його лікування [8].

Однією з ключових прогалин у менедж-
менті болю є те, що майже в половині випад-
ків не проводиться початкова та остаточна 
оцінка болю, проте навіть коли біль оціню-
ється та документується, багато пацієнтів 
із помірним або сильним болем не отриму-
ють адекватне знеболення [9].

Вибір знеболювального засобу залежить 
від тяжкості болю, характеру травми та ло-
кальних протоколів. Загалом, пацієнти, які 
відчувають легкий біль, як правило, отри-
мують парацетамол або нестероїдні проти-
запальні препарати (НПЗП); тим, хто має 
помірний біль, призначають парацетамол, 
НПЗП, закис азоту або слабкі опіоїди, тоді 
як внутрішньовенний морфін або кетамін 
застосовують для купірування сильного 
болю [10-12]. Парацетамол і НПЗП частіше 
застосовують у ВНД, ніж на догоспітальному 
етапі, у той час як опіоїди зазвичай вико-
ристовуються в обох випадках [13].

Настанови різних європейських країн 
узгоджуються в тому, що лікування болю має 
бути доступним для всіх пацієнтів і впрова-
джуватися за допомогою стандартизованих 
шкал та інструментів. Так, 2015 року були 
опубліковані рекомендації консенсусної 
групи, до якої увійшли італійські міждис-
циплінарні та міжпрофесійні товариства, 
пов’язані з болем і невідкладною медици-
ною, що закликають застосовувати комбі-
націю перорального парацетамолу та НПЗП 
при легкому болю; НПЗП, парацетамол вну-
трішньовенно (в/в) і парацетамол у комбіна-
ції зі слабкими пероральними опіодами при 
помірному болю; а також морфін і фентаніл 
при сильному болю.

Експерти з  Нідерландів визначили,  що 
оцінка болю має бути задокументована 
(рекомендована числова рейтингова шкала – 
NRS) і  проводитися щонайменше тричі: 
після прибуття бригади екстреної допомоги, 
після втручання та після звернення/перед 
випискою. Препаратом вибору фахівці вва-
жають парацетамол із додатковим викорис-
танням НПЗП або опіоїдів, якщо необхідно. 
Фентаніл і морфін є кращими варіантами для 

купірування сильного болю під час надання 
невідкладної допомоги.

Рекомендації Королівського коле-
джу та Асоціації служб швидкої допомоги 
Великої Британії, видані у 2017 році, радять 
проводити оцінку тяжкості болю всім паці-
єнтам, причому найдоцільнішою зазвичай є 
проста 10-бальна вербальна шкала. Оцінку 
болю слід повторювати після кожного втру-
чання. При знеболенні варто дотримуватися 
мультимодального підходу, використовуючи 
анальгетики з різними механізмами дії.

Незважаючи на відсутність єдиних євро
пейських рекомендацій щодо лікування го-
строго болю в екстрених ситуаціях, націо
нальні настанови узгоджуються в тому, що 
лікування болю має бути доступним для всіх 
пацієнтів і впроваджуватися за допомогою 
стандартизованих шкал та інструментів.

Практичні рекомендації з оцінки болю 
на догоспітальному етапі та у ВНД

Ефективне лікування болю в умовах ВНД 
має вирішальне значення не лише для ком-
форту пацієнта, а й для поліпшення клініч-
них результатів і  запобігання ускладнен-
ням, таким як хронізація болю [14]. Оцінка 
больового синдрому є обов’язковою умовою 
успішного лікування. Враховуючи практич-
ність оцінки болю в умовах ВНД та очіку-
вання пацієнтів, загальноприйнятий показ-
ник успішності знеболення – ​50% зниження 
бала болю – ​може не відображати реальний 
досвід хворого [15]. Розуміння потреби па-
цієнта в знеболенні виходить за рамки лише 
оцінки болю. Про це свідчать результати до-
слідження Schweizer et al. (2022), у ході якого 
майже 20% пацієнтів із балом болю за NRS/
візуально-аналоговою шкалою (ВАШ) 0,5-
3,0 висловили бажання знеболення, тоді 
як до 35% тих, хто мав бал болю за шкалою 
NRS/ВАШ 7-10, цього не  зробили [16]. 
Отримані дані показують,  що хоча й бал 
болю є найчастішим критерієм, який вико-
ристовується для забезпечення знеболення, 
багато пацієнтів із  больовим синдромом 
у ВНД не бажають приймати знеболювальні 
препарати [15].

Надійна та точна оцінка гострого болю 
необхідна для забезпечення безпечного, 
ефективного й  індивідуалізованого ліку-
вання болю. Це  допомагає діагностувати 
джерело болю, вибрати відповідний аналь-
гетик і моніторити відповідь на призначену 
терапію. Сприйняття болю завжди є суб’єк-
тивним та  індивідуальним,  що створює 
певні труднощі для медичного персоналу, 
коли справа доходить до розуміння ступеня 
болю, який відчуває пацієнт. Під час вибору 
інструменту вимірювання болю медичний 
персонал має враховувати всі відповідні фак-
тори, які стосуються окремого пацієнта: ког-
нітивні, емоційні, мовні та культурні.

Вербальні шкали використовують слова для 
передачі ступеня болю або полегшення болю. 

Вербальна дескрипторна шкала зазвичай 
включає від чотирьох до п’яти слів або фраз 
(від «відсутність болю» до «нестерпний біль»), 
які можна перетворити на числові бали для 
оцінки болю та порівняння больових відчут-
тів пацієнта з часом. Полегшення болю (але 
не інтенсивність) також можна оцінити за до-
помогою вербальної дескрипторної шкали. 
Перевага її полягає у швидкості та простоті 
використання; однак вона менш чутлива по-
рівняно з числовою шкалою й не може вико-
ристовуватися в разі мовного бар’єру.

Числові шкали передбачають оцінку ін-
тенсивності болю пацієнтом за 11-бальною 
шкалою від 0 (відсутність болю) до 10 (най-
сильніший біль, який можна уявити) (рис. 1) 
[17, 18]. Бали 1-3 свідчать про легкий біль, 
4-7 – ​про помірний, >7-10 – ​про сильний 
больовий синдром. Пацієнта можуть попро-
сити дати середню оцінку болю за останні 
24 години або тиждень, але більш точні ре-
зультати досягаються при записі поточної 
інтенсивності болю.

ВАШ є найпоширенішою шкалою для 
оцінки інтенсивності болю в  клінічних 
випробуваннях. Вона має форму горизон-
тальної лінії (100  мм), лівий кінець якої 
визначається як «відсутність болю», а пра-
вий – ​як «найсильніший можливий біль», 
без інших позначок вздовж лінії (рис. 2) [18]. 
Пацієнт позначає точку на лінії, яка, на його 
думку, відповідає рівню болю, який він від-
чуває, а оцінка болю записується як вимі-
рювання в міліметрах або сантиметрах від 
лівого кінця шкали до позначки пацієнта.

Шкала ВАШ має чутливість, подібну 
до NRS, при порівнянні інтенсивності го-
строго післяопераційного болю та більшу 
чутливість, ніж 4-категорійна вербальна 
дескрипторна шкала [19]. Відмітка на ВАШ 
>70 мм є предиктором необхідності висо-
кої (наприклад, >0,15  мг/кг) дози мор-
фіну для досягнення знеболення, оскільки 
вважається ознакою сильного болю [20]. 
Зниження інтенсивності болю на 30-35% 
за ВАШ у пацієнтів ВНД із гострим болем 
може бути оцінене як клінічно значуще [21].

Сьогодні зростає інтерес до  методів 
оцінки болю, які виходять за рамки тих, що 
можуть ненавмисно заохочувати до  вжи-
вання опіоїдів (як-от NRS і ВАШ), і вимі-
рюють інтенсивність болю лише з точки зору 

пацієнта. Можливо, більш складні інстру-
менти, які базуються як на спостереженнях, 
так і на звітах пацієнтів, можуть бути наба-
гато кориснішими для отримання загальної 
картини больових відчуттів. Серед таких ін-
струментів оцінки болю виділяють PAINAD 
у пацієнтів із деменцією та PACSLAC у не-
комунікабельних пацієнтів. Дослідження 
встановили,  що кращі результати знебо-
лення можуть бути досягнуті при викорис-
танні Короткого опитувальника болю (BPI) 
та  Опитувальника болю Макгілла (MPQ) 
порівняно з NRS і ВАШ [19].

Особливості оцінки болю у невербальних 
пацієнтів

Важливо визнати, що порушена або обме-
жена здатність (або навіть повна нездатність) 
до вербального спілкування не означає, що 
людина не відчуває болю й не потребує від-
повідного знеболення [3]. Тому особливу 
увагу слід приділяти оцінці гострого болю 
у немовлят і маленьких дітей, людей похи-
лого віку (особливо тих, хто страждає на де-
менцію) і пацієнтів без свідомості або під 
дією седації. Інші обставини, які створю-
ють особливі складнощі при оцінці болю, 
включають проривний біль в онкологічних 
пацієнтів або тих, хто має хронічний неон-
кологічний біль, а також в осіб, які зловжи-
вають наркотиками.

У пацієнтів із  певною, хоча й обмеже-
ною здатністю до спілкування шкала болю 
FACES (FPS) може бути дуже корисною 
(рис. 3) [22]. Пацієнтам показують ряд 
облич,  що демонструють різний ступінь 
страждання, і просять вибрати вираз, який 
відповідає силі болю, який вони відчувають 
на даний момент.

Дієві інструменти оцінки болю в літніх 
людей із когнітивними порушеннями

У літературі бракує даних щодо особли-
востей болю в  літніх людей, включаючи 
тих, хто має нормальну когнітивну функцію 
[23]. Тим не менш, за оцінками, 50% людей 
із когнітивними порушеннями страждають 
від болю, а нелікований біль у літніх пацієн-
тів призводить до інвалідизації та зниження 
якості життя [24, 25]. Існує ряд різних спе-
ціалізованих інструментів оцінки болю для 
використання в невербальних людей похи-
лого віку з деменцією [26].

Шкала PAINAD – ​це інструмент, який 
використовується спостерігачами для 
оцінки поведінки пацієнта, пов’язаної з бо-
лем, і частково базується на шкалі FLACC 
(скорочення від Face, Legs, Activity, Cry, 
Consolability). Вона включає п’ять пунктів: 
дихання, негативна вокалізація (стогін, 
плач, скарги), міміка (напружене об-
личчя, гримаси), мова тіла (поза та рухи) 
і  спроможність заспокоїтися (наскільки 
легко інша особа може заспокоїти паці-
єнта). Кожен пункт можна оцінити від 0 
до 2 балів, щоб отримати бал у діапазоні 
від 0 до 10 [25]. Інші фізіологічні ознаки, 
які можуть дати корисну інформацію про 
наявність болю в пацієнтів похилого віку, 
особливо в тих, хто має когнітивні пору-
шення, включають гіпертензію, тахікардію 
або брадикардію, пітливість і підвищений 
м’язовий тонус.

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

0 = Відсутність 
болю

10 = Найсильніший 
можливий біль

Рис. 1. Числова рейтингова шкала оцінки болю  
(251104_EUSEM_European_Pain_Initiative_Guidelines_Updated_Oct_2025.pdf)

Відсутність  
болю

100 мм/10 см

Найсильніший 
можливий біль

Рис. 2. Візуально-аналогова шкала (251104_
EUSEM_European_Pain_Initiative_Guidelines_

Updated_Oct_2025.pdf)

0 2 4 6 8 10
 Не болить Трохи болить Трохи сильніше 

болить
Ще сильніше 

болить 
Сильно болить Найсильніше 

болить

Рис. 3. Шкала оцінки болю Вонг – ​Бейкера
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Оцінка больового синдрому в пацієнтів 
у критичному стані

Седація або порушення свідомості значно 
ускладнюють оцінку болю в  пацієнтів, 
які перебувають у критичному стані [27]. 
Це  особливо актуально в  догоспітальних 
умовах, де змінений психічний стан є ос-
новним фактором ризику в пацієнтів, яким 
не проводять адекватну оцінку больового 
синдрому [28].

Шкала поведінкового болю (BPS) була 
валідована саме для критично хворих па-
цієнтів, пацієнтів під седацією та тих, хто 
знаходиться на  штучній вентиляції ле-
гень (ШВЛ), і  вважається однією з  най-
більш надійних інструментів оцінки болю 
в дорослих у відділенні інтенсивної терапії 
[29] (табл. 1). Оцінка BPS розраховується 
як сума трьох субшкал – вираз обличчя, рухи 
верхніх кінцівок і відповідь на вентиляцію 
(синхронність з апаратом ШВЛ), – кожна 
з яких має від 1 до 4 бала.

Таким чином, серед ключових практич-
них аспектів оцінки болю можна виділити 
наступні:

•	 Біль є основною причиною звернення 
до ВНД, і розуміння того, як розпізнавати 
та лікувати біль, є критично важливою ви-
могою.

•	 Біль є суб’єктивним та індивідуаль-
ним у кожного пацієнта і  включає емо-
ційні, фізичні та  психологічні детермі-
нанти.

•	 Оцінка болю є пріоритетним інстру-
ментом у невідкладних випадках. 

•	 Навчання персоналу ВНД щодо важ-
ливості та  впровадження оцінки болю є 
необхідною умовою для його ефективного 
лікування.

•	 Оцінка болю має починатися під час 
сортування пацієнтів у  ВНД та  тривати 
до виписки – ​лише за допомогою ефектив-
ної оцінки можна приймати правильні рі-
шення щодо лікування болю.

•	 Усіх пацієнтів слід оцінювати на наяв-
ність болю з використанням спеціальних ін-
струментів в осіб, які не розмовляють, педі-
атричних пацієнтів і людей із когнітивними 
порушеннями.

•	 Самостійне повідомлення пацієнтом 
про біль є золотим стандартом, і хоча одно
вимірні інструменти NRS та VRS (шкала 
вербальної оцінки болю) широко вико-
ристовуються і  можуть бути корисними 
в умовах напруженої екстреної допомоги, 
багатовимірні інструменти допомагають 
краще розрізняти помірний та  сильний 
біль, що може суттєво впливати на варіанти 
лікування.

•	 Тяжкість болю має бути задокументо-
вана, а практика лікування болю повинна 
регулярно перевірятися, щонайменше що-
року, для забезпечення ефективності.

•	 Штучний інтелект відіграє дедалі 
більшу роль у наданні медичної допомоги 
та прогнозуванні й, можливо, у майбутньому 
буде застосовуватися у визначенні багато-
вимірної шкали болю для управління ліку-
ванням.

Фармакологічне лікування гострого 
болю в умовах невідкладної допомоги: 
зміни з 2020 року

Упродовж останніх п’яти років ситуація з лі-
куванням гострого болю в умовах невідклад-
ної допомоги суттєво змінилася. Загострення 
опіоїдної кризи призвело до необхідності ско-
рочення використання наркотичних аналь-
гетиків і пошуку нових варіантів лікування 
гострого болю. В оновлених рекомендаціях 
EUSEM спостерігається відхід від рутинного 
вживання опіоїдів через зростання обізнано-
сті про ризики залежності та побічні ефекти 
цих препаратів у разі їх використання на етапі 
невідкладної допомоги [30-34]. Наразі пріори-
тет віддається неопіоїдній і мультимодальній 
аналгезії (ММА). Настанови EUSEM (2025) 
рекомендують використовувати НПЗП, па-
рацетамол і допоміжну терапію як золотий 
стандарт лікування болю, залишаючи опіоїди 
у якості резерву для тих випадків, коли пере-
ваги їх застосування явно перевищують ри-
зики. ММА передбачає використання двох чи 
більше знеболювальних препаратів або мето-
дів із різними механізмами дії для оптимізації 
знеболення та мінімізації побічних ефектів, 
зокрема тих, що пов’язані з опіоїдами.

Серед головних компонентів ефектив-
ного мультимодального підходу до знебо-
лення експерти виділяють:

•	 фармакологічні засоби (НПЗП, па-
рацетамол, кетамін, метоксифлуран) і ре-
гіонарна анестезія [35, 36];

•	 нефармакологічні методи, вклю-
чаючи іммобілізацію, накладання шин 
і психологічні втручання [32, 37];

•	 обмеження опіоїдних анальгети-
ків – ​використання їх лише у випадках 
сильного болю в низьких дозах і протягом 
короткого періоду часу [35].

Для ефективного впровадження фарма-
кологічних і  нефармакологічних мульти
модальних знеболювальних втручань необ-
хідні наступні заходи:

•	 використання стандартизованих ін-
струментів оцінки болю під час надання до-
помоги пацієнтам;

•	 рання та повторна оцінка болю;
•	 впровадження протоколів знеболення, 

які можуть бути застосовані медсестрою й/
або парамедиком, для пришвидшення на-
дання допомоги;

•	 навчання персоналу ВНД і  швидкої 
медичної допомоги для заохочення дотри-
мання рекомендацій.

Доведено,  що схеми ММА сприяють 
зменшенню споживання опіоїдів, скоро-
ченню тривалості перебування пацієнтів 
у ВНД і поліпшенню результатів лікування 
болю без збільшення кількості побічних 
явищ [36, 38, 39].

Експерти рекомендують використовувати 
підхід CERTA (Channels-Enzymes-Receptors 
Targeted Analgesia), який передбачає поєд-
нання анальгетиків із різними механізмами 
дії для оптимізації знеболення, а не покла-
дання лише на збільшення дози (табл. 2).

Підхід CERTA передбачає цільову анал-
гезію шляхом впливу на канали/ферменти/
рецептори:

•	 Channels (канали) – ​анальгетики, які 
блокують натрієві канали;

•	 Enzymes (ферменти) – ​анальгетики, 
які вибірково пригнічують вироблення 
ферментів;

•	 Receptors (рецептори) – ​анальгетики, 
які блокують або активують рецептори.

Підхід CERTA можна інтегрувати в пі-
раміду знеболення, адаптовану до підходу, 
розробленого Всесвітньою організацією охо-
рони здоров’я (ВООЗ) (рис. 4) [12, 40].

Підхід CERTA рекомендований при роз-
гляді ММА, оскільки передбачає збалансо-
вану аналгезію з використанням препара-
тів, які блокують іонні канали, пригнічують 
специфічні ферменти або діють на рецеп-
тори з  метою забезпечення ефективного 
знеболення та мінімізації побічних явищ. 
Принцип CERTA повністю узгоджується 
з  адаптованими сходинками знеболення 
ВООЗ, пропонуючи поетапну стратегію лі-
кування виходячи з інтенсивності болю.

Управління опіоїдними анальгетиками 
та ММА

Опіоїдна криза спричинила зміну принци-
пів лікування гострого болю в умовах невід-
кладної допомоги, змусивши зробити перехід 
від рутинного використання опіоїдів до не-
опіоїдних схем та ММА. Раніше опіоїди були 
основою знеболення помірного та сильного 
болю на догоспітальному етапі та у ВНД. Од-
нак ця група препаратів пов’язана з такими 
побічними ефектами, як нудота й пригнічення 
дихання, тому наразі ключовою стратегією є 

обмеження опіоїдів на користь використання 
ММА. Пріоритет в аналгезії надається параце-
тамолу та НПЗП як золотому стандарту, зали-
шаючи опіоїди для випадків, коли переваги їх 
застосування явно переважають ризики.

•	 Парацетамол широко використовується 
та є ефективним у лікуванні легкого й помір-
ного гострого болю, з можливістю викори-
стання різних шляхів уведення. Однак через 
ризик гепатотоксичності при високих дозах 
парацетамол слід використовувати з обереж-
ністю в пацієнтів із печінковою/нирковою 
недостатністю.

•	 НПЗП є невід’ємним компонентом 
ММА для лікування легкого та помірного 
гострого болю. Цю групу препаратів слід роз-
глядати як засоби першої лінії при запаль-
ному болю. НПЗП відіграють значну роль 
у знеболенні як антиноцицептивні аналь-
гетики з протизапальними властивостями. 
Дійсно, НПЗП стали основою мультимодаль-
ної стратегії, спрямованої на зменшення вжи-
вання опіоїдів, болю та запалення, а також 
на зниження ризику побічних ефектів, пов’я-
заних з опіоїдами [41]. НПЗП діють шляхом 
конкурентного пригнічення центральних й/
або периферичних циклооксигеназ (ЦОГ), 
відповідальних за перетворення арахідонової 
кислоти на про- й/або протизапальні простаг-
ландини, простациклін і тромбоксани; вважа-
ється, що ця дія відповідає за ефективність 
НПЗП (головним чином, коли інгібується 
індукована запаленням ізоформа ЦОГ‑2), 
а також за побічні реакції на ліки (головним 
чином, коли інгібується конститутивно експ-
ресована ізоформа ЦОГ‑1) [42]. Пероральний 
прийом НПЗП пов’язують з ускладненнями 
з боку шлунково-кишкового тракту (такими, 

Таблиця 1. Шкала поведінкового болю (адаптовано за Payen et al.) [27]

Елемент Опис Бал

Вираз обличчя 

Розслаблений 1

Частково напружений (наприклад, опускання брів) 2

Повністю напружений (наприклад, закриття повік) 3

Гримаса 4

Верхні кінцівки 

Без руху 1

Частково зігнуті 2

Повністю зігнуті зі згинанням пальців 3

Постійно зігнуті/відведені (ригідність) 4

Відповідь 
на вентиляцію

Дихання в такт із апаратом ШВЛ 1

Кашель, але ШВЛ продовжується протягом більшої частини часу 2

Активний опір (боротьба з апаратом ШВЛ) 3

Неможливість контролювати ШВЛ 4

Таблиця 2. Огляд підходу CERTA та запропонованих 
анальгетиків (адаптовано за Cisewski et al., 2019) [14]

Мішень Групи препаратів Ліки

Канали
• Блокатори натрієвих каналів

• Блокатори кальцієвих каналів

• �Лідокаїн, мепівакаїн, бупівакаїн, 
хлоропрокаїн, прокаїн, ропівакаїн

• Габапентин, прегабалін

Ферменти

• Інгібітори ЦОГ‑1, ЦОГ‑2, ЦОГ‑3 • �Ібупрофен, диклофенак, напроксен, 
кеторолак, кетопрофен, декскетопрофен

• Метамізол (рекомендований для 
блокування ЦОГ‑3)

Рецептори

• Агоністи TRPV1-рецепторів
• Антагоністи дофамінових рецепторів

• �Антагоністи глутаматних/NMDA-
рецепторів

• Агоністи ГАМК-рецепторів
• �Агоністи серотонінових 5HT1-рецепторів

• Агоністи µ-опіоїдних рецепторів

• Агоністи рецепторів альфа‑2 (α2-АДР)

• Капсаїцин, парацетамол
• �Метоклопрамід, прохлорперазин, 

хлорпромазин, галоперидол, дроперидол
• Кетамін, закис азоту, магній, пропофол

• Метоксифлуран (ймовірно)
• Суматриптан

• �Морфін, оксикодон, гідрокодон, фентаніл, 
гідроморфон, трамадол, бупренорфін 
(частковий агоніст), закис азоту 
(частковий агоніст)

• Дексмедетомідин, клонідин

Примітка: ЦОГ – циклооксигеназа; TRPV1 – рецептори ванілоїдного типу 1; NMDA – N-метил-D-аспартат; ГАМК – гамма-
аміномасляна кислота.
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Парацетамол per os або в/в​
НПЗП (per os, місцево або в/в): ібупрофен, напроксен, диклофенак​

Інші: капсаїцин місцево​
Анестетики: лідокаїн, бупівакаїн (пластир, гель)

Кетамін  
внутрішньовенно (в/в)/ 

інтраназально (і/н)
Опіоїди в/в: морфін, фентаніл,  

гідроморфон​
Опіоїди перорально (per os): 

морфін, оксикодон​
Блокада периферичних нервів: 

бупівакаїн, ропівакаїн​

Метоксифлуран​
Закис азоту​

Кетамін і/н або небулайзер​
Опіоїди і/н, per os або ​сублінгвально: 

суфентаніл, ​фентаніл​

Дипірон (метамізол) в/в​
Лідокаїн в/в​

НПЗП: кеторолак, 
декскетопрофен​

Рис. 4. Огляд поетапного лікування болю залежно від його тяжкості, 
 що визначає місце знеболювальних препаратів відповідно до підходу CERTA  

(адаптовано за Cisewski et al., 2019) [14]

Продовження на стор. 8.
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як нудота, блювання, біль, метеоризм, діарея 
та закреп) залежно від тривалості й дози, хоча 
ризик значно варіюється залежно від діючої 
речовини та групи пацієнтів [43, 44]. При по-
верхневому болю ефективні місцеві НПЗП; 
топічні засоби пов’язані з меншою кількістю 

системних побічних ефектів, але їх не слід ви-
користовувати на ушкодженій шкірі.

•	 Дипірон (метамізол) – ​знеболювальний 
засіб із мінімальною протизапальною дією, 
який використовується в деяких країнах для 
лікування гострого болю, але обмежений 

в інших країнах через ризик рідкісних за-
хворювань крові.

•	 Опіоїди центральної дії не протидіють 
місцевому запаленню,  що викликає біль, 
не мають жарознижувальної активності й 
можуть спричиняти серйозні побічні реак-
ції, такі як сплутаність свідомості, нудота, 
закреп, свербіж, затримка сечі, кишкова не-
прохідність, надмірна седація й пригнічення 
дихання [45, 46]. Наразі ця група препаратів 
використовується обмежено для лікування 
помірного та сильного болю, коли неопіоїдні 
препарати виявляються недієвими.

•	 Кетамін ефективний у субдисоціатив-
них дозах для лікування гострого болю; 
може вводитися різними способами (інтра
назально, за допомогою небулайзера, та в/в). 
При вищих дозах існує ризик виникнення 
побічних ефектів.

•	 Метоксифлуран є інгаляційним аналь-
гетиком для самостійного застосування, 
який характеризується швидким, коротко
часним полегшенням болю і добре перено-
ситься. Ручний інгалятор забезпечує легкість 
введення та портативність, але метоксифлу-
ран протипоказаний пацієнтам із порушен-
ням функції печінки або нирок.

•	 Блокада периферичних нервів дедалі 
частіше використовується для ефективного 
цілеспрямованого знеболення, оскільки ви-
являє опіоїд-зберігаючі властивості. Однак 
ця процедура є складною та інвазивною з по-
тенційним ризиком інфекції та ушкодження 
нервів, тому її проведення вимагає навчання.

•	 Місцевий анестетик лідокаїн може бути 
корисним для лікування болю в пацієнтів 
ВНД, але поточні дані його застосування 
обмежені, хоча й є багатообіцяючими.

Рекомендації EUSEM – ​2025 
щодо лікування гострого болю 
в умовах невідкладної допомоги

Враховуючи різноманітність доступності 
ліків у Європі, настанови EUSEM (2025) були 
розроблені з низкою гнучких, альтернативних 

варіантів для задоволення потреб окремих 
установ і сфер [1, 2]. Перед виконанням ре-
комендацій клініцист повинен переглянути 
вибір знеболювальних засобів відповідно 
до потреб і характеристик кожного пацієнта. 
Рекомендації щодо лікування гострого болю 
в умовах невідкладної допомоги в дорослих 
і дітей наведено на рис. 5, 6.

Зауваження. Розгляньте можливість ви-
користання інгаляційної терапії, наприклад 
закису азоту або метоксифлурану, поки ви-
значаєте лікувальні опції для полегшення 
легкого болю.

Особливі зауваження:
•	 Кодеїн і трамадол не рекомендовані че-

рез їхні значні фармакологічні обмеження, 
потенційні ризики безпеки та наявність аль-
тернативних препаратів.

•	 Використання опіоїду оксикодону 
не рекомендоване й не заохочується, врахо-
вуючи його зв’язок із вищими показниками 
ейфорії порівняно з іншими опіоїдами.

•	 Метамізол пов’язаний із таким життє
загрозливим станом, як  агранулоцитоз, 
і його слід застосовувати з обережністю.

•	 Слід забезпечити наявність налоксону, 
якщо використовуються опіоїди.

•	 Пацієнтам, які отримують НПЗП, 
протипоказано призначення ще одного 
НПЗП. Якщо знеболення є недостатнім, 
слід підсилити терапію, використовуючи 
препарати іншого класу й/або підвищити 
дозу – ​препарати того ж класу не слід вико-
ристовувати в комбінації.

•	 Пацієнтів слід виписувати з  ВНД 
з мінімальною дозою опіоїдів і тривалістю 
амбулаторного прийому не більше 2-3 днів, 
щоб мінімізувати ризик залежності.

•	 Рекомендовано контролювати інтен-
сивність знеболення на основі регулярних 
оцінок болю та  балів за  шкалами болю, 
індивідуально підібраними для пацієнта.

•	 Внутрішньом’язове введення слід роз-
глядати індивідуально і використовувати, 
коли per os, інтраназальний інгаляційний 
та внутрішньовенний шляхи недоступні або 
ускладнені.

Список літератури – ​у редакції.

Підготувала Дарина Чернікова

Стандарти надання невідкладної допомоги при гострому 
болю на основі оновлених настанов EUSEM

Оцінити та відреагувати 
на основну причину болю

Визнання болю: підтвердження 
та виявлення співчуття до болю пацієнта

Базова оцінка болю* протягом 15 хв 
(за шкалою самозвіту пацієнта 

або за клінічною шкалою)​​

Нефармакологічне лікування болю: 
тепло/холод, накладання шин, гіпноз, 

техніки віртуальної та змішаної реальності, 
іграшки, присутність батьків тощо

Фармакологічне лікування болю: впроваджувати на основі 
початкового бала болю та продовжувати нефармакологічні методи​

​Регулярна повторна оцінка болю**​
Перша повторна оцінка: через 15 хв – ​у тих, хто 
має сильний біль, через 15-30 хв – ​при помірному 
болю, через >30-60 хв – ​при легкому болю​. 
Подальша оцінка: залежно від способу знеболення 
та початкового рівня болю – через 15 або 30 хв

Посилення знеболення​
• �ЗБІЛЬШИТИ дозу існуючих 

анестетиків за потреби​
• �ДОДАТИ інші анальгетики​
• �ВИКОРИСТАТИ різні шляхи 

введення знеболення

Біль 
полегшився

Біль полегшився

Біль не 
полегшився

Біль не полегшився

Рис. 5. Алгоритм ведення пацієнта з гострим болем у ВНД

* Оцінка болю: за можливості використовуйте самостійну оцінку болю пацієнтом. Розгляньте інструмент оцінки болю, який 
використовується в лікувальному закладі, щоб переконатися, що він відповідає потребам пацієнтів, особливо в тих, хто 
не може ефективно самостійно повідомляти про біль, таких як діти та особи з когнітивними порушеннями. За можливості 
використовуйте інструменти, які є багатовимірними, але легко впроваджуються в умовах напруженої екстреної допомоги.
** Переоцінка болю: час повторної оцінки визначається ступенем базового болю та обраними варіантами знеболення. 
Дорослі та діти: розгляньте першу повторну оцінку болю наступним чином: для сильного базового болю – ​через 15 хв, для 
помірного базового болю – ​через 15-30 хв та ​для легкого болю – через  >30-60 хв. Під час повторної оцінки, якщо біль 
не полегшився, слід посилити знеболення та оцінити повторно. Також слід враховувати шлях уведення анальгетика.  
Для в/в, і/н та сублінгвального введення слід провести повторну оцінку болю через 15 хв, для в/м та per os – ​через 30 хвилин.

Продовження. Початок на стор. 6.

Одним із найпотужніших НПЗП є декскето
профен (Дексалгін® [декскетопрофену 
трометамол], виробник «Лабораторіос 
Менаріні С.А.») – ​модифікований неселек-
тивний інгібітор ЦОГ зі швидким початком 
дії, доступний як для перорального, так і для 
парентерального застосування. Клінічні 
дослідження при різних видах болю про-
демонстрували, що декскетопрофену тро-
метамол чинить виражену анальгетичну 
дію. Знеболювальна дія лікарського засобу 
при в/м та в/в введенні пацієнтам із болем 
середньої та сильної інтенсивності була ви-
вчена при різних видах болю, у тому числі 
в умовах невідкладної допомоги.
Hanna et al. (2018) встановили, що однора-
зова доза декскетопрофену трометамолу 
забезпечує ефективне знеболення гострого 
болю при невідкладних станах (наприклад, 
при нирковій кольці, травмах опорно-
рухового апарату та дисменореї), а також 
демонструє опіоїд-зберігаючі властивості 
в  рамках мультимодального режиму ліку-
вання болю [47]. 
Декскетопрофену трометамол був ви-
знаний одним із основних варіантів ліку-
вання гострого болю при невідкладних 
станах, перевершивши меперидину гідро-
хлорид за  анальгетичною ефективністю 
та переносимістю [48].
Після в/м введення декскетопрофену тро-
метамолу максимальна концентрація дося-
гається приблизно через 20 хв (10-45 хв). 
Тривалість знеболювальної дії після засто-
сування 50 мг лікарського засобу, як пра-
вило, становить 8 годин. Після перорального 

застосування декскетопрофену максимальна 
концентрація у плазмі крові (Cmax) досягається 
через 30 хв (15-60 хв), у формі гранул – 
через 0,25-0,33 години.
Дексалгін® у  формі таблеток 25  мг пока-
заний для симптоматичної терапії болю від 
легкого до  помірного ступеня, наприклад 
м’язово-скелетний біль, болісні менструації 
(дисменорея), зубний біль. Залежно від виду 
та інтенсивності болю рекомендована доза 
становить 12,5 мг (1/2 таблетки, вкритої плів-
ковою оболонкою) кожні 4-6 год або 25 мг 
(1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою) 
кожні 8 годин. Добова доза не має переви-
щувати 75 мг.
Дексалгін® ін’єкт застосовується для симпто-
матичного лікування гострого болю серед-
ньої та високої інтенсивності у випадках, коли 
пероральне застосування препарату недо-
цільне. Слід уникати застосування препа-
рату Дексалгін® ін’єкт у комбінації з іншими 
НПЗП, у тому числі селективними інгібіторами 
ЦОГ‑2. Побічні реакції можна зменшити 
за рахунок застосування найнижчої ефектив-
ної дози протягом якомога коротшого часу, 
необхідного для поліпшення стану.
Рекомендована доза становить 50 мг з інтер-
валом 8-12 годин. За необхідності повторну 
дозу вводять через 6 годин. Максимальна 
добова доза не має перевищувати 150 мг. 
Дексалгін® ін’єкт призначений для коротко-
часного застосування, тому його слід вико-
ристовувати тільки в період гострого болю 
(не довше 2 діб). Пацієнтів, за можливості, 
слід переводити на пероральне застосування 
анальгетиків.

Довідка від редакції

ЗУ

Рис. 6. Стратегія лікування гострого болю в умовах невідкладної допомоги

Сильний біль
(NRS 7-10/ВАШ 7-10 або 70-100)

Застосуйте знеболювальні засоби 
для помірного болю

+ додаткове знеболення за потреби, 
наприклад кетамін, та/або інтраназальні/

небулайзерні/сублінгвальні опіоїди,  
та/або нервова блокада

Помірний біль
(NRS 4-6/ВАШ 4-6 або 40-60)
Застосуйте інгаляційну терапію та 

знеболювальні засоби, рекомендовані 
для легкого болю

+ додаткові знеболювальні засоби з іншим 
механізмом або шляхом введення, 

наприклад в/м або в/в
Якщо терапія недостатньо ефективна або 

за сильного болю, перейдіть до наступного 
кроку знеболення

Легкий біль
(NRS <4/ВАШ <4 або <40)

Перша лінія – монотерапія, наприклад 
пероральна форма. 

Розгляньте можливість інгаляційної терапії, 
доки не буде встановлений метод аналгезії
Якщо терапія недостатньо ефективна або 

за сильного болю, перейдіть до наступного 
кроку знеболення

Рекомендації щодо конкретних випадків 
невідкладної допомоги
• �Розробіть протоколи, враховуючи мультимодальний 

та мультидисциплінарний підхід, щоб ефективне 
знеболення (нефармакологічне та фармакологічне) 
було забезпечено якомога швидше під час надання 
невідкладної допомоги пацієнту

• �Коли потрібне додаткове знеболення, розгляньте 
препарат з іншим механізмом дії, а не покладайтеся 
лише на підвищення дози

Рекомендації для кожного пацієнта
• �Оцініть базовий біль (за шкалою NRS/VAS/FACE/

CRIES та ін.), враховуючи можливості пацієнта*
• �Використовуйте мультимодальні оцінки болю,  

де це можливо 
• Лікуйте основну причину болю
• Розгляньте нефармакологічне знеболення
• �Якщо одних лише нефармакологічних методів 

недостатньо або у разі сильного болю, перейдіть  
до фармакологічної аналгезії

• �Керуйте очікуваннями пацієнта, де зменшення,  
а не усунення болю є більш реалістичною метою

• �Переоцініть легкий або помірний біль через 30 хв після 
введення аналгезії (якщо пацієнт помітно не відчуває 
посилення болю)**

• �Переоцініть сильний біль через 15 хв після введення 
аналгезії**

• �Посилюйте знеболення на основі регулярних оцінок 
болю та балів болю індивідуально в окремого пацієнта 

Зауваження. Хоча пероральний, інтраназальний, інгаляційний або 
внутрішньовенний (в/в) шляхи введення є кращими (залежно від 
обставин пацієнта), коли є потреба в опіоїдах, можливо, доведеться 
розглянути внутрішньом’язовий (в/м), в/в або підшкірний шляхи 
введення, але їх слід розглядати як крайній засіб, коли інші шляхи 
недоступні.

* Оцінка болю. За можливості використовуйте самостійну оцінку болю пацієнта. Розгляньте інструмент оцінки болю, 
який використовується, щоб переконатися, що він відповідає потребам пацієнта, особливо в тих, хто не може ефективно 
самостійно повідомляти про біль, таких як діти та особи з когнітивними порушеннями. За можливості використовуйте 
інструменти, які є багатовимірними, але легко впроваджуються в умовах напруженої екстреної допомоги.
** Переоцінка болю. Розгляньте першу переоцінку болю наступним чином: для сильного початкового болю – через 
15 хв, для початкового помірного болю – через 15-30 хв і для легкого болю – через 30-60 хв. За повторної оцінки, якщо 
зменшення болю не помітне, посильте знеболення та оцініть повторно.
Також слід враховувати шлях введення знеболювального: для в/в, інтраназального, інгаляційного та сублінгвального 
введення переоцініть бал болю через 15 хв; для в/м та перорального введення оцініть біль через 30 хв.

Примітки: CRIES – плач, потреба в кисні, підвищення життєво важливих показників, вираз обличчя, безсоння; NRS – числова 
рейтингова шкала оцінки болю; ВАШ – візуально-аналогова шкала.


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В Україні зареєстровано Національну організацію з верифікації 
лікарських засобів

10 липня 2026 року відбулася державна реєстрація Асоціації «Національна орга-
нізація з верифікації лікарських засобів» (НОВЛЗ). Це рішення є важливим кроком 
для розвитку фармацевтичної галузі нашої держави, оскільки воно започатковує 
розбудову національної системи верифікації лікарських засобів з урахуванням 
європейських підходів.

Головною метою створення НОВЛЗ є запобігання та протидія обігу фальсифіко-
ваних лікарських засобів в Україні у співпраці з європейськими колегами та Євро-
пейською організацією з верифікації лікарських засобів. Організація відіграватиме 
ключову роль у функціонуванні національної системи верифікації, яка дозволить 
перевіряти автентичність упаковки лікарського засобу та підвищить прозорість обігу 
ліків на ринку.

«Верифікація лікарських засобів з 2Д-кодуванням стала основним рішенням для 
багатьох розвинених країн світу для того, щоб виявити фальсифіковані лікарські за-
соби, які вже наявні на ринку, та запобігти цьому надалі. Тож створення Національної 
організації наближає нас до запровадження такої системи в нашій країні, що також 
є частиною імплементації в Україні стандартів ЄС», – ​зазначила заступниця міністра 
охорони здоров’я з питань цифрового розвитку Марія Карчевич.

Засновниками НОВЛЗ виступили провідні професійні об’єднання виробників ліків:
• ГО «Об’єднання організацій роботодавців медичної та мікробіологічної промис-

ловості України»;
• Асоціація «Виробники ліків України»;
• ГО «Асоціація представників міжнародних фармацевтичних виробників»;
• Громадська спілка «Асоціація виробників інноваційних ліків»;
• ГО «Асоціація індійських фармацевтичних виробників».
Міністерство охорони здоров’я України вітає заснування НОВЛЗ і продовжува-

тиме в межах власних повноважень брати активну участь у запровадженні системи 
верифікації. МОЗ висловлює вдячність міжнародним партнерам, зокрема проєкту 
«Безпечні, доступні та ефективні ліки для українців» (SAFEMed), і всім учасникам 
процесу за активну співпрацю та конструктивний діалог.

https://moz.gov.ua/uk/v-ukrayini-oficijno-zareyestrovano-nacionalnu-organizaciyu-z-verifikaciyi-likarskih-zasobiv

Держлікслужба видала перший дозвіл на паралельний імпорт 
лікарського засобу

Державна служба України з лікарських засобів та контролю за наркотиками видала 
перший дозвіл на паралельний імпорт лікарського засобу іміпенем/циластатин ви-
робництва ACS DOBFAR S.P.A. (Італія).

Рішення ухвалено на підставі позитивного експертного висновку за процедурою 
паралельного імпорту, наданого Державним експертним центром МОЗ України. 
Експертиза передбачала оцінювання відповідності лікарського засобу встановленим 
вимогам, зокрема щодо складу та лікарської форми, показань для застосування, 
наявності дозволу на маркетинг у країні-експортері, а також документації щодо мар-
кування, упаковки та умов зберігання.

Паралельний імпорт передбачає ввезення на митну територію України лікарських 
засобів, які вже зареєстровані в Україні та перебувають у законному обігу в держа-
вах-членах Європейського Союзу.

Видача першого дозволу є початком практичного застосування механізму паралель-
ного імпорту лікарських засобів в Україні та спрямована на підвищення доступності 
ліків для пацієнтів, диверсифікацію джерел постачання та зниження ризиків дефіциту.

Дозвіл на паралельний імпорт видається строком на п’ять років. Інформація про 
видані дозволи вноситься до Державного реєстру лікарських засобів, що паралельно 
ввозяться на територію України. Відомості про видані дозволи можна переглянути 
на офіційному веб-сайті Держлікслужби у розділі «Державні реєстри».

Довідково. Іміпенем/циластатин є комбінованим антибактеріальним лікарським 
засобом широкого спектра дії з групи карбапенемів, який застосовується для ліку-
вання тяжких бактеріальних інфекцій, зокрема інфекцій дихальних шляхів, органів 
черевної порожнини, сечовивідних шляхів, шкіри та м’яких тканин, а також при 
септичних станах.

https://moz.gov.ua/uk/derzhliksluzhba-vidala-pershij-dozvil-na-paralelnij-import-likarskogo-zasobu

Нова система обліку випадків сказу: як зміниться постконтактна 
профілактика в Україні

Міністерство охорони здоров’я України пропонує суттєво оновити систему 
епідеміологічного нагляду за сказом, замінивши застарілі механізми паперового 
обліку сучасною моделлю, орієнтованою на цифровізацію та стандартизацію 
даних. Проєкт наказу передбачає скасування форми № 045/о «Карта звернення 
за антирабічною допомогою» та впровадження нової форми первинної облікової 
документації № 058-2/о «Екстрене повідомлення про підозру на сказ у людини», 
яка охоплює весь маршрут пацієнта – ​від первинного звернення після контакту 
із твариною до завершення або припинення постконтактної профілактики (ПКП).

Необхідність таких змін підтверджують актуальні дані. У 2025 році в Україні за-
реєстровано понад 75 тис. звернень після контактів із тваринами. Хоча ПКП призна-
чили 39 439 особам, повний курс вакцинації завершили лише 32 679 пацієнтів. Отже, 
майже 7 тис. осіб вибули із процесу профілактики попри те, що після появи клінічних 
симптомів сказ практично завжди має летальний наслідок, а своєчасна профілактика 
залишається єдиним ефективним способом запобігти розвитку захворювання.

Нова форма значно розширює обсяг інформації, яка підлягає обов’язковій реєстра-
ції. Лікар документуватиме категорію експозиції відповідно до сучасної класифікації, 
тип контакту, локалізацію ушкоджень, обставини інциденту, характеристики тварини, 
виконану первинну обробку рани, призначення антирабічної вакцини та імуногло-
буліну.

Передбачено використання кодів НК 025:2021, що забезпечує уніфіковане коду-
вання випадків і спрощує подальший аналіз даних. Визначено критерії категорій 
контакту, включно з віднесенням будь-якого контакту з кажанами до категорії 
III, що має безпосереднє значення для вибору тактики ПКП. Крім того, форма мі-
стить детальну карту проведення вакцинації із зазначенням препарату, виробника, 
серії, способу введення та інформації про медичного працівника, який виконав 
щеплення.

Важливою особливістю документа є інтеграція роботи різних фахівців, Центрів 
контролю та профілактики хвороб (ЦКПХ) і ветеринарної служби. Повідомлення 
необхідно передати до ЦКПХ не пізніше ніж через 24 години після первинного 
звернення пацієнта. Надалі фахівці ЦКПХ доповнюють інформацію даними про 
поведінку та вакцинацію тварини, результати ветеринарного спостереження, 
інших постраждалих і, за потреби, організовують міжтериторіальний обмін ін-
формацією.

Ще одним принциповим нововведенням стане інтеграція антирабічної допомоги 
з Електронною системою охорони здоров’я. Проєкт визначає можливість ведення 
форми в електронному вигляді, внесення інформації про направлення та всі етапи 
ПКП, а також обов’язкову фіксацію причин незавершення вакцинації – ​від відмови 
пацієнта до порушення графіка чи припинення курсу через підтверджене здоров’я 
тварини.
Джерело: https://moz.gov.ua/storage/uploads/a2400306-4449-4052-8f74-057382aae59e/3_%D0%9F%D0%BE
%D1%80%D1%96%D0%B2%D0%BD%D1%8F%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0-%D1%82%D0%B0%D0%B1%

D0%BB%D0%B8%D1%86%D1%8F.pdf

Чому лікар «не бачить» даних в ЕСОЗ: як цього уникнути?
Електронна система охорони здоров’я (ЕСОЗ) зберігає медичну інформацію про 

понад 34 млн пацієнтів. Це дані, які лікарі вносять у вигляді медичних записів до елек-
тронних медичних карток пацієнтів. Що більше даних про пацієнта внесено до си-
стеми, то більш повною є його медична історія.

Деколи лікарі стикаються із ситуацією, коли «не бачать» певної медичної інформації 
про пацієнта в ЕСОЗ. Найчастіше це помилково пов’язують із тим, що така інформація 
була внесена у медзакладі, який користується іншою медичною інформаційною си-
стемою (МІС), а отже, переглянути її неможливо. Проте це не так, оскільки всі дані, 
які лікарі вносять до системи, зберігаються централізовано – ​у центральній базі даних 
(ЦБД) ЕСОЗ. Вони доступні для медичних працівників незалежно від того, яку МІС 
використовує медзаклад, у якій області він розташований чи яка форма власності 
у лікарні.

То чому ж виникає ситуація, коли лікар «не бачить» записи інших медичних 
фахівців?

Причина перша – ​відсутність доступу до даних.
Медичні працівники мають право переглядати лише ті дані пацієнта і в тому об-

сязі, який необхідний для надання конкретної медичної послуги. Доступ до картки 
за замовчуванням має лише лікар первинної медичної допомоги, якому пацієнт 
подав декларацію. Також бачити записи можуть колеги в межах одного закладу 
за наявності клінічної потреби. Винятком є чутливі дані, наприклад записи про 
ВІЛ/психіатрію тощо, які доступні лише автору запису. Навіть сімейний лікар 
не може їх побачити без отримання відповідного підтвердження від пацієнта 
у системі.

Щоб спеціаліст міг переглянути медичні записи, потрібно отримати дозвіл на до-
ступ до даних пацієнта. Для цього медичний працівник надсилає відповідний запит 
на доступ у системі, який пацієнт особисто підтверджує, називаючи лікарю код, який 
міститься у сповіщенні. Після цього потрібні записи стануть доступними до перегляду 
лікарю. Пацієнту слід обов’язково авторизуватися не лише у своїй МІС, а й безпосе-
редньо в ЕСОЗ, щоб мати змогу взаємодіяти із ЦБД.

Причина друга – ​лікар не відправив дані до ЕСОЗ.
Внесення інформації в інтерфейс МІС ще не означає, що вона була відправлена 

на центральний рівень системи. Дані стають доступними іншим лікарям лише після 
того, як вони були підписані КЕП та успішно передані саме до ЦБД ЕСОЗ.

Пацієнт має обов’язково перевіряти статус запису в МІС: статус відправки має 
бути позитивним, якщо відправка не підтверджена – ​слід обов’язково завершити 
процедуру відправлення.

Іноді виникають помилки з надісланими записами, де лікар, наприклад, вка-
зав невірне значення медичного запису, отже, система їх автоматично перевіряє 
та не приймає. У такому випадку важливо знайти такі документи/записи, перевірити 
дані, виправити помилку та перевідправити їх знову до ЦБД ЕСОЗ.

Причина третя – ​пацієнт має об’єднані (дубльовані) картки.
Іноді внаслідок автоматичної верифікації, за запитом лікаря або після перевірок 

НСЗУ, декілька електронних медичних карток одного пацієнта об’єднуються в одну 
(наприклад, якщо було виявлено дублікати або об’єднували картку неідентифікова-
ного пацієнта з уже ідентифікованим).

При цьому дані не переносяться фізично з місця на місце, а приєднуються до ос-
новної картки. В інтерфейсі МІС така приєднана інформація може відображатися 
в окремих вкладках або мати маркування, як-от «Приєднана», «Архівна» тощо. Слід 
перевірити історію пов’язаних карток пацієнта.

Якщо було виконано всі умови, але дані все одно не відображаються – ​необ-
хідно звернутися до служби технічної підтримки МІС. На відміну від паперових 
карток, де доступ практично не контролюється, ЕСОЗ надійно захищає дані па-
цієнта та дає йому інструменти контролю над тим, хто і коли переглядає його 
чутливі персональні дані.

Джерело: https://moz.gov.ua/uk/chomu-likar-ne-bachit-danih-v-esoz-yak-cogo-uniknuti

ДАЙДЖЕСТ НОВИНИ МОЗ
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Тромбоз глибоких вен і тромбоемболія легеневої артерії: 
стратифікація та профілактика в естетичній хірургії

Оновлені настанови Міжнародного товариства естетичної пластичної хірургії (ISAPS) щодо безпеки пацієнтів

Естетична пластична хірургія залишається однією з найдинамічніших галузей сучасної медицини. Паралельно 
з удосконаленням хірургічних методик, анестезіологічного забезпечення та післяопераційного нагляду дедалі 
більшої уваги набуває профілактика венозних тромбоемболічних подій, які, хоча й виникають відносно рідко, 
становить одну із провідних причин післяопераційних ускладнень. У представленому огляді автори провели 
систематичний аналіз факторів ризику венозних тромбоемболічних ускладнень в естетичній пластичній хірургії 
та за участю експертної групи розробили нову шкалу оцінки тромботичного ризику. Отримані результати можуть 
сприяти більш персоналізованому підходу до тромбопрофілактики та підвищенню безпеки пацієнтів, 
яким виконують естетичні пластичні операції.
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Актуальність
Тромбоз глибоких вен (ТГВ) в естетичній пластичній хірургії 

є доволі поширеним явищем, яке може ускладнюватися тром-
боемболією легеневої артерії (ТЕЛА) із високим рівнем ле-
тальності. Безсимптомні форми венозної тромбоемболії (ВТЕ) 
важко діагностувати клінічно. Повідомляється, що симптома-
тична форма виникає з частотою один випадок на 10 тис. мо-
лодих людей та один випадок на 100 осіб похилого віку. Леталь-
ність при ТГВ і ТЕЛА становить приблизно 0,8%. Результати 
досліджень із проведенням аутопсії продемонстрували наяв-
ність ТГВ і ТЕЛА в осіб, які не мали підозри на ці захворю-
вання за життя.

Сьогодні стратифікація та профілактика ТГВ залишаються 
предметом суперечок [1-3]. Частота ВТЕ серед пацієнтів, які 
перенесли онкологічні операції на голові та шиї, становить 
27,5%, серед пацієнтів з опіками – ​23%, з абдомінопласти-
кою – ​4,2%, після реконструкції грудної залози – ​1,32%, після 
проведеної ліпосакції – ​0,59% [3]. До 50% випадків ТГВ розви-
ваються в інтраопераційному періоді, спонтанно регресують 
протягом 72 годин.

Вважається, що тромбопрофілактика сприяє лізису тром-
бів і запобігає розвитку нових тромбозів. Ризик ВТЕ є дуже 
високим протягом перших двох тижнів після операції й зали-
шається таким ще упродовж 2-3 місяців [5]. За статистикою, 
приблизно у 25% випадків нелікований тромбоз вен нижніх 
кінцівок може поширюватися на проксимальні вени протягом 
першого післяопераційного тижня. Аналогічно період найбіль-
шого ризику фатальної ТЕЛА становить 3-7 днів після опера-
ції, й у 10% випадків смерть настає протягом першої години 
після появи симптомів.

Абдомінопластика вважається процедурою з  найвищим 
супутнім ризиком ТГВ (0,34%). У поєднанні з внутрішньо-
черевним доступом ризик зростає до 2,17%, а при поясній 
ліпектомії – ​до 3,4% [6].

Стратифікація: прогнозування ризику в естетичній 
пластичній хірургії

Доки не існує ефективної шкали, адаптованої до пацієнтів 
естетичної пластичної хірургії, для стратифікації ризику та по-
казань до профілактичного лікування може бути використана 
існуюча класифікація, яка включає модифіковані фактори ри-
зику, адаптовані до спеціалізованих процедур. Нещодавно прове-
дене консенсусне дослідження показало, що 79% лікарів вказують 
на брак в естетичній хірургії доступних методів стратифікації [7], 
однак для забезпечення адекватної профілактики це дійсно не-
обхідно. Шкала Капріні 2005 року, незважаючи на критику через 
методологію [2], залишається найбільш використовуваним і валі-
дованим інструментом прогнозування ризику. Раніше ця шкала 
була валідована для використання у стаціонарних пацієнтів після 
пластичної та реконструктивної хірургії [8-13]. Американське 
товариство пластичних хірургів (ASPS) надає рівень доказовості 
II та ступінь B рекомендації для використання індексу Капріні 
2005 у пацієнтів, які перенесли пластичне хірургічне втручання. 
Індекс Капріні 2005, на думку експертів, є навіть надійнішим, 
ніж запропонований Капріні у 2010 році, оскільки останній дещо 
переоцінює ризик. Незважаючи на це результати індивідуалізо-
ваної оцінки за шкалою слід інтерпретувати разом із клінічною 
оцінкою в контексті процедурного ризику [14].

Стратегії зниження ризику, такі як припинення гормональної 
замісної терапії або підтримка нормотермії, інші методи змен-
шення протромботичних факторів, а також інтраопераційна 
компресійна терапія, час операції, позиціонування пацієнта 
та хірургічні процедури, є обов’язковими для виконання при 
проведенні втручання у пластичній хірургії. На основі шкали 
Капріні ризик ВТЕ є незначним при оцінці 0-2 бали, 0,6% – ​для 
3-4 бали, 1,3% – ​для 5-6 балів і 2,7% – ​для >6 балів [13].

Заповнення форми Капріні 2005 (табл. 1) допоможе вирахувати 
загальний бал, який вказуватиме на певну клінічну стратегію. 

Рекомендації, відповідно до бала, отриманого пацієнтом, за-
стосовуються до тих, кому буде проведене хірургічне втручання 
тривалістю понад 60 хвилин під загальною анестезією, незалежно 
від ситуації: хірургія контурування тіла, абдомінопластика, ре-
конструкція грудей, хірургічні процедури на нижніх кінцівках 
і процедури, пов’язані з раком голови та шиї.

Зовсім недавно [14] члени Мексиканської асоціації пластич-
ної, естетичної та реконструктивної хірургії (AMCPER) запропо-
нували нову шкалу для спеціального використання в естетичній 
хірургії, порівнявши її зі шкалою Капріні, яка є золотим стан-
дартом. Ефективність була ретроспективно оцінена у 124 паці-
єнтів (у 16 розвинувся тромбоз, а у 108 – ​ні). За шкалою Капріні 
кількість пацієнтів у групі низького ризику (0-4 бали) з тромбо-
зом була більшою, ніж у групі з вищим ризиком. Вони описали 
дві шкали: одну – ​стратифіковану (табл. 2) та іншу – ​спрощену 
(табл. 3). Ризик тромбозу був дуже подібним за обома шкалами: 
37,5% – ​для групи помірного ризику та 62,5% – ​для групи висо-
кого ризику. Єдина відмінність полягала в групі низького ризику: 
0% ризику для спрощеної шкали та 25% – ​для стратифікованої. 
Автори не надають стратегій профілактики ТГВ на основі шкали, 
оскільки вона ще потребує валідації в клінічних випробуваннях.

Тромбопрофілактика
Методи
Механічна тромбопрофілактика

Рання ходьба є першою опцією, яку слід застосовувати 
у всіх пацієнтів, і, поряд із механічною компресією, зазвичай 
є прийнятною в пацієнтів із низьким ризиком [13]. Найпро-
стішим та найбільш відомим методом тромбопрофілактики 
залишаються компресійні панчохи (із градуйованою компре-
сією). Вони здатні знижувати ризик ТГВ на 65%, оскільки 
збільшують венозне повернення, покращують функцію кла-
панів і зменшують розширення судинної стінки. Засоби для 
переміжної пневматичної компресії працюють, зменшуючи 
венозний застій шляхом активного перекачування крові 
та стимулюючи її фібринолітичну активність шляхом змен-
шення активатора плазміногену типу 1 (PAI‑1) і збільшення 
вивільнення тканинного активатора плазміногену. Ці засоби 
забезпечують зниження ризику ТГВ на 60%.

Фармакологічна тромбопрофілактика 
Низькомолекулярний гепарин (НМГ), зокрема еноксапарин, 

і низькодозований нефракціонований гепарин є найбільш ши-
роко використовуваними засобами профілактики ТГВ/ТЕЛА, 
ефективність яких була доведена клінічно. Гепарини інакти
вують фактори згортання крові Xa та IIa (тромбін). Основними 
перевагами низькомолекулярного гепарину є:

•	 нижче зв’язування з білками плазми, що покращує його 
біодоступність;

•	 менша кількість добових доз;
•	 відсутність необхідності в моніторингу або корекції дози 

(що дуже корисно й безпечно як для пацієнта, так і для лікаря);
•	 нижча частота кровотеч і синців порівняно з низько

дозованим нефракціонованим гепарином.
НМГ знижує ризик ТГВ/ТЕЛА на 70%. Низька доза нефрак-

ціонованого гепарину знижує частоту фатальної та нефатальної 
ТЕЛА на 47% і 41% відповідно, однак спричиняє збільшення 
частоти нефатальної великої кровотечі на 57% [13]. Для НМГ 
розрахунок ідеального дозування має базуватися на вазі паці-
єнта [9], однак у клінічній практиці цього дотримуватися важко. 
У рекомендаціях ASPS зазначено, що звичайна доза еноксапа-
рину становить від 30 до 60 мг на добу (як правило, 40 мг), яку слід 
застосовувати підшкірно один раз на день. Утім є докази того, що 
цього може бути недостатньо для профілактики, і наразі немає 
високоякісних досліджень щодо оптимальної тривалості терапії 
у пацієнтів після пластичного хірургічного втручання [13].

Користь гепаринопрофілактики має переважати ризик 
кровотечі. Немає переконливих даних про те,  що 

передопераційне введення гепарину знижує ризик ВТЕ, але 
при періопераційному його застосуванні в пацієнтів пластич-
ної та ортопедичної хірургії існує ризик кровотечі. За відсут-
ності достовірних даних початок профілактики після операції 
можна вважати найбезпечнішим [14].

За повідомленням Pannucci et al., тромбопрофілактика енокса-
парином (40 мг підшкірно кожні 24 год або 30 мг підшкірно кожні 
12 год) у пацієнтів з індексом маси тіла (ІМТ) >40 кг/м2, який уво-
диться через 6-8 год після операції, не пов’язана зі збільшенням 
індексу гематоми, що вимагає хірургічної ревізії. Незалежними 
предикторами повторної гематоми були операції на грудній 
залозі, мікрохірургічна реконструкція та постбаріатрична кон-
турна пластика тіла (рівень доказів – ​II) [15].

Ультразвукове (доплерівське) дослідження
Доплерівське ультразвукове дослідження може бути вико-

ристане для виявлення тромбів та їх відповідного лікування, 
із механічною компресією чи гепаринопрофілактикою або без 
них [16].

Таблиця 1. Стратифікація ризику ВТЕ 
за індексом Капріні 2005

Кожний фактор оцінюється в 1 бал:

Вік 41-60 років

Мале хірургічне втручання

Велике хірургічне втручання давністю до 1 міс в анамнезі

Варикозні вени

Запальне захворювання товстої кишки в анамнезі

Набряк нижніх кінцівок

Надмірна маса тіла (ІМТ >25 кг/м2) 

Гострий інфаркт міокарда

Хронічна серцева недостатність давністю до 1 міс

Сепсис (давністю до 1 міс)

Серйозне захворювання легень (давністю до 1 міс), у тому числі 
пневмонія

Хронічне обструктивне захворювання легень

Ліжковий режим пацієнта

Кожний фактор оцінюється у 2 бали:

Вік 61-74 роки

Артроскопічна хірургія

Злоякісне новоутворення (наявне або в анамнезі)

Велике хірургічне втручання (тривалістю >45 хв)

Лапароскопічне хірургічне втручання (тривалістю >45 хв)

Ліжковий режим (>72 год)

Іммобілізація кінцівки (давністю до 1 міс)

Катетеризація центральних вен

Кожний фактор оцінюється у 3 бали:

Вік >75 років

ВТЕ в анамнезі

Тромбоз у сімейному анамнезі

Мутація типу Лейдена

Мутація протромбіну 20210А

Гіпергомоцистеїнемія

Системний червоний вовчак

Підвищений рівень антитіл до кардіоліпіну

Гепарин-індукована тромбоцитопенія

Інша тромбофілія

Кожний фактор оцінюється у 5 балів:

Ендопротезування великих суглобів, нижніх кінцівок

Перелом кісток стегна, таза та гомілки (давністю до 1 міс)

Цереброваскулярна подія (інсульт) (давністю до 1 міс)

Мієломна хвороба

Травма спинного мозку/параліч (давністю до 1 міс)

Тільки для жінок (кожний фактор оцінюється в 1 бал):

Оральні контрацептиви або замісна гормональна терапія

Вагітність або післяпологовий період до 1 міс

Звичне невиношування вагітності (≥3 спонтанних абортів), 
передчасні пологи з токсикозом або немовля із затримкою росту
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Режими тромбопрофілактики у пластичній хірургії
Немає специфічних режимів гепаринопрофілактики у плас-

тичній хірургії. Також не існує єдиної думки щодо того, коли 
її починати та як довго проводити.

Американський коледж торакальних лікарів (ACCP) [13] 
пропонує наступне:

•	 не проводити профілактику, якщо ризик дуже низький 
<0,5% (0 за шкалою Капріні);

•	 застосовувати механічну профілактику, якщо ризик 
становить близько 1,5% (1-2 за Капріні);

•	 якщо ризик становить близько 3% (3-4 за Капріні) за відсут-
ності ризику кровотечі, слід проводити гепаринопрофілактику;

•	 якщо ризик складає близько 6% (≥5 за Капріні), слід за-
стосовувати як гепарин, так і механічну профілактику.

Найновіші гайдлайни у пластичній хірургії рекомендують 
призначення профілактики гепарином у пацієнтів  стаціо-
нару з високими балами за шкалою Капріні (>7) [11] і навіть 
уникати хірургічного втручання в пацієнтів із балами >8 [12]. 
Пацієнти з низькими та середніми балами можуть отримати 
користь лише від механічних заходів профілактики.

Коли починати введення гепарину
В ортопедичній хірургії було показано,  що початок 

фармакологічної тромбопрофілактики через 6  год після 
операції є ефективним і не асоціюється з ризиком великої 
кровотечі [17]. Навпаки, введення гепарину до  операції 
або менш ніж через 6  год після неї пов’язано з великими 
кровотечами без підвищення антитромботичної ефективності. 
У  пластичній хірургії гепаринопрофілактику можна 
розпочинати через 12 год після втручання [18].

Скільки має тривати гепаринопрофілактика 
і який ризик великої кровотечі?

Ризик ТГВ залишається високим протягом щонай-
менше 12 тижнів після операції [5]. У пацієнтів з індексом 
Капрінi 2005 >3 проведення гепаринопрофілактики протягом 
одного тижня є ефективним без збільшення ризику кровотечі 
(рівень доказовості – ​I). У пацієнтів з індексом Капрінi 2005 >7 
рекомендована тривала гепаринопрофілактика (протягом 
4 тижнів) для ефективного зниження ризику ТГВ без збіль-
шення ризику формування гематоми або ускладнень, спри-
чинених кровотечею (рівень доказовості – ​I). У рекомендаціях 
ASPS згадується, що використання післяопераційної гепа-
ринопрофілактики НМГ, нефракціонованим гепарином або 
фондапаринуксом протягом 1 тижня (або до 4 тижнів в ок-
ремих випадках) суттєво не збільшує ризик кровотечі (рівень 
доказовості – ​I). Однак це не є узагальненою думкою [7].

Протипоказання до тромбопрофілактики
Seruya et al. [5] виділили важливі моменти, які слід врахову-

вати при призначенні гепарину та пневматичних компресійних 

пристроїв. Існують фактори, що підвищують ризик кровотечі 
при проведенні гепаринопрофілактики, тому за наявності од-
ного з них слід розглянути використання механічних методів 
замість фармакологічних.

Серед основних протипоказань для гепаринопрофілактики 
виділяють наступні:

•	 наявність активної кровотечі;
•	 наявність в  анамнезі тромбоцитопенії, викликаної 

гепарином;
•	 кількість тромбоцитів <100 000/мм3;
•	 прийом пероральних антикоагулянтів або інгібіторів 

тромбоцитів;
•	 аномальний кліренс креатиніну.
Використання пневматичної компресії слід уникати 

за наявності тяжкого захворювання периферичних артерій, 

застійної серцевої недостатності, гострого тромбозу поверх-
невих вен і/або ТГВ.

Отже, тромбоз і тромбоемболічні події залишаються одними 
з найнебезпечніших післяопераційних ускладнень в естетичній 
пластичній хірургії, що потребує обов’язкової індивідуальної 
оцінки ризику перед оперативним втручанням. Незважаючи 
на відсутність спеціалізованої валідованої шкали для естетич-
ної хірургії, шкала Капріні 2005 року залишається найбільш 
обґрунтованим інструментом для стратифікації ризику ВТЕ. 
Оптимальна профілактика має базуватися на поєднанні ранньої 
мобілізації, механічних методів профілактики та, за наявності 
відповідних показань, фармакологічної тромбопрофілактики.

Підготувала Дарина Чернікова

За матеріалами: www.isaps.org.

Таблиця 2. Шкала з факторною стратифікацією*
Запропонований бал у пацієнтів,  
які перенесли пластичну хірургію 0 балів 1 бал 2 бали 3 бали 4 бали

Різноманітні процедури: збільшення або зменшення грудей, 
підтяжка рук або ніг, підтяжка обличчя, ринопластика, ліпосак-
ція, ін’єкції ліполітиків, абдомінопластика, глютеопластика

1 процедура 2 процедури 3 процедури 4 процедури >4 процедур

Комбінація процедур: герніопластика, гістеректомія, кесарів 
розтин, вагінальні пологи 1 процедура 2 процедури 3 процедури 4 процедури >4 процедури

Тривалість операції, год <3 3-4 4-5 5-6 >6

Об’єм ліпосакції, см3 0 <1000 1001-2000 2001-3000 >3000

Об’єм ліполітиків, який уводиться, см3 0 <100 100-400 401-800 >800

Вік пацієнта, роки <40 41-50 51-60 61-70 >70

Пацієнт високого ризику: варикозне розширення вен, набряк 
ніг, аутоімунне захворювання, замісна гормональна терапія Без анамнезу 1 фактор 2 фактори 3 фактори 4 фактори

Хірургічне втручання, проведене за місяць до пластичної 
операції Без анамнезу Видалення ракової пухлини, 

катетеризація центральної вени
Нейрохірургічне, абдоміналь-

не, торакальне втручання Обширна опікова травма
Хірургія кульшового або 

колінного суглоба, радикальна 
онкологічна хірургія

ІМТ <30 31-35 36-40 41-45 >45

Супутні захворювання/стани: цукровий діабет, артеріальна 
гіпертензія, хвороби серця, легень, рак, СНІД, хіміотерапія, 
інсульт, куріння

Без анамнезу 1 фактор 2 фактори 3 фактори 4 фактори

Нещодавня травма або перелом Немає Верхньої частини тіла Множинні переломи Стегна або коліна Травма головного або спинного 
мозку, параліч, опікова травма

Особистий або сімейний анамнез ВТЕ Немає 1 член сім’ї 2 члени сім’ї 3 члени сім’ї 4 члени сім’ї

Ступінь мобільності Часто займається спор-
том, бігає або ходить

Щоденні справи, прибирання, 
покупки

Обмежена мобільність, 
активність лише вдома

Тривале перебування в ліжку або 
сидячи, неможливість ходити Без руху, прикутий до ліжка

Ліжковий режим після операції, год 0-12 13-24 25-48 49-72 >72

Переліт, подорож автобусом або автомобілем, год – <4 4-5 5-6 >6

 COVID‑19 Відсутність перенесеної 
інфекції в анамнезі

Інфекція 3 міс тому без усклад-
нень або тривалої хвороби Незначні наслідки >3 міс <3 міс або помірні наслідки <3 міс або тяжкі наслідки

 Вакцинація проти COVID Без реакції, не вакци-
нований Вакцинований проти COVID Незначні симптоми при 

вакцинації Набряк ніг через вакцинацію Тромбоз внаслідок вакцинації

Підвищення показників в аналізі крові: ПТІ, ТЧ, МНВ, 
тромбоцити, фібриноген, С-реактивний білок, D-димер Без аномалій 1 фактор 2 фактори 3 фактори 4 фактори

Профілактика тромбозу: рання мобілізація, гепарин, 
переміжна пневматична компресія, гідратація 4 методи профілактики 3 методи 2 методи 1 метод Профілактика не проводиться

Низький ризик: 1-5 балів; помірний ризик: 6-17 балів; високий ризик: ≥18 балів. Примітка: ПТІ – протромбіновий індекс; ТЧ – тромбіновий час; МНВ – міжнародне нормалізоване відношення.
* Адаптовано за Cuenca-Pardo J., Ramos-Gallardo G., Morales-Olivera M. et al. (2023) How to stratify the risk of thrombosis for esthetic plasticsurgery? The proposal of a new scale. J Plast Reconstr AesthetSurg 83:361-372.

Таблиця 3. Спрощена шкала*
Спрощена оцінка тромбозу у пластичній хірургії Так Ні

1. Процедури високого ризику: абдомінопластика, ліпосакція, ліпофілінг сідниць

2. Декілька процедур: збільшення або зменшення грудей, підтяжка рук або ніг, підтяжка обличчя, ринопластика, 
глютеопластика, ліпосакція, ліпофілінг сідниць, абдомінопластика

3. Комбіновані процедури, такі як герніопластика, гістеректомія, кесарів розтин, вагінальні пологи

4. Тривалість операції >3 год

5. Крововтрата >500 мл

6. Буде проведена ліпосакція

7. Будуть уведені ліполітики

8. Вік >50 років

9. Пацієнт із варикозним розширенням вен, набряком ніг, аутоімунним захворюванням, у пологах, приймає гормональну 
терапію або протизаплідні таблетки

10. Хірургічне втручання протягом останнього місяця

11. ІМТ >30

12. Наявність одного з наступних захворювань/станів: цукровий діабет, артеріальна гіпертензія, захворювання серця, 
легень, рак, СНІД, хіміотерапія, інсульт, тютюнопаління

13. Будь-які нещодавні переломи кісток, травми головного мозку або опіки

14. Сімейний або особистий анамнез ВТЕ

15. Низький ступінь мобільності

16. Перебування в ліжку >3 днів

17. Подорожування літаком, автобусом чи автомобілем >4 год

18. Захворювання на COVID упродовж останніх 2 міс

19. Вакцинація проти COVID протягом останніх 2 міс

20. Підвищення показників в аналізі крові: ПТІ, ТЧ, МНВ, тромбоцити, фібриноген, С-реактивний білок, D-димер 

21. Заходи щодо запобігання тромбозу (так – ​0 балів, ні – ​1 бал)

Усього балів:

Низький ризик: 1-3 бали; помірний ризик: 3-6 балів; високий ризик: ≥7 балів. Примітка: ПТІ – протромбіновий індекс; ТЧ – тромбіновий час; МНВ – міжнародне 
нормалізоване відношення.
* Адаптовано за Cuenca-Pardo J., Ramos-Gallardo G., Morales-Olivera M. et al. (2023) How to stratify the risk of thrombosis for esthetic plasticsurgery? The proposal of a new 
scale. J Plast Reconstr AesthetSurg 83:361-372.
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Естетична хірургія під час війни:  
загоєння ран на межі метаболізму 

та психічного здоров’я
В останні десятиліття у світі спостерігається суттєве зростання кількості пацієнтів з ожирінням, метаболічним 
синдромом та асоційованими кардіометаболічними факторами ризику. Попри те що так звані хвороби цивілізації 
активно обговорюються в медичній літературі, ожиріння, цукровий діабет і метаболічний синдром часто 
залишаються недооціненими саме в контексті хірургічної практики. Водночас їх поширеність має безпосереднє 
значення для планування оперативних втручань, прогнозування ускладнень і вибору оптимальної тактики 
лікування. Саме цим аспектам була присвячена доповідь «Естетична хірургія під час війни: загоєння ран на межі 
метаболізму та психічного здоров’я», представлена медичним директором, старшим науковим співробітником 
відділу ендокринної та метаболічної хірургії ДНУ «Центр інноваційних медичних технологій НАН України», 
заслуженим лікарем України, кандидатом медичних наук Олександром Іларійовичем Плегуцою під час науково-
практичної конференції «Комплексна діагностика та індивідуалізовані стратегії лікування бойової фізичної 
та психічної травми», яка пройшла 5-6 червня у змішаному форматі.
Ключові слова: ожиріння, метаболічний синдром, лікування ожиріння, баріатрична хірургія, естетична хірургія, 
абдомінопластика, цукровий діабет 2 типу, післяопераційні ранові ускладнення, загоєння ран, серома, повідон-
йод, Бетадин.

Метаболічний синдром, ожиріння 
та хірургічні ризики

Ожиріння є не  лише соматичною, 
а й суттєвою психосоціальною пробле-
мою. Перехресне дослідження за участю 
213 дорослих пацієнтів з ожирінням по-
казало, що всупереч поширеному стерео
типу більшість таких пацієнтів були не-
задоволені власною вагою та  образом 
тіла. Зокрема, 78,9% респондентів пові-
домили про незадоволення масою тіла, 
а 95,3% – ​образом тіла. Автори наголо-
шують, що незадоволення вагою та тілом 
було особливо вираженим серед жінок 
(Kanozire B. et al., 2023). Ці дані узгод-
жуються з результатами систематичного 
огляду та метааналізу, у якому невдово-
лення тілом було визначено як важливий 
психологічний корелят ожиріння, пов’я-
заний із розладами харчової поведінки, 
низькою самооцінкою та  депресією. 
Метарегресійний аналіз виявив статис-
тично значущий зв’язок між жіночою 
статтю та вищим рівнем незадоволення 
власним тілом (b=0,60; p=0,007). Отри-
мані результати вказують на  клінічну 
значущість проблеми в осіб з ожирінням, 
особливо серед жінок (Weinberger N.A. 
et al., 2016).

У зв’язку з  цим значна частина па-
цієнтів з ожирінням і супутніми мета-
болічними порушеннями звертаються 
до  хірургів із  метою проведення втру-
чань, спрямованих на покращення есте
тичного вигляду. Водночас не менш важ-
ливим компонентом лікувальної стратегії 
є корекція супутніх захворювань, а в ок-
ремих випадках – ​розгляд баріатричної 
хірургії як  методу впливу на  основні 
патофізіологічні механізми ожиріння 
та метаболічного синдрому.

Клінічна значущість метаболічних 
порушень у хірургії підтверджується ве-
ликими дослідженнями. Зокрема, в ана-
лізі бази даних National Surgical Quality 
Improvement Program Американського 
коледжу хірургів (American College of 
Surgeons, ACS) були вивчені всі первинні 
процедури панікулектомії за період 2010-
2015 років. У дослідження було включено 
7030 випадків. Пацієнти з метаболічним 
синдромом мали гірший загальний стан 
здоров’я, частіше потребували невід-
кладної госпіталізації (p=0,022), мали 
триваліший період перебування у ста-
ціонарі (p<0,001) і частіше потребували 
стаціонарного оперативного втручання 
(p<0,001) порівняно з  пацієнтами без 
метаболічного синдрому. Пластичні хі-
рурги виконували 79,5% усіх втручань. 
Частота хірургічних ускладнень була 

значно вищою у  групі метаболічного 
синдрому – ​23,3% проти 8,7%; повторна 
госпіталізація становила 8,7% проти 
3,0%, а повторні операції – ​6,9% проти 
3,1% відповідно (p<0,001) (Zavlin  D. 
et al., 2017).

Метаболічний синдром є вагомим 
обтяжуючим фактором для процесів 
регенерації тканин. Його ключові ком-
поненти – ​абдомінальне ожиріння, 
інсулінорезистентність, дисліпідемія 
та  артеріальна гіпертензія – ​чинять 
системний вплив на  мікроциркуля-
цію, імунну відповідь і  репаративні 
процеси організму. У  таких пацієнтів 
часто спостерігаються хронічне суб-
клінічне запалення, оксидативний 
стрес,  що пошкоджує фібробласти, 
а також протромботичний стан із ри-
зиком мікротромбозів у капілярах рани 
(Gurtner G.C. et al., 2023). Як наслідок, 
у цієї категорії пацієнтів частіше реєст
рують повторні госпіталізації та  три-
валіший період перебування в лікарні 
(Escobar-Domingo M.J. et al., 2024). 
Особливої уваги потребують пацієнти 
з  абдомінальним ожиріння. До  так 
званих анатомо-фізіологічних пасток 
«важкого живота» належать гіпопер-
фузія підшкірної жирової клітковини, 
механічне перевантаження тканин 
і  порушення лімфатичного дренажу. 
Жирова тканина за ожиріння характе-
ризується нижчою щільністю капіля-
рів на  одиницю об’єму,  що погіршує 
її оксигенацію та здатність до загоєння. 
Велика маса шкірно-жирового клаптя 
створює критичне напруження на лінію 
шва, особливо в зоні Т-подібного натягу 
(D’Amico R.A. et al., 2021). До специ-
фічних ускладнень у цієї групи пацієн-
тів належать крайовий некроз клаптя, 
стійкі сероми, стеатонекроз і дегісцен-
ція швів (Zuelzer W. et al., 2020).

Загоєння ран після втрати ваги: 
патофізіологія та роль контурування 
тіла

Патофізіологічною основою вище
зазначених ускладнень є те,  що над-
мірне ожиріння змінює функціонування 
жирової тканини, а  також порушує 
фізіологію шкіри й  підшкірної кліт-
ковини. Ожиріння супроводжується 
гіпертрофією та  гіперплазією адипо-
цитів, що зрештою призводить до по-
рушення їхніх метаболічних функцій. 
Після розвитку метаболічної дисфункції 
жирова тканина активно продукує за-
пальні медіатори, формуючи хронічний 
низькоінтенсивний запальний процес. 

Гіпоксія, зумовлена ушкодженням ка-
пілярів у  зоні рани, а  також відносна 
гіпоксія, характерна для осіб з ожирін-
ням, сприяють підвищенню частоти ра-
нових інфекцій у цієї категорії пацієнтів 
(Pierpont Y.N. et al., 2014).

Порушення вуглеводного обміну при 
метаболічному синдромі безпосередньо 
впливає на процеси загоєння. Інсуліно
резистентність може сповільнювати 
міграцію кератиноцитів і порушувати 
епітелізацію. Це  створює передумови 
для інфекційних ускладнень у  після-
операційному періоді. За  даними лі-
тератури, у пацієнтів із метаболічним 
синдромом ризик інфекції ділянки 
хірургічного втручання може бути 
у 3,5 раза вищим (Kyere S.A. et al., 2022; 
Gurtner G.C. et al., 2023). Імунозапальні 
зміни при ожирінні також можуть мати 
значення для перебігу післяоперацій-
ного періоду. У пацієнтів з ожирінням 
порівняно з особами з нормальною ма-
сою тіла виявлено підвищення рівнів 
хемокінів у сироватці крові, посилену 
експресію хемокінів у клітинах жирової 
тканини та підвищену експресію хемо-
кінових рецепторів на нейтрофілах. Такі 
зміни створюють умови для посиленої 
міграції останніх у жирову тканину, що 
може сприяти лейкоцитарній інфіль-
трації ділянки шва після абдоміноп-
ластики та бути додатковим фактором 
ризику післяопераційних ускладнень 
(Kopasov A.E. et al., 2019).

Ці механізми мають безпосереднє під-
твердження в  клінічних дослідженнях. 
Систематичний огляд літератури, при-
свячений ускладненням після постбарі-
атричних операцій із контурування тіла, 
а також метааналіз впливу індексу маси 
тіла (ІМТ) та маси резектованої тканини 
на  розвиток ускладнень показали,  що 
основними ускладненнями абдоміно
пластики є гематома (1,4-3,2%), серома 
(13,3-16,4%), розходження рани (1,9-
9,6%) та інфікування (2,8-4,3%). Загаль-
ний зважений показник післяоперацій-
них ускладнень після постбаріатричного 
контурування тіла становив 31,5%.

При цьому аналіз факторів ризику по-
казав, що ІМТ <30 кг/м² і менша середня 
маса резектованої тканини були пов’язані 
з нижчою частотою ускладнень (Marouf A. 
et al., 2021). Подібні висновки отримані 
й в інших дослідженнях: ризик усклад-
нень після абдомінопластики в пацієнтів 
з ожирінням прямо корелює з надлиш-
ковою масою тіла, тоді як  її  зниження 
асоціюється з кращим післяопераційним 
прогнозом (Batac J. et al., 2019).

На сьогодні переконливо доведено 
клінічні переваги зниження маси тіла 
та його роль у компенсації порушень, 
характерних для метаболічного син-
дрому. Зменшення надлишкової ваги 
сприяє покращенню глікемічного 
контролю, артеріального тиску, ліпід-
ного профілю та загального кардіоме-
таболічного ризику (Ragavan S. et al., 
2024).

Корекція маси тіла може здійсню-
ватися як  консервативними й  меди-
каментозними методами, зокрема 
із  застосуванням агоністів рецепто-
рів глюкагоноподобного пептиду 1, 
так і  шляхом хірургічних втручань. 
Баріатрична хірургія дає змогу досягти 
стійкої втрати ваги, покращити перебіг 
супутньої патології та підвищити якість 
життя пацієнтів. Водночас саме баріа-
тричне втручання не завжди завершує 
лікувальний шлях, оскільки після знач-
ної втрати маси тіла у багатьох осіб фор-
мується надлишок і в’ялість шкіри, що 
може спричиняти функціональні, дер-
матологічні, психологічні та естетичні 
проблеми. За даними літератури, до 96% 
пацієнтів після баріатричного лікування 
залишаються незадоволеними своїм 
зовнішнім виглядом через надлиш-
кову шкіру. У клінічному дослідженні 
за участю 210 осіб, які перенесли барі-
атричну операцію, 93% пацієнтів мали 
надлишок шкіри, а  80% повідомляли 
про потребу в хірургічній корекції кон-
турів тіла. Більший відсоток загальної 
втрати ваги корелював із більшою кіль-
кістю надлишкової шкіри (p=0,001), 
потребою в більшій кількості процедур 
контурування тіла (p<0,001). Наявність 
надлишкової шкіри також корелювала 
з більшою кількістю фізичних симпто-
мів (p<0,001), потребою в більшій кіль-
кості процедур корекції тіла (p<0,001) 
(Klassen A.F. et al., 2018).

За різними даними, від 7 до 47% паці-
єнтів після баріатричної хірургії прохо-
дять постбаріатричні втручання з  кон-
турування тіла. Систематичний огляд 
і метааналіз підтвердили, що для окремих 
пацієнтів після масивної втрати ваги такі 
операції мають додаткові довгострокові 
переваги, зокрема щодо функціонального 
стану, психологічного благополуччя, задо-
воленості тілом і якості життя (ElAbd R. 
et al., 2021).

Надлишкова шкіра після значної 
втрати ваги часто супроводжується 
дерматологічними та  функціональ-
ними порушеннями. У  60% пацієнтів 
вона призводить до  захворювань або 
подразнення шкіри, включно зі свер-
бежем, висипаннями, натиранням, ви-
разкуванням і загостренням хронічних 
дерматологічних станів. Найчастіше 
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проблеми виникають у ділянці живота – ​
приблизно у 25% випадків, а також у ді-
лянці грудей і стегон – ​близько у 10%. 
Серед причин звернення до пластичного 
хірурга 63% пацієнтів вказують фізичні 
функціональні обмеження, 51% – ​
дерматологічні проблеми, а 50% – ​вто-
ринні труднощі з особистою гігієною. 
Хірургічне моделювання тіла після 
масивної втрати ваги зменшує фізичні 
та  психологічні скарги й позитивно 
впливає на якість життя (Klopper E.M. 
et al., 2014).

Важливим питанням є визначення 
оптимального часу для виконання есте
тичного етапу після баріатричного ліку-
вання або значного зниження маси тіла. 
Найбільш доцільним вважають період 
через 12-18 місяців після операції, коли 
активна фаза схуднення переважно за-
вершується, а маса тіла стабілізується. 
Важливою умовою є стабільність ваги 
щонайменше протягом 3-4 місяців перед 
плановим втручанням. Раннє виконання 
операції до стабілізації маси тіла асоці-
юється з  вищим ризиком ускладнень, 
незадовільного естетичного результату 
та потреби в повторній корекції через 
подальше схуднення (Sacks B.C. et al., 
2006). Якщо пацієнт потребує кількох 
пластичних хірургічних втручань, їх до-
цільно виконувати поетапно (Abela C. 
et al., 2010). У практичному сенсі ста-
більність ваги можна визначати як ко-
ливання маси тіла в межах приблизно 
3% протягом 3-6 місяців до планування 
естетичної операції.

Естетична хірургія після баріатрич-
ного втручання має не  лише косме-
тичне, а  й клінічне значення. Вона 
може допомагати пацієнтам краще 
утримувати досягнуту вагу, підвищу-
вати мотивацію до фізичної активності 
та зменшувати ризик повторного набору 
маси тіла. Тому такі втручання доцільно 
розглядати як  частину комплексного 
лікування ожиріння та метаболічного 
синдрому.

Цей підхід підтверджується клініч-
ними дослідженнями. У ретроспектив-
ному одноцентровому огляді 78 паці-
єнтів, яким було виконано операції 
з контурування тіла після шунтування 
шлунка за Ру, результати порівнювали 
з  221 пацієнтом контрольної групи, 
яким було виконано лише шунтування 
шлунка за Ру. Пацієнти, які перенесли 
як  баріатричну операцію, так і  хірур-
гічне контурування тіла, зберігали 
середню довгострокову втрату ваги 
на рівні 58 кг. У контрольній групі се-
редня втрата ваги за той самий період 
становила 42 кг. Різниця була статис-
тично та клінічно значущою (p=0,005). 
Отже, пацієнти, які пройшли хірургію 
контурування тіла, краще підтримували 
довгострокове зниження ваги порівняно 
з тими, кому було виконано лише баріа-
тричне втручання (Luker J. et al., 2021).

Основні естетичні втручання після 
масивної втрати ваги включають абдо-
мінопластику, пластику грудей, стегон, 
рук і сідниць. За даними одного з до-
сліджень, абдомінопластика становила 
64,2% таких втручань, пластика грудей – 
21,5%, пластика стегон – 7,3%, пластика 
рук – 5,1%, а пластика сідниць – 0,9% 
(de Vries C.E.E. et al., 2020).

Клінічні аспекти ведення ранового 
ускладнення після абдомінопластики

Етапний підхід до естетичної хірургії 
після значної втрати маси тіла забезпе-
чує найбільш прогнозовані та безпечні 
результати. На відміну від пацієнтів, які 
звертаються з локальними анатомічними 
скаргами після традиційних естетичних 
втручань, пацієнти після масивного схуд-
нення часто мають декілька проблемних 
зон одночасно. Жодна окрема операція 
не здатна повністю усунути всі деформації 
тіла, пов’язані зі значною втратою ваги 
(Coon D. et al., 2010).

У пацієнтів з ожирінням, метаболічним 
синдромом і значним надлишком шкіри 
проблема має не лише естетичний, а й 
функціональний характер. Навіть від-
носно молоді пацієнти з надлишковою 
масою тіла нерідко потребують сторон-
ньої допомоги для щоденного догляду 
за  собою, оскільки фізично не можуть 
повноцінно підтримувати гігієну в зонах 
глибоких шкірних складок. За таких умов 
підтримання належного стану шкіри, 

профілактика мацерації, подразнення, 
інфікування та хронічного запалення є 
особливо актуальними клінічними зав
даннями. Наступний клінічний випадок 
яскраво ілюструє проблемні питання, які 
постають перед пацієнтами після значної 
втрати ваги.

Вибір повідон-йоду як антисептика був 
обґрунтований його фармакологічними 
властивостями. Бетадин – ​препарат 
на основі повідон-йоду, у якому вільний 
йод забезпечує швидкий бактерицидний 
ефект, а полімерний носій виконує функ-
цію депо для поступового вивільнення 
активної речовини. Завдяки утворенню 
комплексу з полівінілпіролідоном йод 
значно втрачає місцево-подразнювальну 
дію, характерну для спиртових розчинів, 
і тому краще переноситься шкірою, сли-
зовими оболонками та ураженими по-
верхнями. В Україні засоби для обробки 
шкіри на основі повідон-йоду доступні, 
зокрема, у складі препарату Бетадин ком-
панії «Егіс». Бетадин можна розглядати 
як універсальний антисептичний засіб 

із  широким спектром протимікробної 
дії. До його переваг належать активність 
щодо широкого спектра патогенів, від-
сутність клінічно значущої резистентно-
сті, збереження активності в присутності 
біологічних речовин, добра переноси-
мість тканинами, можливість застосу-
вання на слизових оболонках і зручність 
використання. Більшість мікроорганіз-
мів на фоні дії in vitro знищуються менш 
ніж за хвилину, причому основний руй-
нівний ефект реалізується протягом пер-
ших 15-30 секунд.

Механізм дії повідон-йоду є мульти
таргетним: він порушує цілісність 
клітинної оболонки мікроорганіз-
мів, посилює окисні процеси, змі-
нює внутрішньоклітинний метаболізм 
і  модифікує активність ферментатив-
них систем, що в підсумку призводить 
до  загибелі патогенів. Саме множин-
ність механізмів дії пояснює відсутність 
формування стійкої резистентності 
до  повідон-йоду. Цей самий принцип 
лежить в основі його ефективності проти 
широкого спектра вірусів, оскільки пре-
парат здатний взаємодіяти з  кількома 
вірусними білками, зокрема гемаглюти-
ніном і нейрамінідазою. Завдяки цьому 
повідон-йод може діяти як на оболон-
кові, так і на безоболонкові віруси.

Також повідон-йод визнаний потуж-
ним протимікробним засобом широкого 
спектра дії з  активністю проти бакте-
рій, включно з  метицилін-чутливими 
та метицилін-резистентними штамами 
Staphylococcus aureus, мікобактерій, гри-
бів, а також вірусів поліомієліту, імуно-
дефіциту, грипу, гострого респіраторного 
синдрому та  коронавірусів (Lopez-
Alvarez M. et al., 2022). Крім того, дове-
дена здатність повідон-йоду руйнувати 
біоплівки має особливе значення для 
профілактики хронізації ранового про-
цесу та зниження ризику персистенції 
мікроорганізмів у післяопераційній рані.

П и т а н н я  а л е р г і ч н и х  р е а к ц і й 
на повідон-йод часто переоцінюється. 
За даними випробування, у якому до-
сліджували пацієнтів із  позитивними 
патч-тестами, лише у  0,4% випадків 
було підтверджено алергічний кон-
тактний дерматит (Tsuda et al., 2020). 
Це  свідчить,  що справжня алергія 
на  повідон-йод є рідкісною. Бетадин 
призначений для зовнішнього застосу-
вання як у нерозведеному, так і в розве-
деному вигляді. Нерозведений Бетадин 
застосовують для обробки ранових по-
верхонь, опіків, пролежнів і трофічних 
виразок; розведений – для полоскання 
горла й  ротової порожнини у  визна-
чених концентраціях, наприклад 5 мл 
на 100 мл води, відповідно до інструкції 
для медичного застосування,  що роз-
ширює можливості його використання 
у щоденній клінічній практиці.

Отже, ведення пацієнтів із метаболічним 
синдромом і  постбаріатричними дефор-
маціями потребує комплексного міждис-
циплінарного підходу, який включає ко-
рекцію метаболічних порушень, ретельне 
планування реконструктивно-естетичного 
втручання та ефективний післяопераційний 
супровід.

Представлений клінічний випадок 
демонструє,  що застосування розчину 
Бетадину для місцевої антисептичної 
терапії забезпечило ефективний контроль 
ранового процесу, сприяло санації ділянки 
некрозу та створило оптимальні умови для 
подальшого загоєння післяопераційної 
рани.

Підготувала Катерина Пашинська

Естетична хірургія під час війни:  
загоєння ран на межі метаболізму та психічного здоров’я

ЗУ

Продовження. Початок на стор. 13.

Пацієнтка В., 68 років, звернулася 
до клініки з діагностованим метабо-
лічним синдромом, декомпенсованим 
цукровим діабетом 2 типу та скаргами 
на  наявність надлишкової обвислої 
шкіри в ділянці живота, що спричи-
няла виражений фізичний і психоемо-
ційний дискомфорт. На момент гос-
піталізації зріст пацієнтки становив 
156 см, маса тіла – ​88 кг, ІМТ – ​36,2 кг/
м², що відповідало ожирінню II сту-
пеня. З анамнезу відомо, що поступо-
вий набір ваги розпочався приблизно 
з 37-річного віку; сама жінка пов’язу-
вала це  з  нераціональним харчуван-
ням і тривалим професійним стресом. 
У 2017 році в неї було діагностовано 
цукровий діабет 2  типу. За  допомо-
гою дієтичних обмежень і  фізичної 
активності пацієнтці вдалося знизити 
масу тіла до 88 кг. Максимальна маса 
тіла у 2017 році становила 114 кг, що 
відповідало ІМТ 46,6  кг/м². Унаслі-
док значного схуднення сформувався 
виражений шкірно-жировий панус 
передньої черевної стінки. Клінічний 
діагноз був сформульований як «есте-
тична деформація передньої черевної 
стінки; ожиріння II  ступеня; мета-
болічний синдром; цукровий діабет 
2 типу, декомпенсований».

З огляду на декомпенсацію вуглевод-
ного обміну й наявність метаболічного 
синдрому пацієнтці було рекомен-
довано продовжити консервативну 
терапію, спрямовану на  подальше 
зниження надлишкової маси тіла 
та  компенсацію метаболічних пору-
шень, зокрема цукрового діабету 2 типу, 
з повторною консультацією та подаль-
шим плануванням абдомінопластики. 
Водночас, беручи до уваги сімейні об-
ставини, значний емоційний диском-
форт і  психологічне незадоволення 
жінки власним зовнішнім виглядом, 
було ухвалено рішення про проведення 
хірургічного втручання – ​комбінованої 
абдомінопластики.

Післяопераційний період на  ран-
ньому етапі перебігав без ознак гене-
ралізованої інфекції; рана загоюва-
лася первинним натягом. На 4-ту добу 
було видалено правий дренаж із під-
шкірно-жирової клітковини, на 8-му 
добу – ​лівий дренаж, на 10-ту добу – ​
центральний дренаж. На  11-ту добу 
пацієнтку було виписано з хірургічного 
відділення з умовою подальшого спо-
стереження.

На 21-шу добу після операції під 
ультразвуковим контролем у  паці-
єнтки було пропунктовано 250 мл се-
розного вмісту з ділянки лівого краю 
центральної післяопераційної рани. 
Таке ускладнення відповідає типовій 
клінічній картині післяопераційної 
сероми, яка є одним із найпоширені-
ших ускладнень після абдоміноплас-
тики, особливо в пацієнтів із надлиш-
ковою масою тіла, великою площею 
відшарування тканин і порушенням 
лімфатичного дренажу.

Ранові ускладнення після таких 
втручань є найбільш частими й пов’я-
зані з порушенням перфузії в зоні най-
більшого механічного натягу, зокрема 
в ділянці Т-подібного з’єднання рубців. 
На 31-шу добу під час планової пере
в’язки в  ділянці перпендикулярного 
з’єднання горизонтального та верти-
кального рубців, тобто в зоні Т-подіб-
ного перетину, було виявлено ділянку 
некрозу шкіри та  підшкірно-жиро-
вої клітковини. Виконано висічення 
некротизованих нежиттєздатних тка-
нин до межі візуально здорових. Рану 
оброблено антисептичним розчином 
повідон-йоду. Надалі зона некрозу 
перебувала під динамічним спостере-
женням і тампонувалася стерильними 
марлевими серветками з  розчином 
Бетадину. Перев’язки виконувалися 
регулярно з  попередньою обробкою 
рани та  подальшим тампонуванням 
стерильним матеріалом. На фоні місце-
вого лікування рана успішно загоїлася.

Клінічний випадок
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Посмертне донорство та дитячі трансплантації демонструють 
позитивну динаміку в Україні: результати за перше півріччя 2026 року

За перше півріччя 2026 року українська система трансплантації підтвердила стійку 
тенденцію до розвитку, продемонструвавши збільшення кількості виконаних оператив-
них втручань порівняно з аналогічним періодом минулого року. У 21 медичному закладі 
країни проведено 327 трансплантацій солідних органів, що дозволило сотням пацієнтів 
отримати шанс на збереження життя або суттєве покращення його якості. При цьому 
понад 73% пересадок виконано від посмертних донорів, що свідчить про поступове 
зміцнення національної системи донорства.

Найчастіше трансплантували нирку – ​виконано 184 операції. Крім того, проведено 
88 трансплантацій печінки та 55 пересадок серця. Найбільший обсяг допомоги забез-
печило Перше медичне об’єднання Львова, де виконано 84 органні трансплантації. 
До лідерів також увійшли Медичний центр міста Києва, Національний науковий центр 
хірургії та трансплантології імені О.О. Шалімова, Інститут серця МОЗ України і клініка 
«Оберіг».

Однією з найважливіших тенденцій стало зростання кількості трансплантацій у дітей. 
За перші шість місяців року пересадку органів отримала 31 дитина, тобто майже кожен 
десятий реципієнт. Такий результат значною мірою пов’язують із впровадженням нового 
механізму розподілу донорських органів, відповідно до якого після пацієнтів із найвищим 
рівнем екстреності пріоритет надається дітям.

Водночас продовжується вдосконалення системи посмертного донорства. За пів року 
після констатації смерті мозку виявлено 94 потенційних донори, із яких у 80 випадках 
вдалося реалізувати донорство. Найкращі результати продемонстрували медичні за-
клади Києва, Львівської та Хмельницької областей. Одночасно у низці регіонів, за ви-
нятком прифронтових, ефективних посмертних донорів не зареєстровано, що вказує 
на необхідність удосконалення діагностики смерті мозку, роботи трансплант-коорди-
наторів і своєчасного виявлення потенційних донорів.

Позитивні зміни спостерігаються і в галузі трансплантації гемопоетичних стовбуро-
вих клітин. За перше півріччя виконано 280 таких трансплантацій – ​майже на третину 
більше, ніж торік. Особливо важливим є збільшення кількості пересадок від неродинного 
донора, яких проведено вже 50. Саме цей вид лікування відкриває можливість ради-
кальної терапії у пацієнтів, які не мають сумісного донора серед родичів. Найбільший 
досвід виконання таких втручань накопичили НДСЛ «Охматдит», Черкаський клінічний 
онкологічний центр і Медичний центр міста Києва.

Попри позитивну динаміку, потреба у трансплантаційній допомозі залишається ви-
сокою. На початок липня в листі очікування перебували 4290 пацієнтів, серед яких 94 
дитини. Подальший розвиток системи залежатиме від розширення програм посмерт-
ного донорства, підвищення ефективності виявлення потенційних донорів і збільшення 
кількості центрів, здатних виконувати складні трансплантаційні втручання.
Джерело: https://moz.gov.ua/uk/pidsumki-transplantaciyi-za-pershe-pivrichchya‑2026-roku-v-ukrayini-vikonali-

ponad‑300-organnih-peresadok

Через сім років TAVR підтвердила довговічність, порівнянну 
з хірургічною заміною клапана

Попри стрімке поширення транскатетерної заміни аортального клапана (Transcatheter 
Aortic Valve Replacement – ​TAVR) одним із головних питань залишалася довготривала 
надійність біопротезів у пацієнтів із низьким хірургічним ризиком, особливо молодшого 
віку. Новий аналіз рандомізованого дослідження PARTNER3, опублікований у JAMA 
Cardiology, демонструє, що через сім років після втручання TAVR забезпечує довговічність 
клапана, порівнянну із традиційною хірургічною заміною аортального клапана (Surgical 
Aortic Valve Replacement – ​SAVR).

У дослідження включили 1000 пацієнтів із симптомним тяжким аортальним стенозом 
і низьким операційним ризиком, яких рандомізували до групи TAVR із використанням 
клапана SAPIEN3 або групи відкритої операції. Аналіз охопив 948 пацієнтів, яким було 
імплантовано клапан. Спостереження тривало сім років із регулярною ехокардіографіч-
ною оцінкою функції протеза та аналізом клінічних наслідків.

Основною метою було порівняння структурної дегенерації біопротезів, частоти їхньої 
недостатності та потреби в повторному втручанні. Отримані результати виявилися прак-
тично однаковими для обох методів лікування. Частота структурної дисфункції клапана 
становила 7,3% після TAVR і 7,6% після SAVR. Недостатність біопротеза розвинулася 
у 6,9% та 7,5% пацієнтів відповідно, а повторне протезування знадобилося лише у 6,0% 
і 5,5% випадків. Наприкінці спостереження приблизно три чверті пацієнтів в обох групах 
були живими та не мали ознак недостатності імплантованого клапана.

Водночас дослідження виявило важливу відмінність між методиками. Після TAVR значно 
частіше реєстрували тромбоз біопротеза: 5,2% проти 0,9% після хірургічного протезування. 
Більшість таких випадків виникали протягом перших трьох років після імплантації, однак 
лише незначна їх частина призводила до клінічно значущої недостатності клапана. Частота 
ендокардиту залишалася низькою та практично однаковою в обох групах.

Лікарі наголошують, що вибір між TAVR і SAVR має залишатися індивідуалізованим 
з урахуванням анатомічних особливостей, супутніх захворювань, віку та очікуваної 
тривалості життя пацієнта. Водночас результати PARTNER3 значно посилюють доказову 
базу на користь TAVR як повноцінної альтернативи відкритій операції у хворих із низь-
ким хірургічним ризиком. Єдиним аспектом, що потребує підвищеної уваги під час по-
дальшого спостереження, залишається своєчасне виявлення тромбозу біопротеза, що 
дозволить вчасно розпочати лікування та зберегти функцію клапана.

Джерело: https://jamanetwork.com/journals/jamacardiology/fullarticle/2850866

Лікарі з Угорщини презентують унікальний клінічний випадок: 
видалення шванноми таза за допомогою лапароскопічної 
операції, що зберігає нерви

Шванноми, також відомі як  невриноми, належать до  рідкісних доброякіс-
них пухлин, що походять зі шваннівських клітин оболонки периферичних нервів. 

Незважаючи на повільний ріст вони можуть спричиняти виражений больовий синдром 
і неврологічний дефіцит через компресію нервових структур.

Особливо складними для діагностики й лікування є шванноми малого таза, які ста-
новлять лише 1-3% усіх випадків захворювання. Через неспецифічність симптомів такі 
пухлини нерідко помилково трактують як прояви дегенеративних захворювань хребта 
або інших патологій органів малого таза.

Унікальний клінічний випадок представили фахівці Університету Земмельвейса (Угор-
щина), які виконали лапароскопічне видалення ретроперитонеальної шванноми малого 
таза із застосуванням інтраопераційного електрофізіологічного нейромоніторингу. 
Операція стала результатом тісної співпраці гінекологів, нейрохірургів і нейрофізіологів 
та продемонструвала можливості сучасного міждисциплінарного підходу в лікуванні 
складних патологій таза.

Пацієнтка звернулася зі стійким інтенсивним болем у крижовій ділянці та по ходу 
сідничного нерва з іррадіацією у праву нижню кінцівку. Обстеження виявило п’ятисанти-
метрову шванному, локалізовану позаду матки в місці виходу нервового корінця із кри-
жової кістки. Пухлина не лише стискала нерв, з якого походила, а й почала впливати 
на функцію сусідніх нервових структур. У цій анатомічній зоні також проходять нервові 
волокна, що забезпечують функції сечового міхура, прямої кишки, піхви та беруть участь 
у підтриманні репродуктивної функції, тому будь-яке оперативне втручання потребує 
максимальної точності.

Під час п’ятигодинної лапароскопічної операції використовували 32-канальну си-
стему інтраопераційного нейромоніторингу. Електрофізіологічний контроль у режимі 
реального часу дозволяв відрізняти тканину пухлини від нервових пучків і визначати 
безпечні межі резекції. За допомогою нейростимуляції хірурги ідентифікували нервові 
структури, що проходили по поверхні новоутворення, після чого обережно мобілізували 
їх і видалили пухлину без розвитку неврологічних ускладнень.

Одним із головних завдань операції було не лише усунення больового синдрому 
та радикальне видалення пухлини, а і збереження функцій тазових органів, профілак-
тика парезів нижніх кінцівок і підтримання репродуктивного потенціалу пацієнтки. 
Уже наступного дня після втручання жінку виписали зі стаціонару, а під час подаль-
шого спостереження підтверджено повне відновлення без неврологічного дефіциту. 
Подальший контроль передбачає лише магнітно-резонансну томографію через три 
місяці та через рік.

Представлений клінічний випадок демонструє, що поєднання лапароскопічної хірургії 
з інтраопераційним нейромоніторингом суттєво підвищує безпеку втручань за пухлин 
малого таза, локалізованих поблизу нервових сплетень. Такий підхід може стати новим 
стандартом лікування складних нейропельвічних захворювань, зокрема шванном, 
тяжких форм ендометріозу та інших патологій, за яких критично важливим є одночасне 
радикальне видалення ураження та максимальне збереження здорових структур.

Джерело: https://neurosciencenews.com/laparoscopic-pelvic-schwannoma‑30958/

Експериментальний гідрогель для стравоходу може змінити 
підходи до локальної медикаментозної терапії

Захворювання стравоходу залишаються складною терапевтичною проблемою через 
обмежені можливості локального впливу на уражені тканини. Більшість пацієнтів з еози-
нофільним езофагітом, ураженням стравоходу за хвороби Крона та іншими запальними 
процесами отримують системну терапію, яка нерідко супроводжується небажаними 
ефектами. Одним із прикладів є інфліксимаб – ​ефективний анти-TNF-препарат, застосу-
вання якого асоціюється з підвищеним ризиком інфекційних ускладнень через системну 
імуносупресію.

Дослідники Массачусетського технологічного інституту (США) запропонували нову 
платформу для локальної доставки лікарських засобів у стравохід. Результати роботи 
опубліковані в журналі Nature Biomedical Engineering. Розробка являє собою в’язкий пе-
роральний гідрогель, який після ковтання утворює тонке покриття на слизовій оболонці 
стравоходу та сприяє проникненню лікарських речовин у тканини.

Однією з головних перешкод для місцевого лікування є анатомічні особливості страво-
ходу. Лікарські засоби швидко проходять через нього, а багатошаровий плоский епітелій 
створює ефективний бар’єр для проникнення великих молекул. Ін’єкційне введення пре-
паратів у тканини стравоходу є інвазивним і потребує виконання процедури в медичному 
закладі, що суттєво обмежує її застосування.

Для пошуку оптимальних компонентів дослідники створили модель, яка імітує будову 
стравоходу та дозволяє оцінювати проникнення препаратів через слизову оболонку. 
Після аналізу майже сотні допоміжних речовин найбільш ефективною виявилася ком-
бінація двох жовчних солей – ​натрію хенодезоксихолату та натрію холату. Ці сполуки 
тимчасово послаблюють міжклітинні контакти епітелію, взаємодіючи з кальцієм, що під-
тримує цілісність клітинних з’єднань. Завдяки цьому збільшується проникність тканини 
для великих молекул. Жовчні солі поєднали з гідрогелем полісахаридного походження, 
який подовжує контакт препарату зі слизовою оболонкою стравоходу.

У доклінічних дослідженнях на тваринах нова система забезпечила ефективну ло-
кальну доставку інфліксимабу. Зміни проникності епітелію мали зворотний характер: 
структура міжклітинних контактів відновлювалася протягом трьох діб, що свідчить про 
потенційну безпеку такого підходу та можливість зменшення системного впливу імуно-
супресивної терапії.

Платформа потенційно може використовуватися не лише для введення монокло-
нальних антитіл, а й для доставки інших біологічних препаратів та низькомолекулярних 
сполук. Сьогодні дослідники працюють над оптимізацією часу утримання гелю на сли-
зовій оболонці, щоб забезпечити достатню ефективність без виникнення дискомфорту 
в пацієнтів. У разі підтвердження ефективності та безпеки у клінічних дослідженнях 
локальна доставка може зменшити частоту побічних реакцій і розширити можливості 
персоналізованого лікування пацієнтів із запальними ураженнями стравоходу.

Джерело: https://www.nature.com/articles/s41551-026-01685-9За матеріалами https://health-ua.com/news
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Розвінчання міфів у мікрохірургії: 
оцінка доказів і спростування усталених догм

Практичний огляд. Частина I

Реконструктивна мікрохірургія стала одним із ключових напрямів лікування складних дефектів тканин. Водночас багато аспектів періопераційного ведення 
пацієнтів досі ґрунтуються здебільшого на усталених традиціях, ніж на високоякісних наукових доказах. Робочою групою було проведено комплексний огляд 
літератури з використанням основних міжнародних наукових баз даних із метою виявлення досліджень, присвячених хірургічним технікам, періопераційному 
веденню, моніторингу, відбору пацієнтів і післяопераційному відновленню в реконструктивній мікрохірургії. Результати аналізу свідчать, що багато традиційних 
періопераційних підходів у мікрохірургії не мають достатнього доказового підґрунтя. Тому впровадження оновлених протоколів, заснованих на принципах 
доказової медицини, здатне зменшити частоту ускладнень, стандартизувати лікування та покращити результати реконструктивних мікрохірургічних втручань.
Ключові слова: реконструктивна хірургія, реконструкція м’яких тканин, післяопераційні ускладнення, загоєння ран, пластична хірургія.

Реконструктивна мікрохірургія зазнала стрімкого розвитку 
з моменту свого становлення. Вдосконалення мікрохірургіч-
ного інструментарію, операційної оптики та методик фор-
мування клаптів дозволяють виконувати дедалі складніші 
реконструктивні втручання, зокрема з використанням пер-
форантних клаптів і композитних тканинних трансплантатів. 
Сьогодні реконструктивна мікрохірургія є невід’ємною скла-
довою мультидисциплінарного лікування пацієнтів із травма-
тичними ушкодженнями, онкологічними захворюваннями 
та вродженими вадами розвитку. Незважаючи на суттєвий 
прогрес, ризик серйозних післяопераційних ускладнень зали-
шається високим, що негативно впливає на клінічні результати 
лікування. Багато традиційних підходів до інтраопераційної 
техніки, періопераційного ведення, моніторингу, відбору паці-
єнтів і післяопераційної реабілітації сформувалися історично й 
продовжують застосовуватися попри недостатню доказову базу.

Мета цього двочастинного наукового огляду – критичне 
оцінювання найбільш поширених клінічних практик. У пер-
шій частині розглянуто вісім аспектів, які стосуються періопе-
раційного ведення, моніторингу та відбору пацієнтів, що має 
ціллю спростувати застарілі клінічні уявлення та сприяти впро-
вадженню стандартизованих підходів, заснованих на принци-
пах доказової медицини, у реконструктивній мікрохірургії.

Методи
Проведено комплексний пошук наукової літератури 

з використанням баз даних PubMed, Embase, Scopus та Web 
of Science. Якість доказової бази включених досліджень 
оцінювали відповідно до  системи GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation).

Інтраопераційне застосування вазопресорів
Для корекції інтраопераційної артеріальної гіпотензії під 

час реконструктивних мікрохірургічних втручань із викорис-
танням вільних клаптів широко застосовують вазопресорні 
препарати. Проте тривалий час існували побоювання, що 
індукована ними вазоконстрикція може призводити до ішемії 
клаптя та підвищувати ризик його втрати. Саме тому частина 
хірургів традиційно віддавали перевагу інфузійній терапії для 
корекції гіпотензії, уникаючи використання вазопресорів. 
Сучасні клінічні дані переконливо спростовують цю концеп-
цію. Великі ретроспективні дослідження не виявили різниці 
щодо частоти компрометації або втрати вільних клаптів між 
пацієнтами, які отримували вазопресори, та тими, кому такі 
препарати не призначалися. Так, десятирічний аналіз 5671 
вільного клаптя, виконаний у Massachusetts General Hospital 
(Массачусетс, США), продемонстрував однаково високий 
рівень успішності трансплантації незалежно від застосування 
вазопресорної підтримки. Більше того, у групі вазопресорів 
навіть відзначалася нижча частота венозного застою порів-
няно з пацієнтами, які не отримували таких препаратів.

Відповідно до  сучасних клінічних рекомендацій, зо-
крема протоколів прискореного відновлення після опе-
рації (Enhanced Recovery After Surgery – ​ERAS), доцільне 
та контрольоване застосування вазопресорів рекомендоване 
для підтримання адекватної гемодинаміки без побоювань 
щодо погіршення перфузії вільного клаптя. Таким чином, 
поширене уявлення про те, що вазопресори спричиняють 
втрату мікрохірургічних клаптів, не підтверджується сучас-
ними науковими даними.

Рекомендація
Раціональне інтраопераційне застосування вазопресо-

рів є безпечним при виконанні реконструктивних мікро
хірургічних втручань із використанням вільних клаптів 
(рівень доказовості – ​помірний; сила рекомендації – ​B).

Нестероїдні протизапальні препарати 
і ризик утворення гематоми

Застосування нестероїдних протизапальних препара-
тів (НПЗП) традиційно уникали в періопераційному пері-
оді мікрохірургічних втручань через побоювання, що їхній 

антиагрегантний ефект може підвищувати ризик крово
течі, формування гематоми або тромбозу мікросудинних 
анастомозів. Такий підхід ґрунтувався переважно на досвіді 
загальної хірургії, де використання НПЗП асоціювали з під-
вищеним ризиком кровотеч, а також на відомому фармако-
логічному механізмі дії цих препаратів, що полягає у при-
гніченні агрегації тромбоцитів. Особливе занепокоєння 
пластичних хірургів викликало використання НПЗП після 
операцій із вільними клаптями, оскільки вважалося, що 
післяопераційна гематома в ділянці клаптя або судинного 
анастомозу може призводити до компресії судинної ніжки, 
порушення перфузії трансплантата та необхідності повтор-
ного оперативного втручання. З огляду на це післяопера-
ційне знеболення часто обмежували застосуванням опіоїд
них анальгетиків, відмовляючись від включення НПЗП 
до мультимодальних схем аналгезії.

Проте сучасні клінічні дані не підтверджують припу-
щення про клінічно значуще підвищення ризику кровотеч 
або утворення гематом при застосуванні НПЗП у пацієнтів 
після мікросудинної реконструкції. Не було встановлено 
різниці в ризику кровотеч при застосуванні кеторолаку, 
ібупрофену або селективного інгібітора циклооксигенази 
2 типу (ЦОГ‑2) целекоксибу порівняно з пацієнтами, які 
не отримували НПЗП. Безпечність цих препаратів також 
підтверджена в численних клінічних дослідженнях у ре-
конструктивній хірургії грудної залози. Зокрема, застосу-
вання селективних інгібіторів ЦОГ‑2, таких як целекоксиб, 
не супроводжувалося підвищенням частоти втрати клап-
тів, а в окремих випробуваннях навіть асоціювалося з ниж-
чою частотою розвитку гематом порівняно з неселектив-
ними НПЗП (наприклад, кеторолаком) або відсутністю їх 
застосування.

Водночас накопичені клінічні дані свідчать і про без-
печність неселективних НПЗП у мікрохірургії. У рекон-
структивних операціях на голові та шиї протоколи мульти
модального післяопераційного знеболення з  рутинним 
використанням кеторолаку не призводили до збільшення 
частоти тромбозу судинних анастомозів, втрати клаптів чи 
формування гематом. Навпаки, такі схеми забезпечували 
ефективніший контроль післяопераційного болю й дозво-
ляли суттєво зменшити потребу в опіоїдних анальгетиках.

Таким чином, сукупність сучасних клінічних доказів 
спростовує усталене уявлення про те,  що застосування 
НПЗП неминуче підвищує ризик кровотечі або мікросу-
динного тромбозу після реконструкції вільними клаптями. 
Використання НПЗП як складової мультимодальної аналге-
зії є безпечним за умови дотримання стандартних принципів 
періопераційного ведення пацієнтів.

Рекомендація
Застосування НПЗП, включаючи селективні інгібітори 

ЦОГ‑2, після мікросудинних реконструктивних втручань 
є безпечним і не асоціюється зі збільшенням ризику утво-
рення гематом або тромбозу судинних анастомозів (рівень 
доказовості – ​помірний; сила рекомендації – ​B).

Періопераційне використання антикоагулянтів
Традиційно багато хірургів рутинно призначали системні 

антикоагулянти після операцій із вільними мікросудинними 
клаптями – ​внутрішньовенні інфузії гепарину, антиагреганти 
(зокрема, ацетилсаліцилову кислоту), а також низькомоле-
кулярний декстран – ​із метою профілактики тромбозу су-
динних анастомозів. Однак інтенсивна антикоагуляція може 
приносити більше шкоди, ніж користі. Накопичені клінічні 
дані свідчать, що агресивна антикоагуляція не покращує про-
хідність судинних анастомозів, проте достовірно підвищує 
ризик кровотеч і пов’язаних із ними ускладнень.

На окрему увагу заслуговує низькомолекулярний декстран – ​
плазмозамінник з антитромботичними властивостями, який 
тривалий час широко використовувався у протоколах мікросу-
динної реконструкції. Проте результати численних досліджень 
показали відсутність його позитивного впливу на прохідність 

анастомозів або виживаність клаптів при одночасному суттє-
вому підвищенні ризику тяжких системних ускладнень. До не-
бажаних ефектів декстрану належать анафілактоїдні реакції, 
гострий респіраторний дистрес-синдром, перевантаження 
серця об’ємом, геморагічні ускладнення та гостре ураження 
нирок. Саме тому сьогодні його рутинне застосування в мікро
хірургії практично повністю припинено.

Не менш дискусійним залишається використання ацетил-
саліцилової кислоти. Дані численних досліджень свідчать про 
відсутність достовірних переваг аспірину щодо профілактики 
тромбозу анастомозів або підвищення виживаності вільних 
клаптів під час планових мікросудинних реконструкцій. 
Водночас сучасні рекомендації одноголосно підтримують 
необхідність стандартної профілактики венозних тромбо-
емболічних ускладнень у всіх пацієнтів після мікросудинної 
реконструкції. Такі хворі, особливо онкологічні пацієнти або 
постраждалі після тяжких травм із тривалими оперативними 
втручаннями, мають підвищений ризик розвитку тромбозу 
глибоких вен і тромбоемболії легеневої артерії. З цією метою 
рекомендовано застосування профілактичних доз низькомо-
лекулярного або нефракціонованого гепарину в поєднанні 
з механічною профілактикою (інтермітуюча компресія ниж-
ніх кінцівок).

Важливо розмежовувати профілактику венозних тромбо
емболічних ускладнень та спроби покращити прохідність 
мікросудинного анастомозу шляхом призначення терапев
тичних доз антикоагулянтів. На  сьогодні відсутні докази 
того, що ескалація антикоагулянтної терапії понад профілак-
тичні дози поліпшує результати мікросудинної реконструк-
ції. Тому сучасний підхід передбачає проведення стандартної 
тромбопрофілактики всім пацієнтам, тоді як терапевтична ан-
тикоагуляція має застосовуватися виключно за наявності чіт-
ких клінічних показань або в окремих групах високого ризику.

Рекомендація
Рутинне застосування антикоагулянтів у терапевтич-

них дозах із  метою профілактики тромбозу мікросу-
динного анастомозу не рекомендоване. Використання 
декстрану визнано небезпечним. У більшості пацієнтів 
достатньою є стандартна профілактика тромбозу гли-
боких вен із використанням профілактичних доз анти-
коагулянтів за наявності відповідних показань (рівень 
доказовості – ​помірний; сила рекомендації – ​A).

Застосування високих доз глюкокортикостероїдів
У реконструктивній мікрохірургії тривалий час вважа-

лося, що періопераційне застосування високих доз глюкокор-
тикостероїдів (наприклад, внутрішньовенного дексаметазону 
або метилпреднізолону) здатне зменшити ішемічно-репер-
фузійне ушкодження вільного клаптя, обмежити післяопе-
раційний набряк, покращити його перфузію та підвищити 
успішність реконструкції. Аргументи на користь такого під-
ходу були отримані переважно в експериментальних дослі-
дженнях на тваринах, де стероїди демонстрували потенційну 
здатність послаблювати реперфузійне ушкодження. Однак 
сучасні клінічні дані не підтверджують доцільності рутинного 
застосування високих доз стероїдів під час операцій із вико-
ристанням вільних клаптів. Більше того, окремі дослідження 
свідчать про можливий негативний вплив такої терапії. 
Застосування високих доз стероїдів асоціювалося з більш 
ніж чотириразовим підвищенням ризику клаптезалежних 
ускладнень, включаючи частковий некроз клаптя, венозний 
застій та інфекційні ускладнення, а також порушення про-
цесів загоєння післяопераційної рани.

Таким чином, сучасна доказова база не підтримує ру-
тинне використання високих доз глюкокортикостероїдів 
у мікрохірургічній реконструкції. Навпаки, сучасні клінічні 
рекомендації наголошують на тому, що потенційні ризики 
стероїдної терапії, зокрема погіршення репаративних про-
цесів, підвищення ризику інфекційних ускладнень і розви-
ток гіперглікемії, переважають будь-які теоретичні переваги 
щодо контролю післяопераційного набряку.
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Рекомендація
Рутинне періопераційне застосування високих доз 

глюкокортикостероїдів може бути пов’язане зі значним 
підвищенням ризику ускладнень із боку вільного клаптя 
(рівень доказовості – ​низький-помірний; сила рекоменда-
ції – ​С).

Тривале застосування антибіотиків
У реконструктивній мікрохірургії з використанням віль-

них клаптів, особливо при реконструкціях голови та шиї, 
тривалий час існувала практика призначення профілактич-
ної антибактеріальної терапії протягом 5-7 діб або до мо-
менту видалення дренажів. Водночас сучасні міжнародні 
рекомендації не підтримують подовження антибіотико
профілактики. Зокрема, рекомендації Центру контролю 
та профілактики захворювань (CDC) та інших професійних 
хірургічних товариств передбачають припинення профілак-
тичного введення антибіотиків не пізніше ніж через 24 год 
після завершення операції або після закриття рани під час 
чистих й умовно чистих оперативних втручань. Клінічні 
дослідження також не підтверджують переваг тривалого за-
стосування антибіотиків. Подовження антибактеріальної 
терапії більш ніж на дві доби не супроводжувалося змен-
шенням частоти інфекцій післяопераційної рани порів-
няно зі схемами тривалістю до двох діб. Навпаки, у групах 
тривалішої антибіотикотерапії спостерігалося підвищення 
частоти розвитку післяопераційної пневмонії.

Накопичені дані свідчать, що продовження антибіотико
профілактики не забезпечує додаткового захисту від інфек-
ційних ускладнень. Водночас необґрунтовано тривале засто-
сування антибактеріальних препаратів сприяє порушенню 
нормальної мікробіоти, селекції антибіотикорезистентних 
штамів і підвищує ризик розвитку інфекції, спричиненої 
Clostridioides difficile. Отже, сучасна концепція періопераційної 
антибіотикопрофілактики в реконструктивній мікрохірургії 
передбачає обмеження її тривалості 24 год після завершення 
операції навіть у складних випадках реконструкції з викорис-
танням вільних клаптів.

Рекомендація
Продовження профілактичної антибактеріальної 

терапії понад 24 год після мікросудинної реконструкції 
не  забезпечує додаткових клінічних переваг (рівень 
доказовості – ​помірний; сила рекомендації – ​А).

Застосування терапії негативним тиском
Традиційно хірурги з обережністю ставилися до засто-

сування терапії ран негативним тиском (negative-pressure 
wound therapy, NPWT) безпосередньо над вільними мікро
судинними клаптями, побоюючись, що негативний тиск 
може спричиняти компресію дрібних судин, судинної 
ніжки або ускладнювати моніторинг життєздатності 
клаптя. Поодинокі ранні клінічні повідомлення про роз-
виток венозного застою або втрату клаптя при викорис-
танні NPWT сформували уявлення про обмеженість цього 
методу в реконструктивній мікрохірургії. Утім сучасні екс-
периментальні та клінічні дослідження спростували ці по-
боювання. Доведено, що субатмосферний тиск не знижує, 
а, навпаки, покращує мікроциркуляцію в тканинах. При 
правильному використанні NPWT не асоціюється зі збіль-
шенням частоти тромбозу судинних анастомозів або втрати 
клаптя. На сьогодні NPWT широко застосовується при 
веденні м’язових і шкірно-фасціальних клаптів, особливо 

при реконструкції нижніх кінцівок або за наявності знач-
ної ексудації. Крім того, низка досліджень демонструють 
ефективність цього методу при лікуванні раннього веноз-
ного застою, що сприяє покращенню перфузії та підвищує 
шанси на збереження клаптя.

Рекомендація
Використання терапії негативним тиском є безпечним 

за умови правильного розташування й фіксації мікро
судинного клаптя (рівень доказовості – ​помірний; сила 
рекомендації – ​B).

Післяопераційний менеджмент вільних клаптів
Тривалий час стандартом післяопераційного ведення 

пацієнтів після мікросудинної реконструкції вважався 
інтенсивний погодинний моніторинг життєздатності 
клаптя протягом 5-7 діб. Зокрема, класичний протокол, 
запропонований Kroll et al., передбачав щогодинну оцінку 
клаптя протягом перших 72 год із подальшим контролем 
кожні 2-4 год до завершення першого післяопераційного 
тижня. Такий підхід став загальноприйнятою практикою, 
оскільки вважалося, що лише постійне спостереження 
дозволяє своєчасно виявити судинні ускладнення. Проте 
сучасні дані свідчать, що переважна більшість випадків 
порушення кровопостачання клаптя виникає у  перші 
48-72  год після операції. У  кількох великих клінічних 
дослідженнях встановлено, що від 80 до 96% усіх артеріаль-
них і венозних тромбозів розвиваються саме в цей період. 
Зокрема, близько 80% ускладнень реєструють у перші дві 
доби, тоді як після третьої доби їх частота становить лише 
близько 5%. Водночас ефективність повторної ревізії та по-
рятунку клаптя суттєво зменшується з часом. У великій 
серії реконструкцій DIEP-клаптями із  застосуванням 
безперервного моніторингу всі випадки повторних 
мікросудинних втручань були виконані протягом перших 
24 год, тоді як загальна частота втрати клаптів становила 
лише 0,66%. Інші вчені також підтверджують, що біль-
шість тромботичних ускладнень виникають протягом 
перших 24-48 год, рекомендуючи інтенсивний контроль 
кожні 1-2 год саме в цей період. Якщо тромбоз виникає 
пізніше, можливості успішного порятунку клаптя різко 
знижуються.

В одному з досліджень не було зареєстровано жодного 
успішного випадку збереження клаптя за розвитку судин-
ного ускладнення після третьої післяопераційної доби. 
Клінічні дані показали, що зменшення інтенсивності моні
торингу після перших 2-3 діб є безпечним. Таким чином, 
сучасна доказова база свідчить, що інтенсивний моніторинг 
життєздатності клаптя є найбільш критичним протягом пер-
ших 48-72 год після операції. По закінченні цього періоду 
його подальше проведення в умовах відділення інтенсивної 
терапії, як правило, не забезпечує додаткових клінічних пе-
реваг. Водночас слід зазначити, що більшість доступних до-
сліджень мають ретроспективний характер, а рандомізовані 
контрольовані дослідження щодо оптимальної тривалості 
моніторингу відсутні.

Рекомендація
Проведення інтенсивного моніторингу вільних мікро

судинних клаптів у відділенні інтенсивної терапії >72 год 
за відсутності клінічних показань не забезпечує додат-
кових переваг (рівень доказовості – помірний; сила реко-
мендації – ​C).

 Певні категорії пацієнтів: літній вік, цукровий 
діабет, ожиріння, імуносупресивні стани

Тривалий час вважалося, що пацієнти літнього віку, хворі 
на цукровий діабет, пацієнти з ожирінням або імуносупресією 
є несприятливими кандидатами для мікросудинної рекон-
структивної хірургії. Такі побоювання були пов’язані з ризи-
ком наявності крихких судин, порушення процесів загоєння, 
діабетичної мікроангіопатії та підвищеної частоти ранових 
ускладнень. Особливої актуальності ця проблема набуває 
сьогодні, оскільки дедалі більша кількість пацієнтів, які по-
требують реконструктивної мікрохірургії, перебувають у стані 
імуносупресії внаслідок трансплантації органів, аутоімунних 
і гематологічних захворювань або тривалого застосування 
імуносупресивної терапії. У минулому таким пацієнтам ча-
сто відмовляли у виконанні вільних мікросудинних клаптів, 
віддаючи перевагу технічно простішим реконструктивним 
методикам, таким як переміщені клапті на живильній ніжці 
або шкірні трансплантати. Проте сучасна доказова база пере
конливо спростовує таку тактику. Численні систематичні 
огляди, великі когортні дослідження та метааналізи демон-
струють, що самі по собі літній вік або ожиріння не асоцію-
ються зі збільшенням частоти втрати вільних мікросудин-
них клаптів за умови належної передопераційної підготовки. 
Аналогічні результати отримані щодо пацієнтів із цукровим 
діабетом. Великі популяційні дослідження не виявили підви-
щення ризику втрати клаптів порівняно з особами без діабету. 
Водночас у цієї категорії пацієнтів частіше спостерігалися 
ранові ускладнення – ​інфекції післяопераційної рани, її роз-
ходження й дещо триваліший термін госпіталізації. Проте 
за умов адекватного контролю глікемії та ретельного після-
операційного спостереження переважна більшість мікро
судинних реконструкцій завершувалися успішно.

Подібні висновки отримані й щодо пацієнтів з ожирін-
ням: частота виживання вільних клаптів у них практично 
не відрізняється від аналогічних показників у пацієнтів 
із нормальною масою тіла. Узагальнені результати кіль-
кох досліджень також не продемонстрували статистично 
значущих відмінностей щодо частоти часткового або пов-
ного некрозу клаптів чи загальної кількості ускладнень при 
реконструкціях голови, шиї та кінцівок.

На окрему увагу заслуговують пацієнти, які отримують іму-
носупресивну терапію. Хоча ранні дослідження повідомляли 
про підвищений ризик ранових ускладнень, водночас вони 
демонстрували, що великі реконструктивні втручання мо-
жуть успішно виконуватися за умови ретельного моніторингу. 
Разом із тим імуносупресія дійсно асоціюється з вищою за-
гальною частотою післяопераційних і ранових ускладнень. 
Проте більшість ран успішно загоюються за умови правильно 
організованого мультидисциплінарного ведення, що включає 
оптимальний вибір часу оперативного втручання, адекватну 
антибактеріальну профілактику, ретельний контроль інфек-
ційних ризиків і бездоганну хірургічну техніку.

Таким чином, сучасна концепція реконструктивної мікро
хірургії передбачає не відмову від виконання вільних клаптів 
у цих категорій пацієнтів, а їх максимально повну передопе-
раційну оптимізацію. До основних заходів належать компен-
сація порушень вуглеводного обміну, корекція нутритивного 
статусу, профілактика інфекційних ускладнень, оптимізація 
серцево-судинного стану та індивідуальна корекція режиму 
імуносупресивної терапії. Якщо очікувана користь рекон-
структивного втручання переважає потенційні ризики, ви-
конання вільної мікросудинної реконструкції є цілком ви-
правданим. Водночас експерти наголошують на необхідності 
критичної інтерпретації наявних даних, оскільки більшість 
опублікованих досліджень можуть містити селекційне упере-
дження: навіть серед пацієнтів із високим ризиком для мікро
судинних реконструкцій зазвичай відбирали осіб із відносно 
нижчим рівнем супутньої коморбідності.

Рекомендація
Літній вік, ожиріння, цукровий діабет, перенесена 

трансплантація солідних органів або інші форми імуно
супресії не є протипоказаннями до виконання мікросу-
динних реконструктивних втручань (рівень доказовості – ​
помірний; сила рекомендації – ​B).

Зведений виклад усіх доказів представлено в таблиці.

Представлений практичний огляд восьми періопераційних 
практик реконструктивної мікрохірургії показує, що багато 
з них не підтверджені високоякісними доказами й мають бути 
переглянуті в сучасних клінічних протоколах. Впровадження 
цих оновлених практик сприятиме стандартизації нагляду, 
зменшуватиме кількість непотрібних втручань й оптимізує 
результати мікрохірургічних реконструкцій.

Підготувала Катерина Пашинська

За матеріалами: Elemosho A., Malekzadeh H., Kluemper J.C., Janis J.E. 
Mythbusters in Microsurgery: Evaluating Evidence and Debunking Dogma-A 
Practical Review: Part I. Plast Reconstr Surg Glob Open. 2026 Apr 23;14(4): 

e7684. doi: 10.1097/GOX.0000000000007684. PMID: 42040518; PMCID: 
PMC13105801.

Таблиця. Аналіз поширених практик реконструктивної мікрохірургії

Міф/клінічна практика Рекомендація (сила A-D) Рівень достовірності 
доказів (GRADE)

Інтраопераційне застосування вазопресорів 
шкодить вільним клаптям

B: Раціональне застосування вазопресорів є безпечним 
і відповідає сучасним рекомендаціям щодо підтримання цільових 
показників артеріального тиску

Помірний

НПЗП спричиняють гематому або тромбоз
B: Доцільно включати НПЗП або селективні інгібітори ЦОГ‑2 
до схем мультимодальної аналгезії для зменшення потреби в опіо-
їдах без підвищення ризику втрати клаптя або розвитку гематоми

Помірний

Рутинне застосування терапевтичних доз 
антикоагулянтів (а також декстрану) покращує 
прохідність анастомозів

A: Не рекомендоване рутинне застосування терапевтичних 
доз антикоагулянтів або декстрану. Достатньо стандартної 
профілактики венозних тромбоемболічних ускладнень

Помірний

Високі дози глюкокортикостероїдів 
у періопераційному періоді покращують 
результати реконструкції

C: Не рекомендовані для рутинного застосування; потенційна 
шкода переважає потенційні переваги Низький – помірний

Тривале післяопераційне застосування антибіо-
тиків знижує ризик інфекції хірургічної рани

A: Антибактеріальну профілактику слід обмежити 24 год після 
операції при чистих й умовно чистих оперативних втручаннях Помірний

Використання терапії негативним тиском є 
небезпечним для вільних клаптів

B: NPWT можна безпечно застосовувати на правильно 
сформованих й адекватно фіксованих клаптях за умови 
дотримання рекомендованих параметрів терапії

Помірний

Вільні клапті потребують погодинного 
моніторингу у відділенні інтенсивної терапії 
протягом 5-7 діб

B: Найбільш інтенсивний моніторинг необхідний лише протягом 
перших 48-72 год; надалі у стабільних пацієнтів частоту 
спостереження можна зменшити

Помірний

Пацієнти літнього віку, із цукровим діабетом 
або ожирінням є несприятливими кандидатами 
для мікрохірургії

B: Не слід відмовляти в мікросудинній реконструкції лише через вік, 
цукровий діабет або ожиріння. Необхідно оптимізувати фактори 
ризику та виконувати реконструкцію за наявності показань

Помірний
ЗУ
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Роль сукральфату у прискореному 
відновленні пацієнтів після хірургічних 

втручань у проктології
За матеріалами конференції

7-8 травня відбувся Національний симпозіум & Національний консенсус «Діагностика та лікування 
анальних абсцесів і нориць», де практикуючі лікарі різних спеціальностей мали можливість дізнатися 
про сучасні підходи до ведення найпоширеніших проктологічних захворювань, симптоми яких часто 
замовчуються пацієнтами і тому виявляються вже на пізніх стадіях.
Ключові слова: геморой, гемороїдектомія, післяопераційний біль, сукральфат, загоєння ран, аноректальна 
хірургія, Репарон Гербал.

У рамках симпозіуму лікар хірург-
проктолог вищої категорії, член 
Європейської організації з вивчення 
хвороби Крона та виразкового ко-
літу (ECCO IBD) Наталія Валеріївна 
Варбанець  представила доповідь 
«Прискорення реабілітації пацієнта – ​
вихід є!», у  якій висвітлила основні 
підходи до  відновлення пацієнтів 
після хірургічних втручань у прокто-
логії та ролі сукральфату в  загоєнні 
ран і полегшенні болю.

Геморой вважається найпоширені-
шим доброякісним проктологічним 
захворюванням, ризик розвитку якого 
сягає до  75% протягом життя [1]. 
Першою лінією лікування геморою 
І-ІІ ступенів є консервативна тера-
пія. Пацієнтам із великим зовнішнім 
гемороєм і гемороєм IV ступеня по-
казана ексцизійна гемороїдектомія, 
однак вона пов’язана з тривалим бо-
льовим синдромом: біль після хірур-
гічного втручання може зберігатися 
довше місяця, що значно ускладнює 
реабілітацію пацієнта. Так, після 
видалення гемороїдальних вузлів 
за методом Міллігана – ​Моргана від-
крита рана загоюється вторинним 
натягом, що супроводжується знач-
ним больовим синдромом і свербежем 
[2]. Підхід до контролю болю після 
гемороїдектомії має бути комплек-
сним й охоплювати основні патогене-
тичні ланки його розвитку, оскільки 
це сприяє покращенню самопочуття 
пацієнта, скороченню тривалості 
госпіталізації та зниженню потреби 
в опіоїдах.

Больовий синдром після опера-
тивних втручань (особливо після 
гемороїдектомії, висічення анальних 
тріщин або нориць) є одним із най-
складніших аспектів реабілітації. 
Виникнення болю зумовлене бага-
тою іннервацією аноректальної зони 
та постійною травматизацією рани під 
час дефекації. Процес відновлення 
після проктологічних операцій триває 
в середньому від 3 до 6 тижнів.

Серед ключових стратегій віднов-
лення після хірургічних втручань виді-
ляють наступні.

Використання сучасних методів 
загоєння:

•	 регенеративна місцева терапія 
(мазі та свічки з метилурацилом або 
сукральфатом, які стимулюють поділ 

клітин і  швидке закриття поверхні 
рани);

•	 гель на основі гіалуронової кис-
лоти (створює захисний бар’єр і під-
тримує вологе середовище в  рані, 
що є критичним для загоєння без  
рубців);

•	 мікроклізми з оліями (олія облі-
пихи або спеціальні олійні розчини) для 
змащування анального каналу перед 
дефекацією.

Управління мікрофлорою та запален-
ням:

•	 пробіотики – допомагають під-
тримувати баланс мікрофлори кишеч-
ника, що знижує агресивність калових 
мас (за рахунок зменшення жовчних 
кислот і токсинів) та зменшує подраз-
нення рани зсередини; 

•	 уникнення діареї – рідке випо-
рожнення діє на рану агресивніше че-
рез високу концентрацію ферментів 
травлення. Ідеальна консистенція калу 
в періоді відновлення – ​м’яка, «плас-
тилінова».

Покращення кровообігу в  тазовій  
ділянці:

•	 венотоніки – препарати на основі 
мікронізованої очищеної флавоноїдної 
фракції (діосмін/гесперидин) значно 
зменшують набряк тканин, що сприяє 
прискореному надходженню кисню 
в рану для її загоєння;

•	 помірна активність – ходьба по 10-
15 хвилин кілька разів на день стимулює 
кровообіг у малому тазу, запобігаючи 
застійним явищам, які уповільнюють 
регенерацію.

Насправді, прискорення реабілі-
тації – ​це не лише питання часу, а й 
створення оптимальних умов для ре-
генерації тканин при мінімальному 
подразненні.

Репарон Гербал – засіб для полег-
шення симптомів геморою та пов’я-
заних із  ним ускладнень, який 
містить у своєму складі сукральфат. 
Сукральфат являє собою комплекс 
сульфату сахарози та  гідроксиду 
алюмінію, який характеризується 
репаративними властивостями. При 
нанесенні на ушкоджені тканини су-
кральфат утворює захисний бар’єр 
на  поверхні рани, який обволікає 
і  захищає ушкоджений епідерміс 
для кращого загоєння та зменшення 
травматизації, а також запобігає 

приєднанню вторинної інфекції. Крім 
того, він сприяє підтриманню умов, 
необхідних для перебігу процесів 
епітелізації, що прискорює загоєння 
тканин і  зменшує вираженість міс-
цевих симптомів, зокрема запалення 
та  свербежу. Таким чином, форму-
вання протективного шару на  по-
верхні ушкодження розглядається 
як  один із  ключових механізмів дії 
Репарон Гербал.

Сукральфат був внесений до  ре-
комендацій PROSPECT (2023) щодо 
застосування анальгетичних методик 
для зменшення післяопераційного 
болю при проведенні лапароскопічних 
колоректальних хірургічних втручань. 
Методологія PROSPECT враховує 
результати застосування лікарського 
засобу в  умовах реальної клінічної 
практики, його ефективність і побічні 
явища, використовуючи багаторівне-
вий аналіз доказів (84 рандомізова-
них клінічних дослідження та 19 сис-
тематичних оглядів). У  настановах 
2023 року сукральфат визначений 
як  рекомендований топічний засіб 
для зменшення болю при гемороїдек-
томії. Висока його ефективність була 
також продемонстрована в лікуванні 
ускладнень геморою, таких як анальні 
фістули, хронічні анальні тріщини, 
а також при перистомальних ранових 
реакціях.

Доведено, що прискорення епітелі-
зації рани після операції сприяє полег-
шенню болю та швидшій реабілітації 

Рис. Механізм дії сукральфату (Accorroni L. et al., 2025)
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Включення сукральфату до від-
новлювальної терапії після 
гемороїдектомії обґрунтоване на-
самперед його впливом на  про-
цес репарації. Хоча сукральфат 
не  чинить прямої анальгетичної 
дії, його здатність утворювати за-
хисну плівку на поверхні ран за-
безпечує обволікаючий ефект, що 
знижує подразнення нервових за-
кінчень і зменшує больові відчуття. 
Сукральфат діє шляхом прикріп-
лення до  альбуміну та  фібрино-
гену на поверхні рани, утворюючи 
стійкі нерозчинні комплекси – ​
захисні бар’єри, які запобігають 
вивільненню цитокінів з  ушко-
джених клітин та  подальшому 
ушкодженню. Встановлено,  що 
сукральфат сприяє активній про-
дукції простагландину E2 і збіль-
шенню трансформуючого фактора 
росту β та фактора росту фіброб-
ластів, які посилюють вироблення 
грануляційної тканини, стимулю-
ють ангіогенез і  прискорюють 
епітелізацію ран (рисунок). У ході 
досліджень була підтверджена 
антибактеріальна активність су-
кральфату щодо загоєння виразок 
прямої кишки, опіків і променевих 
виразок.

Vejdan et al. (2020) довели,  що 
завдяки своїм властивостям су-
кральфат достовірно знижує інтен-
сивність болю навіть за відсутності 
базових анальгетиків [3]. Протягом 
післяопераційного періоду середнє 

Н.В. Варбанець
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пацієнта, тому мазь із сукральфатом, 
який володіє цитопротекторними 
властивостями, є раціональною лі-
кувальною опцією у таких випадках. 
Серед місцевих засобів, які застосову-
ються в аноректальній хірургії, лише 
сукральфат має доведені репаративні 
властивості.

Репарон Гербал, активною речови-
ною якого є сукральфат, доступний 
у  двох лікарських формах: супози-
торії та  ректальна мазь. Супозиторії 
слід вводити у пряму кишку 1-2 рази 
на  день; мазь наносять на  шкіру 
навколо анального отвору або вводять 
невелику кількість (1-2 см) за допомо-
гою аплікатора. Репарон Гербал пока-
заний при внутрішньому, зовнішньому 

й комбінованому геморої та після опе-
ративних втручань.

Завдяки своїм цитопротек тор-
ним і репаративним властивостям 
сукральфат є ефективним засобом 
для застосування в післяоперацій-
ному періоді у проктології. Засоби 
на його основі, зокрема Репарон 
Гербал, полегшують симптоми ге-
морою та сприяють швидшому від-
новленню пацієнтів. Підтверджена 
ефективність, сприятливий профіль 
безпеки, включення до рекоменда-
цій PROSPECT і наявність зручних 
лікарських форм для місцевого 
застосування – мазі та супозито-
ріїв – обґрунтовують доцільність 

використання Репарон Гербал для 
відновлення пацієнтів після хірур-
гічних втручань у проктології.
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значення за візуально-аналоговою 
шкалою (ВАШ) становило 3,70 
у  досліджуваній групі (10% мазь 
сукральфату для місцевого засто-
сування) та 6,90 – у контрольній 
групі (плацебо). У середньому за-
вершення епітелізації в досліджу-
ваній групі відбулося на 13-й день, 
на відміну від 20-го дня в контроль-
ній групі.

Ефективність місцевого засто-
сування сукральфату для покра-
щення болю та загоєння ран після 
гемороїдектомії вперше була оці-
нена у метааналізі Rudiman et al. 
(2023), який включав результати 
лікування 439 пацієнтів із гемороєм 
III-IV ступенів [4]. Автори вивчали 
вплив сукральфату на  інтенсив-
ність болю за ВАШ після операції 
(24 год, 7 і 14 днів), використання 
петидину і диклофенаку, а також 
швидкість загоєння ран порівняно 
з плацебо. Слід зазначити, що сис-
тематичний огляд Rudiman et al. 
(2023) був виконаний відповідно 
до стандартів PRISMA, що свідчить 
про його повноту, структурованість, 
прозорість і неупередженість. Су-
кральфат продемонстрував зна-
чний знеболювальний ефект, який 
сприяв зменшенню застосування 
диклофенаку та опіоїдного аналь-
гетика петидину. Пацієнти, які ви-
користовували сукральфат місцево 
після гемороїдектомії, відзначали 
значні позитивні зміни за ВАШ че-
рез 24 год, 7 і 14 днів після операції.

Об’єднаний аналіз показав, що 
застосування сукральфату місцево 
було пов’язане з вищою швидкістю 
загоєння ран через 28 днів після 
операції порівняно з плацебо (від-
носний ризик 1,45, 95% довірчий 
інтервал 1,25-1,68; p<0,00001).

Сукральфат зарекомендував себе 
як  дієвий засіб для полегшення 
болю та прискорення відновлення 
також після анальної фістулото-
мії – ​операції, яка характеризується 
складним процесом реабілітації 
зі значним больовим синдромом. 
За повідомленням Ala et al. (2016), 
у  пацієнтів із  групи сукральфату 
біль у  стані спокою (1,92±0,88 
проти 2,96±0,98; p=0,002) та  під 
час дефекації (1,68±0,92 проти 
3,08±1,12; p<0,001) був значно 
меншим, ніж у групі плацебо, що 
було оцінено під час перших п’яти 
післяопераційних візитів [5]. Повне 
загоєння рани було досягнуто че-
рез 8,15±1 тиждень у  групі пла-
цебо проти 5,9±0,8 тижнів у групі 
сукральфату (p<0,001).

Порівняно з іншими місцевими 
засобами сукральфат характери-
зувався сприятливим профілем 
безпеки за  відсутності системної 
абсорбції [4]. Також сукральфат 
не  асоціюється із  системними 
побічними ефектами, не  чинить 
вазодилатуючої дії, не  викли-
кає головний біль або гіпотензію 
та не порушує функцію сфінктера.

Ре
кл

ам
а

ЗУ



МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ
ОГЛЯД

Тематичний номер • №3 • 2026  р.20

Т. Л. Можина, к. мед. н., Центр здорового серця доктора Крахмалової, м. Харків

Ключові зміни в Римських критеріях V (2026): 
від оновленої концепції до нових нозологій 

та діагностичних критеріїв
Останніми роками в гастроентерології відбулося чимало концептуальних змін, однак саме публікація Римських критеріїв V стала подією, на яку клініцисти 
чекали особливо. Після майже 10-річної паузи від публікації Римських критеріїв IV (2016) експерти Rome Foundation представили оновлений документ – 
Римські критерії V, у якому переглянуто ключові погляди щодо розладів взаємодії кишечника та мозку (РВКМ), а також представлено декілька нових 
нозологій і діагностичних критеріїв. Розглянемо ключові зміни в Римських критеріях V та їхні відмінності від попередньої версії.

РВКМ: від концепції до дефініції
Переосмислюючи природу функціональних захво-

рювань шлунково-кишкового тракту, експерти Rome 
Foundation відмовилися від моделі «відсутності органічної 
патології», яка була фундаментом Римських критеріїв IV, 
та запропонували розглядати їх як наслідок складних пору-
шень взаємодії кишечника й головного мозку. Відповідно 
до сучасної концепції, патофізіологічну основу становлять 
порушення моторної функції травного тракту, вісцеральної 
чутливості, кишкової мікробіоти, імунної відповіді та регу-
ляції осі «центральна нервова система – ентерична нервова 
система» [2].

Така зміна парадигми зумовила перегляд дефініцій. 
Попередній термін «функціональні гастроінтестинальні 
розлади», на  думку експертів, надмірно підкреслював 
«неорганічну», або психогенну, природу та сприяв стигма-
тизації пацієнтів. Саме тому в Римських критеріях V запро-
ваджено новий термін – disorders of gut-brain interaction, 
тобто РВКМ, який краще розкриває сучасне розуміння 
патофізіології цієї патології (рис. 1).

Відповідно до оновленої концепції, робочі групи, які 
працювали над Римськими критеріями V, прагнули мак-
симально вилучити термін «функціональний» із назв ок-
ремих нозологій, залишивши його тільки там, де поки що 
відсутні оптимальні альтернативи. Так, якщо Римські кри-
терії IV містили розділ «Функціональні гастродуоденальні 
розлади», то в Римських критеріях V його перейменовано 
на  «Гастродуоденальні розлади». Аналогічно функціо-
нальний закреп отримав назву «хронічний закреп», функ-
ціональне здуття – «абдомінальне здуття», а  категорія 
«неспецифічні кишкові розлади» була замінена на «некла-
сифіковані кишкові розлади». Водночас назва такої добре 
відомої патології, як «функціональна диспепсія», залиши-
лася без змін. Очікується, що запропонована термінологічна 
трансформація сприятиме підвищенню розуміння цих за-
хворювань, зростанню їхньої клінічної значущості та опти-
мальному сприйняттю як серед лікарів, так і серед пацієнтів.

Клінічні критерії РВКМ: фокус уваги на значущість 
для пацієнта

Наступне принципове нововведення Римських кри-
теріїв  V стосується перегляду підходів до  класифікації 
та  діагностичних критеріїв РВКМ. Загалом оновлена 
настанова містить 34 нозології РВКМ для дорослої по-
пуляції. Сформульовані «Клінічні критерії» РВКМ мак-
симально адаптовані до  реальної клінічної практики 
та орієнтовані насамперед на їхню значущість для паці-
єнта [2]. Одним із ключових нових елементів стало по-
няття bothersomeness – «надокучливість/значущість», 
тобто здатність симптомів порушувати повсякденну ак-
тивність або спонукати пацієнта до звернення по медичну 
допомогу (табл. 1). Саме цей критерій, на думку експертів 
Rome Foundation, значно краще відображає реальний тя-
гар захворювання, ніж формальні часові або частотні межі. 
На відміну від попередніх критеріїв, у Римських критеріях V 
послаблено вимоги щодо часу виникнення та тривалості 
існування симптомів. В оновлених критеріях більше не ви-
магають обов’язкової 6-місячної тривалості скарг до вста-
новлення діагнозу. Рекомендовано переконатися в «достат-
ньому виключенні» ймовірної органічної патології, для чого 
в більшості випадків може знадобитися 8 тижнів клінічного 
спостереження та обстеження [2]. Для деяких патологій, 
наприклад синдрому подразненого кишечника (СПК), цей 
підхід став підґрунтям для запровадження такого ключо-
вого оновлення, як «принцип позитивного діагнозу»: він 
передбачає встановлення захворювання за характерними 
симптомами, а не шляхом тривалого виключення інших 
можливих причин [1]. Якщо органічна патологія виклю-
чена, а симптоми відповідають оновленим клінічним ха-
рактеристикам та є клінічно значущими для пацієнта, по-
передні жорсткі вимоги до частоти і тривалості симптомів 
можуть бути знижені або взагалі не застосовуватися.

Таблиця 1. Клінічні критерії РВКМ [2]

Критерії Опис

Якісні 
характеристики 
симптомів

Якісні ознаки мають відповідати Римським 
діагностичним критеріям V

Клінічна 
значущість 
симптомів 
(bothersomeness)

Симптоми достатньо виражені, щоб 
спонукати пацієнта звернутися по медичну 
допомогу, або порушують повсякденну 
активність і якість життя

Критерії 
частоти

Допускається нижча частота виникнення 
симптомів порівняно із традиційними 
діагностичними порогами

Критерії 
тривалості

У Римських критеріях V немає вимоги 
щодо 6-місячної тривалості симптомів; 
рекомендовано протягом ≈8 тиж виключити 
інші діагнози. Винятком є випадки, коли лікар 
упевнений, що обстеження виключає інші 
захворювання або розлади з періодичною 
появою симптомів (синдром циклічного 
блювання, прокталгія fugax)

Експерти вважають, що такий підхід дозволить охопити 
більшу групу пацієнтів, зокрема тих, хто не відповідає фор-
мальним критеріям, але має симптоми, які суттєво впли-
вають на якість життя та потребують корекції.

Нові нозології у Римських критеріях V: які вони?
Традиційно кожна нова редакція Римських критеріїв, 

ґрунтуючись на  поглибленні розуміння патофізіології 
та клінічного розуміння, доповнює перелік нозологій, які 
належать до РВКМ. Римські критерії V не стали винятком: 
цього разу до класифікації захворювань у дорослих додано 
три нові патології.

Синдром нездатності до  відрижки, або ретроградну 
крикофарингеальну дисфункцію, внесено до  розділу B 
(гастродуоденальні захворювання, категорія B4). Ця пато
логія є відносно новою нозологією у структурі РВКМ. 

Основним патофізіологічним механізмом вважається не-
достатнє розслаблення верхнього стравохідного сфінктера 
у відповідь на гастроезофагеальний рефлюкс газу, внаслі-
док чого повітря не може вийти назовні через стравохід 
і повертається до шлунка, що супроводжується характер-
ними клінічними проявами (табл. 2).

Крім нездатності до відрижки пацієнти часто скаржаться 
на здуття живота, метеоризм, булькаючі звуки у грудній клітці 
або нижній ділянці шиї, біль у грудній клітці та в епігастрії. 
Вважається, що захворювання часто не діагностується через 
недостатню обізнаність лікарів і нещодавнє виокремлення 
цього синдрому як окремої патології.

Наразі діагноз можна встановлювати на підставі ти-
пової симптоматики. За наявності характерних проявів 
проведення високороздільної імпеданс-езофагоманометрії 
не є обов’язковим, хоча цей метод здатний підтвердити 
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Рис. 1. Ключові патофізіологічні механізми РВКМ на прикладі функціональної диспепсії [5]

Таблиця 2. B4. Діагностичні критерії* 
синдрому нездатності до відрижки [5]

1  �Клінічно значуща нездатність або порушення здатності 
до відрижки щонайменше 3 дні/тиждень

2  �Відсутність ознак тяжкого захворювання або дисфункції 
стравоходу, які могли б пояснити симптоми (ахалазія, 
стан після фундоплікації, порушення відтоку в ділянці 
езофагогастрального з’єднання, ГЕРХ)

Підтримувальні критерії

1  Можлива наявність таких асоційованих симптомів:
• біль у грудній клітці;
• булькаючі звуки в грудній клітці;
• здуття живота;
• метеоризм;
• епігастральний біль.
2  �Дані езофагеальної імпеданс-манометрії підтримують діагноз 

(затримка/коливання повітря, епізоди газового рефлюксу без 
адекватного розслаблення верхнього стравохідного сфінктера)

* Критерії мають бути наявними протягом останніх 3 міс, при цьому початок 
симптомів має спостерігатися щонайменше за 6 міс до встановлення діагнозу 
ГЕРХ (гастроезофагеальна рефлюксна хвороба).
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порушення релаксації верхнього стравохідного сфінктера 
та затримку газу в стравоході.

Найефективнішим способом лікування є ін’єкції ботуло-
токсину (50-100 МО) у верхній стравохідний сфінктер, які 
пропонується виконувати оториноларингологам. Ботуліно-
терапія здатна суттєво зменшити патологічну симптоматику 
на ≥6 місяців, а в окремих випадках – забезпечити стійку 
ремісію.

Абдомінальна мігрень (АМ) – інший новий діагноз, який до-
повнив розділ D (центрально-опосередковані абдомінально-
больові розлади; категорія D2). Раніше його активно 
використовували в педіатрії; тепер Римські критерії V на-
голошують на значущості АМ і для дорослої популяції [3].

АМ характеризується стереотипними пароксизмальними 
епізодами інтенсивного абдомінального болю із тривалими 
безсимптомними проміжками між нападами, які можуть 
тривати від кількох тижнів до кількох місяців (табл. 3).

Таблиця 3. D2. Діагностичні критерії* для АМ** [3]

Мають бути наявні всі нижчезазначені критерії

1  �Пароксизмальні, стереотипні епізоди інтенсивного абдомі-
нального болю тривалістю від 1 год до кількох днів

2  �Епізоди болю чергуються з періодами ремісії від кількох тижнів 
до декількох місяців

3  �Епізоди болю виникають щонайменше 3 рази/рік 
і щонайменше 2 рази протягом попередніх 6 місяців

4  Біль є виснажливим і порушує повсякденну активність
5  Біль асоційований із ≥2 з таких ознак:

• анамнез мігренозного головного болю;
• сімейний анамнез мігренозного головного болю;
• анорексія, нудота або блювання під час епізодів болю;
• фотофобія;
• блідість шкіри;
• аура або продромальні симптоми перед розвитком повного 
епізоду.
6  Після відповідного обстеження не виявлені інші захворювання, 

які могли б пояснити симптоми

* Критерії мають бути наявними протягом останніх 3 міс, при цьому початок 
симптомів має спостерігатися щонайменше за 6 міс до встановлення діагнозу. 
** АМ відрізняється від синдрому циклічного блювання: при АМ домінує біль, 
а не блювання, при цьому блювання не повторюється.

Біль зазвичай локалізується в  періумбілікальній або 
епігастральній ділянці, триває у середньому до 17 год, 
не іррадіює, не пов’язаний із дефекацією чи прийомом 
їжі та може супроводжуватися нудотою, блюванням, блі-
дістю шкіри, фотофобією або мігренозним головним бо-
лем [3]. Виникнення АМ можуть провокувати стрес, не-
досипання, інфекції та, ймовірно, продукти, що містять 
гістамін/тирамін, як при класичній мігрені. Клінічна кар-
тина часто формує характерну тріаду перехресту епізодич-
них синдромів: АМ, мігренозний головний біль і синдром 
циклічного блювання. Як і при класичній мігрені, можуть 
спостерігатися неспецифічні продромальні симптоми 
у вигляді зміни поведінки/настрою, аури зі «спалахами 
світла», фотофобії, вазомоторних проявів із блідістю або 
почервонінням шкіри. АМ може поєднуватися із синдро-
мом циклічного блювання та класичною мігренню (рис. 2).

Третім важливим доповненням стало додавання 
порушень аноректальної сенсорної функції до розділу F4 
(аноректальні захворювання), а  також виокремлення 
ректальної гіпочутливості (категорія F4a) та ректальної 
гіперчутливості (категорія F4b). На відміну від попередніх 
класифікацій, які підкреслювали переважно моторні по-
рушення і больові синдроми в ректальній зоні, в Римських 
критеріях V уперше виокремлено порушення чутливості 
як самостійну клінічну проблему.

Ректальна гіпочутливість асоціюється з підвищенням 
порога чутливості прямої кишки до розтягнення, внаслі-
док чого пацієнт гірше відчуває накопичення калових мас 
і гірше сприймає позиви до дефекації. Унаслідок цього рек-
тальна гіпочутливість часто поєднується із хронічним за-
крепом, СПК [4]. Клінічно ця патологія може проявлятися 
відсутністю/ослабленням позивів до дефекації, надмірним 
натужуванням, відчуттям неповного випорожнення, по-
требою в пальцевих маневрах, рідкими дефекаціями (<3/
тиждень) або тривалим перебуванням у туалеті. Під час 
пальцевого ректального дослідження важливою підказкою 
є наявність калу в прямій кишці без усвідомлення цього 
пацієнтом [4].

Діагноз підтверджується тестуванням ректальної чутли-
вості за допомогою балонної дилатації прямої кишки під час 
аноректальної манометрії або з використанням баростата 
(табл. 4). Лікування насамперед спрямоване на покращення 
евакуації калових мас і сенсорне «перенавчання» прямої 
кишки. Крім проносних засобів, супозиторіїв/клізм особливе 
значення надають тренуванню сенсорного біологічного зво-
ротного зв’язку, під час якого пацієнта навчають розпізнавати 
дедалі менші об’єми розтягнення прямої кишки.

Таблиця 4. Порушення аноректальної  
сенсорної функції [4]

F4a. Діагностичні критерії ректальної гіпочутливості

Мають бути наявні всі зазначені критерії:
1  �Пацієнт відповідає симптоматичним критеріям* Римських 

критеріїв V для фекального нетримання або дисинергії дефекації.
2  �Наявність ректальної гіпочутливості, підтвердженої 

дослідженням чутливості прямої кишки за допомогою балонної 
дилатації. Гіпочутливість визначається як наявність ≥2 
порогових показників (об’єм/тиск) чутливості прямої кишки 
(перше відчуття, позив до дефекації, ургентність дефекації або 
максимально переносиме відчуття), які перевищують верхню 
межу норми на >2 стандартні відхилення при використанні 
як простого балона (аноректальна манометрія**), так 
і ректального баростата

3  �Відсутність структурного захворювання за даними 
колоноскопії/іригоскопії, комп’ютерної томографії або 
метаболічних порушень

F4b. Діагностичні критерії* ректальної гіперчутливості

Мають бути наявні всі зазначені критерії:
1  �Пацієнт відповідає симптоматичним критеріям Римських 

критеріїв V для фекального нетримання або дисинергії дефекації.
2  �Наявність ректальної гіперчутливості, підтвердженої 

тестуванням чутливості прямої кишки за допомогою балонної 
дилатації. Гіперчутливість визначається як наявність ≥1 
порогового показника ректальної чутливості (об’єм/тиск): 
позив до дефекації, ургентний позив до дефекації, 
максимально переносиме відчуття або біль, який є нижчим 
за нижню межу норми на >2 стандартні відхилення 
при використанні як простого балона (аноректальна 
манометрія**), так і ректального баростата.

3  �Відсутність в анамнезі резекції прямої кишки або ознак 
структурного захворювання, включно з повношаровим 
пролапсом прямої кишки, за даними ендоскопії або методів 
візуалізації

* Критерії мають бути наявними протягом останніх 3 міс, при цьому початок 
симптомів має спостерігатися щонайменше за 6 міс до встановлення діагнозу. 
** За використання балонної системи під час аноректальної манометрії 
(латексний балон) пороги ректальної чутливості можуть залежати від 
комплаєнсу прямої кишки, що необхідно враховувати при інтерпретації 
результатів. Пацієнти із хронічним закрепом і СПК можуть мати сенсорну 
ректальну дисфункцію.

Ректальна гіперчутливість – це протилежна ситуація: 
таке сенсорне порушення характеризується зниженням 
порога чутливості прямої кишки до розтягнення та асоцію
ється насамперед з ургентністю дефекації, ректальним 

болем і симптомами РВКМ. Патологія охоплює як ало-
динію (виникнення болю у відповідь на зазвичай небо-
лісні стимули), так і гіпералгезію (надмірне сприйняття 
больових сигналів). Ректальна гіперчутливість часто ви-
являється в пацієнтів із СПК, осіб із нетриманням калу 
та може супроводжуватися абдомінальним болем, здуттям 
живота й ургентними позивами до дефекації.

Пацієнти зазвичай скаржаться на ургентність, біль/
спазми в нижніх відділах живота під час або після дефе-
кації, а сама патологія нерідко поєднується із СПК, ди-
синергією дефекації або нетриманням калу. Діагноз під-
тверджується за  допомогою аноректальної манометрії 
або баростатичного дослідження. Лікування передбачає 
нейромодулятори, спазмолітики, психотерапію, гіпнотера-
пію, прокінетики, а також методи сенсорної адаптаційної 
терапії. Остання базується на поступовому контрольова-
ному розтягненні прямої кишки за допомогою баростата 
та спрямована на нормалізацію сенсорного сприйняття.

Інші зміни в Римських критеріях V: стислий огляд 
ключових оновлень

Розділ «Функціональні езофагеальні розлади» був сут-
тєво оновлений завдяки інтеграції сучасних фізіологічних 
та манометричних критеріїв з Ліонського консенсусу 2.0 
і Чиказької класифікації v4.0. У нових критеріях враховано 
не лише симптоми, а й сучасні функціональні та муко-
зальні маркери, зокрема середній нічний базальний імпе-
данс як показник порушення слизового бар’єра.

Оновлений розділ «Гастродуоденальні розлади», як і по-
передні Римські критерії III-IV, містить категорії «пост
прандіальний дистрес-синдром» і «синдром епігастрального 
болю». Водночас Римські критерії V містять оновлені діаг
ностичні критерії, що дозволяють чіткіше розрізняти ці дві 
категорії та віддиференційовувати їх від синдрому хронічної 
нудоти та блювання, синдрому циклічного блювання [5].

Розділ «Кишкові розлади» також має значні оновлення. 
Поняття абдомінального дискомфорту повернуто до діаг
ностичних критеріїв СПК, оскільки значна частка паці-
єнтів можуть відчувати саме дискомфорт і не мати чітко 
вираженого болю. Також змінено критерії щодо частоти 
виникнення симптомів: тепер абдомінальний біль/диском-
форт може турбувати пацієнта лише 3 дні/місяць протягом 
останніх 3 місяців замість ≥1 дня/тиждень, як зазначалося 
в Римських критеріях IV [1].

Комітет, який підготував розділ «Розлади жовчного міхура 
та сфінктера Одді», спростив визначення типового біліарного 
болю та зробив його діагностику простішою. Сформульована 
дефініція дозволяє відмовитися від необхідності виконувати 
холесцинтиграфію для констатації зниження фракції викиду 
жовчного міхура. Експерти визнали клінічну картину кращим 
предиктором ефективності хірургічного втручання на відміну 
від холесцинтиграфії. Через недостатню чутливість і відтво-
рюваність манометрія сфінктера Одді виключена з підтриму-
вальних діагностичних критеріїв [2].

Розділ «Аноректальні розлади» містить оновлені кри-
терії нетримання калу [4]. Категорія «Функціональні роз-
лади дефекації» вилучена через надмірну широту поняття, 
натомість «дисинергічна дефекація» тепер виокремлена 
в нову категорію. Для встановлення цієї патології необ-
хідні скарги на утруднене випорожнення (натужування, 
пальцеві маніпуляції) і всього один патологічний результат 
із трьох досліджень (тест із вигнанням балона, маноме-
трія, візуалізаційні методи), тоді як Римські критерії IV 
передбачали два патологічні результати інструментальних 
досліджень.

Висновки
У Римських критеріях V (2026) простежується тенденція 

до відступу від надмірно жорстких формальних критеріїв 
та більшої орієнтації на клінічну практику, значущість симп-
томів для пацієнта і сучасну патофізіологічну концепцію 
РВКМ. Оновлення зачепили як термінологію та дефініцію, 
так і окремі діагностичні алгоритми, включно з появою но-
вих нозологій і переглядом ролі інструментальних методів 
дослідження. Очікується, що внесені зміни дозволять спро-
стити практичне застосування Римських критеріїв та покра-
щити їх використання в реальній клінічній практиці.
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І. Загальні положення
1. Стандарт «Парентеральна періопераційна антибіотикопрофілактика» (далі – ​

Стандарт) розроблено з метою забезпечення надання якісної, ефективної та безпечної 
медичної допомоги пацієнтам, які потребують проведення хірургічних утручань. Цей 
Стандарт встановлює загальні вимоги до проведення парентеральної періопераційної 
антибіотикопрофілактики (далі – ​антибіотикопрофілактика) в закладах охорони здо-
ров’я (ЗОЗ) та фізичними особами-підприємцями, які зареєстровані в установленому 
законом порядку та одержали ліцензію на право провадження господарської діяльності 
з медичної практики, що забезпечують медичне обслуговування населення відповідної 
території.

2. Цей Стандарт призначений для керівників ЗОЗ, їхніх заступників, лікарів 
за спеціальностями хірургічного профілю та фармацевтів клінічних ВІК ЗОЗ.

3. Мета антибіотикопрофілактики – ​запобігання інфекції області хірургічного втру-
чання (ІОХВ) та оптимізація відновлення у післяопераційному періоді. Антибіоти-
копрофілактика вважається оптимальною при досягненні такої величини плазмової 
та тканинної концентрації АЛЗ, яка значно перевищує його мінімальну інгібуючу 
концентрацію щодо найбільш імовірних мікроорганізмів, які контамінують тканини 
ділянки оперативного доступу, до здійснення хірургічного розрізу, а також підтримка 
цієї концентрації протягом всього часу оперативного втручання.

4. Ефективна антибіотикопрофілактика в плановій хірургічній практиці має бути 
спрямована проти інфекційних агентів, які з найбільшою вірогідністю колонізують 
ділянку майбутнього оперативного втручання. В невідкладній і ургентній хірургіч-
ній практиці антибіотикопрофілактику необхідно спрямувати на інфекційні агенти, 
які колонізують відповідні ділянки майбутнього розрізу шкіри або слизової оболонки 
пацієнта, і найбільш ймовірно можуть спричинити появу ІОХВ.

5. Введення першої дози АЛЗ з метою антибіотикопрофілактики до здійснення хірур-
гічного розрізу забезпечує кращу протидію розвитку ІОХВ, ніж введення першої дози 
АЛЗ після здійснення хірургічного розрізу.

6. При більшості оперативних втручань із метою антибіотикопрофілактики АЛЗ слід 
вводити одноразово.

ІІ. Вимоги до антибіотикопрофілактики
1. Групи і фактори ризику розвитку ІОХВ, класифікація ран у відповідності до ри-

зику розвитку ІОХВ та заходи з профілактики ІОХВ наведені в розділі ІІІ Порядку про-
філактики інфекційних хвороб, пов’язаних з наданням медичної допомоги в закладах 
охорони здоров’я, які надають медичну допомогу в стаціонарних умовах, затвердже-
ному наказом Міністерства охорони здоров’я України від 3 серпня 2021 року № 1614, 
зареєстрованому в Міністерстві юстиції України 11 жовтня 2021 року за № 1319/36941 
(далі – ​Порядок).

Необхідність проведення періопераційної антибіотикопрофілактики та антибіо-
тикотерапії при проведенні оперативних утручань визначається класом операційної 
рани, а саме:

1) при чистих операційних ранах періопераційна антибіотикопрофілактика не прово-
диться, окрім випадків імплантації протезних або штучних матеріалів та для імуноском-
прометованих пацієнтів;

2) при чистих забруднених операційних ранах проводиться періопераційна антибіо
тикопрофілактика;

3) при забруднених операційних ранах проводиться періопераційна антибіотикопро-
філактика та, за потреби, у післяопераційному періоді призначається антибіотикотерапія 
відповідно до стандарту медичної допомоги «Раціональне застосування антибактеріаль-
них і антифунгальних препаратів з лікувальною та профілактичною метою», затвердже-
ного наказом Міністерства охорони здоров’я України від 23 серпня 2023 року № 1513 
медичної допомоги «Раціональне застосування антибактеріальних і антифунгальних 
препаратів з лікувальною та профілактичною метою»);

4) при брудних операційних ранах призначається антибіотикотерапія згідно зі стан-
дартом медичної допомоги «Раціональне застосування антибактеріальних і антифун-
гальних препаратів з лікувальною та профілактичною метою», а періопераційне введення 
АЛЗ проводиться згідно з пунктом 13 розділу ІІ цього Стандарту.

2. Чинники ризику розвитку MRSA-інфекції, у тому числі ІОХВ:
1) відома в анамнезі колонізація слизової оболонки носових ходів MRSA;
2) прийом фторхінолонів протягом останніх 3 місяців;
3) висока поширеність інфікованих МSSA/MRSA пацієнтів у відділенні;
4) довготривала госпіталізація у відділення з високим рівнем підтвердженої бактеріо

логічно колонізації пацієнтів MRSA протягом останніх 3 місяців;
5) постійне перебування пацієнта протягом трьох і більше місяців в установі, орга-

нізації, закладі, що надає соціальну послугу стаціонарного догляду для осіб із тяжкою 
хронічною патологією;

6) проведення хронічного гемодіалізу;
7) наявність у пацієнта хронічних трофічних виразок.
3. У разі наявності у пацієнта чинника(ів) ризику розвитку ІОХВ згідно із додатком 1 

до цього Стандарту лікарю рекомендовано проконсультуватися із фармацевтом клі-
нічним ВІК та/або дослідити попередню історію лікування пацієнта, з метою оцінки 
ризиків можливої колонізації пацієнта МПМР.

4. Напередодні проведення планових оперативних утручань обов’язковим є скринінг 
на колонізацію (носійство) MSSA/MRSA шляхом бактеріологічного дослідження біо-
логічного зразка з носа наступних груп пацієнтів:

ЗАТВЕРДЖЕНО  
Наказ Міністерства охорони здоров’я України  

23 квітня 2026 року № 540

Перелік скорочень

ASA – ​Американське товариство анестезіологів
ESBL – ​β-лактамази розширеного спектра дії
ESKAPE – ​група бактерій, до якої входять Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella 
pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp.
MRSA – ​метицилін-резистентний Staphylococcus aureus
MSSA – ​метицилін-чутливий Staphylococcus aureus
T1/2 – ​період напіввиведення лікарського засобу
VRE – ​ванкоміцин-резистентний Enterococcus spp.
АЛЗ – ​антибактеріальний лікарський засіб
ВІК – ​відділ з інфекційного контролю
ЗОЗ – ​заклад охорони здоров’я
ІОХВ – ​інфекція області хірургічного втручання
МПМР – ​мікроорганізми з протимікробною резистентністю
МНН – ​міжнародна непатентована назва
ПМР – ​протимікробна резистентність
СОП – ​стандартна операційна процедура
ТЛМ – ​терапевтичний лікарський моніторинг
ШКТ – ​шлунково-кишковий тракт
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1) в  анамнезі пацієнта наявні чинники розвитку MRSA-інфекції відповідно 
до пункту 2 розділу ІІ цього Стандарту;

2) пацієнти перед кардіохірургічними, ортопедичними (імплантація штучних ма-
теріалів), судинними (реконструктивна мікрохірургія, імплантація штучних матеріа-
лів, шунтування) утручаннями. ЗОЗ може розширити перелік оперативних утручань 
перед якими обов’язково виконується скринінг на колонізацію (носійство) MSSA/
MRSA. Для своєчасного виявлення колонізації (носійства) MSSA/MRSA при планових 
хірургічних втручаннях слід передбачити завчасне виконання скринінгу (наприклад, 
за 5-7 діб). У випадку позитивних результатів проводиться ерадикація перед оператив-
ним втручанням.

Бактеріологічне дослідження пацієнта перед плановим оперативним втручанням 
та ерадикація MSSA/MRSA не потребують госпіталізації.

Результати дослідження пацієнтів на колонізацію (носійство) MSSA/MRSA, отримані 
з біологічних зразків, взятих під час проведення скринінгу, слід враховувати при виборі 
АЛЗ для періопераційної профілактики, а також за необхідності антибіотикотерапії 
пацієнта в післяопераційному періоді та під час організації заходів із профілактики 
інфекцій та інфекційного контролю.

5. У разі виявлення у пацієнта колонізації (носійства) MSSA або MRSA, з метою 
ерадикації необхідно проводити інстиляцію мупіроцинової мазі назальної 2% у носові 
ходи за такою схемою:

1) початок ерадикації за 48-72 год до початку оперативного втручання;
2) інтервал інстиляції – ​кожні 12 годин;
3) загальна тривалість ерадикації 5 діб;
4) напередодні оперативного втручання пацієнт приймає душ/отримує миття тіла 

в душі з використанням мила. Після миття шкіра всього тіла обробляється 2% водним 
або спиртовим розчином хлоргексидину біглюконату шляхом протирання;

5) пацієнт, у якого виявлено носійство чи колонізацію MRSA, ізолюється в палату 
ізоляції пацієнтів з нейтральним тиском (палата ізоляції класу S).

6. Пацієнтам, яким планується проведення ендоскопічних урологічних процедур, 
пов’язаних з пошкодженням цілісності слизової оболонки, виконується скринінг на на-
явність бактеріурії. У разі підтвердження бактеріурії проводиться лікування коротким 
курсом АЛЗ. Вибір АЛЗ ґрунтується на результатах чутливості виявленого збудника 
(за можливості обирається АЛЗ групи доступу відповідно до додатку 3 до Стандарту 
медичної допомоги «Раціональне застосування антибактеріальних і антифунгальних 
препаратів з лікувальною та профілактичною метою»).

Передопераційне лікування бактеріурії не виключає необхідності періопераційної 
антибіотикопрофілактики.

7. Для проведення антибіотикопрофілактики необхідно використовувати  
АЛЗ із вузьким спектром дії, якомога коротший період часу.

Процес вибору АЛЗ для антибіотикопрофілактики затверджується керівником ЗОЗ 
у вигляді СОП. СОП розробляється на основі положень цього Стандарту та стандарт-
них режимів антибіотикопрофілактики під час проведення хірургічних утручань, що 
наведені в додатку 2 до цього Стандарту. Також враховуються ризики розвитку бак-
теріального ендокардиту та проводиться відповідна профілактика згідно з додатком 3 
до цього Стандарту.

8. Спектр активності АЛЗ, який використовується для антибіотикопрофілактики, має 
охоплювати найпоширеніші збудники ІОХВ та враховувати дані локального мікробіо-
логічного моніторингу, але не має бути спрямованим проти абсолютно всіх імовірних 
інфекційних агентів, здатних викликати ІОХВ. При проведенні антибіотикопрофі-
лактики необхідно враховувати, що різні ділянки тіла або середовища (компартменти) 
характеризуються різним спектром мікроорганізмів. З метою оптимального вибору АЛЗ 
для антибіотикопрофілактики необхідно:

1) мати чітке уявлення, який мікроорганізм найбільш ймовірно присутній в опера-
ційній рані і може викликати ІОХВ;

2) врахувати безпеку та ефективність обраного АЛЗ;
3) врахувати вартість проведення антибіотикопрофілактики.
9. АЛЗ із більш широким спектром дії, аніж це доцільно, і/або більш вартісний АЛЗ, 

ніж доступно, не може бути рекомендований для антибіотикопрофілактики, поки не до-
ведені його профілактичні переваги.

10. Заборонено необґрунтоване призначення цефалоспоринів ІІІ-IV покоління 
та фторхінолонів із метою проведення антибіотикопрофілактики, оскільки їх рутинне 
застосування пов’язане з високим ризиком селекції бактерій із ПМР (продуцентів ESBL 
та MRSA) та виникненням ускладнень – ​інфекційних хвороб, викликаних Clostridium 
difficile.

11. Рекомендовано призначати цефтриаксон для лікування пацієнтів із гострим 
холециститом чи з гострою інфекцією жовчовивідних проток, які не були визначені 
до здійснення хірургічного втручання. Однак не призначати цефтриаксон з метою анти
біотикопрофілактики пацієнтам, яким проводитиметься холецистектомія без ознак 
інфекції жовчовивідних проток, або пацієнтам із жовчною колькою/дискінезією жовчо
вивідних проток без ознак інфекційного запалення.

12. Пацієнтам, у яких наявний запальний інфекційний процес, віддалений від місця 
оперативного втручання, стандартну антибіотикопрофілактику слід проводити з ураху
ванням антибіотикотерапії, яка вже проводиться.

13. У випадку якщо пацієнт приймає системний АЛЗ, із метою лікування наявного 
запального інфекційного захворювання віддаленої локалізації й/або ІОХВ (підозрюва-
ного або підтвердженого), додаткова антибіотикопрофілактика іншим АЛЗ відповідно 
до додатків 1, 2 до цього Стандарту є не обов’язковою, за умови якщо спектр дії АЛЗ для 
лікування активний щодо мікрофлори ділянки оперативного втручання. У такому випадку 
одноразова терапевтична доза АЛЗ вводиться перед операцією за 60 хв до розрізу шкіри.

Призначення АЛЗ з метою лікування наявного запального інфекційного захворю-
вання має проводитися згідно з Стандартом медичної допомоги «Раціональне застосу-
вання антибактеріальних і антифунгальних препаратів з лікувальною та профілактичною 
метою».

У випадку якщо пацієнт приймає системний АЛЗ, який не активний щодо мікрофлори 
ділянки оперативного втручання, з метою антибіотикопрофілактики необхідно ввести 
пацієнту АЛЗ, як зазначено у відповідному СОП або отримати консультацію у фарма-
цевта клінічного ВІК.

В обох випадках введення АЛЗ для лікування запального інфекційного процесу від-
даленої локалізації продовжується відповідно до призначеної схеми антибіотикотерапії.

14. Враховуючи нефротоксичність ванкоміцину та аміноглікозидів (гентаміцин, 
тобраміцин), лікарю, який призначає дані АЛЗ із метою антибіотикотерапії, за по-
треби введення іншого АЛЗ із метою антибіотикопрофілактики слід проконсульту-
ватися з фармацевтом клінічним ВІК перед оперативним втручанням із метою уточ-
нення тактики ведення пацієнта в періопераційному та післяопераційному періодах. 
Гентаміцин слід замінити альтернативним АЛЗ, якщо кліренс креатиніну становить 
<20 мл/хв. або у пацієнта з трансплантацією нирки.

15. Ванкоміцин із  метою проведення антибіотикопрофілактики призначається 
за наявності одного з таких критеріїв:

1) відома тяжка реакція гіперчутливості І типу в пацієнта в анамнезі на введення 
β-лактамних АЛЗ (пеніцилінів, цефалоспоринів);

2) наявність факторів ризику розвитку MRSA-інфекції у пацієнта;
3) наявність лабораторно підтвердженої колонізації або інфікування пацієнта MRSA.
Заборонено рутинне використання ванкоміцину з метою антибіотикопрофілактики. 

Заборонено в разі підтвердженої колонізації або інфікування пацієнта MSSA вико-
ристовувати ванкоміцин для проведення антибіотикопрофілактики. АЛЗ вибору в таких 
випадках є цефазолін (ванкоміцин має нижчу ефективність щодо MSSA порівняно 
з цефазоліном).

Ванкоміцин вводиться пацієнту одноразово за 100-120 хв до виконання хірургічного 
розрізу, додатково до основного АЛЗ цефазоліну, який вводиться за 30-60 хв до прове-
дення хірургічного розрізу.

16. Призначення АЛЗ з метою антибіотикопрофілактики має бути письмово обґрунто-
вано у формі первинної облікової документації № 003/о «Медична карта стаціонарного 
хворого № ____», формі первинної облікової документації № 025/о «Медична карта 
амбулаторного хворого № », формі первинної облікової документації № 097/о «Медична 
карта новонародженого № ____», формі первинної облікової документації № 096/о 
«Історія вагітності та пологів № ___», затверджених наказом Міністерства охорони 
здоров’я України від 14 лютого 2012 року № 110, зареєстрованим у Міністерстві юстиції 
України 28 квітня 2012 року за № 661/20974 або в Реєстрі медичних записів, записів про 
направлення та рецептів в електронній системі охорони здоров’я (далі – ​медична карта).

Обґрунтування виконання періопераційної антибіотикопрофілактики має містити:
1) клас операційної рани та назву оперативного втручання;
2) перелік факторів ризику розвитку ІОХВ (за необхідності);
3) результати скринінгу на MSSA/MRSA (за наявності);
4) назву АЛЗ у формі МНН;
5) дозу, лікарську форму та кратність запланованого післяопераційного введення АЛЗ, 

у тому числі якщо АЛЗ, який використовувався для періопераційної антибіотикопро-
філактики, буде замінено іншим АЛЗ;

6) фактичний час передопераційного та, за потреби, інтраопераційного  введення 
АЛЗ записують у медичній карті.

17. Метронідазол з метою проведення періопераційної антибіотикопрофілактики 
використовується у комбінації з іншими АЛЗ, якщо вони не володіють достатньою 
активністю проти високоймовірної або очікуваної анаеробної та змішано-анаеробної 
мікрофлори.

18. У випадку підтвердження/обґрунтованої підозри на інфікування трансплан-
тату й/або виділення збудника інфекційної хвороби від реципієнта, з метою анти-
біотикопрофілактики під час проведення трансплантації органів (підшлункової за-
лози, печінки, легень чи серцево-легеневого комплексу) слід використовувати АЛЗ 
та  антифунгальні лікарські засоби, активні щодо всього спектра мікроорганізмів 
(особливу увагу необхідно звернути на грамнегативну флору, у тому числі Pseudomonas 
aeruginosa, VRE та гриби).

19. Перед призначенням АЛЗ обов’язково необхідно зібрати в пацієнта або у його 
законних представників детальний алергологічний анамнез і ретельно перевірити попе-
редні медичні записи щодо наявності в минулому тяжких алергічних реакцій на введення 
будь-яких лікарських засобів.

20. Оскільки перехресна реактивність між цефалоспоринами та пеніцилінами стано-
вить менше 2% і є малоймовірною, за наявності нетяжких реакцій не слід відмовлятися 
від призначення цефалоспоринів пацієнтам із реакцією на пеніциліни, і навпаки.

21. Заборонено призначення β-лактамних АЛЗ за наявності в пацієнта в анамнезі 
підтвердженої тяжкої алергічної реакції на β-лактамні АЛЗ.

22. У разі якщо пацієнт колонізований або лікувався з приводу інфекційної хво-
роби, що викликана МПМР, за останні 3 місяці, слід отримати консультацію фармацевта 
клінічного ВІК, лікаря-бактеріолога та лікаря-інфекціоніста.

23. Введення АЛЗ перед хірургічним розрізом, інтра- та післяопераційне додаткове 
введення (за необхідності) здійснюється в повній дозі, відповідно до додатка 1 до цього 
Стандарту.

24. Дозування АЛЗ у пацієнтів дорослого віку та дітей проводиться з урахуванням 
фактичної маси тіла. Однак у випадку, якщо розрахункова доза для дітей із масою тіла 
>40 кг перевищує максимальну дозу АЛЗ для дорослих (зазначену в інструкції до лікар-
ського засобу), слід ввести дозу для дорослих.

25. У  пацієнтів із  нирковою й/або печінковою дисфункцією/недостатністю 
не потрібно змінювати дозу АЛЗ, якщо цей препарат вводиться одноразово.

26. Для досягнення бактерицидної тканинної концентрації АЛЗ у плазмі крові та в тка-
нинах ділянки оперативного втручання, АЛЗ необхідно вводити пацієнту в проміжку 
за 30-60 хв до здійснення хірургічного розрізу (за винятком ванкоміцину та ін’єкційних 
фторхінолонів). Ванкоміцин та ін’єкційні фторхінолони слід розпочати вводити паці-
єнту за 100-120 хв до здійснення хірургічного розрізу.

27. У випадку якщо передбачається накладення джгутів/турнікетів на кінцівки, 
необхідно ввести повну дозу АЛЗ перед накладенням джгута/турнікета.

28. Інтраопераційне додаткове введення АЛЗ із коротким періодом напіввиведення 
(T½) <2 год слід проводити (за умови відсутності ниркової недостатності):

1) якщо тривалість хірургічного втручання перевищує 2T½ АЛЗ, який використо
вується з метою проведення антибіотикопрофілактики;
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2) у разі значної затримки часу між введенням АЛЗ і здійсненням хірургічного розрізу 
(за винятком ванкоміцину та аміноглікозидів);

3) за тривалої або значної інтраопераційної крововтрати (>20-30 мл/кг маси тіла);
4) якщо наявні інші чинники, які зменшують T½ (наприклад, опіки великої площі тіла);
5) використання апарата штучного кровообігу/екстракорпоральної мембранної 

оксигенації.
У випадку інтраопераційної крововтрати об’ємом >25 мл/кг маси тіла слід ввести 

додаткову повну дозу АЛЗ (відповідно до дози, яка була введена передопераційно) 
після проведення рідинної ресусцитації (за винятком гентаміцину – ​необхідно ввести 
половину передопераційної дози).

Необхідно інтраопераційно дотримуватись однакових проміжків часу між введенням 
окремих підтримувальних доз АЛЗ з метою антибіотикопрофілактики.

29. Тривалість антибіотикопрофілактики не має перевищувати тривалості оператив-
ного втручання, але в окремих випадках може бути подовжена до 24 год від початку 
введення першої дози АЛЗ. Антибіотикопрофілактика може бути продовжена до 72 год, 
якщо проводяться:

1) оперативні втручання на відкритому серці;
2) трансплантація органів і тканин;
3) ендопротезування суглобів.

30. Наявність (інтраопераційне встановлення) дренажів не впливає на тривалість 
антибіотикопрофілактики.

31. Антибіотикопрофілактику слід завершити в межах 24 год після введення першої 
дози АЛЗ, за винятком інтраопераційної зміни класу рани (наприклад, розлиття киш-
кового вмісту в операційну рану або потрапляння гною в операційну рану); при цьому 
антибіотикопрофілактика проводиться до 72 год з наступним припиненням і переходом 
на антибіотикотерапію або з повною відміною АЛЗ.

Проведення антибіотикопрофілактики понад 24 год після операції має бути письмово 
обґрунтоване лікарем у медичній карті.

За наявності інфекційного ускладнення (наприклад, в місці встановлення імпланта 
за умови близького розташування черезшкірних дренажів) або інших проявів інфек-
ційного захворювання, після завершення періопераційної антибіотикопрофілактики 
проводиться антибіотикотерапія.

32. Режим прийому та дозування імуносупресантів (метотрексат та інгібітори фактора 
некрозу пухлин) і/або глюкокортикостероїдних препаратів не слід змінювати перед 
оперативним втручанням із метою зниження ризику виникнення ІОХВ. Лікар повинен 
проконсультуватися щодо призначення терапії пацієнтам, які підлягають оперативному 
втручанню і потребують прийому імунодепресантів у періопераційному періоді, із фар-
мацевтом клінічним ВІК.

Стандарт медичної допомоги  
«Парентеральна періопераційна антибіотикопрофілактика»

Продовження. Початок на стор. 22.

І. Фактори, пов’язані з пацієнтом
1. Вік пацієнта >65 років
2. Недоїдання та голодування
3. Ожиріння
4. Декомпенсований цукровий діабет (HbA

1c
 >7%)

5. Інтоксикації
6. Наявна інфекційна хвороба або осередок хронічної інфекції в інших ділянках тіла
7. Прийом глюкокортикостероїдів
8. Імуносупресивний стан
9. Іонізуюче опромінення протягом останніх 3 міс
10. Випадок інфекційної хвороби шкіри або м’яких тканин протягом останніх 3 міс
11. Супутні захворювання пацієнта, що дозволяють віднести його до класу ризику 

III-V за ASA (наявність тяжкого системного захворювання, що призводить до функ-
ціональних обмежень і загрожує життю або впливає на виживаність після операції)

12. Хірургічні втручання протягом останніх 3 міс
13. Тривалість передопераційної госпіталізації протягом мінімум 48 год
14. Колонізація мікроорганізмами, у тому числі МПМР
15. Гоління шкіри в запланованій ділянці оперативного доступу
16. Куріння
17. Гемотрансфузії
18. Злоякісні новоутворення
19. Наявність протезів

ІІ. Фактори, не пов’язані з пацієнтом
1. Невідкладність оперативного втручання
2. Значна операційна травма
3. Відкрите хірургічне втручання
4. Клас чистоти операційної рани
5. Прихильність медичних працівників до дотримання заходів з профілактики 

інфекцій та інфекційного контролю
6. Запланована тривалість оперативного втручання понад 45 хв
7. Умови проведення операції та перебування пацієнта у відділенні
8. Якість репроцесингу (стерилізації) хірургічного інструментарію

9. Передопераційна підготовка (наприклад, якість проведеної хірургічної обробки 
рук, прийняття душу пацієнтом напередодні оперативного втручання)

10. Періопераційна підтримка нормотермії та нормоглікемії
11. Вірулентність бактерій
12. Наявність сторонніх тіл, змертвілих тканин, хірургічних матеріалів у після

операційній рані, імплантація штучних матеріалів
13. Вентиляція в операційній кімнаті, яка не забезпечує мінімум 20-кратний повітрообмін
14. Кількість осіб в операційній кімнаті, що перевищує потреби в працівниках, 

необхідних для проведення оперативного втручання
15. Неправильний вибір антимікробного лікарського засобу для періопераційної 

антибіотикопрофілактики та її тривалості
16. Якість проведення оперативного втручання і досвід операційної бригади

ІІІ. Фактори ризику розвитку ІОХВ в акушерстві:
а) доопераційні/антенатальні:
– гіпертензивні порушення під час вагітності
– гестаційний цукровий діабет
– багатоплідна вагітність
– кесарів розтин в анамнезі
– анемія
– гемотрансфузії
б) інтраопераційні/інтрапартальні:
– часті вагінальні дослідження
– тривалий безводний проміжок
– тривалі пологи
– хоріоамніоніт
– ургентний кесарів розтин
– первинна післяпологова кровотеча
– гіпертермія у пологах
– передчасний розрив плодових оболонок
в) післяопераційні:
– гематоми
– гемотрансфузії

Додаток 1

Фактори ризику розвитку інфекції області хірургічного втручання 

Додаток 2 

Таблиця 1. Антибактеріальні лікарські засоби для періопераційної антибіотикопрофілактики залежно від типу оперативного втручання

Спеціалізація структурного підрозділу ЗОЗ 
та тип операційного втручання з прикладами 

(не вичерпний перелік)

Антибактеріальні лікарські засоби

Рекомендований АЛЗ 
для періопераційної 

антибіотикопрофілактики

Високий ризик розвитку 
MRSA-інфекції Алергія на β-лактами

Нейрохірургія
Краніотомія; ламінектомія; шунтування шлуночків; імплантація інтратекальної помпи; використання 
транссфеноїдального доступу; мікрохірургія; імплантація датчика тиску; процедури, що включають 
імплантацію штучного матеріалу; повторна діагностична операція; біопсія головного мозку Navigus; 
введення внутрішньочерепного шунта

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Кліндаміцин  або Ванкоміцин

Оториноларингологічні процедури
Операція з імплантації слухового апарату, у т. ч. кохлеарний імплант Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Ванкоміцин

Оториноларингологічні процедури
Велика операція на вусі; складна септоринопластика; ревізійна операція на вушних пазухах Цефазолін + Метронідазол Цефазолін + Ванкоміцин + 

Метронідазол
Кліндаміцин або Ванкоміцин + 

Метронідазол

Оториноларингологічні процедури
Тимпаномастоїдна хірургія, ларингектомія#

Цефазолін + Метронідазол
# У післяопераційному періоді можливо 

ввести ще декілька доз АЛЗ, але тривалість 
профілактики не має перевищувати 24 год 

від введення першої дози.

Цефазолін + Ванкоміцин + 
Метронідазол Кліндаміцин + Гентаміцин
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Спеціалізація структурного підрозділу ЗОЗ 
та тип операційного втручання з прикладами 

(не вичерпний перелік)

Антибактеріальні лікарські засоби

Рекомендований АЛЗ 
для періопераційної 

антибіотикопрофілактики

Високий ризик розвитку 
MRSA-інфекції Алергія на β-лактами

Хірургія в ділянці голови та шиї
Операції, що відповідають ІІ класу операційних ран – чисті-забрудненні; процедури, що 
передбачають імплантацію штучних матеріалів

Цефазолін
+ (якщо розріз виконується через 

слизові оболонки порожнини рота) 
Метронідазол

Цефазолін  + Ванкоміцин  
+ (якщо розріз виконується через 

слизові оболонки порожнини 
рота) Метронідазол

Кліндаміцин

Хірургія в ділянці голови та шиї
Розширена дисекція шиї з приводу злоякісної пухлини; циторедуктивна або реконструктивна хірургія 
при злоякісних пухлинах

Цефазолін + Метронідазол Цефазолін + Ванкоміцин + 
Метронідазол

Кліндаміцин + 
ГентаміцинУ післяопераційному періоді ввести ще 2 дози цефазоліну кожні 8 год та дозу 

метронідазолу через 12 год. Тривалість антибіотикопрофілактики не має 
перевищувати 24 год від введення першої дози. 

Хірургія в ділянці голови та шиї/оториноларингологія 
Операції, що передбачають лише розріз слизової оболонки порожнини рота (наприклад, усунення 
хейлосхізісу губи та піднебіння)

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Кліндаміцин

Щелепно-лицева хірургія
Оперативні втручання із використанням черезшкірного доступу без залучення ротової порожнини, 
наприклад артроцентез, реконструкція скронево-нижньощелепного суглоба; висічення/видалення 
підщелепної залози; реконструкція нижньої щелепи (без кісткової пластики)

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Кліндаміцин або 
Ванкоміцин

Щелепно-лицева хірургія
Оперативні втручання із використанням черезшкірного доступу та із залученням ротової порожнини, 
наприклад ортогнатична хірургія (протезування скронево-нижньощелепного суглоба тощо)#; 
видалення під’язикової залози та процедури на слинних залозах; внутрішньоротова остеопластика; 
процедури, що включають введення протезного матеріалу

Цефазолін + Метронідазол Цефазолін + Ванкоміцин + 
Метронідазол Кліндаміцин або

Ванкоміцин + 
МетронідазолУ післяопераційному періоді ввести ще 2 дози цефазоліну кожні 8 год та дозу 

метронідазолу через 12 год. Тривалість антибіотикопрофілактики не має 
перевищувати 24 год від введення першої дози.

Щелепно-лицева хірургія
Відкрите вправлення та внутрішня фіксація переломів нижньої щелепи або середньої частини обличчя, 
наприклад перелому Ле-Форта або виличної кістки

Цефазолін + Метронідазол Цефазолін + Ванкоміцин + 
Метронідазол

Кліндаміцин або 
Ванкоміцин + 
Метронідазол

Офтальмологія
Для всіх операцій

Безпосередньо перед здійсненням хірургічного розрізу необхідно прикласти стерильний тампон з 5% 
розчином повідон-йоду до краю кон’юнктиви в ділянці носослізних проток, тримати протягом 2 хв та 

протерти ним шкіру в періорбітальній ділянці.
Використовувати стерильний 0,05% розчин хлоргексидину біглюконату протягом 5 хв, якщо пацієнт має 

алергію на повідон-йод. 
(+ опційно, як додатковий захід) Очні краплі з моксифлоксацином 0,5% по 1 краплі 5 раз через кожні 

5-15 хв протягом години перед хірургічним розрізом.

Торакальна хірургія
Встановлення міжреберного дренажного катетера; процедури на брахіоцефальних судинах (наприклад, 
каротидна ендартеректомія, відновлення плечової артерії) без використання протезного матеріалу; 
сегментарна резекція молочної залози; висічення рубцевої тканини; ревізія неінфікованих чистих ран

Проведення антибіотикопрофілактики не показано

Торакальна хірургія
Процедури, що включають введення протезного матеріалу; процедури, пов’язані з підвищеним 
ризиком інфікування, включаючи відеоасистоване торакоскопічне втручання, відновлення аневризми, 
тромбоендартеректомію; венозне шунтування, медіастиноскопія

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Ванкоміцин

Торакальна хірургія
Декортикація/плевректомія

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Кліндаміцин або 
Ванкоміцин + (за умови 
наявності емпієми або 

абсцесу) Метронідазол
+ (за умови наявності емпієми або абсцесу)

Метронідазол

Торакальна хірургія
Пневмонектомія; лобектомія

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Кліндаміцин або 
Ванкоміцин + (за умови 
наявності емпієми або 

абсцесу) Метронідазол+ (за умови наявності емпієми або абсцесу) Метронідазол

У післяопераційному періоді ввести ще 2 дози цефазоліну кожні 8 год та, за потреби, дозу метронідазолу 
через 12 год. Тривалість антибіотикопрофілактики не має перевищувати 24 год від введення першої дози.

Кардіохірургія
Черезшкірна транслюмінальна коронарна ангіопластика (ангіопластика/введення стента); аортальна 
балонна вальвулопластика, мітральна балонна вальвулопластика; підшкірна імплантація петльових 
реєстраторів, процедура абляції

Проведення антибіотикопрофілактики не показано

Кардіохірургія
Імплантація серцево-судинних імплантованих електронних пристроїв, наприклад введення постійного 
кардіостимулятора/дефібрилятора, пристрою ресинхронізації серця, заміна батареї таких пристроїв

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Гентаміцин + Ванкоміцин

Кардіохірургія
Закриття дефекту міжпередсердної перегородки; закриття відкритого овального вікна; закриття 
вушка лівого передсердя; вальвулопластика, імплантація септального оклюдера лише в пацієнтів 
високого ризику (наприклад, феморальний катетер >6 год; протези клапанів, ендокардит в анамнезі)

Цефазолін + Ванкоміцин Цефазолін +
Ванкоміцин Гентаміцин + Ванкоміцин

Кардіохірургія
Черезкатетерна імплантація аортального клапана

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Гентаміцин + Ванкоміцин

Може знадобитися модифікація антибіотикопрофілактики відповідно до мікроорганізмів, що спричиняють 
ІОХВ у ЗОЗ, та їхньої чутливості.

Судинна хірургія
Реконструктивні втручання в ділянці абдомінальної аорти; імплантація графтів/стентів; використання 
інфраінгвінального/феморального доступу

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Гентаміцин + Ванкоміцин

Судинна хірургія
Операції на плечовій або сонній артерії, що не включають введення протезного матеріалу, та всі інші 
чисті процедури (наприклад, торакоскопічна симпатектомія, процедури при варикозному розширенні 
вен, черезшкірна тромбектомія)

Проведення антибіотикопрофілактики не показано

Судинна хірургія
Ампутація кінцівки

Цефазолін + Метронідазол
Реоперація: Цефазолін + Ванкоміцин + 

Метронідазол

Цефазолін + Ванкоміцин
+ Метронідазол

Гентаміцин + Ванкоміцин
+ Метронідазол

Судинна хірургія
Ревізія артеріовенозного протезу графта; імплантація штучних матеріалів (графт) Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Гентаміцин + Ванкоміцин

Абдомінальна хірургія
Герніопластика, герніорафія з/без імплантації сітчастих ендопротезів

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин + 
Метронідазол

Гентаміцин + 
Метронідазол

+ (за умови проникнення у просвіт ШКТ) Метронідазол

Продовження на стор. 26.

Продовження додатка 2
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Антибактеріальні лікарські засоби

Рекомендований АЛЗ 
для періопераційної 

антибіотикопрофілактики

Високий ризик розвитку 
MRSA-інфекції Алергія на β-лактами

Абдомінальна хірургія
Ендоскопія, гастроскопія, ректороманоскопія, колоноскопія, дилатація стравоходу, склеротерапія Проведення антибіотикопрофілактики не показано

Абдомінальна хірургія
Відкрита холецистектомія, лапароскопічні операції на жовчному міхурі, якщо пацієнт має фактори 
ризику післяопераційної інфекції (наприклад, вік старше 70 років, цукровий діабет, механічна 
жовтяниця, камені загальної жовчної протоки, гострий холецистит, нефункціонуючий жовчний міхур

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Гентаміцин + Ванкоміцин

Абдомінальна хірургія
Гастродуоденальна та езофагеальна хірургія, а саме: неендоскопічні процедури з проникненням у 
просвіт ШКТ або неендоскопічні процедури, які не проникають у просвіт ШКТ, але лише за наявності 
у пацієнта факторів ризику післяопераційної інфекції (патологічне ожиріння, обструкція вихідного 
отвору шлунка, знижена кислотність/моторика шлунка, шлунково-кишкова кровотеча, злоякісне 
новоутворення або перфорація), наприклад шунтування шлунка, резекція, видалення стравоходу

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Гентаміцин + Ванкоміцин

Абдомінальна хірургія
Апендектомія (включаючи лапароскопічні процедури), експлоративна лапаротомія, адгезіолізис, 
резекція; втручання в ділянці підшлункової залози (некрозектомія; операція Уіппла), панкреоектомія; 
резекція печінки

Цефазолін + Метронідазол Цефазолін + Ванкоміцин + 
Метронідазол Гентаміцин + Метронідазол

Абдомінальна хірургія
Спленектомія Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Ванкоміцин

Абдомінальна хірургія
Неендоскопічні процедури на тонкій кишці Цефазолін + Метронідазол Цефазолін + Ванкоміцин + 

Метронідазол Гентаміцин + Метронідазол

Колоректальна хірургія
Неендоскопічні колоректальні процедури (наприклад, резекція товстої кишки, ревізія анастомозу), 
встановлення стоми

Цефазолін + Метронідазол 
або ампіцилін/сульбактам

Цефазолін + Ванкоміцин + 
Метронідазол

Гентаміцин + Метронідазол 
або 

Ванкоміцин + Метронідазол

Акушерство і гінекологія, онкогінекологія
Онкогінекологічні втручання; гінекологічна лапаротомія (оментектомія, оваріоектомія), гістеректомія, 
хірургічне лікування пролапсу органів малого таза, процедури встановлення синтетичного 
середньоуретрального слінга; вагінопластика; хірургічне переривання вагітності після 12 тижнів

Цефазолін + Метронідазол Цефазолін + Ванкоміцин + 
Метронідазол

Кліндаміцин + Гентаміцин 
або 

Кліндаміцин + Ванкоміцин

Акушерство і гінекологія
Кесарів розтин Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Кліндаміцин + Гентаміцин або 

Кліндаміцин + Ванкоміцин

Акушерство і гінекологія
Інструментальні вагінальні пологи

Протягом 6 год після інструментальних 
вагінальних пологів:  

Амоксицилін/клавуланова кислота 
або (за умови наявності в анамнезі 

алергічної реакції на пеніциліни середньої 
тяжкості) Цефазолін + Метронідазол

Кліндаміцин + Гентаміцин

Акушерство і гінекологія
Відновлення акушерських ушкоджень анального сфінктера (включаючи розриви промежини 
ІІІ або ІV ступеня)

Цефазолін + Метронідазол Цефазолін + Метронідазол 
+ Ванкоміцин Кліндаміцин

Рекомендована післяопераційна антибіотикотерапія

Акушерство і гінекологія
Інші трансцервікальні втручання (гістеросальпінгографія; гістероскопія, введення внутрішньо
маткових спіралей, біопсія ендометрія, біопсія шийки матки, включаючи широку петлеву ексцизію 
зони трансформації та ендоцервікальний кюретаж, вилучення ооциту, дилатація та кюретаж поза 
вагітністю, аутологічний середньо-уретральний слінг); лапароскопічні процедури без проникнення 
в кишечник чи піхву (діагностичні, трубна стерилізація, оперативні, крім гістеректомії)

Проведення антибіотикопрофілактики не показано

Акушерство і гінекологія
Хірургічне переривання вагітності до 12 тижнів

Доксициклін або Азитроміцин
Антибіотикопрофілактика не потрібна, якщо перед процедурою пацієнтці проведено обстеження 

та лікування інфекцій, що передаються статевим шляхом

Урологія
Чиста операційна рана (І клас рани); діагностична цистоскопія без маніпуляцій на сечовивідних 
шляхах; екстракорпоральна ударно-хвильова літотрипсія; уродинамічні дослідження відкриті 
або лапароскопічні урологічні процедури, коли не відбувається проникнення у сечовивідні шляхи 
(наприклад, вазектомія, операція на калитці, перев’язування варикоцеле, циркумцизія, орхідопексія, 
лікування варикоцеле або гідроцеле) і протезні матеріали не імплантуються

Проведення антибіотикопрофілактики не показано

Урологія
Трансуретральна або трансперінеальна біопсія простати Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Ванкоміцин + Гентаміцин

Урологія
Трансректальна біопсія простати

Ципрофлоксацин
Якщо в анамнезі були подорожі за кордон (Індія, Південно-Східна Азія, Південна Європа) протягом 
останніх 6 міс або використання терапії фторхінолонами протягом попередніх 3 міс, перед біопсією 

простати рекомендовано бактеріологічне дослідження на резистентність до ципрофлоксацину 
Enterobacteriaceae (за допомогою зразків фекалій або ректальних мазків). Зверніться для консультації 

до бактеріологічної лабораторії.

Урологія
Хірургічне видалення каменів; трансуретральна резекція простати; імплантація стентів; 
уретероскопія, проведення ретроградної пієлограми; інші ендоскопічні процедури, але за наявності 
факторів ризику післяопераційної інфекції (наприклад, обструкція або аномалії сечовивідних 
шляхів, сечові камені, постійні або зовнішні катетери)

Гентаміцин або (якщо гентаміцин 
протипоказаний) Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Гентаміцин

Урологія
Відкриті або лапароскопічні урологічні процедури, при яких очікується проникнення у просвіт ШКТ 
(наприклад, ілеальний кондуїт, ректоцеле)

Цефазолін + Метронідазол Ванкоміцин + Гентаміцин + 
Метронідазол

Ванкоміцин + Гентаміцин
+ Метронідазол

Урологія
Відкриті або лапароскопічні урологічні процедури, при яких входження у просвіт ШКТ не очікується 
і коли залучені сечовивідні шляхи та/або імплантується протезний матеріал (наприклад, протези 
статевого члена, штучні сечові сфінктери, сітчасті ендопротези)

Цефазолін + Гентаміцин Ванкоміцин + Гентаміцин Ванкоміцин + Гентаміцин

+ (при незапланованому інтраопераційному проникненні у просвіт ШКТ) 
Метронідазол інтраопераційно

Стандарт медичної допомоги  
«Парентеральна періопераційна антибіотикопрофілактика»

Продовження. Початок на стор. 22.
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Спеціалізація структурного підрозділу ЗОЗ 
та тип операційного втручання з прикладами 

(не вичерпний перелік)

Антибактеріальні лікарські засоби

Рекомендований АЛЗ 
для періопераційної 

антибіотикопрофілактики

Високий ризик розвитку 
MRSA-інфекції Алергія на β-лактами

Урологія
Відкрита простатектомія/роботизована простатектомія

Цефазолін + Гентаміцин Ванкоміцин + Гентаміцин Ванкоміцин + Гентаміцин

+ (при ризику потрапляння у просвіт ШКТ) Метронідазол

Ортопедія та травматологія
Первинне тотальне ендопротезування колінного або кульшового суглоба

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Кліндаміцин  
або Ванкоміцин

Тривалість антибіотикопрофілактики не має перевищувати 72 год від введення першої дози.

Ортопедія та травматологія
Ревізія/реоперація (заміна суглоба) Цефазолін + Ванкоміцин Цефазолін + Ванкоміцин Кліндаміцин + Ванкоміцин

Ортопедія та травматологія
Внутрішня та зовнішня фіксація кісток та металоостеосинтез; імплантація штучних матеріалів, 
наприклад, із застосуванням наступного: шпиці, штифти, гвинти, пластини, інтрамедулярні цвяхи 
або стрижні

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Кліндаміцин або Ванкоміцин

Ортопедія та травматологія
Спінальна хірургія Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Кліндаміцин або Ванкоміцин

Ортопедія та травматологія
Ампутація нижньої кінцівки

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Кліндаміцин або Ванкоміцин

+ (за умови тривалої ішемії кінцівки) Метронідазол

Травматологія, пластична та реконструктивна хірургія
Блефаропластика/відновлення птозу, рітидектомія; інші процедури на шкірі та м’яких тканинах 
(чиста операційна рана)

Проведення антибіотикопрофілактики не показано

Травматологія, пластична та реконструктивна хірургія
Розсічення паху/пахвової западини; абдомінопластика; імплантація протезного матеріалу; 
травматичні рани (нетяжкі травми); відкриті переломи (нетяжкі травми)

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Кліндаміцин або Ванкоміцин

Травматологія, пластична та реконструктивна хірургія 
Травматичні рани (тяжкі травми); відкриті переломи (тяжкі травми)

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Кліндаміцин або Ванкоміцин

+ (для тяжко забруднених ран (наприклад, у сільському господарстві або внаслідок бойових дій) 
Метронідазол

Антибіотикопрофілактика тяжких травм не має тривати більше 24 год після остаточного закриття рани. 
Загальна тривалість профілактики не має перевищувати 72 год, навіть за неможливості закриття м’яких 

тканин.

Пластична хірургія (реконструктивні, дерматологічні, косметичні операції) 
Мамопластика, композитна трансплантація тканин для реконструкції тканин колінного суглоба, 
гортані, черевної стінки, кисті, обличчя, статевого члена

Проведення антибіотикопрофілактики не показано для чистих операційних ран, крім випадків, 
що передбачають імплантацію штучних матеріалів, і пацієнтів із факторами ризику ІОХВ.

Цефазолін  
або Ампіцилін/сульбактам Цефазолін + Ванкоміцин Кліндаміцин або Ванкоміцин

Пластична хірургія
Редукційна мамопластика, проста мастектомія, видалення пахвових лімфатичних вузлів, хірургія 
сосків, усі повторні або ревізійні процедури

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин Ванкоміцин

Пластична хірургія
Протезна реконструкція грудей із використанням протезного імпланта або безклітинного 
дермального матриксу, реконструкція грудей власними тканинами, операція зі збільшення 
грудей

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин

ВанкоміцинУ післяопераційному періоді рекомендовано ввести ще 2 дози цефазоліну 
(з інтервалом 8 год).

Трансплантація органів
Нирка

Цефазолін Цефазолін + Ванкоміцин
Кліндаміцин + Гентаміцин 

або Ванкоміцин + ГентаміцинУ післяопераційному періоді рекомендовано ввести ще дві дози 
цефазоліну (з інтервалом 8 год).

Трансплантація органів
Підшлункова залоза; комплекс «нирка – підшлункова залоза»

Цефазолін  
або Ампіцилін/сульбактам + Флуконазол

Цефазолін + Ванкоміцин + 
Флуконазол

Кліндаміцин + Гентаміцин + 
Флуконазол 

Або Ванкоміцин + Гентаміцин 
+ Флуконазол

АЛЗ у післяопераційому періоді вводяться з режимами дозування відповідно до табл. 2 додатка 1 цього 
Стандарту.

Тривалість антибіотикопрофілактики не перевищує 48 год від введення першої дози.

Трансплантація органів
Печінка

Піперацилін/тазобактам  
або Ампіцилін/сульбактам + Флуконазол

Ванкоміцин + 
Левофлоксацин + 

Флуконазол

Ванкоміцин + Левофлоксацин 
+ Флуконазол

Тривалість антибіотикопрофілактики не перевищує 24 год від введення першої дози.

Трансплантація органів
Серце; комплекс «серце – легені» 
(За умови використання вентрикулярного допоміжного пристрою)

Цефазолін або Ванкоміцин + Цефтриаксон 
або Ванкоміцин + Цефепім

Ванкоміцин + Цефтриаксон 
або Ванкоміцин + Цефепім Ванкоміцин + Левофлоксацин

Тривалість антибіотикопрофілактики не перевищує 48 год від введення першої дози.

Трансплантація органів
Серце; комплекс «серце – легені» 
(Вентрикулярний допоміжний пристрій не використовувався)

Цефазолін  
або Ванкоміцин + Цефазолін Ванкоміцин + Цефазолін Ванкоміцин + Левофлоксацин

Тривалість антибіотикопрофілактики не перевищує 48 год від введення першої дози.

Трансплантація органів
Кишечник

Ванкоміцин + Цефепім + Метронідазол + Флуконазол  
або 

 Ванкоміцин + Піперацилін/тазобактам + Флуконазол

Ванкоміцин + Левофлоксацин 
+ Метронідазол

Тривалість антибіотикопрофілактики не перевищує 72 год від введення першої дози.
Оцінювати щодо інфікування мультивісцеральної сітки та фістули, що потребує післяопераційної 

антибіотикотерапії.

Продовження на стор. 28.
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І. Рекомендації щодо антибіотикопрофілактики у пацієнтів із серцево-судинними 
захворюваннями, які проходять орально-стоматологічні процедури та мають 
підвищений ризик інфекційного ендокардиту

1. Потребують проведення антибіотикопрофілактики пацієнти з високим ризиком 
інфекційного ендокардиту:

•	 з попереднім інфекційним ендокардитом;
•	 з хірургічно імплантованими протезами клапанів з будь-якого матеріалу;
•	 з транскатетерно імплантованими протезами аортального та легеневого клапанів;
•	 з невиліковною ціанотичною вродженою вадою серця, а також пацієнти, які отри-

мували хірургічне лікування або транскатетерні процедури з післяопераційними палі-
ативними шунтами, кондуїтами або іншими протезами. Після хірургічного втручання, 
за відсутності залишкових дефектів або клапанних протезів, антибіотикопрофілактика 
рекомендована лише протягом перших 6 міс після процедури;

•	 з допоміжними пристроями для шлуночків.
2. Антибіотикопрофілактику слід розглядати:
•	 у пацієнтів із транскатетерною реконструкцією мітрального та тристулкового 

клапанів;
•	 у реципієнтів трансплантата серця.

3. Пацієнтам із помірним ризиком інфекційного ендокардиту антибіотикопрофілак-
тика рутинно не рекомендована, але може розглядатися індивідуально. До нозологій, які 
визначають помірний ризик розвитку інфекційного ендокардиту у пацієнтів відносяться:

•	 ревматична хвороба серця; неревматична дегенеративна хвороба клапанів;
•	 вроджені аномалії клапанів, включаючи хворобу двостулкового аортального клапана;
•	 серцево-судинні імплантовані електронні пристрої;
•	 гіпертрофічна кардіоміопатія.
4. Антибіотикопрофілактика не  рекомендована іншим пацієнтам (пацієнтам 

із низьким ризиком розвитку інфекційного ендокардиту).
5. Особам із високим та помірним ризиком розвитку інфекційного ендокардиту 

рекомендован загальні профілактичні заходи.

ІІ. Показання щодо антибіотикопрофілактики інфекційного ендокардиту в пацієнтів 
високого ризику

1. При стоматологічних втручаннях антибіотикопрофілактика рекомендована при:
– видаленні зубів;
– хірургічних процедурах у ротовій порожнині;
– процедурах, що потребують маніпуляцій з яснами або періапікальною ділянкою зубів.
2. Системна антибіотикопрофілактика може розглядатися, якщо пацієнту з високим 

ризиком проводять інвазивну діагностичну або терапевтичну процедуру: у дихальному 
тракті; у ШКТ; у сечовому тракті; на шкірі; на опорно-руховому апараті.

ІІІ. Профілактика інфекційного ендокардиту у пацієнтів з кардіальними 
втручаннями виконується відповідно до положень цього Стандарту та враховує 
наступне:

1. Перед встановленням внутрішньосерцевого ендопротезного пристрою рекомен-
дується періопераційна антибіотикопрофілактика.

2. Перипроцедурна антибіотикопрофілактика рекомендована пацієнтам, яким про-
водиться хірургічна або транскатетерна імплантація протеза клапана, внутрішньо
судинного протеза або іншого стороннього матеріалу.

3. Під час введення та маніпулювання катетерами в умовах катетеризаційної лабо-
раторії рекомендовані стандартні хірургічні асептичні заходи.

4. Усунення потенційних джерел сепсису (включаючи стоматологічне походження) 
слід враховувати за ≥2 тижні до імплантації протеза клапана або іншого внутрішньосер-
цевого чи внутрішньосудинного стороннього матеріалу, за винятком ургентних процедур.

5. Перед проведенням транскатетеральної імплантації аортального клапана та ін-
ших транскатетерних клапанних процедур слід розглянути можливість проведення 
антибіотикопрофілактики поширеної шкірної флори, включаючи Enterococcus spp. 
та Staphylococcus aureus.

Таблиця 2. Дозовий режим антибактеріальних лікарських засобів для періопераційної антибіотикопрофілактики

Лікарський засіб, МНН Шлях введення
Дозовий режим

Дорослі Діти Особливості введення

Цефазолін Внутрішньовенно 2 г для пацієнтів з масою тіла 
понад 120 кг – 3 г 30 мг/кг (не більше 100 мг/кг/ добу) Повторно вводити інтраопераційно кожні 4 год, 

у післяопераційному періоді – кожні 8 год

Кліндаміцин Внутрішньовенно 600 мг 15 мг/кг (не більше 600 мг) Концентрація розчину <18 мг/мл вводити протягом 20 хв
Повторно вводити інтраопераційно кожні 6 год

Ванкоміцин Внутрішньовенно 1 г 15 мг/кг (не більше 1 г) Концентрація розчину <5 мг/мл вводити протягом 100 хв зі швидкістю 
<10 мг/хв). Повторно вводити інтраопераційно кожні 12 год

Метронідазол Внутрішньовенно 500 мг <11 років – 15 мг/кг (не більше 500 мг) Повторно вводити інтраопераційно кожні 12 год

Гентаміцин Внутрішньовенно 3 мг/кг 6-14 років – 3 мг/кг;
3-5 років – 1,5-3 мг/кг Розрахунок дози на ідеальну масу тіла

Цефепім Внутрішньовенно 2 г 100 мг/кг Повторно вводити інтраопераційно кожні 4 год

Цефтриаксон Внутрішньовенно 1 г 50-75 мг/кг Повторно вводити інтраопераційно кожні 4 год

Левофлоксацин Внутрішньовенно 750 мг Протипоказаний до 18 років Повторно вводити кожні 24 год

Піперацилін/тазобактам Внутрішньовенно 4/0,5 г 2-12 років – 80/10 мг/кг (не більше 4/0,5 г) Повторно вводити кожні 2 год, у післяопераційному – періоді кожні 6 год

Ампіцилін/сульбактам Внутрішньовенно 2/1 г <12 років – 100/50 мг/кг (не більше 2/1 г) Повторно вводити кожні 2 год, у післяопераційному періоді – кожні 6 год

Флуконазол Внутрішньовенно 400 мг 6-12 мг/кг За наявності ризику або підозри щодо фунгального інфікування:
Одноразове введення, окрім випадків потреби в лікуванні

Ципрофлоксацин Перорально 500 мг – Одноразово за 2 год до трансректальної біопсії простати

Доксициклін Перорально 400 мг Протипоказаний до 12 років За 60 хв до операції переривання вагітності, при нудоті додати 
протиблювотні засоби

Азитроміцин Перорально 1 г – За 60-120 хв до операції переривання вагітності

Амоксицилін/клавуланова 
кислота Внутрішньовенно 1/0,2 г – Якнайшвидше, протягом 6 год після інструментальних 

вагінальних пологів

Стандарт медичної допомоги  
«Парентеральна періопераційна антибіотикопрофілактика»

Продовження. Початок на стор. 22.

Додаток 3

Антибіотикопрофілактика інфекційного ендокардиту

Таблиця 1. Лікарські засоби та режими антибіотикопрофілактики 
інфекційного ендокардиту у пацієнтів, які проходять 

орально-стоматологічні процедури

Наявність алергії 
на пеніцилін 

або ампіцилін

Лікарський засіб, 
шлях введення

За 30-60 хв до процедури

Доза, одноразово

Дорослі Діти

Немає

Амоксицилін, перорально 2 г 50 мг/кг (не більше 2 г)

Ампіцилін, в/в 2 г 50 мг/кг (не більше 2 г)

Цефазолін, в/в 1 г 50 мг/кг (не більше 1 г)

Алергія 
на пеніцилін або 
ампіцилін

Цефалексин*, перорально 2 г 50 мг/кг (не більше 2 г)

Азитроміцин або  
кларитроміцин, перорально 500 мг 15 мг/кг (не більше 500 мг)

Доксициклін, перорально 100 мг Маса тіла <45 кг – 2,2 мг/кг
Маса тіла >45 кг – 100 мг

Цефазолін*, в/в 1 г 50 мг/кг (не більше 1 г)

* Цефалоспорини не використовувати у пацієнтів, у яких в анамнезі тяжка анафілактична реакція, набряк Квінке або 
кропив’янка на пеніцилін або ампіцилін. ЗУ

Продовження додатка 2
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Трансплантація легень між ВІЛ-позитивними пацієнтами стала 
реальністю

Досягнення сучасної антиретровірусної терапії суттєво змінили прогноз для людей, 
які живуть із ВІЛ. За умови ефективного лікування більшість пацієнтів мають прак-
тично нормальну тривалість життя та не передають вірус іншим особам. Водночас 
доступ до трансплантації органів для цієї категорії хворих тривалий час залишався 
обмеженим, зокрема через неможливість використання органів від ВІЛ-позитивних 
донорів.

Фахівці медичного центру NYU Langone Health (США) повідомили про виконання 
першої у світі трансплантації легень від ВІЛ-позитивного донора ВІЛ-позитивному 
реципієнту. Втручання стало можливим у межах дослідницького протоколу, затвердже-
ного Управлінням із контролю за якістю харчових продуктів і медикаментів США (FDA) 
та реалізованого відповідно до Закону про рівність у донорстві органів для людей із ВІЛ 
(HIV Organ Policy Equity Act, HOPE Act).

Реципієнтом став 56-річний пацієнт із тривалим анамнезом ВІЛ-інфекції, який також 
страждав на саркоїдоз. Після перенесеної у 2021 році легіонельозної пневмонії відбу-
лося повторне загострення захворювання з подальшим ураженням печінки. Прогре-
сування дихальної недостатності призвело до потреби у постійній кисневій підтримці, 
а згодом – ​до розгляду питання трансплантації. Зважаючи на поєднане ураження 
легень і печінки, пацієнта включили до програми подвійної трансплантації. У березні 
2026 року йому одночасно виконали пересадку легень і печінки. Трансплантацію 
легень провела команда під керівництвом Стівені Чанг, а пересадку печінки – ​фахівці 
на чолі з Карімом Халазуном.

До цього часу в межах HOPE Act уже виконували трансплантації серця та органів 
черевної порожнини між ВІЛ-позитивними донорами та реципієнтами, однак леге-
нева трансплантація залишалася невивченим напрямом. За словами транспланто-
лога Марка Сонніка, «реалізація такого проєкту вимагала не лише спеціалізованої 
інфраструктури, а й готовності пацієнта взяти участь у процедурі, яка раніше ніколи 
не проводилася».

Після операції стан хворого суттєво покращився. Уперше за чотири роки він зміг від-
мовитися від кисневої підтримки та розпочав активну фізичну реабілітацію. Успішний 
результат підтверджує, що за належного контролю ВІЛ-інфекції такі пацієнти можуть 
вдало проходити складні трансплантаційні втручання.

Джерело: https://nyulangone.org/news/worlds‑1st-hiv-hiv-lung-transplant-performed-nyu-langone-health

Транексамова кислота знижує потребу в гемотрансфузіях 
без підвищення ризику тромбозів – ​чи можна застосовувати 
препарат рутинно за будь-яких великих втручань?

Періопераційна крововтрата залишається однією з основних причин гемотрансфузій 
під час великих хірургічних втручань. Попри багаторічне застосування транексамової 
кислоти в кардіохірургії та окремих ортопедичних операціях, питання її рутинного 
використання за інших великих втручань, особливо в онкологічних пацієнтів, тривалий 
час залишалося дискусійним через побоювання щодо можливого підвищення ризику 
тромбоемболічних ускладнень.

У New England Journal of Medicine опубліковано результати масштабного канадського 
клінічного дослідження, організованого Манітобським університетом та Оттавською 
лікарнею (Канада). Робота охопила понад 8 тис. великих некардіальних операцій, що 
супроводжувалися високою ймовірністю значної крововтрати. До цієї категорії на-
лежали втручання на органах грудної клітки, черевної порожнини, таза і голови, які 
потребували загальної анестезії та стаціонарного лікування.

Транексамова кислота є антифібринолітичним препаратом, який стабілізує сформо-
вані тромби та зменшує кровотечу. Дослідження проводили за кластерно-перехресним 
дизайном: десять канадських лікарень почергово застосовували транексамову кислоту 
або плацебо з подальшою зміною стратегії кожні чотири тижні. Загалом було проаналі-
зовано 8273 оперативні втручання, виконані у 2022-2024 роках.

Отримані результати продемонстрували клінічно значуще зменшення потреби в пе-
реливанні крові. Серед пацієнтів, які отримували транексамову кислоту, гемотранс-
фузія знадобилася у 7,4% випадків, тоді як у групі плацебо цей показник становив 
9,8%. За оцінками авторів, застосування препарату дозволяє зберегти приблизно 
десять доз еритроцитарної маси на кожні сто прооперованих пацієнтів.

Важливу увагу дослідники приділили безпеці лікування. Частота венозних тромбо-
емболічних ускладнень протягом 90 днів після операції виявилася однаковою в обох 
групах і становила 2,1%. Отже, побоювання щодо збільшення ризику тромбозів за ви-
користання транексамової кислоти не підтвердилися.

Особливістю дослідження стала значна частка онкологічних пацієнтів, які тради-
ційно недостатньо представлені у клінічних випробуваннях. Майже 60% учасників 
перенесли оперативне лікування злоякісних новоутворень. Незважаючи на відомий 
підвищений тромботичний ризик у цієї категорії хворих, транексамова кислота про-
демонструвала сприятливий профіль безпеки та зберегла ефективність у профілактиці 
крововтрати.

Додатковою перевагою препарату є його економічна доцільність. Вартість од-
ного курсу транексамової кислоти є в десятки разів нижчою за витрати, пов’язані 
із проведенням гемотрансфузії. Зменшення потреби в донорській крові може мати 
суттєве значення для систем охорони здоров’я, особливо в умовах обмежених 
ресурсів.

Результати цього дослідження можуть суттєво змінити сучасну періопераційну 
практику. Накопичені дані свідчать, що рутинне застосування транексамової кислоти 
за великих некардіальних операцій здатне підвищити безпеку хірургічного лікування 
та зменшити залежність від гемотрансфузій. Імовірно, найближчими роками препа-
рат посяде важливе місце в оновлених клінічних рекомендаціях для широкого кола 
хірургічних втручань.

Джерело: https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa2515820

Фаги проти кишкової палички: старт масштабного дослідження 
в Європі

Рецидивні інфекції сечовивідних шляхів (ІСШ) залишаються однією з найпоши-
реніших бактеріальних патологій у світі. Щороку вони розвиваються у понад 400 млн 
людей, а у 30-50% випадків захворювання повторюється. Традиційна тактика лікування 
ґрунтується на повторних курсах антибіотиків, однак така стратегія дедалі частіше 
втрачає ефективність через поширення антибіотикорезистентності. У багатьох пацієнтів 
формується замкнене коло: інфекція, антибактеріальна терапія, тимчасове покращення 
і новий епізод захворювання.

На цьому фоні особливий інтерес наукової та лікарської спільноти викликає проєкт 
REPhRAME, який стартував у межах європейської програми Horizon Europe. Коорди-
натором міжнародного консорціуму виступає Університетська клініка Франкфурта 
(Німеччина). Дослідження стало першим рандомізованим клінічним випробуванням, 
у якому планується оцінити комбіноване застосування фаготерапії та відновлення 
кишкового мікробіому для профілактики повторних ІСШ.

Фаготерапія розглядається як один із найперспективніших напрямів боротьби 
з мультирезистентними бактеріями. Бактеріофаги є вірусами, які вибірково інфікують 
і знищують певні бактерії. На відміну від антибіотиків вони не чинять значного впливу 
на більшість представників нормальної мікрофлори, що потенційно дозволяє уникнути 
дисбіозу та пов’язаних із ним наслідків.

Першим етапом запропонованої терапії стане застосування препарату SNIPR001 – ​
суміші бактеріофагів, створеного з використанням технології редагування генів 
CRISPR. Його мішенню є окремі штами кишкової палички (Escherichia coli), які зали-
шаються головним збудником більшості неускладнених ІСШ. Висока специфічність 
такого підходу теоретично дає змогу зменшити селекційний тиск на інші бактерії 
та сповільнити формування нової резистентності.

Другий компонент стратегії спрямований на усунення одного з потенційних джерел 
рецидивів – ​порушень кишкового мікробіому. Для цього використовуватимуть препа-
рат INTESTIFIX 001, розроблений Банком мікробіоти Кельна. Методика передбачає пе-
ренесення бактерій від здорових донорів із метою відновлення природного мікробного 
балансу кишечника. Прогнозується, що стабілізація мікробіому зменшить колонізацію 
патогенними штамами E. coli та забезпечить довготривалий профілактичний ефект.

У багатоцентровому дослідженні порівнюватимуть три підходи: ізольовану фаготе-
рапію, комбінацію фагів з антибіотиками та послідовне застосування фагів із подаль-
шим відновленням мікробіому. Окрім оцінки клінічної ефективності та безпеки дослід-
ники вивчатимуть фармакокінетику бактеріофагів, особливості імунної відповіді, зміни 
мікробіому під час лікування і фактори, що впливають на успішність терапії. Важливою 
складовою проєкту стане створення моделей штучного інтелекту для прогнозування 
пацієнтів, які можуть отримати найбільшу користь від такого лікування.
Джерело: https://www.uni-frankfurt.de/en/newsroom/meldungen/pressemitteilungen/2026/mit-viren-gegen-

bakterien‑15-millionen-fuer-phagentherapie

Ультрачутливий біосенсор наближає безбіопсійну діагностику 
фіброзу печінки

Фіброз печінки є ключовою ланкою прогресування більшості хронічних захворювань 
цього органа, однак на ранніх стадіях перебігає майже безсимптомно. Своєчасне ви-
явлення патологічних змін має принципове значення, оскільки на цьому етапі процес 
ще може бути зворотним завдяки модифікації способу життя та медикаментозній те-
рапії. Водночас основні методи діагностики, зокрема біопсія печінки та сучасні методи 
візуалізації, залишаються інвазивними, дорогими або недостатньо придатними для 
регулярного моніторингу. Розроблення простих високоточних лабораторних тестів є 
одним із найактуальніших напрямів сучасної гепатології.

Дослідники Університету Сонгюнгван спільно з фахівцями Католицького університету 
Кореї представили ультрачутливий електрохімічний біосенсор FIB-EIS, призначений для 
виявлення раннього фіброзу печінки за мінімальним об’ємом крові. Результати роботи 
опубліковано у Chemical Engineering Journal. В основі технології лежить визначення рівня 
карбокситермінального пропептиду проколагену І типу (PICP) – ​білка, що вивільняється 
під час синтезу колагену та відображає активність формування фіброзної тканини.

Біосенсор складається з вуглецевого електрода, модифікованого золотими наноча-
стинками та антитілами до PICP. Зв’язування біомаркера зі специфічними антитілами 
змінює електричний опір поверхні сенсора, який реєструється методом електрохіміч-
ної імпедансної спектроскопії. На відміну від багатьох лабораторних методик, аналіз 
не потребує складної підготовки зразків, додаткового фарбування чи багатоетапної 
обробки, що потенційно спрощує його інтеграцію у клінічну практику.

Однією з головних технічних проблем під час аналізу крові є неспецифічне зв’язу-
вання численних білків плазми, яке може знижувати точність результатів. Для усунення 
цього ефекту автори застосували спеціальне покриття, що блокує адсорбцію сторонніх 
білків. Завдяки цьому вдалося досягти надзвичайно високої аналітичної чутливості – ​
межа виявлення PICP становила лише 0,81 пг/мл.

Клінічну ефективність системи перевірили на зразках крові пацієнтів із фіброзом 
печінки та здорових добровольців. Біосенсор продемонстрував чутливість 95,24% 
і специфічність 100%, успішно віддиференціювавши пацієнтів із фіброзом від осіб без 
захворювання. Такі показники свідчать про високу діагностичну точність технології 
навіть на ранніх стадіях патологічного процесу.

Хоча результати потребують підтвердження у масштабніших клінічних дослідженнях, 
FIB-EIS демонструє значний потенціал як інструмент ранньої неінвазивної діагностики 
фіброзу печінки. Подальша мініатюризація платформи може зробити можливим ство-
рення портативних діагностичних пристроїв для амбулаторної практики і, відповідно, 
швидкої та доступної діагностики.
Джерело: https://www.news-medical.net/news/20260714/Ultrasensitive-biosensor-detects-early-stage-liver-fibrosis-

using-small-amount-of-blood.aspx
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Трансплантація печінки з приводу гострої печінкової 
недостатності у пацієнтів, які отримували НПЗП  

або парацетамол (ацетамінофен)
За результатами багатонаціонального дослідження SALT

Дослідження SALT (Study of Acute Liver Transplantation) було ініційоване Комітетом із лікарських засобів для людини Європейського агентства з лікарських засобів (EMA CHMP) 
у відповідь на регуляторне питання щодо безпеки нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП) із боку печінки. НПЗП належать до найбільш широко застосовуваних 
лікарських засобів у світі, і питання їхньої безпеки не втрачає клінічної значущості — особливо з огляду на те, що значна частина пацієнтів приймають їх тривало, нерідко 
в комбінації з іншими потенційно гепатотоксичними агентами. Серед широко застосовуваних представників класу — німесулід, який посідає вагоме місце в клінічній практиці 
як ефективний протизапальний засіб. За результатами дослідження, яке охопило 52 центри трансплантації у семи країнах Європи та понад 227 млн мешканців, частота гострої 
печінкової недостатності (ГПН), що потребувала трансплантації, для німесуліду становила 1,88 на мільйон терапевтичних років (95% довірчий інтервал [ДІ] 0,81-3,70) — нижче, 
ніж для ібупрофену (2,28) і целекоксибу (2,16). Статистично значущої різниці між НПЗП не виявлено, що підтверджує сприятливий профіль печінкової безпеки німесуліду в 
реальній клінічній практиці.
Ключові слова: нестероїдні протизапальні препарати, гостра печінкова недостатність, трансплантація печінки, гепатотоксичність, безпека лікарських засобів, парацетамол, німесулід.

Медикаментозно-індуковане ураження печінки залишається 
однією з провідних причин вилучення лікарських засобів із ринку 
та припинення їх клінічної розробки [1-3]. НПЗП традиційно 
фігурують серед потенційних гепатотоксичних агентів, а побічні 
реакції з боку печінки описані для більшості представників цього 
класу [4, 5]. Водночас популяційні дослідження не встановили 
чіткої відмінності між окремими НПЗП щодо частоти гепато-
токсичних реакцій, які не призводять до трансплантації [6, 7]. 
Особливу увагу регуляторних органів привернув німесулід: після 
надходження кластера спонтанних повідомлень про підозрювану 
гепатотоксичність EMA CHMP ініціював проведення спеціаль-
ного епідеміологічного дослідження. Так, було розроблено і реа-
лізовано перше великомасштабне багатонаціональне дослідження 
SALT, яке вивчало частоту ГПН, асоційованої з прийомом НПЗП, 
й охопило понад 227 млн осіб у семи країнах Європи.

Матеріали та методи
Дизайн дослідження SALT – мультицентрове багатонаціональне 

за типом «випадок – популяція» [8]. Для кожного пацієнта із ГПН, 
що потребувала трансплантації (acute liver failures leading to 
transplantation – ALFT), верифікували клінічну етіологію (вірусний 

або аутоімунний гепатит, токсичне ураження грибами, судинні при-
чини тощо). Популяційну експозицію до НПЗП і парацетамолу 
оцінювали за даними Intercontinental Medical Services (IMS) щодо 
обсягів продажу препаратів. Результати виражали у вигляді числа 
випадків на мільйон років лікування (million treatment-years – MTY) 
та на мільярд визначених добових доз (defined daily dose – DDD), 
з точними 95% ДІ. Дані IMS коригували відповідно до частки участі 
центрів у загальній трансплантаційній активності в кожній країні. 
Статистичний аналіз виконано в пакеті SAS версії 9.1.

Результати
Центри та загальна когорта

До аналізу було включено 52 центри, за даними яких було іден-
тифіковано 9479 пацієнтів у листах очікування на транспланта-
цію. Із них 8838 (93,2%) реєструвалися з приводу хронічної пе-
чінкової недостатності, а 600 (6,3%) – із приводу ALFT. Медична 
документація була неповною або недоступною у 18 пацієнтів цієї 
групи. У 219 випадках (36,5%) ALFT мала чітко визначену клі-
нічну причину: вірусний гепатит B (34,7%), аутоімунний гепатит 
(18,3%), інші вірусні інфекції (7,3%), отруєння грибами (6,0%), 
хвороба Вільсона (5,5%), артеріальний тромбоз або синдром 

Бадда – Кіарі (6,8%) та інші причини. Ці випадки не підлягали 
подальшому аналізу щодо медикаментозного анамнезу.

Серед 363 клінічно нез’ясованих випадків 187 пацієнтів, крім 
передозувань, мали документований контакт із щонайменше 
одним препаратом у 30-денному вікні: 40 – із НПЗП, 147 – 
з іншими медикаментами. Серед пацієнтів із ГПН, пов’язаною 
із НПЗП, дві третини становили жінки, середній вік – 43,9 року, 
85% із яких зрештою отримали трансплантат (табл. 1).

Характеристика пацієнтів з ALFT, пов’язаною 
із НПЗП і парацетамолом

Виявлено 40 випадків ALFT, що пов’язані з прийомом 43 НПЗП 
у 30-денному вікні до індексної дати. Один випадок стосувався ви-
ключно місцевого застосування диклофенаку. У 35 пацієнтів фіксу-
вали одночасний прийом інших препаратів, зокрема парацетамолу – 
у 22 випадках (55%). Серед 147 випадків, не пов’язаних із НПЗП і без 
ознак передозування, 59 (40,1%) осіб також мали документований 
прийом парацетамолу в терапевтичних дозах. Із 114 випадків пере-
дозувань 111 (97,4%) були спричинені парацетамолом.

За кількістю пацієнти, які застосовували НПЗП у 30-денному 
вікні, розподілилися таким чином: ібупрофен – 13, німесулід – 8, 
диклофенак – 6, кетопрофен – 3, напроксен – 2, целекоксиб – 2, 
кеторолак – 2, етодолак – 2. По одному пацієнту використову-
вали індометацин та ніфлумінову кислоту. У трьох осіб конкрет-
ний НПЗП не був ідентифікований.

Частота подій
Сукупна частота ALFT для всіх НПЗП становила 1,59 на MTY 

(95% ДІ 1,14-2,17), що відповідає 4,37 випадку на мільярд DDD. 
Статистично значущих відмінностей між окремими НПЗП не ви-
явлено (рисунок). Точкові оцінки для найбільш поширених пре-
паратів – целекоксибу, диклофенаку, ібупрофену, кетопрофену, 
напроксену та німесуліду – не перевищили 10 випадків на MTY 
або на мільярд DDD, а верхня межа 95% ДІ залишалася нижче 5 
на MTY (за винятком напроксену – 5,89 та целекоксибу – 7,79). 
Для Ірландії сукупна частота ALFT, пов’язаної з НПЗП, була майже 
вчетверо вищою, ніж у середньому по всіх країнах разом (табл. 2).

Показово, що частота ALFT для німесуліду склала 1,88 на MTY 
(95% ДІ 0,81-3,70) — нижче точкової оцінки для ібупрофену (2,28; 
95% ДІ 1,21-3,90) і целекоксибу (2,16; 95% ДІ 0,26-7,79). Верхня межа 
95% ДІ для німесуліду (3,70) є нижчою, ніж для ібупрофену (3,90), 
целекоксибу (7,79) і напроксену (5,89) (рисунок). Ці дані відповіда-
ють сприятливому профілю печінкової безпеки німесуліду порівняно 
з більшістю НПЗП, широко застосовуваних у клінічній практиці.

За цей самий період 192 пацієнти застосовували парацетамол 
у 30-денному вікні, 81 із яких – без ознак передозування. Частота 
ALFT для парацетамолу в терапевтичних дозах становила 3,31 
на MTY (95% ДІ 2,63-4,11), а при включенні всіх випадків пе-
редозування – зростала до 7,84 на MTY (95% ДІ 6,77-9,04). До-
вірчі інтервали для парацетамолу не перетиналися з такими для 
всіх НПЗП у сукупності. Результати залишалися стабільними 
за варіювання часового вікна від 7 до 90 днів.

Серед препаратів, виявлених у 147 випадках ALFT без НПЗП, 
найчастіше зустрічався парацетамол (40,1%), потім – психолеп-
тики (АТС-клас N05; 15,6%) та антидепресанти (АТС-код N06A; 
7,5%). Канабіс виявлено у 10 (6,8%) пацієнтів, рослинні препа-
рати – у 7 (4,8%). Серед інших препаратів відзначалися рифампі-
цин та інші протитуберкульозні засоби, амоксицилін, омепразол.

За результатами дослідження SALT, яке охопило понад 227 млн євро
пейців, показано: ГПН, що потребувала трансплантації на фоні при-
йому НПЗП, є рідкісною подією. Дані, отримані для німесуліду (1,88 
на MTY), є нижчими порівняно з ібупрофеном (2,28) і кеторолаком 
(19,44), що відповідає сприятливому профілю печінкової безпеки цього 
препарату в реальній клінічній практиці. Між окремими препаратами 
класу – ібупрофеном, диклофенаком, німесулідом та іншими НПЗП – 
статистично значущих відмінностей за цим показником не виявлено. 
Частота ГПН із трансплантацією при прийомі парацетамолу в терапев
тичних дозах склала 3,31 на мільйон терапевтичних років – більше, ніж 
при прийомі німесуліду, та вдвічі вище, ніж сукупно для всіх НПЗП. 
Цей результат спонукає до переосмислення усталених уявлень про по-
рівняльну безпеку щодо функції печінки двох анальгетичних стратегій.

Реферативний огляд підготував Максим Голуб
За матеріалами: Gulmez S.E., Larrey D., Pageaux G.P. et al. Transplantation for Acute 

Liver Failure in Patients Exposed to NSAIDs or Paracetamol (Acetaminophen). 
The Multinational Case-Population SALT Study. Drug Saf. 2013;36(2):135-144. 

doi: 10.1007/s40264-012-0013-7.

Препарат Кількість DDD 
(IMS)

Кількість 
терапевтичних 

років

Кількість 
випадків 

впливу

Випадків на 
мільярд DDD 

за 3 роки

Частота на MTY 
(95% ДІ)

НПЗП

Кетопрофен 904 284 586 1 940 610 3 3,32 1,55 (0,32-4,52)

Диклофенак 1 777 064 726 3 862 528 6 3,38 1,55 (0,57-3,38)

Напроксен 715 412 056 1 228 279 2 2,80 1,63 (0,20-5,89)

Німесулід 1 356 255 833 4 254 758 8 5,90 1,88 (0,81-3,70)

Целекоксиб 378 228 209 928 041 2 5,29 2,16 (0,26-7,79)

Ібупрофен 1 377 737 363 5 703 137 13 9,44 2,28 (1,21-3,90)

Індометацин 91 806 826 254 435 1 10,89 3,93 (0,12-21,89)

Ніфлумінова кислота 62 794 037 207 821 1 15,93 4,81 (0,14-26,80)

Етодолак 94 192 088 176 678 2 21,23 11,32 (1,36-40,92)

Кеторолак 38 679 431 102 906 2 51,71 19,44 (2,33-70,26)

Усі НПЗП 9 155 852 040 25 091 279 40 4,37 1,59 (1,14-2,17)

Парацетамол

Терапевтичні дози 6 227 660 612 24 475 651 81 13,01 3,31 (2,63-4,11)

Усі випадки (включаючи 
передозування)

6 227 660 612 24 475 651 192 30,83 7,84 (6,77-9,04)

0,1                    1                           20           100			   Горизонтальна вісь – логарифмічна шкала

Примітки: DDD – визначена добова доза; IMS – Intercontinental Medical Services Ltd; MTY – мільйон років лікування.

Рис. Частота випадків ГПН, що потребувала трансплантації, при застосуванні НПЗП або парацетамолу

Таблиця 2. Частота ГПН, що призвела до трансплантації, пов’язаної з прийомом будь-якого НПЗП 
у 30-денному вікні до індексної дати, у розрізі країн (7 країн Європи, 2005-2007 рр.)*

Країна Кількість 
DDD (IMS)

Кількість 
терапевтичних років

Кількість випадків 
впливу

Випадків на мільярд 
DDD за 3 роки

Частота на MTY 
(95% ДІ)

Франція 2 526 930 718 6 644 920 9 3,56 1,35 (0,62-2,57)
Греція 591 913 320 1 492 625 0 0 0,00 (0,00-2,47)
Ірландія 186 340 332 488 393 3 16,1 6,14 (1,27-17,96)
Італія 2 763 378 262 8 942 220 10 3,62 1,12 (0,54-2,06)
Португалія 532 195 161 1 382 853 0 0 0,00 (0,00-2,67)
Нідерланди 473 274 972 928 021 4 8,45 4,31 (1,17-11,03)
Велика Британія 2 081 819 276 5 212 248 14 6,72 2,69 (1,47-4,51)
Загалом 9 155 852 040 25 091 279 40 4,37 1,59 (1,14-2,17)
* Дані скориговано відповідно до участі центрів. ЗУ

Таблиця 1. Демографічні характеристики пацієнтів, зареєстрованих у листі очікування 
на трансплантацію печінки з приводу ГПН, із документованим прийомом препаратів 

протягом 30 днів до індексної дати (7 країн Європи, 2005-2007 рр.)

Характеристика пацієнтів ≥1 НПЗП 
(n=40)

Без НПЗП 
(n=147)

Гостре передозування 
(n=114)

Загалом 
(n=301)

Чоловіки, n (%) 11 (27,5) 48 (32,7) 44 (38,6) 103 (34,2)

Середній вік, роки (SD) 43,9 (14,6) 39,1 (12,5) 33,6 (10,9) 37,7 (12,7)

Трансплантовано, n (%) 34 (85,0) 127 (86,4) 83 (72,8) 244 (81,1)

Вплив НПЗП ≤30 днів до індексної дати, n (%) 40 (100,0) 0 (0,0) 11 (9,6) 51 (16,9)

Вплив парацетамолу ≤30 днів до індексної дати, n (%) 22 (55,0) 59 (40,1) 111 (97,4) 192 (63,8)
Примітка: SD – стандартне відхилення.



Скорочена інструкція для медичного застосування 1
Склад: 1 однодозовий пакет по 2 г гранул містить німесуліду 100 мг.  Показання. Лікування гострого болю, первинної дисменореї. 
Німесулід слід застосовувати тільки як препарат другої лінії. Рішення про призначення німесуліду потрібно приймати на основі оцінки 
всіх ризиків для конкретного пацієнта. Протипоказання. Гіперчутливість до будь-якого компоненту препарату та іншого НПЗЗ;  
гіперергічні реакції в анамнезі (бронхоспазм, риніт, кропив’янка) у зв’язку із застосуванням АСК чи НПЗЗ; гепатотоксичні реакції на 
німесулід в анамнезі; алкоголізм та наркотична залежність; шлунково-кишкові кровотечі або перфорації в анамнезі або наявні, в 
т.ч. пов’язані з попереднім застосуванням НПЗЗ; цереброваскулярна кровотеча або інші крововиливи, а також захворювання, що 
супроводжуються кровоточивістю; тяжкі порушення функції печінки, нирок, згортання крові; тяжка серцева недостатність; гарячка 
та/або грипоподібні симптомvи; діти до 12 років; ІІІ триместр вагітності та період годування груддю. Спосіб застосування та дози. 
З метою зниження частоти виникнення побічних реакцій потрібно застосовувати мінімальну ефективну дозу протягом найкоротшого 
часу. Максимальна тривалість курсу - 15 діб. Вміст пакета висипати у склянку з негазованою водою, перемішати та випити суспензію 
відразу. 1 пакет 2 рази на добу після їди. Побічні реакції. Часто: Діарея, нудота, блювання, збільшення рівня ферментів печінки.  

1Інструкція для медичного застосування лікарського засобу  НІМЕСИЛ ®  РП № UA/9855/01/01, дата останнього перегляду 23.03.2023.
UA-NIM-01-2026-V1-Print. Дата затвердження 26.03.2026.
Перед застосуванням, будь ласка, обов’язково уважно ознайомтеся з повним текстом чинної  інструкції для медичного застосування.  
Інформація про рецептурний лікарський засіб для медичних та фармацевтичних працівників. 

Представництво «Берлін Хемі/A. Менаріні Україна Гмбх».  
Адреса: м. Київ, вул. Березняківська, 29, 7-й поверх.  
Тел: +38 (044) 494 33 88. Еmail: berlin-chemie@menarini.com.ua
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