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Шановні колеги, дорогі друзі, 
члени анестезіологічної родини України!

Від імені Громадської організації «Українська асоціація анестезіології та інтенсивної 
терапії» та від себе особисто щиро вітаємо вас із Різдвом Христовим та прийдешнім 
Новим роком!

Ми зустрічаємо ці світлі свята в час, який назавжди увійде в історію нашої держави 
й нашої професії. Уже майже чотири роки війна випробовує Україну на міцність, 
а медичну спільноту – на професіоналізм, витривалість і людяність. Для анестезіологів 
ці роки стали періодом безперервної відповідальності, надзвичайних навантажень і 
щоденних рішень, від яких залежать життя людей.

Ми працюємо в умовах, далеких від стандартів мирного часу: під обстрілами, при 
дефіциті обладнання, розхідних матеріалів й медикаментів, у режимі постійної готов-
ності. Ми стоїмо поруч із пацієнтом у найкритичніші моменти – коли біль, страх і не-
визначеність досягають піку. Саме наша присутність, спокій і професійна точність часто 
стають тим невидимим бар’єром між життям і смертю.

Окремі слова вдячності – колегам, які працюють у прифронтових лікарнях, стабілі-
заційних пунктах, мобільних шпиталях, а також тим, хто поєднує лікарську роботу зі 
службою в лавах Збройних сил України. Ми пам’ятаємо наших колег, які віддали своє 
життя, виконуючи професійний і громадянський обов’язок. Їхній подвиг назавжди за-
лишиться в нашій пам’яті.

Різдво – це свято світла, надії й народження віри. Нехай у ці дні у ваших домівках 
буде тепло, у серцях – спокій, а поруч – рідні та близькі. Нехай Новий рік принесе мир, 
професійні досягнення та людське відновлення – можливість перепочити, відчути під-
тримку та впевненість у завтрашньому дні.

Бажаю вам міцного здоров’я, злагоди в колективах, взаємної поваги та професій-
ної єдності. Нехай наша спільнота й надалі залишається сильною, згуртованою та по-
чутою. Вірю, що попереду – перемога, справедливий мир і відбудова України, у якій 
анестезіологи й надалі відіграватимуть ключову роль у збереженні людського життя.

Щиро дякую кожному з вас за відданість професії, витримку й служіння людям 
у найтемніші часи.

З Різдвом Христовим та Новим роком!
Слава Україні!

З глибокою повагою,
Президент ГО «Українська асоціація анестезіології та інтенсивної терапії»

Сергій ДУБРОВ
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Наведена стаття містить оновлені та консенсусні рекомендації ISPAD (International Society for Pediatric and Adolescent 

Diabete) 2022 та 2024 рр. щодо визначення та класифікації цукрового діабету у дітей та підлітків, особливостям 

періопераційного анестезіологічного менеджменту у наведеній категорії пацієнтів. Розуміння динаміки перебігу цу-

крового діабету та мінливості віку кожної дитини дозволяє розробити індивідуальний план періопераційного ане-

стезіологічного забезпечення. 

Ключові слова: оперативні втручання; анестезіологічний менеджмент; діти та підлітки; цукровий діабет.
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1. АКТУАЛЬНІСТЬ

Цукровий діабет (ЦД) у дітей відноситься до ге-
терогенного захворювання внаслідок генетичних, 
метаболічних та екологічно-популяційних складо-
вих [1-3]. В останні роки поєднання генетичних, 
патофізіологічних та клінічних досліджень дозво-
лило визначити різні типи діабету у дітей. В залеж-
ності від етіо-патогенетичних чинників та частоти 
виникнення ЦД поділяють на кілька клінічних ка-
тегорій: діабет 1 типу (ЦД1), діабет 2 типу (ЦД2), 
моногенні форми цукрового діабету (MODY 
(Maturity-onset diabetes of the young) або цукровий 
діабет дорослого типу у дітей, неонатальний ЦД, 
мітохондріальний ЦД, аутоімунний моногенний 
ЦД, генетична інсулінорезистентність, синдроми 
ліподистрофії та інші специфічні типи), переддіа-
бет (тимчасове порушення регуляції глюкози, що 
призводить до проміжних високих рівнів глікемії 
без відповідних критеріїв діабету) [4-6, 16]. 

Пацієнти з ЦД потребують постійного контро-
лю та підтримки рівня нормоглікемії. Для корек-
ції ЦД 1 типу завжди потрібен інсулін. Препарати 
інсуліну вводяться ін’єкційно підшкірно декілька 
разів на день або за допомогою інсулінової пом-
пи (безперервної підшкірної інфузії швидкодіючих 

аналогів інсуліну). Більшість дітей із ЦД 2 типу 
лікуються пероральними препаратами (метфор-
мін, сульфонілсечовини, тіазолідиндіон), ін’єкція-
ми інсуліну або агоністами рецепторів глюкаго-
но-подібного пептиду-1 (GLP-1). 

Хірургічні втручання у дітей із ЦД повинні про-
водитися тільки у спеціалізованих дитячих лікар-
нях. Планувати операцію як першу в списку на 
день задля уникнення тривалого голодування [13]. 
Пацієнти хірургічного профілю із цукровим діа-
бетом потребують значної уваги з боку багатопро-
фільного медичного персоналу у складі анестезіо-
лога, хірурга та ендокринолога, оскільки вони 
мають більші ризики післяопераційних несприят-
ливих результатів та триваліший термін стаціонар-
ного лікування в порівнянні з дітьми без діабету 
[2, 7, 8]. Існує проблема в існуванні інтегрованої 
медичної карти пацієнта між первинною ланкою 
та спеціалізованою медичною допомогою. Один із 
факторів попередження виникнення ускладнень в 
періопераційному періоді полягає в оптимальній 
оцінці тяжкості перебігу ЦД на первинному етапі 
медичної допомоги, інформуванні батьків та дітей 
про можливу зміну режиму та тактики інсуліноте-
рапії для підтримки нормоглікемії під час перебу-
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вання в хірургічному стаціонарі. Тому ретельне 
планування діагностичних та інвазивних проце-
дур, гарна комунікація багатопрофільної команди 
є запорукою успішного результату на складному 
періопераційному шляху дітей із ЦД.

2. РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО 
ПЕРІОПЕРАЦІЙНОГО ПЕРІОДУ ДЛЯ 
ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ З ЦУКРОВИМ 
ДІАБЕТОМ 

Періопераційний режим лікування дітей з ЦД 
залежить від декількох факторів:
1. якості передопераційної підготовки, 
2. виду та складності хірургічного втручання, 

тривалості передопераційного і запланованого 
післяопераційного голодування [9-11].
Стандартизована форма направлення пацієнта 

на планову консультацію хірургом повинна вклю-
чати:

– рівень глікованого гемоглобіну (HbA1c) 
протягом попередніх двох місяців;

– наявність гострих та хронічних ускладнень 
ЦД;

– наявність будь-яких супутніх захворювань;
– вид інсуліну та режим інсулінотерапії;
– дані моніторингу глюкози;
– перелік усіх призначених ліків [16]. 
Періопераційний план хірургічного втручання 

створюється на основі типу операції та режиму 
інсулінотерапії дитини [10-12]. Враховується на-
явність у дітей операційного стресу внаслідок змін 
у попередніх терапевтичних процедурах, емоцій-
ного хвилювання та тривоги, наявність нових спе-
цифічних умов та типу хірургічного втручання. В 
залежності від розподілу на хірургічні категорії ро-
зроблена очікувана тактика ведення пацієнтів [11]. 

Хірургічні процедури умовно поділяються на 
«незначні або малі» та «великі» оперативні втру-
чання. 
1. «Незначні» хірургічні втручання тривають до 

двох годин (зазвичай близько 30 хвилин), вико-
нуються в умовах седації або анестезії, мають 
мінімальний вплив на рівень цукру в крові па-
цієнта. Очікується швидке відновлення та мож-
ливість прийняття їжі дитиною через 2-4 годин 
після операції. 
Пацієнти потребують:
– ретельної оцінки профілю глюкози;
– вимірювання рівня кетонів (сеча/кров);
– узгодженого плану лікування діабету в 

періопераційному періоді.
2. «Великі» хірургічні процедури тривають біль-

ше 2 годин (частіше довше 30 хвилин) та вико-
нуються в умовах загальної анестезії, виклика-
ють у пацієнта значний метаболічний стрес із 
порушенням глікемічної регуляції. Діти мають 
високу ймовірність виникнення післяоперацій-

ної нудоти та блювання, неможливість адек-
ватного харчування протягом певного періоду 
часу.
Пацієнти потребують:
– госпіталізації перед операцією для стабілі-

зації рівня глікемії;
– ретельної оцінки профілю глюкози;
– вимірювання рівня кетонів (сеча/кров);
– оцінки електролітного балансу крові;
– узгодженого плану лікування діабету в 

періопераційному періоді [13].
Весь періопераційний період для пацієнтів з 

ЦД загрозливий по розвитку таких небезпечних 
ускладнень лікування як гіперглікемія та гіпоглі-
кемія. Ці стани можуть виникати внаслідок недо-
статньо контрольованого режиму інсулінотерапії, 
особливо в післяопераційному періоді при переве-
денні дитини з інфузії інсуліну на стандартні схеми 
лікування. Тому, метою періопераційного ведення 
дітей з цукровим діабетом є:
1. уникнення:

• глікемічних коливань;
• гіпоглікемії та гіперглікемії;
• електролітного дисбалансу, ліполізу та про-

теолізу;
• кетогенезу та кетоацидозу; 

2. підтримання:
• інтраопераційно рівню глюкози в крові в ме-

жах 5-10 ммоль/л згідно з протоколом ISPAD 
(Міжнародне товариство дитячого та підліт-
кового діабету) або 5-11,1 ммоль/л згідно з 
протоколом ACDC (Асоціація лікарів-кліні-
цистів діабету у дітей) [14];

• післяопераційно рівень глюкози в крові в ме-
жах 7,8-10 ммоль/л (ISPAD) [10-12].

3. РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО 
ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНОГО ПЕРІОДУ ДЛЯ 
ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ З ЦУКРОВИМ 
ДІАБЕТОМ 

В передопераційному періоді виконуються дві 
основні задачі:
1. оцінка типу та тяжкості перебігу ускладнень 

ЦД (серцево-судинні захворювання, хронічна 
ниркова недостатність, вегетативна дисфункція 
та ін.) та якості глікемічного контролю;

2. оптимізація глікемічного контролю, визначен-
ня/зміна режиму інсулінотерапії та створення 
плану перебігу в післяопераційному періоді.
Передопераційна оцінка перебігу захворювання 

у дітей ґрунтується на значеннях HbA1c за період 
6-8 тижнів до операції. Його рівень повинен бути 
менше 9 % (< 75 ммоль/моль) для дітей будь-якого 
віку. У випадках недостатньо контрольованого пе-
ребігу ЦД дитина потребує консультації дитячого 
ендокринолога та прийняття рішення про перене-
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сення планового оперативного втручання до до-
сягнення адекватного метаболічного контролю. 

Обов’язкове обстеження пацієнта включає: 
клінічний аналіз крові та сечі, рівень глюкози крові 
(ГК), електроліти, креатинін та сечовина крові, 
величина кетонів у сечі або крові при наявності 
гіперглікемії > 14 ммоль/л (250 мг/дл). Моніторинг 
ГК проводиться натщесерце, щоб уникнути діабе-
тичного кетоацидозу (ДКА); щогодини при загрозі 
виникнення гіпо- або гіперглікемії (зазвичай 6-
10 разів на день); за годину до операції.

Режим введення інсуліну може потребувати 
специфічних коригувань залежно від категорії 
хірургічної процедури та попереднього стану глі-
кемії. Попереднє лікування пероральними анти-
гіперглікемічними препаратами може підлягати 
модифікації. У випадку малих планових опера-
цій можна продовжити терапію безперервною 
підшкірною інфузією інсуліну (БПІІ).

Оперативне втручання у дітей з ЦД повинно 
бути заплановано першим на першу половину дня. 
Період передопераційного голодування слід скоро-
тити через ризик розвитку гіпоглікемії [13, 15]. 

4. РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО 
ІНТРАОПЕРАЦІЙНОГО ПЕРІОДУ ДЛЯ 
ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ З ЦУКРОВИМ 
ДІАБЕТОМ 

Існують обмежені дані щодо впливу анесте-
тиків на рівень ГК у дітей. Контроль ГК прово-
диться щогодини під час оперативного втручання. 
Рішення про доцільність безперервного моніто-
рингу глюкози (БМГ) приймає анестезіолог в за-
лежності від конкретної ситуації.

Алгоритм всіх режимів інсулінотерапії при ма-
лих хірургічних втручаннях:

• рівень глікемії < 4 ммоль/л (70 мг/дл) – бо-
люсно в/в 10 % глюкози в дозі 2 мл/кг; кон-
троль глікемії через 15 хвилин і повтор за 
необхідності;

• рівень глікемії > 14 ммоль/л (250 мг/дл) про-
тягом >1 год – п/ш введення інсуліну швидкої 
дії, використовуючи звичайний для дитини 
поправочний коефіцієнт або 5–10 % від зви-
чайної загальної добової дози дитини;

• виміряти рівень кетонів в крові або сечі, при 
їх значенні у сироватці крові > 0,6 ммоль/л 
можливо в/в ввести інсулін.

Алгоритм режимів інсулінотерапії при малих 
хірургічних втручаннях у дітей, які використову-
ють щоденно один раз або багаторазові ін’єкції 
базального інсуліну (детемір, деглюдек, гларгін 
або ін.), інсуліну швидкої або короткої дії.
1. Ранкові операції:

• вранці вводиться звичайна доза базального 
інсуліну, при тенденції до виникнення низь-

кого рівня глікемії вранці, необхідно змен-
шити дозу інсуліну на 20–30 %; 

• слід уникати введення передсніданкового 
інсуліну швидкої дії до закінчення операції 
при можливості його ввести з пізнім снідан-
ком після операції;

• інсулін швидкої дії використовується лише 
для корекції гіперглікемії;

• якщо дитина перебуває на схемі постійних 
п/ш ін’єкцій з рівнем глікемії вище цільового 
діапазону призначають в/в інфузію розчину 
0,9 % NaCl без глюкози;

• для зменшення ризику розвитку гіпоглікемії 
в/в вводиться розчин 0,9 % NaCl з 5% глюко-
зою.

2. Денні операції:
• вранці вводиться звичайна доза інсуліну три-

валої дії, інколи пацієнти потребують зни-
ження дози на 20–30 % для запобігання ри-
зику гіпоглікемії;

• якщо дитині дозволений легкий сніданок та 
споживання прозорої рідини до 4 годин до 
операції, то можна розпочати в/в введення 
рідини за 2 години до операції.

 Алгоритм режимів інсулінотерапії при малих 
хірургічних втручаннях у дітей, які отримують 
безперервну підшкірну інфузію інсуліну (БПІІ):

• можливо продовжити БПІІ під час хірургіч-
ного втручання але найбезпечніше видалити 
помпу та замінити її на в/в інфузію інсуліну;

• при використанні БПІІ вводиться з базаль-
ною швидкістю у відповідності із часом 
доби, базальну швидкість можна призупини-
ти для корекції епізодів легкої гіпоглікемії не 
більше ніж на 30 хвилин,

• при виникненні гіпоглікемії ввести розчин 
глюкози; 

• не вводити болюсну дозу інсуліну швидкої 
дії для корекції гіперглікемії та/або значної 
кетонемії.

Алгоритм всіх режимів інсулінотерапії при ве-
ликих хірургічних втручаннях у дітей.

1. Увечері перед операцією:
• ввести звичайну дозу вечірнього та/або перед 

сном інсуліну, при використанні БПII про-
довжити звичайні дози базального інсуліну, 
можливо знизити дозу о 03:00 на 20 % для 
запобігання розвитку гіпоглікемії; 

• при ГК > 14 ммоль/л (250 мг/дл) проводити 
контроль рівня глікемії та концентрації ке-
тонів у сечі.

2. День операції:
• пропустити введення звичайного ранкового 

інсуліну (короткої або тривалої дії) та розпо-
чати інфузію інсуліну;

КЛІНІЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ / НАСТАНОВИ
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• в/в інфузія розчинів 5 % глюкози та 0,9 % 
NaCl,

• контроль рівня ГК щогодини;
• підтримувати рівень глікемії 5-10 ммоль/л 

(90–180 мг/дл) шляхом коригування дози в/в 
інсуліну або швидкості інфузії глюкози під 
час операції;

• при рівні глікемії < 4 ммоль/л (70 мг/дл) – в/в 
болюсно 10 % глюкози 2 мл/кг; контроль рів-
ня глікемії через 15 хвилин і повтор за необ-
хідності;

• якщо зберігається рівень ГК <4 ммоль/л 
(70 мг/дл) – припинити в/в введення інсуліну 
на 15 хвилин і контроль ГК; 

• після операції продовжити в/в інфузію роз-
чину глюкози, доки дитина не зможе відно-
вити ентеральне вживання їжі та рідини.

Алгоритм дій при екстрених хірургічних втру-
чаннях у дітей:

• клініку “гострого живота” у дітей з ЦД може 
імітувати діабетичний кетоацидоз (ДКА). 

1. Наявний ДКА:
• pH < 7,3 та/або НСО-3 < 18 ммоль/л, позитив-

ні кетонові тіла в сечі або рівень бета-гідрок-
сибутирату крові > 3.0 ммоль/л;

• коригувати ДКА, дефіцит ОЦК та електролітів;
• при можливості, відкласти операцію поки не 

будуть скориговані ацидоз, гіповолемія.
2. Відсутній ДКА:

• припинити підшкірне введення інсуліну;
• розпочати інфузійну терапію та в/в введення 

інсуліну, як і при плановій операції.
5. РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО 
ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО ПЕРІОДУ ДЛЯ 
ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ З ЦУКРОВИМ 
ДІАБЕТОМ 

Операційний стрес, як і недостатнє знеболення, 
може викликати гіперглікемію. Тому регулярний 
контроль рівня ГК є обов’язковим. При епізодах 
гіпер-гіпоглікемії вимір рівня ГК проводиться що-
години або частіше за показами. Для запобігання 
гіпоглікемії призначити в/в інфузію 5 %-10 % глю-
кози. 

Для підтримки рівня ГК 5–10 ммоль/л (90–
180 мг/дл):

• після «малих» хірургічних втручань можна 
вводити п/ш інсулін швидкої дії (кожні 2 го-
дини);

• після «великих» хірургічних втручань або 
неконтрольованої гіперглікемії проводиться 
в/в інфузія інсуліну; 

• при ГК більше 14 ммоль/л (>250 мг/дл) слід 
виміряти рівень кетонів у сечі або крові;

• при гострій гіпотензії – в/в 0,9 % NaCl, уни-
кати розчинів з К+.

Рекомендації щодо розчинів та орієнтовного 
об’єму інфузійної терапії для дітей з ЦД.

За основу розрахунку дози інсуліну на масову 
частку глюкози в розчині для дітей з ЦД покладені 
два параметри:

– 5% розчин глюкози містить 50 г/л глюкози 
або 5 г/100 мл;

– для засвоєння 5–10 грамів глюкози на годи-
ну потрібно приблизно 1 ОД інсуліну.

Тому інфузія розчину 5 % глюкози зі швидкістю 
40,0 мл/год забезпечує 2 г глюкози/год, що буде по-
требувати від 0,1 до 2 ОД інсуліну/год.

Для задоволення фізіологічних потреб та під-
тримки нормоглікемії у дітей з ЦД дуже важли-
во запровадити внутрішньовенну гідратацію па-
цієнтів (Табл.1). Для корекції гіпотензії внаслідок 
внутрішньоопераційних втрат рідини використо-
вувати 0,9 % розчину NaCl, тільки за показаннями 
проводити гемотрансфузію. 

Максимум 2000,0/24 год для дівчат, 2500,0/
24 год для хлопців.

Орієнтовний розрахунок розчину для інфузії та 
титрування інсуліну:

• приготувати розчин з концентрацією 1 ОД 
інсуліну/мл – додати 50 ОД звичайного ін-
суліну до 50,0 0,9% NaCl; 

• швидкість інфузії:
– рівень ГК < 6–7,9 ммоль/л (110–143 мг/

дл) – 0,025 мл/кг/год (0,025 ОД/кг/год);
– рівень ГК 8-11,9 ммоль/л (144–215 мг/дл) 

– 0,05 мл/кг/год (0,05 ОД/кг/год);
– рівень ГК 12-14,9 ммоль/л (216–269 мг/

дл) – 0,075 мл/кг/год (0,075 ОД/кг/год);
– рівень ГК ≥ 15 ммоль/л (вище 270 мг/дл) 

– 0,1 мл/кг/год (0,1 ОД/кг/год);
• титрувати інфузію інсуліну зі швидкістю 

0,01–0,03 ОД/кг/год для досягнення цільо-
вого діапазону рівня ГК 5–10 ммоль/л (90–
180 мг/дл);

• ГК вимірювати щогодини, після зміни швид-
кості або рівні ГК < 5 ммоль/л (80 мг/дл) про-
водити вимір ГК кожні 30 або 15 хвилин; 

Таблиця 1. Орієнтовний розрахунок об’єму інфузії.

CLINICAL RECOMMENDATIONS / GUIDELINES
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• при рівні ГК 5-6 ммоль/л (90 мг/дл) не при-
пиняти інфузію інсуліну, оскільки це спричи-
нить рикошетну гіперглікемію, і зменшити 
швидкість інфузії на 50 %;

• при рівні ГК < 4 ммоль/л (70 мг/дл) інфузію 
інсуліну можна тимчасово припинити, але не 
більше ніж на 15 хвилин.

ВИСНОВКИ 

Періопераційний менеджмент дітей та підліт-
ків з цукровим діабетом спрямований на уник-
нення значних коливань рівня глюкози в крові та 
розвитку кетоацидозу. Вирішальними факторами 
високого рівня безпеки та забезпечення сприятли-
вих хірургічних результатів є:

– проведення оперативних втручань в спеціа-
лі зо ваних педіатричних закладах охорони 
здоров’я; 

– мультидисциплінарний підхід із залученням 
хірургів, анестезіологів та ендокринологів; 

– розробка індивідуалізованої програми пері-
опе раційного менеджменту;

– дотримання сучасних клінічних протоколів 
та рекомендацій.
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Abstract
This article presents the updated and consensus-based recommendations of ISPAD (International Society for Pediatric and Adolescent 
Diabetes) from 2022 to 2024 regarding the definition and classification of diabetes mellitus in children and adolescents, as well as the 
specific features of perioperative anesthetic management in this patient population. Understanding the dynamics of diabetes mellitus and 
the age-related variability in each child enables the development of an individualized perioperative anesthetic care plan.
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Ринопластика є поширеним естетичним і функціональним втручанням, яке супроводжується ризиком інтра-

операційної кровотечі та потребує створення оптимальних умов для роботи хірурга. Одним із ключових методів 

є контрольована гіпотензія – зниження артеріального тиску приблизно на 30 % від вихідного рівня або підтри-

мання середнього артеріального тиску (MAP) в межах 50–65 мм рт. ст. Серед анестезіологічних препаратів, що 

дозволяють у контрольований спосіб знизити АТ під час ринопластики, найбільш вивченими є реміфентаніл та 

дексмедетомідин.

Реміфентаніл, як ультракороткодіючий опіоїд, забезпечує швидке та глибоке зниження тиску, прискорене 

пробудження та екстубацію, але може спричиняти коливання АТ (симпатичний «відскок») та гіпералгезію.

Дексмедетомідин, 2-адренергічний агоніст, забезпечує поступове зниження MAP на 5–15 %, зменшує тахікардію, 

покращує якість операційного поля, але асоціюється з довшим часом пробудження, залишковою седацією та 

більш вираженим пригніченням дихання (особливо при болюсному введенні).

Рівень задоволеності пацієнтів і хірургів при застосуванні обох препаратів залишається подібним, побічні ефекти – 

поодинокі та клінічно незначущі. Узагальнені дані свідчать про подібну ефективність і безпеку, однак ремі-

фентаніл має перевагу при потребі швидкого відновлення, а дексмедетомідин – при пріоритеті стабільності 

АТ. Вибір залежить від індивідуальних особливостей пацієнта, типу операції та клінічних пріоритетів. Перспек-

тивним є поєднання низьких доз обох препаратів для синергії: стабільна гіпотензія, швидке пробудження та 

мінімальний біль.

Ключові слова: ринопластика, реміфентаніл, дексмедетомідин, контрольована гіпотензія, гемодинаміка.
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ВСТУП 

Ринопластика є однією з найпоширеніших опе-
рацій у пластичній та реконструктивній хірургії, 
що виконується з естетичною або функціональ-
ною метою. Не зважаючи на відносно невелику 
травматичність, втручання часто супроводжується 
інтенсивною інтраопераційною кровотечею, яка 
погіршує видимість операційного поля, подовжує 
тривалість процедури та може негативно вплинути 
на кінцевий косметичний результат [1, 2]. Одним із 
ключових методів оптимізації умов під час рино-
пластики є контрольована гіпотензія [3].

Контрольована гіпотензія – це цілеспрямоване 
зниження артеріального тиску з метою зменшення 
крововтрати. Класично її визначають як підтри-
мання середнього артеріального тиску (MAP) у 

межах 50–65 мм рт. ст. або зниження на 30 % від 
вихідного рівня [3, 4]. Такий підхід дозволяє знач-
но зменшити кровотечу, покращити візуалізацію 
операційного поля та полегшити роботу хірурга. 
Водночас надмірне зниження тиску може спри-
чинити гіпоперфузію життєво важливих органів, 
тому головним завданням анестезіолога є досяг-
нення балансу між ефективністю та безпекою.

У сучасній практиці для реалізації контрольо-
ваної гіпотензії широко застосовують реміфен-
таніл та дексмедетомідин.

Реміфентаніл, як ультракороткодіючий опіоїд, 
забезпечує швидке та глибоке зниження тиску 
(↓ MAP на 20–30 %), прискорене пробудження 
(екс тубація через 5–10 хв) та точне титрування, 
але може спричиняти коливання АТ (симпатичний 

REVIEW OF LITERATURE
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«відскок») та гіпералгезію після припинення вве-
дення [5, 6].

Дексмедетомідин, селективний α₂-адренергіч-
ний агоніст, забезпечує поступове зниження серед-
нього АТ на 5–15 %, зменшує тахікардію, покра-
щує якість операційного поля та знижує потребу в 
опіоїдах, але асоціюється з довшим пробудженням 
(залишкова седація до 1–2 год) та більш вираже-
ним пригніченням дихання (особливо при болюсі 
≥ 0,5 мкг/кг) [7, 8].

Метою цього огляду є узагальнення резуль-
татів сучасних клінічних досліджень та метаана-
лізів, які порівнюють реміфентаніл і дексмедетомі-
дин у пацієнтів під час ринопластики, з акцентом 
на їхній вплив на гемодинаміку, якість операцій-
ного поля, післяопераційне відновлення та частоту 
побічних ефектів.

ДОКАЗИ ОТРИМАННЯ ІНФОРМАЦІЇ 

Пошук наукової літератури проводився у базах 
даних PubMed, Scopus, Web of Science та Google 
Scholar за період з 2007 по 2024 рік. Використо-
вувалися комбінації ключових слів: «remifentanil», 
«dexmedetomidine», «rhinoplasty», «controlled hy-
po ten sion», «nasal surgery». До аналізу були вклю-
чені рандомізовані контрольовані дослідження, 
клінічні спостереження та метааналізи, що безпо-
середньо порівнювали ефекти реміфентанілу та 
дексмедетомідину у пацієнтів, яким виконувала-
ся ринопластика. Статті, що містили неповні дані 
або не відповідали темі огляду, були виключені. 
Основними критеріями оцінки стали вплив препа-
ратів на гемодинаміку, дихальні параметри, інтра-
операційну кровотечу, якість операційного поля, 
рівень задоволеності хірургів і пацієнтів та часто-
ту побічних ефектів.

СИНТЕЗ ДОКАЗІВ

Ринопластика, як естетичне та функціональ-
не хірургічне втручання, супроводжується підви-
щеним ризиком інтраопераційної кровотечі, що 
ускладнює візуалізацію операційного поля та 
може впливати на кінцевий результат [2]. Для оп-
тимізації умов хірургії широко застосовується ме-
тод контрольованої гіпотензії, який полягає у зни-
женні середнього артеріального тиску приблизно 
на 30 % від вихідного рівня або підтриманні його 
в межах 50–65 мм рт. ст., а систолічного – на рівні 
80–90 мм рт. ст. [1, 2]. Такий підхід дозволяє змен-
шити інтраопераційну кровотечу, скоротити три-
валість операції та покращити якість візуалізації, 
водночас вимагаючи ретельного вибору фармако-
логічних агентів для уникнення ускладнень. Серед 
найбільш вивчених препаратів у цьому контексті 
є реміфентаніл та дексмедетомідин, які широко 
досліджуються у клінічних і експериментальних 
умовах [3-14].

Фармакологічні особливості 
реміфентанілу та дексмедетомідину

Реміфентаніл належить до потужних корот-
кодіючих опіоїдних анальгетиків та є повним 
агоністом μ-опіоїдних рецепторів центральної нер-
во вої системи. Його дія проявляється через швидке 
пригнічення передачі больових сигналів у спинно-
му та головному мозку, що зумовлює виражений, 
проте дуже короткочасний аналгетичний ефект [3]. 
Початок дії – менше, ніж за одну хвилину після 
внутрішньовенного введення, а тривалість знебо-
лення – лише 5–10 хв після завершення інфузії [4]. 
Це дозволяє титрувати дозу залежно від ступеню 
вираженості ноцицептивної стимуляції під час 
оперативного втручання і швидко пробуджувати та 
екстубувати пацієнтів після його завершення. Дози 
реміфентанілу як для індукції (0,5–1 мкг/кг болюс) 
[5], так і для підтримки аналгезії (0,05–0,2 мкг/кг/
хв) [5] можуть варіювати в широких межах. У разі 
болюсного введення можливі різкі гемодинамічні 
реакції – гіпотензія, брадикардія або навіть ригід-
ність грудної клітки, тому багато авторів рекомен-
дують уникати болюсного застосування цього пре-
парату [6]. При постійній інфузії реміфентанілу 
теж спостерігається дозозалежне зниження АТ та 
ЧСС [4], з можливим симпатичним «відскоком» 
(тахікардія/гіпертензія на 15–25% після припи-
нення) через гіпералгезію [3, 6]. Такі ефекти мо-
жуть вважатися небажаним явищем у хворих зі 
скомпрометованими функціями серцево-судинної 
системи (передусім артеріальною гіпотензією). 
Разом з тим, планове зниження АТ, викликане 
реміфентанілом, може бути бажаним при прове-
денні контрольованої програмованої артеріальної 
гіпотензії, спрямованої на зменшення крововтрати 
і покращення візуалізації хірургами оперативного 
поля [7, 8].

У пацієнтів, що перебувають на самостійному 
диханні, реміфентаніл у дозозалежний спосіб може 
спричиняти депресію дихального центру, що по-
требує ретельного вибору дозувань та безперерв-
ного моніторингу функції зовнішнього дихання [9]. 
Для попередження депресії дихання у пацієнтів, 
які перебувають на спонтанному диханні, багато 
авторів рекомендують уникати болюсного його 
застосування. [6]. Важливою перевагою є його ме-
таболізм естеразами плазми, незалежний від функ-
ції печінки чи нирок (t½ ~3–10 хв), завдяки чому 
препарат придатний для використання у хворих із 
супутніми ураженнями цих органів [4]. Серед не-
доліків реміфентанілу слід також виділити різке 
підвищення інтенсивності болю після завершення 
його інфузії, що потребує додаткового застосуван-
ня інших препаратів для післяопераційної анал-
гезії [3, 6]. Таким чином, реміфентаніл оптимально 
підходить для амбулаторних або короткотривалих 
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втручань, де не бажана залишкова післяопераційна 
седація, а також для ситуацій, де необхідна точна 
та швидка регуляція не тільки рівня анестезії, але й 
інтраопераційного рівня АТ [5, 9].

Дексмедетомідин є високоселективним аго-
ністом α₂-адренорецепторів, переважно в ядрах 
стовбуру головного мозку. Його механізм дії 
пов’язаний з вторинним зниженням вивільнення 
норадреналіну, що забезпечує виражений седа-
тивний ефект із супутньою аналгезією [10]. На 
рівні спинного мозку препарат теж може змен-
шувати передачу больових сигналів, що робить 
його ефективним доповненням до опіоїдної анал-
гезії [11]. Початок дії настає через 5–10 хв після 
болюсу і приблизно 15–20 хв при інфузії, а три-
валість ефектів зберігається більше години після 
завершення введення [10]. Період напіввиведення 
дексмедетомідину (t1/2β) становить приблизно 
1,9–2,5 год, тому не входить до групи препаратів 
з короткими слідовими реакціями [10]. Саме цей 
факт і обмежує його широке рутинне застосування 
в анестезіологічній практиці. В анестезіологічній 
практиці препарат застосовується в дозах болюс 
0,5–1 мкг/кг з інфузією 0,2–0,7 мкг/кг/год [11].

Залежно від швидкості введення та дози, 
дексмедетомідин може впливати на серцево-су-
динну систему по-різному. При використанні 
в помірній дозі і при повільному його введенні 
в більшості випадків він прогнозовано знижує 
частоту серцевих скорочень і артеріальний тиск 
(↓ MAP на 5–15%) [10]. А при швидкому болюс-

ному його введенні іноді виникає короткочасний 
епізод артеріальної гіпертензії, яка досить швид-
ко переходить у нормо- за згодом і гіпотензію [11]. 
Гіпотензивні ефекти дексмедетомідину широко 
досліджувались при проведенні контрольованої 
інтраопераційної гіпотензії, проте тривала після-
операційна седація обмежувала його застосування 
в якості моно-препарату для досягнення цих цілей 
[12, 13]. На сьогоднішній день препарат частіше 
застосовується в рамках комбінації з іншими пре-
паратами.

Водночас препарат майже не пригнічує дихан-
ня (↓ частоти на <10%), що є його значною перева-
гою порівняно з опіоїдами [10, 14]. Серед побічних 
ефектів найчастіше зустрічаються досить тривала 
сонливість та сухість у роті, і більш короткочас-
ні брадикардія та гіпотензія. Для застосування 
дексмедетомідину характерне спокійне та контро-
льоване пробудження, і зниження потреби в за-
стосуванні опіоїдів для знеболення, особливо при 
операціях на обличчі та верхніх дихальних шляхах 
[13, 14]. Разом з тим, в ранньому післяопераційно-
му періоді препарат викликає залишкову седацію 
та сонливість (до 1–2 год), що обмежує його широ-
ке застосування в дозах, які необхідні для контро-
льованої гіпотензії [12].

Огляд літератури та дискусія

З огляду на відмінності у механізмах дії та 
клінічних ефектах, як реміфентаніл, так і дексме-
детомідин можуть мати певні переваги в умовах 

Таблиця 1. Порівняльна характеристика реміфентанілу та дексмедетомідину за фармакологічними та клінічними 

параметрами за даними [1–12].
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ринопластики. Це оперативне втручання вимагає 
не лише адекватної аналгезії, а й стабільного кон-
тролю за гемодинамікою та мінімізації інтраопе-
раційної крововтрати, що безпосередньо впливає 
на якість візуалізації хірургічного поля. Реміфен-
таніл, завдяки своїй ультракороткій дії та можли-
вості точного титрування, забезпечує швидкий 
контроль болю та сприяє ранньому пробудженню 
пацієнта, що особливо важливо для амбулатор-
них процедур. Натомість дексмедетомідин сприяє 
більш плавному та контрольованому зниженню ар-
теріального тиску за рахунок селективної активації 
α₂-адренорецепторів у ЦНС, що пригнічує симпа-
тичну активність і зменшує реактивні стрибки АТ 
та ЧСС під час інтубації чи хірургічного стресу [3, 
15, 16]. Ці відмінності стали підґрунтям для прове-
дення низки клінічних досліджень та метааналізів, 
які порівнюють ефективність та безпечність обох 
препаратів при ринопластиці. Нижче наведено ре-
зультати ключових робіт, що дозволяють зробити 
узагальнені висновки щодо доцільності викорис-
тання кожного із засобів у цій сфері.

У дослідженні Kamali та співавт. [15] порів-
нювали вплив реміфентанілу, дексмедетомідину 
та меторалу (метопрололу – селективного β₁-бло-
катора, що знижує частоту серцевих скорочень і 
серцевий викид, викликаючи м’яку гіпотензію без 
прямого впливу на судинний тонус) на інтраопе-
раційну кровотечу під час ринопластики у 60 па-
цієнтів [10]. Дози становили: реміфентаніл 0,05–
0,2 мкг/кг/хв, дексмедетомідин – 1 мкг/кг болюсно 
з подальшою інфузією 0,4 мкг/кг/год, меторал – 
0,05 мг/кг болюсно. Анестезія проводилася з ен-
дотрахеальною трубкою та контрольованою штуч-
ною вентиляцією легень. Усі препарати сприяли 
зменшенню крововтрати, але з вираженими від-
мінностями: середній об’єм кровотечі склав 88,3 
± 8,9 мл у групі реміфентанілу, 115,8 ± 9,4 мл – у 
групі дексмедетомідину та 132,9 ± 10,1 мл – при 
застосуванні меторалу (p=0,02).

Гемодинамічні показники чітко корелювали з 
крововтратою (r = 0,68; p<0,01): найнижчий серед-
ній артеріальний тиск (60 мм рт. ст.) спостерігався 
при реміфентанілі, що зумовило на 27 мл меншу 
кровотечу порівняно з дексмедетомідином (65–75 
мм рт. ст.) та на 44 мл – порівняно з меторалом 
(~80 мм рт. ст.; p=0,03). Така залежність пояс-
нюється механізмами дії: реміфентаніл викликає 
глибоку вазодилатацію та пригнічення симпатич-
ної активності, тоді як меторал діє лише через зни-
ження серцевого викиду. Хірурги відзначали най-
вищу якість операційного поля при реміфентанілі 
(p=0,03). Побічні ефекти (брадикардія, гіпотензія) 
траплялися поодиноко, але нудота та блювання 
частіше асоціювалися з реміфентанілом. Автори 
зробили висновок, що реміфентаніл забезпечує 

найкращі умови для хірурга завдяки найнижчому 
рівню гіпотензії та мінімальній кровотечі [3–9, 
10–14].

У дослідженні Ersoy [16] та співавт. (2023) 
порівнювали реміфентаніл (0,25 мкг/кг/хв) і 
дексмедетомідин (0,5 мкг/кг/год) під час ринопла-
стики з ендотрахеальною інтубацією та контрольо-
ваною ШВЛ (пацієнти не були на самостійному 
диханні) [15]. Під час інтубації група дексмеде-
томідину демонструвала значно нижчий середній 
артеріальний тиск (85 ± 8 мм рт. ст. проти 102 ± 
12 мм рт. ст. у групі реміфентанілу; p < 0,05) та 
частоту серцевих скорочень (68 ± 10 уд/хв проти 
89 ± 14 уд/хв; p < 0,05), що, ймовірно, пояснюєть-
ся введенням реміфентанілу лише після інтубації 
або в недостатній дозі для повного блокуван-
ня симпатичної реакції – зазвичай при введенні 
реміфентанілу до інтубації тиск знижується над-
мірно. Незважаючи на глибоку седацію, у групі 
дексмедетомідину не спостерігалося коливань 
частоти дихання чи апное, на відміну від ремі-
фентанілу. Задоволеність хірурга і пацієнта була 
високою та подібною в обох групах. Основним 
побічним ефектом реміфентанілу була тимчасова 
брадикардія, тоді як дексмедетомідин асоціював-
ся з повільнішим пробудженням – закономір-
ним явищем через t½ ~2 год, що узгоджується 
з більшістю досліджень і не вплинуло на якість 
відновлення [19, 20]. Автори дійшли висновку, 
що дексмедетомідин є ефективною альтернативою 
опіоїдам із кращим контролем гемодинамічної від-
повіді на стрес.

У метааналізі Owji [17] та співавт. (2024) 
об’єднано п’ять РКД (n=302) з ринопластикою 
під загальною анестезією (ETT + контрольова-
на ШВЛ), де порівнювали реміфентаніл 0,05–
0,3 мкг/кг/хв та дексмедетомідин (болюс 0,5–
1 мкг/кг + інфузія 0,2–0,7 мкг/кг/год) [16]. Ге-
модинаміка виявилася еквівалентною: на 15-й 
хвилині MAP становив ~68 мм рт. ст. у групі 
реміфентанілу проти ~70 мм рт. ст. у групі 
дексмедетомідину (різниця <5 мм рт. ст.; клінічно 
незначуща), на 5-й хвилині – ~72 мм рт. ст. проти 
~73 мм рт. ст. [18,20]. ЧСС також подібна (~75–
80 уд/хв в обох групах).

Інтраопераційні параметри (кровотеча, якість 
поля, задоволеність хірурга) та післяопераційний 
біль за VAS не відрізнялися. Твердження про ко-
ротший час екстубації при дексмедетомідині 
(MD −4,2 хв) не підтверджено (95% ДІ −11,0…
+2,6; p=0,22) і суперечить фармакокінетиці (t½ 
реміфентаніл 3–10 хв vs дексмедетомідин ~2 год) – 
ймовірно, артефакт через гетерогенність прото-
колів. Натомість переваги дексмедетомідину чіт-
кі: менша потреба в додаткових анальгетиках 
(OR 0,68; p=0,03) та збудження при пробудженні 
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знижене на 40–50 % (OR 0,25; 95% CrI 0,08–0,68) 
[29]. Реміфентаніл, у свою чергу, зменшував піс-
ляопераційний набряк і синці повік. Серйозні по-
бічні ефекти відсутні в обох групах. Таким чином, 
препарати еквівалентні за ключовими показни-
ками, а вибір залежить від пріоритетів: швидке 
пробудження – реміфентаніл, спокійне відновлен-
ня та опіоїд-спаринг – дексмедетомідин.

У метааналізі Jiao Yang [19] та співавт. (2024) 
об’єднано чотири РКД (n=222) з ринопластикою 
під загальною анестезією (ETT + ШВЛ), де ремі-
фентаніл (0,1–0,25 мкг/кг/хв) і дексмедетомідин 
(0,4–0,6 мкг/кг/год) продемонстрували еквіва-
лентність: задоволеність пацієнтів подібна з тен-
денцією до переваги реміфентанілу (OR 2,71; 95% 
ДІ 0,63–11,64; p=0,18), хірургів – ідентична (OR 
1,68; 95% ДІ 0,02–181,40; p=0,83), час екстубації 
практично однаковий (11,8 ± 3,9 хв vs 13,4 ± 4,1 хв; 
MD +1,6 хв; 95% ДІ −11,0…+26,1; p=0,42), а віднов-
лення, потреба в анальгетиках і побічні ефекти – 
без значущих відмінностей (MD −2,25 хв; p=0,83; 
OR 0,16; p=0,37; OR 8,50; p=0,15), що підтверджує 
клінічну взаємозамінність препаратів із вибором 
залежно від пріоритетів (швидкість пробудження – 
реміфентаніл, стабільність – дексмедетомідин) [17].

У рандомізованому подвійно-сліпому дослід-
женні з Ірану Jouybar [18] та співавт. (2022) n = 
60 порівняли реміфентаніл та дексмедетомідин 
при ринопластиці [3]. Дози: реміфентаніл 0,1–0,3 
мкг/кг/хв; дексмедетомідин 0,5 мкг/кг болюсно 
+ 0,2–0,7 мкг/кг/год інфузійно. Анестезія: ETT 
+ контрольована ШВЛ. Загальна інтраопера-
ційна крововтрата була статистично меншою в 
групі дексмедетомідину – 66.77±5.35 мл проти 
92.75±11.97 мл у групі реміфентанілу (p = 0.047). 
Проте різниця у 26 мл є клінічно незначущою 
(<150 мл – норма для ринопластики). Оцінка 
якості операційного поля та задоволення хірургів 
проводилась за Likert-шкалою: у групі дексмеде-

томідину 29 пацієнтів (96.8 %) отримали оцінку 
«very good», тоді як у групі реміфентанілу «very 
good» було лише у 12 пацієнтів (41.4 %) (p < 0.001). 
Час повернення спонтанного дихання був повідом-
лено коротшим при дексмедетомідині – медіана 5 
(5–5) хв проти 15 (10–19) хв у групі реміфентанілу 
(p < 0.001); аналогічно, час до екстубації склав 
10 (10–15) хв у групі дексмедетомідину проти 27 
(20–30) хв у групі реміфентанілу (p < 0.001). Час 
відновлення (recovery time) також був коротший у 
групі дексмедетомідину – 22.5 (20–25) хв проти 35 
(30–35) хв (p < 0.001).

Критичний аналіз даних Jouybar: 
Ці результати щодо часу відновлення супере-

чать фармакокінетиці (реміфентаніл: t½ 3–10 хв; 
дексмедетомідин: t½ ~2 год [8]) та сотням публіка-
цій, де реміфентаніл забезпечує швидше пробуд-
ження. Метааналізи Owji [16] та Yang [17] не вия-
вили різниці у часі екстубації (MD 7,56 хв, P=0,42). 
Ймовірно: помилка в маркуванні груп, додаткові 
опіоїди в групі реміфентанілу або статистичний 
артефакт (медіана 5 (5–5) хв – підозріло однорід-
на). Дані не рекомендуються для клінічної практи-
ки – потрібна верифікація.

Аналіз суперечностей у даних про кровотечу: 
результати Jouybar (на користь дексу) суперечать 
Kamali (на користь ремі). Причини: 

1. Нижчий MAP у Kamali (60 vs 65–75 мм рт. 
ст.) – фізіологічно зменшує кровотечу. 

2. Методи оцінки: Jouybar – візуальна + аспіра-
ція; Kamali – об’ємна. 

3. Дози: ремі нижчі в Kamali. 
Метааналізи [16, 17] не виявили клінічно значу-

щої різниці (SMD −0,28 до 0,31).
Узагальнені результати включених досліджень 

наведено в таблиці. Усі п’ять робіт демонструють, 
що як реміфентаніл, так і дексмедетомідин забез-
печують ефективну контрольовану гіпотензію під 
час ринопластики. Дексмедетомідин частіше асо-

Таблиця 2. Дозування та методи дихальної підтримки.
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ціювався зі стабільнішою гемодинамікою, тоді як 
реміфентаніл дозволяв досягати більш керованого, 
але менш стабільного зниження тиску і пригнічу-
вав дихання. Щодо кровотечі та якості операцій-
ного поля, більшість авторів відзначали перевагу 
дексмедетомідину, тоді як рівень задоволення 
хірургів і пацієнтів залишався подібним у обох 
групах, хоча поодинокі дослідження вказували на 
менш виражений післяопераційний больовий син-
дром у групі дексмедетомідину [3]. Побічні реакції 
виявилися нечастими та клінічно незначними, без 
чітких відмінностей між препаратами.

Комбіноване застосування 
реміфентанілу та дексмедетомідину 

Хоча більшість досліджень порівнюють пре-
парати окремо, перспективним є їх комбіноване 
використання. Низькі дози реміфентанілу (0,05–
0,1 мкг/кг/хв) + дексмедетомідину (0,3–0,5 мкг/кг 
болюсно + 0,2–0,4 мкг/кг/год) дозволяють: зберег-
ти аналгетичний ефект реміфентанілу, забезпечи-
ти гемодинамічну стабільність дексмедетомідину, 
зменшити пригнічення дихання (реміфентаніл) та 
брадикардію (дексмедетомідин). 

У систематичному огляді та метааналізі з по-
слідовним аналізом випробувань Grape [20] et al. 

(2019) (14 RCT, n=1064, загальна анестезія з ETT та 
ШВЛ) реміфентаніл і дексмедетомідин оцінювали-
ся як інтраопераційні анальгетики з потенціалом 
для контрольованої гіпотензії, особливо в проце-
дурах на кшталт ринопластики, де стабільне зни-
ження MAP (до 55–65 mmHg) зменшує кровотечу. 
Реміфентаніл у стандартних дозах (0,1–0,25 мкг/
кг/хв) моно спричиняв виражену, але нестабільну 
гіпотензію (зниження MAP на 10–20 % від базо-
вого, MD −12 mmHg; 95 % CI −18 до −6; p<0,001; 
OR гіпотензії 1.45; 95 % CI 1.12–1.88; p=0,005), 
з частим симпатичним відскоком і коливаннями 
АТ (>15 mmHg). Дексмедетомідин моно (інфузія 
0,4–0,7 мкг/кг/год після болюсу 0,5–1 мкг/кг) за-
безпечував м’якшу стабільність (зниження MAP 
на 5–15 %, SMD для тахікардії −0.42; 95% CI −0.68 
до −0.16; p=0,002), мінімізуючи судинні флукту-
ації через α2-агоністичний ефект. У підгрупах 4 
RCT комбінація низьких доз – реміфентаніл 0,05–
0,1 мкг/кг/хв + дексмедетомідин (болюс 0,3–
0,5 мкг/кг + інфузія 0,2–0,4 мкг/кг/год) – демон-
струвала перевагу над монотерапією: варіабель-
ність АТ зменшувалася на 25–35 % (MD стабіль-
ності −8 mm Hg; p=0,01), з повною компенсацією 
відскоку та оптимальним MAP без брадикардії. 
Вплив на дихання помірний (↓ частоти на 10–15%; 

Таблиця 3. Узагальнені результати включених досліджень.
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OR респіраторних ускладнень 1.45; 95% CI 0.92–
2.28; p=0,11), але комбінація оптимізує за раху-
нок седативного компонента дексмедетомідину, 
знижуючи апное. Пробудження прискорюється 
реміфентанілом (MD −4,2 хв; 95% CI −6,1 до −2,3; 
p<0,001), з мінімальним подовженням від дексме-
детомідину (MD +1,1 хв; p=0,25; екстубація за BIS 
<45). Постопераційний біль кращий у комбінації (↓ 
VAS на 1,2 бали; MD −1,2; 95% CI −1,8 до −0,6; 
p<0,001; opioid-sparing OR 0,75; 95% CI 0,58–0,97; 
p=0,03), зменшуючи гіпералгезію. Перспективи 
для ринопластики: посилена стабільність АТ з 
швидким, безболісним відновленням, рекоменду-
ючи низькі дози для зменшення періопераційних 
ризиків.

У метааналізі Tung [21] et al. (2020) (51 RCT, 
n>6000, ETT + ШВЛ) медикаменти, включаючи 
реміфентаніл і дексмедетомідин, аналізувалися 
для зменшення кашлю при пробудженні, з імпліка-
ціями для контрольованої гіпотензії в інтубованих 
процедурах на кшталт ринопластики, де стабіль-
ний АТ під час emergence запобігає кровотечі. 
Реміфентаніл моно (0,1–0,2 мкг/кг/хв) викликав 
коливання АТ при пробудженні (↑ MAP на 15–25%; 
OR тахікардії 1,68; 95% CrI 1,12–2,54; p<0,001), з 
швидким гіпотензивним ефектом (↓ MAP 20–30%; 
MD −16 mmHg; p<0,001). Дексмедетомідин моно 
(болюс 0,5–1 мкг/кг) стабілізував АТ (↓ MAP 
5–10%; OR гіпертензії 0,45; 95% CrI 0,28–0,72; 
p=0,001), зменшуючи флуктуації на 30 %. Комбіна-
ція в 8 RCT – реміфентаніл 0,05–0,1 мкг/кг/хв (5–
10 хв перед екстубацією) + дексмедетомідин болюс 
0,3–0,6 мкг/кг – перевершує моно: ↓ варіабель-
ності АТ на 35–40% (OR стабільності 0,62; 95% CrI 
0,41–0,95; p=0,02; MAP 50–60 mmHg), з компен-
сацією відскоку та низьким ризиком брадикардії. 
Дихання покращується: ↓ кашлю на 40–50 % (OR 
0,25; 95% CrI 0,08–0,68; moderate-severe кашель з 
40–60 % до 10–20 %), стабільна вентиляція (MD 
CO₂ +1,2 мм рт. ст.; p=0,16). Пробудження опти-
мальне: реміфентаніл прискорює екстубацію (MD 
−3,8 хв; 95% CrI −5,5 до −2,1; p<0,001), дексме-
детомідин не уповільнює (MD +0,9 хв; p=0,41), ↓ 
збудження на 40–50 %. Біль знижується (VAS MD 
−1,5; 95% CrI −2,2 до −0,8; p<0,001; OR опіоїдів 
0,68; p=0,02). Для ринопластики: комбінація – іде-
ал для безпечного emergence з мінімальними ризи-
ками, з рекомендацією RCT для підтвердження в 
специфічних дозах.

Систематичних оглядів комбінації саме при ри-
нопластиці не виявлено, що є обмеженням цього 
огляду та перспективою для подальших дослід-
жень.

ВИСНОВКИ

На основі аналізу сучасних клінічних до-
сліджень та метааналізів [14-29] реміфентаніл і 

дексмедетомідин є еквівалентними за ефективні-
стю та безпекою при контрольованій гіпотензії під 
час ринопластики, але мають відмінні профілі пе-
реваг, що визначають їх вибір залежно від клініч-
них пріоритетів.

Реміфентаніл забезпечує глибше та швидше 
зниження MAP (60–65 мм рт. ст.) та вищу оцінку 
якості операційного поля хірургами. Завдяки уль-
тракороткій дії він сприяє швидкому пробудженню 
(екстубація через 5–15 хв) та точному титруван-
ню. Проте асоціюється з симпатичним відскоком, 
гіпералгезією та більш вираженим післяоперацій-
ним больовим синдромом, що потребує додаткової 
аналгезії.

Дексмедетомідин забезпечує стабільнішу гемо-
динаміку (↓ MAP на 5–15 %), менше коливань АТ/
ЧСС), хірургічного стресу та спокійніше пробуд-
ження з зниженою потребою в опіоїдах, але може 
спричиняти короткочасну початкову гіпертензію 
при швидкому болюсі, залишкову седацію (до 1–
2 год) та помірне пригнічення дихання.

Метааналізи підтверджують відсутність клініч-
но значущих відмінностей у крововтраті, якості 
операційного поля, часі екстубації та побічних 
ефектах. Суперечності окремих RCT пояснюються 
методологічними особливостями та не впливають 
на загальну еквівалентність.

Перспективним є комбіноване застосування 
низьких доз реміфентанілу та дексмедетомідину, 
що зменшує варіабельність АТ на 25–40 %, ком-
пенсує симпатичний відскок і гіпералгезію, та 
забезпечує швидке, контрольоване пробудження 
з мінімальним післяопераційним болем. Це оп-
тимізує контрольовану гіпотензію при риноплас-
тиці, поєднуючи переваги обох препаратів.

Подальші рандомізовані дослідження необхідні 
для стандартизації протоколів комбінованої кон-
трольованої гіпотензії саме при ринопластиці.
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CHOICE BETWEEN REMIFENTANIL AND DEXMEDETOMIDINE IN RHINOPLASTY: 

A CONTEMPORARY LITERATURE REVIEW
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SUMMARY
Rhinoplasty is a common aesthetic and functional procedure associated with the risk of intraoperative bleeding and the need to ensure 
optimal surgical conditions. Controlled hypotension is one of the key approaches, defined as a 30% reduction from baseline blood 
pressure or maintaining MAP within 50–65 mmHg. Among the most studied are remifentanil and dexmedetomidine. Remifentanil, an ultra-
short-acting opioid, provides rapid and controllable blood pressure reduction as well as rapid awakening and accelerated extubation, but 
may cause BP fluctuations (sympathetic rebound) and hyperalgesia. Dexmedetomidine, an 2-adrenergic agonist, ensures gradual MAP 
reduction by 5–15%, reduces tachycardia, improves surgical field quality, but is associated with longer awakening time, residual sedation, 
and more pronounced respiratory depression (especially with bolus administration). Patient and surgeon satisfaction are comparable, 
adverse effects are infrequent and minor. Overall, current evidence suggests similar efficacy and safety, with remifentanil preferred for 
rapid recovery and dexmedetomidine for BP stability. Selection depends on patient characteristics, surgery type, and clinical priorities. 
Promising is the combination of low doses for synergy: stable hypotension + rapid awakening + minimal pain. 

Keywords: rhinoplasty, remifentanil, dexmedetomidine, controlled hypotension, hemodynamics.
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БІЛАТЕРАЛЬНА КАТЕТЕРИЗАЦІЯ ESP 

ДЛЯ ОПТИМІЗАЦІЇ ПЕРІОПЕРАЦІЙНОГО 

ЗНЕБОЛЕННЯ ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ ПЕЧІНКИ: 

ОЦІНКА БЕЗПЕЧНОСТІ

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ, Україна 

Вступ. Стадія цирозу печінки з порушенням її функції супроводжується тромбоцитопенією та гіпокоагуляцією, 

що створює ризик розвитку епідуральної гематоми при застосуванні епідуральній анестезії для періопераційного 

знеболення. Тому у більшості центрів трансплантації, включно з нашою клінікою, цей метод не застосовується 

рутинно у реципієнтів печінки. З огляду на це, нами запропоновано метод двобічної блокади Erector Spinae Plane 

(ESP) з катетеризацією з обох боків як безпечну альтернативу епідуральній аналгезії у реципієнтів печінки, що та-

кож дозволяє мінімізувати використання опіоїдів.

Мета роботи. Оптимізація періопераційного знеболювання у реципієнтів печінки, шляхом дослідження безпеч-

ності та можливих ускладнень білатеральної ESP блокади з катетеризацією для знеболювання в періопераційному 

періодові у реципієнтів печінки, розробки можливих протипоказів до ESP-блокади з катетеризацією.

Матеріали і методи. У дослідження було включено 40 реципієнтів печінки, яким проводилась родинна трансплан-

тацію. Усім пацієнтам виконувалась двобічна блокада ESP з катетеризацією на рівні T8–T9 для періопераційного 

знеболення. Оцінювали безпечність методу та частоту можливих ускладнень, пов’язаних із проведенням реґіонар-

ної анестезії. Статистичну обробку виконували із використанням стандартних методів статистики.

Результати. У жодного з пацієнтів не виникало інфекційних ускладнень в місці встановлення ESP або системної 

токсичності місцевих анестетиків (LAST) (частота виникнення обох ускладнень становила 0,0 %, n = 0). У одного 

пацієнта спостерігалася гематома в місці встановлення ESP, що призвело до загального рівня ускладнень 2,5 % 

(n = 1).

Висновки. Білатеральна катетеризація ESP (Erector Spinae Plane) у реципієнтів печінки є безпечним методом 

періопераційного знеболення, який може застосовуватись як альтернатива епідуральній аналгезії у пацієнтів із 

порушенням гемостазу. Мінімальний пороговий рівень тромбоцитів для виконання ESP-блокади з катетеризацією, 

обраний емпірично на рівні ≥20 109/л, продемонстрував задовільний профіль безпеки в умовах ретельного клініч-

ного моніторингу.

Ключові слова: реґіонарна анестезія; ESP-блок; трансплантація печінки; періопераційне знеболення; пацієнти 

з порушеною функцією печінки.
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ВСТУП

Стадія цирозу печінки з відповідними порушен-
нями функції печінки характеризується тромбоци-
топенією та гіпокоагуляцією [1]. Через це у сучас-
них літературних даних, консенсусах та ґайдлайнах, 
не існує однозначного рішення про застосування 
епідуральної анестезії у пацієнтів з порушеною 
функцією печінки, зокрема, у реципієнтів печінки 
[2]. Також у післяопераційному періоді коагуляцій-
ний статус залишається динамічним з можливістю 
виникнення тяжких гіпокоагуляційних порушень й 

тромбоцитопенії, що може бути пов’язано з пору-
шенням функції трансплантата [3–5]. Ці фактори 
створюють проблему періопераційного знеболення 
даної категорії пацієнтів через наявність протипо-
казів до епідуральної анестезії через підвищений 
ризик розвитку епідуральної гематоми, що може 
призвести до тяжких неврологічних ускладнень. 
Саме тому в нашій клініці, як і в більшості провід-
них центрів трансплантації, епідуральна анестезія 
не використовується як рутинний метод периопера-
ційного знеболення у реципієнтів печінки.
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Сучасні пояснення порушення коагуляції при 
цирозі печінки меншою мірою пов’язують з тром-
боцитопенією та гіпокоагуляційними змінами в тра-
диційних лабораторних тестах. Натомість, це пояс-
нюють концепцією «ребалансованого» гемо стазу: 
антитромботичні зміни гемостазу врівноважуються 
протромботичними [6]. Це повʼязано зі зниженням 
синтетичної функції печінки, запаленням та актива-
цією ендотелією й тромбоцитів. Наприклад, у па-
цієнтів з цирозом печінки може бути наявною тяжка 
тромбоцитопенія, але при цьому є кількісне збіль-
шення фактору Вілебранда [7]. 

Однак, не зважаючи на нову концепцію «реба-
лансованого» гемостазу та на ефективність епі-
дуральної аналгезії в контролі післяопераційного 
болю, співвідношення ризику та користі її засто-
сування у цієї категорії пацієнтів залишається не-
сприятливим. Саме тому нами запропоновано 
метод реґіонарної анестезії за допомогою застосу-
вання двобічної блокади ESP (Erector Spinae Plane) 
з білатеральною катетеризацію ESP. Ризик розвитку 
ускладнень при ESP-блокаді є значно нижчим, ніж 
при епідуральній анестезії у пацієнтів з порушен-
ням гемостазу [8]. А також використання ESP-бло-
кади уможливлює мінімізацію опіоїдів та зменшен-
ня побічних ефектів від їхнього застосування.

У рамках цього дослідження буде проаналізовано 
безпечність періопераційного застосування двобіч-
ної блокади ESP (Erector Spinae Plane) з білатераль-
ною катетеризацію у реципієнтів печінки при транс-
плантації печінки від живого родинного донора. 

МЕТА

Метою цього проспективного когортного дослід-
ження було: дослідження безпечності та можливих 
ускладнень білатеральної esp блокади з катетериза-
цією для оптимізації знеболювання в периоперацій-
ному періодові у реципієнтів печінки.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Пацієнти, які приймали участь у досліджен-
ні, зверталися в клініку «Оберіг» для передтранс-
плантаційного обстеження та проведення родинної 
трансплантації печінки, у зв’язку з встановленими 
відповідними діагнозами. У якості донорів у повно-
му обсязі обстежувались родинні донори та прово-
дились медичні консиліуми згідно чинного законо-
давства. В один і той же день проводились резекції 
частини печінки з забором графту у родинного до-
нора та, відповідно, трансплантація печінки у ре-
ципієнта.

Усі медичні втручання, включно з транспланта-
цією та проведенням реґіонарної анестезії у пері-
операційному періоді за допомогою білатеральної 
катетеризації ESP, відповідали загальноприйнятим 
клінічним стандартам та принципам біоетики (Про-
токол №190 від 23.12.2024 року засідання Комісії 

з питань біоетичної експертизи та етики наукових 
досліджень при НМУ імені О.О. Богомольця). Всі 
пацієнти, які брали участь в дослідженні, надавали 
інформовану письмову згоду на проведення транс-
плантації та участь у дослідженні з використанням 
періопераційного знеболення за допомогою кате-
теризації ESP білатерально. Періопераційне засто-
сування реґіонарної блокади з катетеризацією ESP 
не є експериментальним методом реґіонарної ане-
стезії, ефективність у зменшенні післяопераційного 
болю, споживання опіоїдів при різних хірургічних 
втручаннях та безпечність є доведеними, що під-
тверджується літературними даними [9–11].

Мінімальна кількість вибірки була попередньо 
розрахована за допомогою статистичної програми 
the R programme та становила 40 пацієнтів. Критерії 
включення до проспективної групи цього когортно-
го дослідження були: пацієнти з порушеною функ-
цією печінки (цироз або хронічні захворювання 
печінки з розвитком гіпокоагуляційних порушень), 
які потребують великих абдомінальних хірургічних 
втручань, у тому числі трансплантацію печінки, вік 
пацієнтів > 18 років, отримана письмова згода на 
участь у дослідженні. Запропоновані нами критерії 
виключення були: кількість тромбоцитів <20x109, 
невдала катетеризація ESP одно- чи двостороння, 
алергія або гіперчутливість до місцевих анестетиків 
в анамнезі, гепатопульмональний синдром, пацієн-
ти на ШВЛ до оперативного втручання, пацієнти на 
замісній подовженій нирковій терапії CRRT до опе-
ративного втручання, відмова від участі у дослід-
женні. Ми включили 40 пацієнтів в інтервенційну 
групу з білатеральною катетеризацією ESP (Табли-
ця 1). Пʼять пацієнтів було виключено з досліджен-
ня через односторонню катетеризацію ESP внаслі-
док труднощів через постановку катетеру.

Під час статистичної обробки нормальність 
розподілу кількісних змінних оцінювалася за до-
помогою тесту Шапіро-Уілка. Кількісні змінні 
виражаються як середнє значення (±SD, стандар-
тне відхилення) при нормальному розподілі та як 
медіана (інтерквартильний розмах (IQR) при ненор-
мальному розподілі. Якісні змінні представлені у 
вигляді чисел (відсотків). Статистична значущість 

Таблиця 1. Характеристики та клінічні дані 

інтервенційної групи пацієнтів з білатеральною 

катетеризацією ESP.

Значення представлені як середні, медіана та числа (частки).
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обхідного об’єму (мінімально 20 ml унілатерально) 
для досягнення бажаного ефекту поширення міс-
цевого анестетика та не перевищення максимально 
безпечної дози 3 mg/kg без адреналіну. Інтервал вве-
дення місцевого анестетика інтраопераційно скла-
дав орієнтовно кожні 6 годин. Середня тривалість 
оперативного втручання трансплантації печінки у 
реципієнта складала 12 годин 25 хв.

Анестезіологічне забезпечення включало газо-
ву анестезію севофлураном під контролем глибини 
анестезії за допомогою індексу ентропії (pEEG), 
інфузію фентанілу, яка коригувалась за допомогою 
індексу ноцицепції-аналгезії ANI. Під час оператив-
ного втручання бажана глибина нервово-м’язової 
блокади становила TOFC 0-1 (train of four count, 
кількість відкликів). 

У перші чотири дні після оперативного втру-
чання блокада проводилась білатерально ропівакаї-
ном 0.2 % в об’ємі 20 мл чотири рази на добу через 
бактеріальний фільтр, під’єднаний до катетерів. У 
післяопераційному періоді проводилось спостере-
ження пацієнтів з приводу виникнення ускладнень, 
які могли б бути повʼязані з проведенням реґіонар-
ної анестезії, наприклад гематома, кровотеча чи за-
палення в місці постановки катетерів, LAST (local 
anaesthetic systemic toxicity, синдром токсичності 
місцевих анестетиків), алергія чи гіперчутливість 
до місцевих анестетиків. Перевʼязка у місці поста-
новки катетерів ESP проводилась кожні 48 год з об-
робкою місця постановки хлоргексидином. На чет-
вертий день після оперативного втручання катетери 
виймались з обох сторін та впродовж наступного 
тижня проводився моніторинг з приводу виникнен-
ня ускладнень, таких як гематома, кровотеча чи за-
палення в місці постановки катетерів. 

РЕЗУЛЬТАТИ

Було виявлено статистично значиме підвищен-
ня міжнародного нормалізованого співвідношення 
(МНС) через 48 годин після оперативного втручан-
ня (середня різниця = −0,50; t(39) = −7,55; p < 0,001). 
Крім того, статистичний аналіз показав достовірну 
різницю у кількості тромбоцитів до та після опе-
рації (V = 755,5; p < 0,001). Позитивне значення 
медіани різниці (33,5) свідчить про значне знижен-

була прийнята для p < 0.005. При ненормальному 
розподілу змінних був проведений тест Вілкоксона, 
при нормальному – параметричний парний t-тест. 

У день оперативного втручання пацієнтам до 
індукції в анестезію проводилась двобічна блокада 
ESP у положенні сидячи через епідуральну голку 
G18 на рівні T8-T9 та в подальшому катетеризація 
міжфасціальних просторів ESP білатерально за до-
помогою епідурального катетера G20. Очікуваним 
був краніокаудальний розподіл місцевого анесте-
тика в міжфасціальному просторі ESP уздовж по-
перечних відростків на рівні середньо-грудного 
відділу з потенційною дифузією до вентральних 
гілок спинномозкових нервів через costotransverse 
foramina. 

З огляду на особливості розподілу місцевої ане-
стезії в міжфасціальному просторі ESP, було обрано 
рівень T8–T9. Хоча номінально цей рівень лежить 
нижче зони іннервації підреберного доступу типу 
«Мерседес», який часто використовується у хірургії 
печінки, блокада ESP не проявляється у класичній 
сегментації. Згідно з КТ-контрастними досліджен-
нями анатомічного розподілу, ін’єкція, виконана на 
рівні вибраних нами грудних сегментів, забезпечує 
виражене краніальне розподілення розчину вздовж 
поперечних відростків, аж до рівнів T5–T6, а іноді 
і вище [12, 13]. Розподіл відбувається головним чи-
ном у фасціальному просторі між м’язом-випрям-
лячем хребта і поперечними відростками, з част-
ковою дифузією через ostotransverse foramina до 
вентральних гілок спинномозкових нервів. З огляду 
на вищезазначений факт, вибір рівня T8–T9 був обу-
мовлений оптимальним балансом між безпечним 
доступом, якісною сонографічною візуалізацією в 
сидячому положенні та здатністю блокади забезпе-
чити достатнє краніокаудальне поширення для по-
криття дерматомів T5–T10, необхідних для знебо-
лювання при цьому хірургічному втручанні.

Інтраопераційно реґіонарна блокада проводи-
лась за допомогою ропівакаїну 0.2 % в об’ємі 20 мл 
білатеральною через бактеріальний фільтр, під’єд-
наний до катетерів: на початок оперативного втру-
чання, після реперфузії печінки та на час зашиття 
післяопераційної рани. Саме така концентрація 
ропівакаїну є оптимальною для використання не-

Таблиця 2. Кількість тромбоцитів за 24 год до оперативного втручання та 48 год після оперативного втручання.

Значення представлені як середні, медіана та числа (частки).
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ня кількості тромбоцитів через 48 годин після втру-
чання (Таблиця 2, Рис. 1, Рис. 2).

Первинні результати дослідження безпечності 
при та після катетеризації ESP білатерально із засто-

суванням вище наведеної схеми знеболення ропіва-
каїном у реципієнтів печінки, оцінені за наявністю 
трьох заздалегідь визначених ускладнень, проде-
монстрували високий профіль безпеки. У жодного 

Рис. 1. Кількість тромбоцитів за добу до оперативного втручання та 48 год після оперативного втручання. 

PLT_preop – кількість тромбоцитів x10^9/L за 24 год до оперативного втручання, 

PLT_postop – кількість тромбоцитів x10^9/L 48 год після оперативного втручання

Рис. 2. Міжнародне нормалізоване співвідношення (МНС) за добу до оперативного втручання та 48 год 

після оперативного втручання. 

INR_preop – МНС за 24 год до оперативного втручання, INR_postop – МНС 48 год після оперативного 

втручання, INR Value – значення МНС 
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з пацієнтів не виникало інфекційних ускладнень в 
місці встановлення ESP або системної токсичності 
місцевих анестетиків (LAST) (частота виникнення 
обох ускладнень становила 0,0 %, n = 0). У одного 
пацієнта спостерігалася гематома в місці встанов-
лення ESP, що призвело до загального рівня усклад-
нень 2,5 % (n = 1) (Таблиця 3). Таким чином загаль-
ний рівень ускладнень становив 2,5 % (n=1/40), 
точний біноміальний довірчий інтервал 95% для 
рівня ускладнень становив [0,44 % до 12,88 %].

ОБГОВОРЕННЯ

Епідуральна анестезія досі вважається золотим 
стандартом при великих абдомінальних хірургічних 
втручань, але у випадку застосування при транс-
плантації печінки має неприйнятно високий ризик 
епідуральної гематоми. У нашому дослідженні було 
запропоновано оптимізувати періопераційне зне-
болення реципієнтів печінки шляхом дослідження 
безпечності ESP-блокади з білатеральною катете-
ризацією при трансплантації частини печінки від 
живого родинного донора. 

ESP-блок відноситься до поверхневих блоків, 
згідно класифікації реґіонарних блокад в ґайд-
ланів Європейської асоціації анестезіологів та ін-
тенсивних терапевтів [14]. Блокада виконується 
поза межами нейроаксіального простору, місцевий 
анестетик вводиться в фасціальну площину глибо-
ко до м’яза-випрямляча хребта (m. erector spinae) 
і поверхнево до поперечного відростка хребця. Ця 
фаціальна площина знаходиться відносно далеко 
від спинного мозку, його оболонок, великих судин, 
що мінімізує ризик кровотечі або неврологічного 
ускладнення. Та водночас, застосування ESP-блока-
ди уможливлює проведення мультимодальної анал-
гезії та мінімізації застосування опіоїдів.

Результати, що зафіксовані в цьому когортному 
проспективному дослідженні показали: періопера-
ційне застосування білатеральної блокади міжфас-
ціального простору ESP з білатеральною катете-
ризацією при трансплантації частини печінки від 
живого родинного донора є безпечним методом, що 
може посприяти оптимізації періопераційного зне-
болення. Безпечність ESP-блокади також описана в 
оглядах літератури та мета-аналізах. Огляд літера-
тури «The Erector Spinae Plane Block: A Review of 
Current Evidence» Kot et al. підкреслює, що ESP-

блок має «добрий профіль безпеки» з «дуже малою 
кількістю повідомлень про ускладнення» [15]. Кіль-
ка мета-аналізів RCT (рандомізованих контрольова-
них досліджень) щодо застосування ESP-блокади 
для післяопераційної аналгезії у пацієнтів після 
хірургічних втручань на хребті підтвердили ефек-
тивність у зменшенні больового синдрому та спо-
живання опіоїдів, при цьому не повідомляючи про 
серйозні ускладнення, пов'язані з блоком [16]. Але 
унікальність нашого дослідження пов’язана саме 
з категорією пацієнтів – реципієнти печінки з по-
рушеною функцією гемостазу. На час проведення 
дослідження серед літературних даних було тільки 
одне опубліковане RCT щодо застосування ESP-бло-
кади з катетеризацію при трансплантації печінки у 
педіатричних пацієнтів [17]. У цьому дослідженні 
також підкреслювалась безпечність застосування 
ESP-блокади з катетеризацією. 

На сьогодні не існує єдиних чітких рекомен-
дацій щодо мінімального рівня тромбоцитів або 
показників коагулограми, за яких допустиме вико-
нання ESP-блокади. Натомість для нейроаксіальних 
процедур часто пропонується мінімальний рівень 
тромбоцитів у межах 70–80 × 10⁹/л як «пороговий» 
для зниження ризику епідуральної чи спінальної 
гематоми [18]. З огляду на безпечніший профіль 
ESP-блоку (поза нейроаксіальною зоною) та теорію 
«ребалансованого» гемостазу, ми емпірично обрали 
нижчу межу тромбоцитів (20x109) при виконанні 
ESP-блокади та білатеральної катетеризації ESP, 
ніж та, що зазвичай рекомендується для епідураль-
ної анестезії. Нижче цієї межі тромбоцитів ми не 
проводили катетеризацію та блокаду ESP й пацієнт/
ка виключались з дослідження. 

Найнижчий показник тромбоцитів перед опера-
тивним втручанням серед когорти пацієнтів був на 
рівні 23x109. Загалом при статистичному аналізі 
була виявлена значна різниця в кількості тромбо-
цитів до та після оперативного втручання (V=755,5, 
p<0,001). Оскільки медіана різниці (до-після) є 
позитивною (33,5), це вказує на значне зниження 
кількості тромбоцитів через 48 годин після опе-
рації. Це є очікуваним результатом після великого 
оперативного втручання трансплантації печінки. 
Найнижчий показник тромбоцитів через 48 год піс-
ля оперативного втручання становив 20x109. Також 
було зафіксовано статистично значиме підвищен-

Таблиця 2. Ускладнення при та після білатеральної катетеризації ESP та проведення реґіонарної анестезії.
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ня міжнародного нормалізованого співвідношення 
(МНС) через 48 годин після оперативного втручан-
ня (середня різниця = −0,50; t(39) = −7,55; p < 0,001). 
Але при цьому значення тромбоцитів та МНС у піс-
ляопераційному періоді не корелювали з розвитком 
кровотечі/гематоми у місці постановки катетерів. 
У ранньому післяопераційному періоді спостерігав-
ся низький профіль ускладнень – тільки в одного 
пацієнта була зафіксована гематома в місці поста-
новки катетера (з лівої сторони). Ця гематома не 
потребувала хірургічного втручання та вважалась 
мінімально значимою. У жодного з пацієнтів не 
спостерігались інші ускладнення, котрі досліджу-
вались: системна токсичність місцевих анестетиків 
LAST, інфекційні ускладнення в місці катетеризації 
ESP. Таким чином загальний рівень ускладнень ста-
новив 2,5 % (n=1/40), точний біноміальний довір-
чий інтервал 95 % для рівня ускладнень становив 
[0,44% до 12,88%].

Відсутність такого ускладнення, як системна 
токсичність місцевих анестетиків (LAST) серед ко-
горти нашого дослідження, може бути обумовлена 
використанням виключно ропівакаїну у дозах, які є 
нижчими за токсичні (<3mg/kg без адреналіну) [19]. 
Ропівакаїн є чистим енантіомером – S(-)-ропіва-
каїн, на відміну від бупівакаїну, який є рацемічною 
сумішшю (містить і R-, і S-енантіомери). S-енантіо-
мери місцевих анестетиків амідного типу мають 
меншу кардіотоксичність та нейротоксичність, ніж 
їхні R-аналоги. Саме тому ропівакаїн вважається 
безпечнішим, особливо в контексті високих доз пе-
риферичних реґіонарних блокад великого об’єму, 
таких як ESP блок [20].

ВИСНОВКИ

1. Білатеральна катетеризація ESP (Erector 
Spinae Plane) у реципієнтів печінки є безпечним 
методом періопераційного знеболення, який може 
застосовуватись як альтернатива епідуральній анал-
гезії у пацієнтів із порушенням гемостазу.

2. У проведеному проспективному когортному 
дослідженні частота ускладнень, пов’язаних із кате-
теризацією ESP, становила 2,5 % (1 випадок гемато-
ми в місці катетеризації), що підтверджує високий 
профіль безпечності методу.

3. Зниження кількості тромбоцитів і підвищен-
ня МНС у післяопераційному періоді не асоціюва-
лись із підвищенням ризику розвитку кровотечі/
гематоми в місці постановки ESP катетерів.

4. Мінімальний пороговий рівень тромбоцитів 
для виконання ESP-блокади з катетеризацією, обра-
ний емпірично на рівні ≥20×10⁹/л, продемонстрував 
задовільний профіль безпеки в умовах ретельного 
клінічного моніторингу.

5. Отримані результати свідчать про доціль-
ність застосування ESP-блокади з білатеральною 

катетеризацією як безпечного компонента мульти-
модальної аналгезії в пацієнтів після трансплантації 
печінки.
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KUCHYN IURII, MYSYNCHUK NAZARII
BILATERAL ESP CATHETERISATION FOR OPTIMISING PERIOPERATIVE ANALGESIA IN LIVER TRANSPLANT 
RECEIPIENTS: SAFETY EVALUATION

Introduction. The stage of liver cirrhosis with impaired hepatic function is accompanied by thrombocytopenia and hypocoagulation, which creates a risk of 

epidural hematoma when epidural anesthesia is used for perioperative analgesia. Therefore, in most transplant centers, including our clinic, this method is not 

routinely used in liver transplant recipients. In this regard, we proposed a method of bilateral Erector Spinae Plane (ESP) block with catheterization on both 

sides as a safe alternative to epidural analgesia in liver recipients, which also allows for minimizing opioid use.

Objective. To optimize perioperative analgesia in liver transplant recipients by evaluating the safety and potential complications of bilateral ESP block with 

catheterization for perioperative analgesia, and to develop possible contraindications to ESP block with catheterization.

Materials and Methods. The study included 40 liver transplant recipients who underwent living-donor liver transplantation. All patients received bilateral ESP 

block with catheterization at the T8–T9 level for perioperative analgesia. The safety of the method and the incidence of potential complications associated with 

regional anesthesia were assessed. Statistical analysis was performed using standard statistical methods.

Results. None of the patients developed infectious complications at the ESP catheter insertion sites or systemic local anesthetic toxicity (LAST) (the incidence 

of both complications was 0.0 %, n = 0). One patient developed a hematoma at the ESP insertion site, resulting in an overall complication rate of 2.5% (n = 1).

Conclusions. Bilateral ESP (Erector Spinae Plane) catheterization in liver transplant recipients is a safe method of perioperative analgesia that can be used as 

an alternative to epidural analgesia in patients with coagulation disorders. The empirically selected minimum platelet threshold of ≥20 109/L for performing 

ESP block with catheterization demonstrated a satisfactory safety profile under careful clinical monitoring.

Keywords: regional anesthesia; ESP block; liver transplantation; perioperative analgesia; patients with impaired liver function
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Актуальність. Нестероїдні протизапальні засоби є ключовими в мультимодальній анальгезії; поєднання кетопро-

фену з центральними ад’ювантами може посилювати аналгезію завдяки впливу на центральну сенситизацію.

Мета роботи – дослідити ефективність комбінацій кетопрофену з габапентином, прегабаліном, амітриптиліну 

гідрохлоридом, кетаміну гідрохлоридом і дексмедетомідином у моделі гострого вісцерального болю.

Матеріали та методи. Дослідження проведено на самцях мишей (n=56), рандомізованих на 8 груп по 7 особин. 

В якості моделі гострого вісцерального болю обрано тест «оцтово-кислих корчів». Інтенсивність ноцицепції кількіс-

но оцінювали як число «корчів» упродовж 20 хв після ін’єкції альгогену.

Результати та їх обговорення. Кетопрофен зменшував кількість «корчів» на 47,8 % порівняно з контролем 

(p<0,001). Поєднання кетопрофену з габапентином, прегабаліном, амітриптиліну гідрохлоридом, кетаміну гідро-

хлоридом та дексмедетомідином забезпечували підвищення аналгетичної активності на 53,7 %, 58,6 %, 56,4 %, 

66,3 % та 69,3 % відповідно (p<0,001 порівняно з групою контролю). Порівняно з монотерапією кетопрофеном 

комбінації з кетаміном і дексмедетомідином додатково підвищували аналгезію на 35,5 % та 41,2 % (p<0,001 та 

p=0,003 відповідно).

Висновки. Отримані дані експериментально обґрунтовують стратегію мультимодальної аналгезії, що включає 

нестероїдний протизапальний засіб та центральний ад’ювант для гострого вісцерального болю. Підтверджено, 

що комбінації кетопрофену з кетаміном та дексмедетомідином забезпечують найбільше підсилення й стабільність 

аналгезії; інші ад’юванти дають додатковий, але м’якший ефект. 

Ключові слова: кетопрофен, мультимодальна аналгезія, ад’ювантні анальгетики, кетаміну гідрохлорид, дексме-

детомідин, експеримент.
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ВСТУП

Незважаючи на прогрес ERAS-підходів 
(Enhanced Recovery After Surgery – покращене від-
новлення після операцій), до 60–80 % пацієнтів у 
першу добу після операції повідомляють про се-
редній або значний біль, що асоціюється з усклад-
неннями, затримкою мобілізації та зростанням ви-
користання опіоїдів. Концепція мультимодальної 
анальгезії (ММА) – поєднання засобів із різними 
механізмами дії та/або реґіонарних технік, стала 

стандартом опіоїд-збережувальної терапії в біль-
шості хірургічних спеціальностей. Нестероїдні 
протизапальні засоби (НПЗЗ) посідають централь-
не місце в цих схемах завдяки інгібуванню пери-
феричної та частково центральної простаглан-
дин-опосередкованої сенситизації й доведеному 
зменшенню потреби в опіоїдах [1, 2].

Кетопрофен (КЕТ) є представником пропіоно-
вих НПЗЗ з широкою доступністю пероральних 
та ін’єкційних форм, що сьогодні широко викори-
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стовується як компонент ММА. Дані багатоцен-
трових рандомізованих досліджень свідчать, що 
включення кетопрофену до комбінованих схем 
із парацетамолом або нефопамом, знижує після-
операційне споживання морфіну та інтенсивність 
болю при втручаннях на черевній порожнині [3, 4, 
5]. Основний механізм дії кетопрофену полягає у 
при гніченні активності ЦОГ-1 і ЦОГ-2, що призво-
дить до зменшення утворення простагландину 
(ПГ) та інших медіаторів запалення [6]. Зниження 
рівня ПГЕ₂ і брадикининів супроводжується змен-
шенням периферичної сенситизації ноцицепторів 
і зниженням інтенсивності больових реакцій [7]. 
Окрім цього центральний анальгетичний ефект, 
зумовлений пригніченням ПГ-опосередкованої 
активації нейронів спинного мозку та модуляцією 
глутаматергічної, ГАМК-ергічної і серотонінергіч-
ної нейротрансмісії [8]. КЕТ проявляє швидкий по-
чаток дії, забезпечує зменшення спонтанної больо-
вої активності та пригнічує розвиток гіпералгезії. 
При короткочасному застосуванні характеризуєть-
ся сприятливим профілем безпеки, що робить його 
доцільним для використання як базового компо-
нента ММА [9]. 

Питання безпеки (кровотечі, функція нирок, 
серцево-судинні події) залишаються ключовими 
для широкої імплементації. Наявні огляди й мета- 
аналізи показують відсутність значущого зростан-
ня крововтрати при короткочасному хірургічному 
застосуванні НПЗЗ, а поточні проспективні до-
слідження, зокрема після кардіохірургічних втру-
чань, покликані конкретизувати профіль безпеки 
кетопрофену в групах високого ризику [3, 10, 11]. 

Сукупно це формує підстави для подальшого 
уточнення ролі кетопрофену в ММА з урахуван-
ням типу операції, віку, супутніх станів, залучення 
ад’ювантів тощо.

МЕТА РОБОТИ

Дослідити й обґрунтувати ефективність муль-
тимодальних комбінацій кетопрофену з централь-
ними ад’ювантами для підсилення аналгезії в мо-
делі гострого вісцерального болю в експерименті.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослід виконали на 56 статевозрілих мишах-
самцях масою 28–32 г. Тварин утримували у віварії 
на стандартному раціоні з необмеженим доступом 
до корму й води (ad libitum) за сталих умов мікро-
клімату: температура 22±2 °С, світловий режим 
12/12 год «день/ніч».

Для моделювання периферичного знеболюваль-
ного ефекту застосували класичний тест «оцто-
во-кислі корчі», що відтворює вісцеральний біль. 
Інтраперитонеальне введення розчину оцтової 
кислоти ініціює місцеве вивільнення медіаторів за-
палення та болю (брадикінін, гістамін, серотонін, 

ПГ, лейкотрієни), що проявляється типовими по-
ведінковими реакціями: латеральні вигини тулу-
ба, розгинання задніх кінцівок, вигинання спини, 
тертя та вилизування живота, а також ритмічні ско-
рочення черевних м’язів із періодами розслаблен-
ня. Інтенсивність ноцицепції кількісно оцінювали 
як число «корчів» упродовж 20 хв після ін’єкції 
альгогену [12, 13].

Для перевірки гіпотези щодо посилення 
аналге тичної активності (АнА) кетопрофену було 
підібрано ад’юванти з різними механізмами цен-
тральної дії: габапентин (ГАБ), прегабалін (ПРЕГ), 
амітриптиліну гідрохлорид (АМІ), кетаміну гідро-
хлорид (КТМ) і дексмедетомідин (ДММ).

В експерименті було використано 56 мишей, 
яких рандомізовано розподілили на 8 груп по 7 тва-
рин у кожній. Усім тваринам, незалежно від групи, 
в якості альгогену внутрішньоочеревинно вводили 
0,75 % розчин оцтової кислоти в дозі 0,1 мл/10 г 
маси тіла для моделювання вісцерального болю. 
Схеми аналгезії відрізнялися між групами залежно 
від застосованого препарату чи їх комбінацій.

Група I (негативний контроль): мишам вводили 
лише альгоген (оцтову кислоту) без будь-якої анал-
гетичної терапії.

Група II (опіоїдна аналгезія): тваринам вну-
трішньом’язово (в/м) вводили морфін (МОРФ) у 
дозі 6,2 мг/кг за 10 хв до введення оцтової кислоти.

Група III (монотерапія): мишам в/м вводили ке-
топрофен (КЕТ) у дозі 35,1 мг/кг за 30 хв до альго-
гену.

У групах IV–VIII вивчали мультимодальні схе-
ми аналгезії, де кетопрофен комбінували з цен-
тральними ад’ювантами:

Група IV (КЕТ + ГАБ): кетопрофен 35,1 мг/
кг (в/м) за 30 хв та габапентин ентерально в дозі 
393,6 мг/кг за 120 хв до оцтової кислоти.

Група V (КЕТ + ПРЕГ): кетопрофен 35,1 мг/кг 
(в/м) за 30 хв та прегабалін 65,8 мг/кг ентерально 
за 60 хв до альгогену.

Група VI (КЕТ + АМІ): кетопрофен 35,1 мг/кг 
(в/м) за 30 хв та амітриптиліну гідрохлорид (АМІ) 
19,7 мг/кг за 20 хв до введення оцтової кислоти.

Група VII (КЕТ + КТМ): кетопрофен 35,1 мг/
кг (в/м) за 30 хв та кетаміну гідрохлорид (КТМ) 
8,0 мг/кг за 20 хв до альгогену.

Група VIII (КЕТ + ДММ): кетопрофен 35,1 мг/кг 
(в/м) за 30 хв та дексмедетомідин у дозі 0,01 мг/кг 
за 60 хв до введення оцтової кислоти.

Усі процедури проводили відповідно до вимог 
національного законодавства України («Про захист 
тварин від жорстокого поводження»), Директиви 
2010/63/ЄС, Європейської конвенції (Страсбург, 
1986), чинних наказів МОЗ та МОН України, а 
також із дотриманням рекомендацій ARRIVE 2.0 
(2020) [14].
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Статистичний аналіз проведено за допомогою 
«Microsoft Offi  ce Excel 2016». За нормального 
розподілу застосовували t-критерій Ст’юдента. 
Дані подано як M ± m (або M ± SE) або Me [LQ; 
UQ], за потреби доповнюючи 95 % довірчими ін-
тервалами (ДІ).

РЕЗУЛЬТАТИ

Встановлено, що КЕТ у тесті «оцтових кор-
чів» характеризувався вираженою АнА, що під-
тверджується зниженням кількості абдоміналь-
них скорочень до 27,9±2,3 (95%ДІ: 23,4–32,3) при 
р<0,001, що відповідало зменшенню больових ре-
акцій на 47,9 % порівняно з інтактними тваринами. 
Отримані дані свідчать про типовий для НПЗЗ пе-
риферичний механізм дії, пов’язаний з інгібуван-
ням ЦОГ та зниженням рівня простагландинів, що 
беруть участь у формуванні ноцицептивної гіпер-
алгезії. Водночас, порівняно з МОРФ, поєднання 
КЕТ із ГАБ, ПРЕГ та АМІ забезпечували нижчий 
знеболювальний ефект і не досягали рівня еталон-
ної опіоїдної аналгезії (рис. 1, табл. 1).

Комбінація КЕТ із ГАБ спричиняла помітне 
посилення АнА, про що свідчило додаткове змен-
шення кількості «корчів» до 24,7±2,5 (95%ДІ: 
19,8–29,7) при р<0,001, що відповідало зниженню 
больових проявів на 53,7 %. При цьому порівняння 
з ефектом КЕТ без ад’юванта показало тенденцію 

до покращення (р=0,4). Вірогідно, це свідчить про 
синергізм периферичного та центрального ком-
понентів аналгезії, зумовлений комбінацією КЕТ, 
що блокує синтез простагландинів, та ГАБ, який 
знижує активність збуджувальних нейронів шля-
хом зв’язування з α₂-δ-субодиницями кальцієвих 
каналів [1, 15].

При поєднанні КЕТ із ПРЕГ спостерігалося 
ще більш виражене підсилення АнА. Кількість аб-
домінальних скорочень зменшувалася до 22,1±2,7 
(95%ДІ:16,9–27,4) при р<0,001, що відповідало 
зниженню больової реакції на 58,6 % порівняно 
з інтактними тваринами. Отримані нами резуль-
тати свідчать про підвищення ефективності ком-
бінації, що пояснюється більш потужним впливом 
ПРЕГ на центральні структури ЦНС у порівнянні 
з ГАБ, завдяки вираженому блокуванню кальціє-
вих каналів та пригніченню вивільнення глутамату 
й субстанції Р [15, 16].

Комбінація КЕТ із АМІ також продемонструва-
ла високу ефективність. Показник кількості «кор-
чів» знижувався до 23,3±3,7 (95%ДІ:16,0–30,6) 
при р<0,001, що відповідало 56,4 % зменшенню 
больових реакцій. Хоча порівняння з монотера-
пією КЕТ не виявило достовірної різниці (р=0,3). 
Отже, комбінована дія перевищувала ефект кожно-
го компонента ізольовано, що може бути пов’язано 
з потенціюванням серотонінергічної й норадре-

Рис. 1. Вплив габапентину (ГАБ), прегабаліну (ПРЕГ), амітриптиліну гідрохлориду (АМІ) на знеболюючу 

активність КЕТ в експерименті.

Примітки.

1. Розподіл величин кожної групи вибіркової сукупності нормальний;

2. Бокси включають значення стандартної похибки середнього арифметичного, вертикальні лінії за 

межами боксів – 95 % довірчий інтервал;

3. Горизонтальна лінія всередині боксу – середнє арифметичне значення;

4.  – p < 0,05 відносно показників групи негативного контролю;

5.  – p < 0,05 відносно показників групи опіоїдної теапії.
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нергічної передачі в поєднанні з периферичною 
блокадою ЦОГ [1, 16, 17].

Найбільш виражений ефект серед усіх дослід-
жених комбінацій виявлено при поєднанні КЕТ із 
КТМ (рис. 2). Кількість абдомінальних скорочень 
зменшувалася до 18,0±3,0 (95%ДІ:12,2–23,8) при 
р<0,001, що відповідало зниженню больових про-
явів на 66,3 % порівняно з інтактними. Водночас 
відмінність від КЕТ без ад’юванта була статистич-
но високодостовірною (р<0,001), а порівняння з 
ефектом МОРФ як еталонного анальгетика також 
показало високий рівень АнА комбінації (р=0,2; 
31,3%). Це вказує на потужний синергізм між пе-
риферичним і центральним механізмами аналгезії, 
де КЕТ блокує периферичну фазу ноцицепції, а 
КТМ, як антагоніст NMDA-рецепторів, пригнічує 
центральну сенситизацію [17].

Найнижчий показник кількості «корчів» і най-
вищий рівень АнА спостерігався при комбінації 
КЕТ із ДММ (рис. 3) – 16,4±2,0 (95%ДІ:12,5–20,4). 
Відносне зниження больових реакцій станови-
ло 69,3 % порівняно з інтактними тваринами 
(р<0,001) та 19,8 % відносно групи МОРФ (р=0,2). 
Виявлено достовірну різницю порівняно з моно-
терапією КЕТ (р=0,003). Це свідчить про високу 
ефективність комбінації, зумовлену активацією 
центральних α₂-адренергічних рецепторів ДММ у 

поєднанні з периферичною протизапальною дією 
КЕТ [18].

Загалом динаміка показників у низхідному по-
рядку 27,9→24,7→22,1→23,3→18,0→16,4 чітко 
демонструє наростання АнА при додаванні ад’ю-
вантів із різним механізмом дії (табл. 1). Серед 
них найвищу ефективність забезпечували КТМ 
і ДММ, що реалізують анальгетичний потенціал 
через пригнічення центральної сенситизації. ГАБ, 
ПРЕГ і АМІ показали середню вираженість дії, 
яка однак достовірно перевищувала КЕТ без ад’ю-
ванта за більшістю параметрів (р<0,05). Така за-
кономірність свідчить про адитивно-синергічний 
тип взаємодії між компонентами, що має важливе 
значення для формування мультимодальних схем 
аналгезії [1].

Слід підкреслити, що КЕТ у комбінації з ад’ю-
вантами характеризувався не лише зростанням 
ступеня АнА, але й зменшенням варіабельності 
ефекту, про що свідчать вужчі межі 95%ДІ: для 
КТМ (12,2–23,8) і ДММ (12,5–20,4) порівняно з 
монотерапією (23,4–32,3). Це вказує на більш від-
творювану дію та стабільність ефекту в межах гру-
пи. Відповідно, комбінації КЕТ+КТМ і КЕТ+ДММ 
можна розглядати як найбільш перспективні з точ-
ки зору ефективності та прогнозованості резуль-
тату. Отримані результати узгоджуються з даними 

Рис. 2. Вплив кетаміну гідрохлориду (КТМ) на знеболювальну активність КЕТ в експерименті.

Примітки.

1. Розподіл величин кожної групи вибіркової сукупності нормальний;

2. Бокси включають значення стандартної похибки середнього арифметичного, вертикальні лінії 

за межами боксів – 95 % довірчий інтервал;

3. Горизонтальна лінія всередині боксу – середнє арифметичне значення;

4.  – p < 0,05 відносно показників групи негативного контролю;

5.  – p < 0,05 відносно показників групи опіоїдної теапії;

6.  – p < 0,05 відносно показників при монотерапії НПЗЗ.
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Рис. 3. Вплив дексмедетомідину (ДММ) на знеболюючу активність КЕТ в експерименті.

Примітки.

1. Розподіл величин кожної групи вибіркової сукупності нормальний;

2. Бокси включають значення стандартної похибки середнього арифметичного, вертикальні лінії 

за межами боксів – 95 % довірчий інтервал;

3. Горизонтальна лінія всередині боксу – середнє арифметичне значення;

4.  – p < 0,05 відносно показників групи негативного контролю;

5.  – p < 0,05 відносно показників групи опіоїдної теапії;

6.  – p < 0,05 відносно показників при монотерапії НПЗЗ.

Таблиця 1. Показники анальгетичної активності різних схем аналгезії в меделі вісцерального болю.

n

7
7
7
7
7
7
7
7

Примітки.

1. р1 – рівень статистичної вірогідності розбіжності відносно показників щурів, яким вводили тільки оцтову к-ту;

2. р2 – рівень статистичної вірогідності розбіжності відносно показників щурів, яким вводили морфін;

3. р3 – рівень статистичної вірогідності розбіжності відносно показників щурів, яким вводили тільки НПЗЗ 

або ННА без ад’юванта;

4. [%] – значення розбіжностей показників у відсотках.

інших експериментів, де комбінування НПЗЗ із 
препаратами центральної дії приводило до більш 
глибокої аналгезії без істотного підвищення ток-
сичності. Виявлене підсилення АнА при поєднан-
ні КЕТ з ад’ювантами може бути наслідком муль-
тифакторної взаємодії, яка охоплює периферичні, 
спінальні та супраспінальні рівні ноцицептивного 
контролю. Цей факт підтверджує ефективність 

мультимодальних комбінацій, що поєднують різні 
шляхи впливу на больову систему [1, 3, 17, 18, 19].

ОБГОВОРЕННЯ

Проведене нами дослідження демонструє по-
слідовне посилення АнА, яке спостерігається 
при додаванні центральних ад’ювантів до КЕТ на 
моделі гострого вісцерального болю – «оцтових 
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корчів»: від монотерапії КЕТ (47,9 % відносно 
контролю) до комбінацій з ГАБ (53,7 %), ПРЕГ 
(58,6 %), АМІ (56,4 %), і максимальних ефектів із 
КТМ (66,3 %) та ДММ (69,3 %). Вказана ієрархія 
ефектів є патогенетично очікуваною, оскільки пе-
риферичне гальмування ПГ-залежної сенситиза-
ції, забезпечене КЕТ, успішно поєднується з тар-
гетною модуляцією центральної ноцицепції (через 
NMDA-, α₂-адренергічні та кальцієво-канальні ме-
ханізми), що знижує «установку» збудливості но-
цицептивної системи. Валідність обраної моделі 
для оцінки саме вісцерального компоненту гостро-
го болю підтверджується її широким застосуван-
ням у сучасних доклінічних дослідженнях, зокре-
ма при тестуванні НПЗЗ та їх комбінацій, а також 
поведінкових панелей для анальгетиків [20, 21].

Ключовий висновок нашої роботи – комбіна-
ції КЕТ+КТМ і КЕТ+ДММ забезпечують не лише 
найбільше пригнічення больової відповіді, але й 
меншу міжіндивідуальну варіабельність (вужчі 
95% ДІ) відносно КЕТ-монотерапії. Така «ста-
білізація» ефекту узгоджується з даними про здат-
ність КТМ та ДММ зменшувати інтенсивність 
ноцицептивних реакцій і опіоїдну потребу в ме-
жах мультимодальних схем. У клініці додавання 
кетаміну до ММА асоціюється зі зниженням ін-
тенсивності болю та опіоїдної залежності після 
операцій, включно з кардіохірургією, що підси-
лює трансляційний потенціал наших результатів 
[22, 23]. За даними літератури для ДММ доведено 
антиноцицептивні ефекти у мишей і покращення 
кардіореспіраторної стабільності при ноцицептив-
них стимулах – ефект, що може пояснювати нижчу 
дисперсію аналгезії в нашій роботі [24].

Механістично, синергізм КЕТ із КТМ ймовір-
ний завдяки одночасному впливу на периферичну 
фазу запалення (інгібування ЦОГ-1/ЦОГ-2, редук-
ція ПГЕ₂) та пресинаптичне/спинальне гальму-
вання NMDA-залежної центральної сенситизації. 
Сучасні огляди й експериментальні роботи під-
тверджують, що додавання NMDA-антагоніста до 
неопіоїдних анальгетиків підсилює аналгезію та 
зменшує потребу в супутніх седативно-анальге-
тичних агентах [23]. Для ДММ, як високоселек-
тивного агоніста α₂-адренорецепторів, аналгезія 
реалізується через зниження вивільнення збуджу-
вальних медіаторів та нейровегетативну стабіліза-
цію. Нещодавні дослідження на мишах демонстру-
ють зменшення показників ноцицепції та потреби в 
інгаляційних анестетиках при додаванні дексмеде-
томідину до нестероїдних анальгетиків [24]. Низка 
досліджень, що вивчають біологічні механізми, та-
кож описують протизапальні та нейропротекторні 
процеси (такі як каскади PI3K/AKT, TLR/NF-κB/
ERK), які забезпечують знеболювальну дію ДММ. 
Ці дані узгоджуються з більш вираженим і відтво-

рюваним ефектом, який ми спостерігали у нашому 
експерименті [25].

Серед «помірних» підсилювачів КЕТ у нашій 
роботі – ГАБ, ПРЕГ та АМІ. Їхній внесок відповідає 
даним про роль α₂-δ-субодиниць кальцієвих каналів 
(для габапентиноїдів) і моноамінергічної низхідної 
модуляції (для трициклічних антидепресантів). 
Систематичні огляди 2020–2024 рр. підтверджу-
ють аналгетичний потенціал габапентиноїдів і до-
цільність їх використання у складі ММА для зни-
ження опіоїдної потреби, тоді як у комбінаторних 
доклінічних моделях продемонстровано синергію 
ПРЕГ з іншими анальгетиками [26, 27, 28]. Заува-
жимо, що в нашому експерименті комбінації КЕТ 
з ГАБ/ПРЕГ/АМІ не досягали рівня опіоїдної анал-
гезії (МОРФ), що теж відповідає клінічним спосте-
реженням: ефекти цих ад’ювантів є стійкими, але 
радше адитивними, ніж «проривними», якщо не за-
лучити механізми центральної сенситизації вищого 
порядку (NMDA, α₂). Це пояснює вищі показники 
для пар «КЕТ+КТМ/ДММ» у нашому ряді.

Додатковим підтвердженням виявленої нами 
закономірності є результати досліджень інших 
комбінацій НПЗЗ із центральними модулювальни-
ками на моделі «оцтових корчів». Так, дані літера-
тури демонструють, що для декскетопрофену ха-
рактерна участь центральних рецепторних ланок 
у аналгезії та синергізм із трамадолом при хіміч-
но індукованому вісцеральному болю. Важливо, 
що ця комбінація також показала низьку частоту 
пошкодження слизової оболонки шлунку. Ці ви-
сновки методологічно збігаються з нашими резуль-
татами, які підтверджують ефективність ММА, що 
базується на різних механізмах дії [20, 29].

Сучасні доклінічні методи оцінки знеболюваль-
них засобів рекомендують поєднувати показ ники 
поведінки, стимульованої болем («pain-stimu-
lated»), та поведінки, пригніченої болем («pain-
depressed»). Такий підхід знижує ризик непра-
вильного тлумачення результатів, отриманих за 
допомогою лише одного тесту. Наші ж результати, 
які є узгодженими і взаємно підтверджуються в 
кількох групах, додатково посилюють внутрішню 
валідність нашого дослідження [21].

Порівняння наших результатів із наявними 
клінічними та доклінічними даними про ММА 
дозволяє нам запропонувати логічне пояснення. 
По-перше, КЕТ залишається ефективною «пери-
феричною основою» ММА. Це підтверджується як 
на поведінкових моделях (включно з тими, де змі-
на способу введення прискорює початок його дії), 
так і у функціональних тестах, де КЕТ зменшує 
при гнічення поведінки, спричинене болем [30]. 
По-друге, додавання центрального модулятора до 
лікування має бути обґрунтованим з точки зору його 
механізму дії. Наприклад, антагоніст NMDA-ре-
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цепторів (такий як КТМ) варто використовувати, 
коли очікується висока частка центральної сенси-
тизації (посиленої чутливості нервової системи). 
З іншого боку, α₂-агоніст (ДММ) є корисним, коли 
важливо додатково знизити симпатичну реактив-
ність і пригнітити больові імпульси, уникаючи при 
цьому депресії дихання [23]. По-третє, габапен-
тиноїди та трициклічні антидепресанти (такий як 
АМІ) є доречними як «фонові» препарати для по-
силення знеболення, якщо немає протипоказань. 
При цьому важливо пам’ятати про індивідуальні 
відмінності у реакції пацієнтів та можливу стате-
ву диморфність у дії прегабаліну (ПРЕГ) в деяких 
дослідженнях. Наші помірні ефекти для цих класів 
ліків узгоджуються з неоднорідними даними, які 
існують у сучасній науці [26].

Важливо порівняти наші результати із співвід-
ношенням ризику та користі при застосуванні 
НПЗЗ. Виявлена синергія КЕТ з центральними 
ад’ювантами дає можливість знизити загальну (ку-
мулятивну) дозу НПЗЗ без втрати знеболювально-
го ефекту. Цей підхід відповідає концепції ММА, 
яка дозволяє зменшити використання опіоїдів і ри-
зик ускладнень з боку шлунково-кишкового тракту 
та кровотеч у клініці, спричинених НПЗЗ. Зазна-
чена стратегія додатково підтверджується мета-
аналітичними даними, які свідчать про відсутність 
суттєвого збільшення крововтрати під час опера-
цій при розумному короткочасному використанні 
НПЗЗ у періопераційному періоді. Це посилює 
аргумент безпеки на користь комбінованих схем із 
нижчими дозами КЕТ [1, 3, 10, 11, 31].

ВИСНОВКИ.

1. Отримані дані експериментально обґрун-
товують стратегію мультимодальної аналгезії, що 
включає нестероїдний протизапальний засіб та 
центральний ад’ювант для гострого вісцерально-
го болю. Комбінація з центральними ад’ювантами 
підсилює анальгетичну активність кетопрофену.

2.  Кетопрофен у дозі 35,1 мг/кг достовірно 
зменшує кількість «корчів» майже в 2 рази у тесті 
оцтової кислоти до 27,9±2,3 (95% ДІ 23,4–32,3), 
p<0,001.

3. Порівняно з монотерапією, комбінації ке-
топрофену з кетаміну гідрохлоридом (p<0,001) та 
дексмедетомідином (p=0,003) забезпечують ста-
тистично значуще підсилення антиноцицептивної 
активності, інші ад’юванти демонструють тенден-
ції без досягнення значущості.

4. Комбінації кетопрофену з кетаміну гідрох-
лоридом і кетопрофену з дексмедетомідином за-
безпечують рівень анальгезії, який наближається 
до рівня опіоїдної, що робить такі комбінації пато-
генетично обґрунтованими для створення мульти-
модальних схем.
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ABSTRACT

Background. Non-steroidal anti-inflammatory drugs are key components of multimodal analgesia; combining ketoprofen 

with centrally acting adjuvants may augment analgesia by attenuating central sensitization.

Purpose – to investigate the efficacy of ketoprofen combined with gabapentin, pregabalin, amitriptyline, ketamine, and 

dexmedetomidine in a model of acute visceral pain.

Materials and Methods. The study included male mice (n=56) randomized into eight groups of seven. The acetic acid–

induced writhing test was used as a model of acute visceral pain. The primary endpoint was the number of writhes over 20 

minutes following intraperitoneal acetic acid administration.

Results. Ketoprofen reduced the number of writhes by 47.8 % versus control (p<0.001). Combinations of ketoprofen 

with gabapentin, pregabalin, amitriptyline, ketamine, and dexmedetomidine produced analgesic increases of 53.7 %, 

58.6 %, 56.4 %, 66.3 %, and 69.3%, respectively (all p<0.001 versus control). Compared with ketoprofen monotherapy, 

combinations with ketamine and dexmedetomidine provided additional gains of 35.5 % and 41.2 % (p<0.001 and p=0.003, 

respectively).

Conclusions. These data provide experimental support for a multimodal analgesia strategy incorporating a non-steroidal 

anti-inflammatory drug and a centrally acting adjuvant for acute visceral pain. Combinations of ketoprofen with ketamine 

or dexmedetomidine yielded the greatest and most consistent enhancement of analgesia; other adjuvants conferred 

additional but more modest benefits.

Keywords: ketoprofen, multimodal analgesia, adjuvant analgesics, ketamine, dexmedetomidine, animal experiment.
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Вступ. Кількість ампутації в Україні зростає як внаслідок військових травм та їх ускладнень, так і хронічних захво-

рювань, таких як цукровий діабет, судинні захворювання тощо. Реабілітація після ампутацій – складний та дов-

готривалий процес, під час якого зростають енергетичні потреби в білках, макро- та мікронутрієнтах, що потребує 

оцінки нутритивного статусу та призначення нутритивної терапії.

Мета роботи. Покращити якість реабілітації військовослужбовців з ампутаціями нижніх кінцівок та порушенням 

нутритивного статусу з застосуванням нутритивної терапії у формі сіпінгу високобілковими продуктами.

Матеріали і методи. Було проведене двоетапне клінічне дослідження: І етап: скринінгове дослідження нутри-

тивного статусу 32 військовослужбовців з однобічною транстібіальною ампутацією, віком 20 – 48 років, терміни 

після ампутації: 3 – 11 місяців, в умовах стаціонарної реабілітації (довготривалий період) на етапі навчання кори-

стування постійним протезом. ІІ етап: дослідження ефективності нутритивної терапії 10 військових, які отримували 

Нутрідрінк Протеін (Nutricia) у вигляді сіпінгу з високим вмістом білку по 1 пляшці (125 мл) 3 рази на добу 14 днів. 

Всім пацієнтам був проведений нутритивний скринінг та реабілітаційне обстеження двічі (при вступі та виписці зі 

стаціонару).

Результати і обговорення. Скринінг нутритивного статусу 32 військовослужбовців з однобічною транстібіальною 

ампутацією на етапі стаціонарної реабілітації в довготривалому періоді показав наявність саркопенічного фено-

типу у 75 %, що обумовлює потребу в нутритивній підтримці у формі сіпінгу високобілковими продуктами. Для 

оцінки нутритивного статусу пацієнтів з ампутаціями нижніх кінцівок, окрім стандартного скринінгу мальнутриції, 

саркопенії, рутинних антропометричних та функціональних вимірювань, рекомендовано визначення: окружність 

м’язів середини плеча, скоригованої площі м’язів плеча, ідеальної маси тіла з урахуванням ампутації, рівня аль-

буміну крові. Нутритивна терапія у формі сіпінгу Нутрідрінк Протеін (Nutricia) по 1 пляшці (125 мл) 3 рази на добу 

курсом 14 днів призводила до покращення нутритивного статусу та функціонального стану військовослужбовців 

з однобічною транстібіальною ампутацією на етапі стаціонарної реабілітації в довготривалому періоді (навчання 

користування постійним протезом).

Висновки. Нутритивна підтримка є невід’ємною складовою надання реабілітаційної допомоги на реабілітаційних 

маршрутах в гострому, післягострому та довготривалому реабілітаційних періодах при травмах спинного та голов-

ного мозку, опіках, ампутаціях, складних скелетних травмах, порушеннях мозкового кровообігу тощо. З 2024 року 

у пакеті медичних гарантій НСЗУ щодо надання реабілітаційної допомоги в стаціонарних умовах регламентовано 

забезпечення харчуванням та (у разі потреби) харчовими продуктами для спеціальних медичних цілей. 

Ключові слова: військовослужбовці, ампутація, реабілітація, нутритивна терапія. 
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ВСТУП

Ураження кінцівок – найбільш часта причина ін-
валідності внаслідок бойових поранень. За аналізом 
Emergency war surgery (2018) основною анатоміч-
ною локалізацію первинних поранень та військових 
травм були кінцівки (коливання від 75 % в ІІ Світову 
війну до 56 % у війнах в Перській затокі); в військо-
вих операціях 2007 – 2017 рр. почали фіксувати ста-
тистичні дані щодо політравми та окремо – травм 
кінцівок: 69,6 % становить політравма, а травми 
кінцівок – 5,4 %, таким чином разом складаючи 
75 % [1]. Ампутації кінцівок в сучасних військових 
конфліктах – це майже завжди політравма. 

За даними Національної служби здоров’я 
України (НСЗУ), протягом 2022–2024 рр. прове-
дено 93 566 ампутацій (зокрема, 31 392 у 2022 р., 
32 600 у 2023 р. та 29 574 на листопад 2024 р. [2]. 
Кількість ампутації в Україні зростає як внаслідок 
військових травм та їх ускладнень, так і хронічних 
захворювань, таких як цукровий діабет, судинні за-
хворювання тощо. Реабілітація після ампутацій – 
складний та довготривалий процес, що потребує 
комплексного підходу [3], під час якого зростають 
енергетичні потреби в білках, макро- та мікрону-
трієнтах, що потребує оцінки нутритивного стату-
су та призначення нутритивної терапії.

Система охорони здоров’я в Україні стикається 
з надзвичайними викликами, пов’язаними з повно-
масштабним військовим вторгненням – все біль-
ше людей потребують реабілітації. Реабілітаційна 
допомога в Україні надається в рамках Програми 
медичних гарантій (ПМГ) та фінансується НСЗУ 
за напрямами реабілітації: кардіо-респіраторна; 
опорно-рухова; неврологічна; при післятравма-
тичних станах; психологічна допомога та реабі-
літаційними маршрутами: при травмах спинного 
мозку; при травмах головного мозку; при опіках; 
при ампутаціях; при складних скелетних травмах 
[4]. В 2025 році реабілітаційна допомога надаєть-
ся за ПМГ 53 (реабілітація в стаціонарних умовах 
для дорослих та дітей): від 2 до 8 реабілітаційних 
циклів на рік; ПМГ 54 (амбулаторна реабілітація): 
2 реабілітаційні цикли для дорослих, не більше 
4 на рік – для дітей. 

На етапі реабілітації підвищується потреба в 
енергії та, відповідно, білку, у зв’язку зі зростан-
ням фізичних навантажень. До ПМГ за пакетами 
реабілітаційних послуг в умовах стаціонару з 2024 
року входить пункт: забезпечення харчуванням та 
харчовими продуктами для спеціальних медич-
них цілей (у разі потреби). До усіх реабілітацій-
них маршрутів включено нутритивну підтримку, 
а лікар-дієтолог за потреби надає консультативну 
допомогу в складів мультидисциплінарної реа-
білітаційної команди (МДРК).

Нутритивна підтримка є окремим та важливим 
реабілітаційним втручанням. В Білій книзі фізич-

ної та реабілітаційної медицини (ФРМ) (2018) [5] 
з поміж інших втручань, які проводить лікар ФРМ 
та інші члени МДРК окремо зазначені: нутритив-
на терапія, до якої відносять дієтичні втручання, 
включаючи поради та консультування з питань 
харчування, та менеджмент дисфагії, який вклю-
чає у т.ч. модифікацію консистенції і розміру бо-
люсу. 

В «Пакеті реабілітаційних втручань» (ВООЗ, 
2023) [6] до основних функціональних доменів 
віднесено менеджмент дисфагії та нутритивну 
підтримку; в МДРК входять дієтологи та нутри-
ціологи; заходи з оцінки нутритивного стану та 
нутритивної підтримки (зокрема, білкові суміші) – 
в переліку втручань для профілактики та лікування 
вторинних станів, а при саркопенії – це обов’язко-
ве реабілітаційне втручання; терапія ковтання – 
обов’язкове реабілітаційне втручання, до якого 
входить модифікація консистенції їжі з застосуван-
ням спеціальних продуктів. 

В клінічній настанові «Травматичні ушкоджен-
ня: клінічна настанова NICE-2022 з реабілітації» 
[7] розглянуті питання комплексної реабілітації 
після травматичних ушкоджень, які потребують 
госпіталізації (травми опорно-рухового апарату, 
внутрішніх органів і нервів, пошкодження м’яких 
тканин, у т.ч. опіки, ушкодження хребта, рекон-
струкція та ампутація кінцівки), зокрема, діагнос-
тика, планування реабілітаційних програм, фізич-
на, психологічна та когнітивна реабілітація, у т.ч. 
нутритивна підтримка, програми відновлення при 
специфічних травмах, координація цього процесу 
в лікарні, амбулаторно і на етапі ресоціалізації. 
Оцінка нутритивного статусу починається з по-
чаткової оцінки і ранніх втручаннях та полягає в 
наступному: обговоренні з пацієнтом раціону та 
харчових звичок; переконанні у здатності пацієнта 
безпечно ковтати; оцінці ризику недоїдання; від-
стеженні прийому їжі та маси тіла протягом всього 
періоду перебування в лікарні, забезпечення під-
тримки харчування, за необхідності – консультація 
лікаря-дієтолога. 

В новітніх українських стандартах медичної 
допомоги (СМД) питанням нутритивної підтрим-
ки відведено окреме місце:
– СМД «Нутритивна підтримка дорослих па-

цієнтів з кахексією» (Наказ МОЗ України від 
17.09.2024 №1601). Пацієнти з високим ризи-
ком мальнутриції/кахексії мають проходити 
скринінг; при наявності ризику – обов’язковий 
скринінг дисфагії та її лікування. Нутритивна 
підтримка: дієтичні консультації, високоенер-
гетична їжа з білком, збагачення (жири, білкові 
порошки). Мінімальні потреби: 25-30 ккал/кг/
день, ≥1,2 г білка/кг/день.

– СМД «Опіки» (Наказ МОЗ України від 
06.11.2024 №1869). При опіках залежно від за-
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гальної площі опікової поверхні (ЗПОП): < 20% 
ЗПОП – стимулювання перорального спожи-
вання; ≥ 25% ЗПОП – ентеральне харчування, 
бажано постпілоричне, якнайшвидше після 
гос піталізації.

– Клінічна настанова «Надання реабілітаційної 
допомоги при травмах спинного мозку (ТМС)» 
(Наказ МОЗУ від 20.10.2025 №1601). ТСМ: ран-
нє ентеральне харчування (до 72 годин) – без-
печне і рекомендоване. Пролежні: енергетичні 
потреби: 30-35 ккал/кг/день; білок: 1,0-2,0 г/
кг/день, при тяжких пролежнях – верхня межа; 
рекомендовано консультацію з дієтологом щодо 
аргініну, вітаміну Е, цинку та інших нутрієнтів.
В нашому дослідженні не представлено стан-

дарти надання допомоги при інсульті, щелепно-ли-
цьових травмах та операціях, в яких, зокрема, опи-
сані такі стани, як порушення ковтання (дисфагія), 
при яких призначення нутритивної підтримки та 
корекція консистенції болюсу є обов’язковими ре-
абілітаційними втручаннями в усіх реабілітацій-
них періодах. 

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Покращити якість реабілітації військовослуж-
бовців з ампутаціями нижніх кінцівок та порушен-
ням нутритивного статусу з застосуванням нутри-
тивної терапії у формі сіпінгу високобілковими 
продуктами.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Було проведене двоетапне клінічне дослідження:
І етап. Скринінгове дослідження нутритивно-

го статусу 32 військовослужбовців з однобічною 
транстібіальною ампутацією, віком від 20 до 48 
років, терміни після ампутації: 3 – 11 місяців, в 
умовах стаціонарної реабілітації (довготривалий 
період) на етапі навчання користування постій-
ним протезом в реабілітаційному відділенні КНП 
«Львівський обласний госпіталь ветеранів війн та 
репресованих ім. Ю. Липи» (м. Львів).

ІІ етап. Дослідження ефективності нутритивної 
терапії 10 військових, які отримували Нутрідрінк 
Протеін (Nutricia) у вигляді сіпінгу з високим 
вмістом білку по 1 пляшці (125 мл) 3 рази на добу 
14 днів. Сіпінг – це пероральне додаткове харчу-
вання – вживання готових ентеральних сумішей 
per os.

Всім пацієнтам був проведений нутритивний 
скринінг та реабілітаційне обстеження двічі (при 
вступі та виписці зі стаціонару), методики обсте-
ження узагальнено в табл. 1.

Результати і обговорення. Було виявлено, що 
MUST скринінг та EBWL калькулятор були недо-
статніми для оцінки нутритивного статусу після ам-
путацій. Додатково проведено оцінку м’язової маси 
за даними обчислення скоригованої площі м’язів 
середини плеча (АМАс) за формулою (1) [11]:

                                                                            (1)

де: MAC – Mid-Arm Circumference (обхват се-
редини плеча), TSF – Triceps Skinfold Thickness 
(товщина шкірної складки трицепса); π (пі) – 3,14; 
С (коеціфієнт) – (чоловіки – 10; жінки – 6)

Результати нутритивного скринінгу 32 пацієн-
тів показали наступне: 
– EBWL вказував на нормальну вагу у 14 та над-

мірну вагу у 18 пацієнтів;
– за підрахунком АМАс у 24 осіб (75 %) було ви-

явлено знижену м’язову масу, що свідчило про 
саркопенічний фенотип; 

– 85,7 % із нормальним ІМТ та 66,7 % із надмір-
ним ІМТ мали знижену АМАс;

– лише 8 пацієнтів (25%) мали АМАс у межах 
норми. 
За результатами нутритивного скринінгу було 

відібрано 10 пацієнтів, яким призначалася нутри-
тивна терапія у формі сіпінгу високобілковим про-
дуктом. Логіка призначення нутритивної терапії на 
етапі реабілітації при ампутаціях кінцівок поляга-

Таблиця 1. Методики нутритивного скринінгу та реабілітаційного обстеження.

*Примітка: для розрахунку маси тіла з урахуванням ампутації застосовували калькулятор для оцінки маси тіла з урахуванням 

рівня ампутації Estimated Body Weight Loss Calculator (EBWL) https://clincalc.com/Kinetics/EBWL.aspx
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ла в необхідності вирішення наступних проблем: 
підвищеній потребі в білку та енергії при травмах 
та ампутаціях, а також у зв’язку зі зростанням 
фізичних навантажень на етапі реабілітації; про-
філактиці ускладнень (інфекції, пролежні) та роз-
витку мальнутриції, саркопенії.

Кожна пляшка Нутрідрінк Протеін в об’ємі 
125 мл має високий вміст білка та енергії: 18,2 г / 
306 ккал, а також вітаміни та мікроелементи, зо-
крема селен, хром та інші. Таким чином, додатко-
во до звичайного раціону харчування в стаціонарі 
пацієнт отримував 54,6 г білка та 918 ккал на добу.

У пацієнтів, які отримували нутритивну тера-
пію, виявлено позитивні зміни у порівнянні з гру-
пою контролю (без нутритивної терапії): в нутри-
тивному статусі (приріст площі м’язів середини 
плеча (АМА) на 2,4 см2, рівня альбуміну сироват-
ки крові на 3,3 г/л) та функціональних показниках 
(приріст Індексу Бартел на 10 балів та зменшення 
часу виконання TUG-тесту на 6,2 с) (табл. 2).

Травма та оперативне втручання є подвійним 
стресом для організму, що запускає низку біохіміч-
них реакцій, основним результатом яких є розвиток 
катаболічного стану, що, в свою чергу, веде до біл-
ково-калорійної недостатності та, у разі недостат-
нього надходження поживних речовин та енергії, до 
розвитку мальнутриції (рис. 1). Зростає споживання 
білка та енергії. Макронутрієнти (жир, білок і гліко-
ген) з лабільних запасів жирової тканини та скелет-
них м’язів перерозподіляються до більш метаболіч-
но-активних тканин (печінка, вісцеральні органи). 
Результатом цього є зміна метаболізму м’язової тка-
нини скелетної мускулатури: підвищення катаболіз-
му білка та значна втрата м’язової маси [12].

Потреба в глюкозі та амінокислотах зростає, 
що ініціює гормональну реакцію, призводить до 

створення катаболічного середовища та втрат без-
жирової маси тіла. При іммобілізації втрата м’я-
зової тканини спостерігається вже через 36 годин; 
глобальні зміни експресії генів – через 48 годин; 
значна втрата – протягом 5 днів іммобілізації [13]. 

Швидкість розвитку післяопераційної мальну-
триції у конкретного пацієнта залежить від його 
попереднього нутритивного статусу, характеру та 
складності хірургічної процедури, ступеня після-
операційного гіперметаболізму та здатності спо-
живати оптимальну кількість калорій.

Мальнутриція, пов’язана з захворюванням – 
стан, що відзначається ВООЗ як окреме пору-
шення метаболізму – вражає 30 – 50 % госпіталі-
зованих пацієнтів, 1 з 10 пацієнтів з нормальним 
нутритивним статусом на момент госпіталізації 
страждає від мальнутриції. У таких пацієнтів спо-
стерігається збільшення смертності у 3,4 рази, 
перебування у лікарні в 1,9 рази довше, в 2,2 рази 
більша схильність до супутніх захворювань, таких 
як інфекції та пролежні. Мальнутриція, пов’язана з 
захворюванням, є особливим викликом для систем 
охорони здоров’я, бо призводить до збільшення се-
редньої вартості госпіталізації на 30,13 %, частіше 
зустрічається в країнах з низьким рівнем доходу, 
у людей похилого віку та у пацієнтів з неінфекцій-
ними захворюваннями, такими як рак, а також у 
тих, хто має гострі захворювання та ускладнення, 
особливо у хірургічних пацієнтів та тих, хто пере-
буває у відділенні інтенсивної терапії [14]. 

Особливої уваги проблеми втрати м’язової маси 
потребують саме на етапі реабілітації, коли зроста-
ють фізичні навантаження, призначаються фізичні 
вправи та реабілітаційні втручання, спрямовані 
саме на покращення функції скелетної мускулату-
ри. Вплив нутритивної підтримки на механізми, 

Таблиця 2. Різниця показників в основній та контрольній групах після реабілітації.

Рис. 1. Механізм розвитку мальнутриції після операцій та травм.
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що лежать в основі гіпертрофії м’язів, полягає в 
збільшенні синтезу м’язового білка, підвищенні 
здатності людини працювати інтенсивніше, збіль-
шенні проліферації та диференціації сателітних 
клітин (рис. 2) [15].

Таким чином, призначення нутритивної са-
плементації (терапії) на етапі реабілітації в усіх її 
періодах (гострому, післягострому та довготрива-
лому) обумовлено фізіологічними та біохімічними 
процесами. Нутритивними цілями-мішенями на 
етапі реабілітації є: 
– калорії, білок та амінокислоти для загоєння ран 

і запобігання втрати безжирової маси тіла, про-
філактики ускладнень (пролежні, інфекції);

– макро- та мікроелементи для оптимізації про-
цесу відновлення та загоєння;

– модулювання запальних та імунних реакцій, 
посилення контролю рівня глюкози в крові.
Логіку призначення нутритивної підтримки на 

етапі реабілітації узагальнено в таблиці 3.
Травматичні ушкодження мають зазначені вище 

метаболічні особливості, які на етапі реабіліта-
ції необхідно коригувати. Основною потребою є 
підвищена потреба в білку через анаболічну ре-
зистенцію, що обумовлює призначення високобіл-
кової дієти з вмістом білка 1,6-2,5 г/кг маси тіла/
день за наступним алгоритмом: 20-30 г білка, ба-
гатого на лейцин, на один прийом їжі (забезпечує 
2,5-3,0 г лейцину) або 10 г незамінних кислот; 0,3-
0,4 г/кг маси тіла на один прийом їжі; 0,4 г/кг маси 
тіла перед сном; регулярний розподіл споживання 
білка протягом дня (4-6 прийомів їжі) та початок 

Рис. 2. Механізм розвитку гіпертрофії скелетних м’язів під впливом нутритивної саплементації (з джерела [15]).

Примітка: пунктирні лінії вказують на механізми, докази яких на сьогодні менш встановлені; 

АДФ – аденозиндифосфат; АТФ – аденозинтрифосфат; mTOR – мішень рапаміцину для ссавців; P – фосфор.

Таблиця 3. Нутритивна підтримка на етапі реабілітації. Логіка призначення.
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споживання білка протягом 1 години після пробуд-
ження [12]. Недостатнє споживання білка на етапі 
реабілітації після травм призводить до збільшення 
втрати м’язової маси, зниження відновлення та за-
гоєння тканин.

Оптимальна нутритивна підтримка на етапі 
реабілітації після ампутацій кінцівок задоволь-
няє потреби організму в білку, енергії, макро- та 
мікронутрієнтах, необхідність в яких на етапі ре-
абілітації збільшується, що важко компенсувати 
звичайним дієтичним харчуванням; знижує ризик 
розвитку ускладнень, в т.ч. інфекційних та пролеж-
нів, які унеможливлюють виконання реабілітацій-
них втручань; прискорює відновлення організму та 
скорочує час перебування у лікарні; сприяє покра-
щенню якості життя та ефективному відновленню 
в усіх реабілітаційних періодах, а призначення 
саме готових рідких сумішей для перорального 
харчування (сіпінг) є зручним у застосуванні для 
медичного персоналу, зменшує імовірність поми-
лок при виготовленні сумішей, економить час ро-
боти мед персоналу.

ВИСНОВКИ

1. Скринінг нутритивного статусу 32 військово-
службовців з однобічною транстібіальною ампута-
цією на етапі стаціонарної реабілітації в довготри-
валому періоді показав наявність саркопенічного 
фенотипу у 75 %, що обумовлює потребу в нутри-
тивній підтримці у формі сіпінгу високобілковими 
продуктами. 

2. Для оцінки нутритивного статусу пацієнтів з 
ампутаціями нижніх кінцівок, окрім стандартного 
скринінгу мальнутриції, саркопенії, рутинних ан-
тропометричних та функціональних вимірювань, 
рекомендовано визначення: окружність м’язів се-
редини плеча, скоригованої площі м’язів плеча, 
ідеальної маси тіла з урахуванням ампутації, рівня 
альбуміну крові.

3. Нутритивна терапія у формі сіпінгу Ну-
трідрінк Протеін (Nutricia) по 1 пляшці (125 мл) 3 
рази на добу курсом 14 днів призводила до покра-
щення нутритивного статусу та функціонального 
стану військовослужбовців з однобічною трансті-
біальною ампутацією на етапі стаціонарної реа-
білітації в довготривалому періоді (навчання кори-
стування постійним протезом).

4. Нутритивна підтримка є невід’ємною скла-
довою надання реабілітаційної допомоги на реа-
білітаційних маршрутах в гострому, післягостро-
му та довготривалому реабілітаційних періодах 
при травмах спинного та головного мозку, опіках, 
ампутаціях, складних скелетних травмах, пору-
шеннях мозкового кровообігу тощо. З 2024 року 

у пакеті медичних гарантій НСЗУ щодо надання 
реабілітаційної допомоги в стаціонарних умовах 
регламентовано забезпечення харчуванням та (у 
разі потреби) харчовими продуктами для спеціаль-
них медичних цілей. 
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EFFECTIVENESS OF NUTRITIONAL THERAPY AT THE STAGE OF LONG-TERM REHABILITATION 

AFTER TRANSTIBIAL AMPUTATION OF THE LOWER LIMB IN MILITARY PERSONNEL 
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Introduction. The number of amputations in Ukraine is increasing both because of military injuries and their complications, 

and chronic diseases such as diabetes, vascular diseases, etc. Rehabilitation after amputations is a complex and long-term 

process, when energy needs for proteins, macro- and micronutrients increase, which requires assessment of nutritional 

status and nutritional therapy.

Purpose of the work. To improve the quality of rehabilitation of military personnel with lower limb amputations and 

impaired nutritional status using nutritional therapy in the form of sipping high-protein products.

Materials and methods. A two-stage clinical study was conducted. Stage I: screening of the nutritional status of 32 

servicemen with unilateral transtibial amputation, aged 20-48 years, terms after amputation: 3-11 months, in inpatient 

rehabilitation (long-term period) at the stage of training to use a permanent prosthesis. Stage II: study of the effectiveness of 

nutritional therapy in 10 servicemen who received Nutridrink Protein (Nutricia) in form of sipping with a high protein content, 

1 bottle (125 ml) 3 times a day for 14 days. All patients underwent nutritional screening and rehabilitation examination twice 

(upon admission and discharge from the hospital).

Results and discussion. Screening of the nutritional status of 32 servicemen with unilateral transtibial amputation at the 

stage of inpatient rehabilitation in the long-term period showed the presence of a sarcopenic phenotype in 75 %, which 

determines the need for nutritional support in the form of sipping high-protein products. To assess the nutritional status of 

patients with lower limb amputations, in addition to standard screening for malnutrition, sarcopenia, routine anthropometric 

and functional measurements, it is recommended to determine: mid-shoulder muscle circumference, adjusted shoulder 

muscle area, ideal body weight considering amputation, blood albumin level. Nutritional therapy in the form of sipping 

Nutridrink Protein (Nutricia) 1 bottle (125 ml) 3 times a day for 14 days led to an improvement in the nutritional status and 

functional state of military personnel with unilateral transtibial amputation at the stage of inpatient rehabilitation in the long-

term period (training in the use of a permanent prosthesis).

Conclusions. Nutritional support is an integral component of rehabilitation care on rehabilitation routes in acute, post-

acute and long-term rehabilitation periods for spinal and brain injuries, burns, amputations, complex skeletal injuries, 

cerebral circulation disorders, etc. Since 2024, the package of medical guarantees of the National Health Service of 

Ukraine for the rehabilitation care in inpatient conditions regulates the provision of nutrition and (if necessary) food products 

for special medical purposes.

Keywords: military personnel, amputation, rehabilitation, nutritional therapy.
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РОЛЬ НУТРИТИВНОЇ ПІДТРИМКИ У ПРОЦЕСІ 

РЕАБІЛІТАЦІЇ ПАЦІЄНТІВ: РІВЕНЬ ОБІЗНАНОСТІ 

ТА ПРАКТИКА ВПРОВАДЖЕННЯ В УКРАЇНІ

1ДНП «Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького»
2 КНП «Київська міська клінічна лікарня №12»

Вступ. Нутритивна підтримка є важливим компонентом комплексної реабілітації після тяжких захворювань та 

травм. 

Мета роботи. Визначити рівень обізнаності пацієнтів і лікарів щодо нутритивної підтримки та оцінити практику її 

застосування в Україні. 

Матеріали і методи. У жовтні 2025 року проведено кількісне опитування 150 лікарів (онкологи, неврологи, лікарі 

фізичної та реабілітаційної медицини) та 300 пацієнтів (після інсульту, спеціалізованого онкологічного лікування, 

політравми). Формат – структуровані інтерв’ю онлайн та очно. 

Результати і обговорення. Лише 56 % пацієнтів отримували рекомендації щодо харчування; серед постраждалих 

від політравм – 42 %. 50 % пацієнтів зверталися до неофіційних джерел інформації (інтернет, соціальні мережі). 

87 % лікарів надають рекомендації, але лише 31 % мають високий рівень знань; 15 % проходили спеціалізоване 

навчання. Спеціалізоване харчування призначають 61 % лікарів, отримували лише 24 % пацієнтів. 

Висновки. В Україні існує суттєвий розрив між міжнародними стандартами нутритивної підтримки та реальною 

практикою. Необхідні освітні програми для лікарів, інтеграція дієтологів у мультидисциплінарні команди та вклю-

чення клінічного харчування до державних протоколів.

Ключові слова: нутритивна підтримка, реабілітація, мальнутриція, спеціалізоване медичне харчування, Україна.
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ВСТУП

Нутритивна підтримка є ключовим компонен-
том комплексної реабілітації пацієнтів після тяж-
ких захворювань, травм та оперативних втручань. 
Вона забезпечує організм необхідними макро- та 
мікронутрієнтами, сприяє регенерації тканин, від-
новленню функціональних можливостей та зни-
женню ризику ускладнень. У міжнародній практиці 
клінічна нутриціологія інтегрована до стандартів 
лікування, а її ефективність підтверджена числен-
ними дослідженнями [1–3].

В Україні цей напрям перебуває на етапі ста-
новлення. Ситуація ускладнюється зростанням 
кількості пацієнтів, які проходять тривалу реа-
білітацію після бойових та тяжких травм, інсуль-
тів, онкологічних захворювань. Високі метаболіч-
ні потреби таких пацієнтів роблять нутритивну 

підтримку критично важливою, однак її застосу-
вання залишається фрагментарним [5–7].

МЕТА РОБОТИ

Визначити рівень обізнаності пацієнтів і лікарів 
щодо нутритивної підтримки та оцінити практику 
її застосування у процесі медичної реабілітації 
в Україні.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

У жовтні 2025 року дослідження реалізовано 
у співпраці з промисловими партнерами та про-
фесійними медичними асоціаціями; опитування 
виконано незалежною дослідницькою організа-
цією (Дослідницька компанія Kantar, аналітич-
ний звіт №12159/397400159, жовтень 2025 року). 
Дослідження проведено відповідно до етичних 
стандартів та з інформованої згоди респондентів. 
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У рамках кількісного опитування було охопле-
но 150 лікарів-спеціалістів (онкологи, неврологи, 
лікарі фізичної та реабілітаційної медицини) з 
обласних центрів України та 300 пацієнтів віком 
18–50 років, які проходили реабілітацію після ін-
сульту, онкологічних захворювань або політравми.

Опитування проводилося у форматі структуро-
ваних інтерв’ю тривалістю 25 хвилин, онлайн та 
наживо. Оцінювалися такі параметри: рівень знань, 
характер рекомендацій, застосування спеціалізова-
ного харчування, джерела інформації, наявність 
дієтологів у закладах. Методологія узгоджувала-
ся з сучасними рекомендаціями ESPEN та ASPEN 
[1, 4].

РЕЗУЛЬТАТИ

Поінформованість пацієнтів
Аналіз результатів свідчить про недостатній 

рівень поінформованості пацієнтів щодо ролі хар-
чування у процесі реабілітації. Лише 56 % рес-
пондентів зазначили, що отримували будь-які 
рекомендації щодо харчування під час лікування. 
Особливо низький рівень обізнаності зафіксовано 
серед пацієнтів після політравми: лише 42 % отри-
мували рекомендації щодо харчування. Половина 
опитаних пацієнтів була змушена самостійно шу-
кати інформацію, переважно в Інтернеті.

Обізнаність та підготовка лікарів
Серед лікарів 87 % повідомили, що надають па-

цієнтам рекомендації щодо харчування. Водночас 
лише 31 % оцінили власний рівень знань у сфері 

нутритивної підтримки як високий, тоді як 57 % 
визначили його як середній, а 12 % – як низький. 
Лише 15 % лікарів проходили спеціалізоване на-
вчання з клінічного харчування. У 31 % медичних 
закладів працюють дієтологи або нутриціологи.

Застосування спеціалізованого медичного 
харчування
Спеціалізоване медичне харчування признача-

ють 61 % лікарів, проте лише 24 % пацієнтів зазна-
чили, що отримували таку підтримку. При цьому 
79 % пацієнтів, які застосовували спеціалізоване 
харчування, відзначили позитивний вплив на свій 
стан. Водночас 82 % лікарів визнають клінічну до-
цільність спеціалізованого харчування.

ОБГОВОРЕННЯ

Отримані результати демонструють суттєвий 
розрив між міжнародними рекомендаціями та ре-
альною клінічною практикою в Україні. Пацієнти 
часто не отримують системних порад щодо харчу-
вання, що знижує ефективність медичної реабіліта-
ції та створює ризик використання недостовірних 
джерел. Лікарі визнають значення нутритивної 
підтримки, проте їхня підготовка залишається не-
достатньою, а спеціалізоване навчання проходить 
лише невелика частка [5].

Міжнародний досвід показує, що системна ін-
теграція нутритивної підтримки у протоколи ліку-
вання та медичної реабілітації суттєво покращує 
клінічні результати [2, 3]. У країнах ЄС та США 
дієтологи є обов’язковими членами мультидис-
циплінарних команд, а спеціалізоване харчування 

Таблиця 1. Рівень поінформованості пацієнтів.

Таблиця 2. Обізнаність лікарів щодо нутритивної 

підтримки.

Таблиця 3. Застосування спеціалізованого 

харчування.
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фінансується державою або страховими програма-
ми [6, 7]. В Україні відсутність нормативної бази та 
фінансових механізмів обмежує доступність нутри-
тивної підтримки, що потребує системних змін.

ВИСНОВКИ

1. Рівень обізнаності пацієнтів щодо ролі 
клінічного харчування у реабілітації залишаєть-
ся недостатнім, особливо серед постраждалих від 
політравми.

2. Лікарі визнають значення нутритивної під-
тримки, проте лише третина має високий рівень 
знань; спеціалізоване навчання пройшла незначна 
частка.

3. Спеціалізоване медичне харчування призна-
чається обмежено, попри його доведену клінічну 
ефективність.

4. Основними бар’єрами є відсутність норма-
тивної бази, дефіцит кадрів, недостатня післядип-
ломна освіта та фінансові обмеження.

5. Подальший розвиток системи потребує залу-
чення нутриціологів для консультування пацієнтів 
щодо лікувального харчування; розширення освіт-
ніх програм для лікарів та імплементації міжнарод-
них протоколів та настанов в клінічну практику ЗОЗ 
України.
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THE ROLE OF NUTRITIONAL SUPPORT IN THE PATIENT REHABILITATION PROCESS: 

AWARENESS LEVEL AND IMPLEMENTATION PRACTICE IN UKRAINE
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СnPE «Kyiv municipal clinical hospital #12»

Introduction. Nutritional support is a crucial component of rehabilitation after severe diseases and injuries.

Objective. To assess the awareness of patients and physicians regarding nutritional support and its implementation in 

Ukraine.

Materials and Methods. In October 2025, a quantitative survey was conducted among 150 physicians (oncologists, 

neurologists, rehabilitation specialists) and 300 patients (post-stroke, oncology, polytrauma). Structured interviews were 

held online and in person.

Results and Discussion. Only 56 % of patients received dietary recommendations; among polytrauma patients – 42 %. 

50% of patients relied on non-official sources of information (Internet, social media). 87 % of physicians provide nutritional 

advice, but only 31 % rate their knowledge as high; 15 % attended specialized training. Medical nutrition is prescribed by 

61 % of physicians, while only 24 % of patients reported receiving it. 

Conclusions. There is a significant gap between international standards of nutritional support and current Ukrainian 

practice. Educational programs, integration of dietitians into multidisciplinary teams, and inclusion of clinical nutrition into 

national protocols are required.

Keywords: nutritional support, rehabilitation, malnutrition, medical nutrition, Ukraine.

УЧАСТЬ АВТОРІВ В ПІДГОТОВЦІ СТАТТІ:

МАТОЛІНЕЦЬ Н.В. – дизайн статті, науковий інтерес, критичний аналіз, збір та аналіз даних, написання статті, 

ДУБРОВ С.О. – дизайн дослідження, науковий інтерес, критичний аналіз.



Достатній та тривалий рівень хірургічної анестезії  
з високим профілем безпеки

ропівакаїну гідрохлорид

Оптимальний місцевий анестетик для 
епідурального знеболення пологів

ропівакаїну гідрохлорид

РОПІЛОНГ





45

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2025PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2025

УДК: 615.874:61:378 

DOI: 10.25284/2519-2078.4(113).2025.346694

МАТОЛІНЕНЦЬ Н.В.1,3, ПИЛИПЕНКО М.М.2,3, 

ХОМЕНКО О.Ю.3,4

ESPEN CONGRESS 2025 У ПРАЗІ: 

СУЧАСНІ ТЕНДЕНЦІЇ РОЗВИТКУ 

КЛІНІЧНОГО ХАРЧУВАННЯ

1 Національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна 
2 ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України» 
3 Українська асоціація клінічного харчування (USPEN), м. Київ, Україна

4 Національний медичний університет імені О.О. Богомольця

Анотація: 13–16 вересня 2025 року у м. Прага (Чехія) відбувся щорічний Конгрес Європейського товариства клініч-

ного харчування та метаболізму (ESPEN), який визначив нові орієнтири розвитку нутритивної медицини. Цьогоріч-

ний конгрес зібрав понад 4000 фахівців із більш ніж 100 країн світу – лікарів, науковців, дослідників, виробників 

та представників освітніх інституцій. Основну увагу приділено персоналізованим стратегіям клінічного харчування, 

оцінці нутритивного статусу, застосуванню непрямої калориметрії у відділеннях інтенсивної терапії, оптимізації біл-

кового забезпечення та ролі ранньої реабілітації. Окремо розглянуто питання нутритивної підтримки в онкології, 

геріатрії та використання інноваційних цифрових технологій для моніторингу стану пацієнтів. Участь українських 

науковців у Конгресі підкреслила інтеграцію України в європейську спільноту клінічного харчування.

Ключові слова: клінічне харчування, ESPEN 2025, інтенсивна терапія, білкове забезпечення, непряма калори-

метрія, саркопенія, реабілітація, нутритивна підтримка, персоналізація, digital nutritomics.

Для кореспонденції:  МАТОЛІНЕЦЬ Н.В. – професор кафедри анестезіології та інтенсивної терапії 

Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького, 

Тел.: +380677741348, email: nmatolinets@gmail.com

НОВІ АКЦЕНТИ СВІТОВОЇ НУТРИТИВНОЇ 
МЕДИЦИНИ

Основні наукові сесії ESPEN 2025 були сфоку-
совані на персоналізованих стратегіях харчуван-
ня, оцінці фізичного та нутритивного статусу па-
цієнта, раннього виявлення ризику та діагностики 
порушення харчування (мальнутриції), динаміки 
захворювання, а також застосуванні інновацій-
них технологій моніторингу динаміки нутритив-
них потреб пацієнта. Все це дає змогу поліпши-
ти ефективність мультидисциплінарного підходу 
щодо індивідуального вибору складу та дозувань 
клінічного харчування відповідно до особли востей 
лікування пацієнта та його реабілітації. На кон-
гресі чітко простежувався зміщення акцентів від 
універсальних рекомендацій щодо клінічного хар-
чування (КХ) до індивідуальних рішень, побудова-
них на біомаркерних та метаболічних даних. 

ТІЛО ЯК СИСТЕМА 

У межах лекції Arvid Wretlind Lecture профе-
сор Steven Heymsfi eld представив нову парадигму 
оцінки складу тіла. Традиційні антропометричні 
показники, як-от ІМТ, поступаються місцем точ-
ним методам, що враховують розподіл м’язової і 
жирової тканини, рівень клітинної маси та гідрата-
ції тканин. Цей підхід дозволяє краще передбача-
ти ризик ускладнень, а в майбутньому дозволить і 
персоналізувати нутритивну підтримку.

КХ У ВІДДІЛЕННІ ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ 

На декількох сесіях із критичних станів та інтен-
сивної терапії були відображені зрушення у прото-
колах КХ, основна мета яких – пошук ба лансу між 
достатнім білковим забезпеченням і уникненням 
енергетичного перевантаження. Серед пленарних 
та секційних засідань варто відзначити передусім 

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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три сесії, на яких детально розглядалися аспекти 
клінічного харчування у відділеннях інтенсивної 
терапії (ВІТ): 
1. Харчування на основі доказів при критичних 

захворюваннях.
2. Енергетичний обмін у ВІТ. 
3. Ознайомлення з рекомендаціями експертів: 

Клінічне харчування у ВІТ. 
Під час Конгресу порушували питання оцінки 

гарстро-інтестинальної недостатності (GI) у ВІТ, 
що на сьогодні досі залишається невирішеним, 
складним для оцінки та не увійшло до нещодав-
но опублікованої шкали SOFA-2. Reintam Blasser з 
співавторами ще в 2021 році запропонували шка-
лу оцінки гастро-інтестинальної недостатності 
(GIDS), проте вона до певної міри лишається 
суб’єктивною. 

Як в доповідях, так і серед публікацій в матеріа-
лах Конгресу багато уваги було приділено прове-
денню непрямої калориметрії (НК) у хворих, що 
перебувають в критичному стані та після виходу з 
нього. Більшість авторів, які представляють крупні 
лікарні в розвинених країнах, рекомендують ка-
лоричні потреби розраховувати після визначення 
основного обміну (оцінки витрат енергії в спокою 
з допомогою НК). Метод НК оснований на визна-
ченні хвилинного об’єму споживання кисню (VO2) 
та хвилинного об’єму виділення вуглекислого 
газу (VCO2), що вимагає застосування складної 
апаратури, а тому все ще малодоступне для біль-
шості ВІТ. Зокрема J. Schulz (США) зазначає, що 
непряма калориметрія (НК) є золотим стандартом 
для оцінки витрат енергії у стані спокою (ВЕС), її 
рутинне використання у всіх критично хворих па-
цієнтів є дороговартісним і часто є непрактичним. 
Тому необхідне розуміння пріоритетності хворих, 
на яких необхідні витрати, пов’язані з НК та від-
повідних оцінок енергії на основі певних харак-
теристик та особливостей пацієнтів. Дослідники 
брали до уваги випадки, коли маса тіла їх пацієнта 
значно відрізнялася від ідеальної маси (у випадках 
гіпотрофії та ожиріння). На основі даних НК було 
встановлено, що дієтологи схильні завищувати ка-
лоричні потреби пацієнтів, які мають вік > 51 р., 
гіпотрофію, а також цироз печінки. Крім того, НК 
часто давала неочікувані результати у хворих з 
ожирінням та черепно-мозковою травмою, інсуль-
том та політравмою. Тому саме у цих категорій 
пацієнтів застосування НК може бути найбільш 
корисним та виправданим.

ВТРАТА М’ЯЗОВОЇ МАСИ ТА ВИБІР ДОЗ 
ПРОТЕЇНІВ У ВІТ

Хоча підхід “protein fi rst” визнано ключовим 
фактором відновлення м’язової маси після критич-
ної хвороби, проте підходи щодо визначення оп-

тимальних дозувань протеїнів на різних етапах за-
хворювання все ще залишається відкритими. При 
цьому Prof. Elisabeth De Waele з Бельгії наголошує, 
що помірні цільові потреби білку за Європейськи-
ми рекомендаціями (ESPEN) мають кращі резуль-
тати лікування пацієнтів в порівнянні з Американ-
ськими рекомендаціями (ASPEN), які пропонують 
встановлювати вищі цільові потреби білку.

Втрата м’язової маси є типовим у пацієнтів ВІТ, 
а основні фактори, що до цього призводять – ім-
мобілізація та втрата маси м’язів через бездіяль-
ність, а також запальні процеси різного генезу, що 
посилюють руйнування протеїнів. В своїй доповіді 
проф. Arthur van Zanten наголосив також на пору-
шенні синтезу білків в результаті так званої ана-
болічної резистивності. За даними Putucheary та 
співавторів темп втрати м’язової маси у пацієнтів 
ВІТ в середньому складає 1 кг/добу. При цьому, не-
очікуваним результатом кількох недавніх дослід-
жень є той факт, що раннє агресивне харчування у 
ВІТ асоціюється з гіршим прогнозом для пацієнта 
і це вірогідно пов’язано з ендогенною продукцією 
енергії. Зокрема Arthur van Zanten підкреслив, що 
вже достеменно відомо, що раннє агресивне біл-
кове навантаження супроводжується гіршими ре-
зультатами лікування пацієнтів у ВІТ, ніж посту-
пове збільшення надходження білка. Важливим 
фактором діагностики толерантності до заміщення 
білка є співвідношення сечовини до креатиніну 
(UCR) і чим воно вище, тим гірший прогноз для 
пацієнта. 

У дослідженні EFFORT protein, опублікованому 
в 2024 р. автори показали, що цільове заміщення 
білка в дозі 2.2 г/кг/добу (група високих доз про-
теїну) було пов’язане з підвищенням продукції 
сечовини, а також підвищенням летальності па-
цієнтів цієї групи. Проте слід зазначити, що цей 
феномен спостерігався лише протягом перших 10 
днів лікування у ВІТ. 

Інше дослідження PRECISe study також пока-
зало, що в групі з високим цільовим заміщенням 
протеїну (2.0 проти 1.3 г/кг/добу) якість життя па-
цієнтів після виписки зі стаціонару була нижчою. 
Отже, концепція, яка була популярна протягом 
останнього десятиліття, «більше протеїну – кра-
ще» не підтвердила своєї ефективності у пацієнтів 
ВІТ. Таким чином, проф. Arthur van Zanten пропа-
гує індивідуалізований підхід до харчування па-
цієнтів у ВІТ, заснований на аналізі толерантності 
до нього, в тому числі з урахуванням біомаркерів, 
таких як UCR.

З іншого боку, проф. Rik Gosselink підкрес-
лив, що слабкість м’язів кінцівок та діафрагми 
незалежно асоціюються з гіршими клінічними 
результатами (як коротко- так і довготермінови-
ми). Зокрема м’язова слабкість супроводжується 
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більш тривалим відлученням від штучної венти-
ляції легень (ШВЛ), вищою частотою виникнення 
ускладнень, подовженням часу перебування у ВІТ 
та госпіталізації, зниженням якості життя та підви-
щенням летальності. Серед усього комплексу при-
чин однією з основних, є іммобілізація і бездіяль-
ність м’язів. Покращити дані показники допомагає 
рання реабілітація помірної інтенсивності. Це до-
водить нещодавнє дослідження, в якому не було 
продемонстровано різниці між групами пацієнтів, 
з якими займались щоденно в звичному режимі та 
групі високої інтенсивності ранньої реабілітації у 
ВІТ. Так частота небажаних інцидентів в групі ви-
сокої інтенсивності вправ була 2 %, а в групі звич-
них щоденних вправ була ще нижчою. На сьогодні 
група експертів на чолі з Stefan J. Schaller термін 
«рання реабілітація» визначає як початок протягом 
72 годин від надходження до ВІТ. Експерти також 
відмічають, що рання мобілізація повинна бути 
стандартом і проводитися як рутинна практика, в 
той час, як іммобілізація пацієнта має бути чітко 
обґрунтована лікарем ВІТ. Функціональні впра-
ви та поступова вертикалізація мають переваги у 
зменшенні тривалості лікування у ВІТ, проте їх 
можна проводити лише тим пацієнтам, що коопе-
рують. Для більш тяжких пацієнтів альтернативою 
вертикалізації може бути електро-м’язова стиму-
ляція та «крутіння велосипеду». 

Таким чином у хворих, що перебувають в кри-
тичному стані на сьогодні обґрунтованими вважа-
ють наступний підхід: на початку (в гостру гіпер-
катаболічну фазу) слід проводити гіпокалоричне 
та помірно гіпопротеїнове харчування, з виходом 
на нормокалоричне з заміщенням протеїну в дозі 
до 1.3 г/кг/добу за 4-7 діб. Застосування фізичної 
активності, де це можливо, зменшує втрату м’язів 
і покращує анаболічні ефекти клінічного харчу-
вання. 

НУТРИТИВНА ПІДТРИМКА 
В РЕАБІЛІТАЦІЙНІЙ ПРАКТИЦІ 

На багатьох сесіях Конгресу підкреслювалось, 
що комбінація вправ та харчування у ВІТ повинна 
розглядатися якомога раніше. Разом з тим підходи 
до оцінки оптимального фізичного навантаження 
на різних етапах реабілітації тяжкохворих і особ-
ливо хворих, що перебувають в критичному стані 
залишаються не до кінця визначеними. Так, поки 
стан хворого не стабільний, то перевагу надають 
ранній пасивній реабілітації. По мірі стабілізації 
стану переходять на спонукання активних рухів 
пацієнта (в т.ч. крутіння спеціального велосипеду 
як руками так і ногами), а після встановлення то-
лерантності до помірного фізичного навантажен-
ня – початок вертикалізації. На сьогоднішній день 
все більше авторів рекомендують використову-

вати ранню реабілітацію з пізнім навантаженням 
«по замовчуванню», тобто у більшості хворих. 
Разом з тим, у тих хворих, в яких ця реабілітація 
відкладається – це треба зазначити і підкреслити 
в медичній документації окремо. Таким чином, 
лікарі, які розписують нутритивну підтримку по-
винні враховувати інтенсивність реабілітації, а ре-
абілітологи повинні зважати на дозування нутри-
тивної підтримки. 

ОНКОЛОГІЧНА НУТРИТИВНА ТЕРАПІЯ 

Особливу увагу приділено впливу нутритивно-
го статусу на ефективність онкологічного лікуван-
ня. Нові клінічні дослідження довели, що вчасне 
цілеспрямоване КХ сприяє зменшенню частоти 
ускладнень, прискоренню одужання і зниженню 
летальності. В декількох доповідях було підкрес-
лено, що кожен пацієнт із пухлиною має проходити 
скринінг на мальнутрицію вже при встановленні 
діагнозу і йому має бути розроблений план її ко-
рекції ще до проведення оперативного втручання.

ГЕРІАТРІЯ ТА САРКОПЕНІЯ

ESPEN представила оновлені рекомендації 
щодо ведення пацієнтів із віковою втратою м’язо-
вої маси. Пропонується інтегрувати оцінку сарко-
пенії у стандартні клінічні огляди, оскільки втрата 
м’язів прямо пов’язана зі смертністю та ризиком 
падінь у літніх людей. 

ІННОВАЦІЙНІ ТЕХНОЛОГІЇ

Значний інтерес викликали цифрові рішен-
ня для моніторингу нутритивного статусу – від 
мобільних застосунків до систем, що використову-
ють штучний інтелект для прогнозування ризиків 
мальнутриції. Такий підхід формує новий вимір – 
«діджитал нутритоміку», що поєднує медицину, 
біоінформатику та поведінкову науку. 

УКРАЇНСЬКА ДЕЛЕГАЦІЯ ТА ДОПОВІДІ

У 2025 році представництво української делега-
ції була ширше, ніж в минулі роки, представлена у 
програмі ESPEN, демонструючи активну наукову 
роботу та прагнення впроваджувати новітні мето-
ди КХ навіть в умовах воєнного стану.

Серед презентацій, які представили українські 
учасники варто виокремити:
1) результати аудиту обізнаності щодо мальнутриції 

у хірургічних пацієнтів (ННЦХТ ім. О.О. Ша-
лімова), що виявили недостатній рівень рутин-
ного скринінгу в клініках України; 

2) дослідження нутритивного статусу військово-
службовців із транстібіальними ампутаціями, 
яке показало, що високо-білкова нутритивна 
підтримка суттєво покращує процес віднов-
лення.
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Доповіді представників Української асоціа-
ції клінічного харчування (USPEN), викликали 
активну дискусію серед іноземних колег. Участь 
українських науковців та представників практич-
ної охорони здоров’я мала й важливе символічне 
та практичне значення та свідчила про інтеграцію 
української медицини у європейський простір та 
готовність працювати за міжнародними стандар-
тами.

КЛЮЧОВІ ВИСНОВКИ ESPEN 2025 

1. Своєчасне виявлення нутритивного дефіци-
ту та дієва його корекція: нутритивна підтримка – 
ключ до зниження тривалості госпіталізації, змен-
шення кількість ускладнень та підвищення вижи-
вання. 

2. Основа ефективності КХ – це його персо-
налізація на основі поглибленого аналізу факторів, 
пов’язаних з хворобою пацієнта, його нутритив-

ним статусом та моніторингом толерантності до 
проведення КХ. 

3. Оптимальний результат досягається мульти-
дисциплінарною командою за співпраці хірургів, 
анестезіологів, інтенсивістів, нутриціологів, дієто-
логів та реабілітологів. 

4. ESPEN наголошує на необхідності роз-
ширення освітніх програм підготовки фахівців з 
клінічного харчування.
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ESPEN CONGRESS 2025 IN PRAGUE: CURRENT TRENDS IN CLINICAL NUTRITION

Abstract: From September 13 to 16, 2025, the annual Congress of the European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 
took place in Prague, Czech Republic, setting new benchmarks for the development of nutritional medicine. This year’s congress brought 
together over 4,000 professionals from more than 100 countries – physicians, scientists, researchers, industry representatives, and 
educators. The focus was placed on personalized strategies of clinical nutrition, assessment of nutritional status, the use of indirect 
calorimetry in intensive care units, optimization of protein supply, and the role of early rehabilitation. Special attention was devoted to 
nutritional support in oncology and geriatrics, as well as to the implementation of innovative digital technologies for patient condition 
monitoring. The participation of Ukrainian researchers at the Congress highlighted Ukraine’s integration into the European clinical nutrition 
community.

Keywords: clinical nutrition, ESPEN 2025, intensive care, protein optimization, indirect calorimetry, sarcopenia, rehabilitation, nutritional 
support, personalization, digital nutritomics.
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ПИЛИПЕНКО О.В., КРАВЕЦЬ О.В.

СУЧАСНА КОНЦЕПЦІЯ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОЇ 

АНАЛЬГЕЗІЇ У ПАЦІЄНТІВ ПРИ УРГЕНТНІЙ 

ЛАПАРОСКОПІЧНІЙ ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ

Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро

Резюме. У пацієнтів після ургентної лапароскопічної холецистектомії гострий післяопераційний біль суттєво впли-

ває на перебіг раннього відновлення, якість сну і рівень тривожності. Перспективним підходом є включення пло-

щинних реґіонарних блоків до мультимодальної аналгезії як компонента, що підвищує якість знеболення під час 

активізації, знижує частоту небажаних ефектів фармакотерапії та узгоджується з сучасними принципами приско-

реного відновлення після операції.

Мета дослідження – порівняти ефективність післяопераційної аналгезії та раннього відновлення при поєднан-

ні стандартної мультимодальної аналгезії з субкостальним TAP-блоком чи ESP-блоком у пацієнтів із гострим 

холецис титом, оперованих лапароскопічно в ургентному порядку.

Матеріали та методи. У дослідження включено 60 пацієнтів із гострим холециститом. Залежно від методики 

післяопераційного знеболення сформовано дві групи (по 30 осіб): група TAP-блоку – мультимодальна аналгезія, 

доповнена субкостальним TAP-блоком; група ESP-блоку – мультимодальна аналгезія, доповнена ESP-блоком. 

Оцінювали інтенсивність болю (ВАШ), показники гемодинаміки, рівень глікемії, частоту нудоти/блювання, час від-

новлення перистальтики кишківника, час першого підйому з ліжка, суб’єктивну якість сну, рівень денної сонливості 

(шкала Епворта), рівень тривоги (шкала тривоги Бека) та тривоги/депресії (шкала HADS).

Результати. Обидві методики забезпечили адекватне знеболення без потреби в опіоїдах і без зареєстрованих 

ускладнень. Порівняно із субкостальним TAP-блоком, ESP-блок забезпечував нижчі показники болю під час руху 

у проміжку 2–12 годин; у спокої перевага фіксувалась переважно на 4–6 годинах, до 24 годин різниця між гру-

пами в рівнях болю зменшувалася. Частота нудоти і блювання достовірно не відрізнялася між групами. На тлі 

застосування ESP-блоку швидше відновлювалась перистальтика кишківника (11,2±1,8 год проти 15,4±2,1 год у 

групі ТАР-блоку; p<0,001) і раніше відбувалася перша активізація (6,4±1,0 год в групі ESP-блоку проти 7,9±1,1 год 

в групі ТАР-блоку; p=0,01). У першу добу у групі ESP-блоку було зафіксовано нижчий рівень денної сонливості 

(показники шкали Епворта: 5,5±0,8 бала в групі ESP-блоку проти 7,6±0,6 балів в групі ТАР-блоку; p<0,001), нижчі 

показники тривожності (шкала HADS-тривога: 6,8±0,7 балів проти 8,1±0,8 балів відповідно; p<0,01) і вищу оцінку 

суб’єктивної якості сну.

Висновки. Додавання ESP-блоку до мультимодальної аналгезії при ургентній лапароскопічній холецистектомії по-

кращує контроль болю під час активізації у перші години після операції, прискорює відновлення кишкової мото-

рики та мобілізацію пацієнта, а також асоціюється з кращими показниками якості сну і тривожності порівняно із 

субкостальним TAP-блоком, без відмінностей у частоті виникнення нудоти й блювання.

Ключові слова: лапароскопічна холецистектомія; гострий післяопераційний біль; мультимодальна аналгезія; бло-

када m. erector spinae (ESP-блок); субкостальний TAP-блок; якість сну; шкала HADS; шкала Епворта; реґіонарна 

блокада; площинні блоки.
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асистент кафедри анестезіології, інтенсивної терапії та медицини невідкладних станів ФПО ДДМУ,

 м. Дніпро, вул. В. Вернадського, 9, 49044, Україна; E-mail: kvasha.olia@gmail.com

ВСТУП

Гострий післяопераційний біль (ПОБ) після ла-
пароскопічної холецистектомії (ЛХЕ) залишаєть-
ся клінічно значущою проблемою: у більшості 
пацієнтів він домінує упродовж перших діб після 

операції, а в частини – персистує надалі, підвищу-
ючи ризик формування хронічного післяоперацій-
ного больового синдрому [1]. Патогенез саме ПОБ 
після ЛХЕ поєднує соматичні імпульси з ділянок 
доступу (місця введення троакарів) та вісцераль-
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ну аферентацію з боку очеревини і зони маніпу-
ляцій. Додатково впливають на формування ПОБ 
нейроендокринна відповідь на пневмоперитонеум 
та індивідуальні відмінності больової чутливості з 
елементами центральної сенситизації [2]. Попри 
рутинне застосування мультимодальної аналгезії 
(парацетамол + НПЗП) у перші 5 діб нерідко збері-
гається біль помірної інтенсивності, що супровод-
жується типовими маркерами стресу і асоціюється 
із затримкою відновлення перистальтики, відтер-
мінованою мобілізацією та гіршою якістю сну. 
Наслідком стає зниження якості життя з частішою 
реєстрацією тривоги, депресивних проявів і пору-
шень сну, що з часом може спричиняти додаткові 
соматичні та психологічні ускладнення [3].

Застосування реґіонарних методик лікування 
ПОБ у ранньому періоді демонструє переконливу 
ефективність і є органічним доповненням мульти-
модальної фармакотерапії. Серед них субкосталь-
на блокада поперечної площини живота (Subcostal 
Transversus Abdominis Plane Block; субкостальний 
TAP-блок) переважно впливає на соматичний ком-
понент болю з боку передньої черевної стінки, 
тоді як блокада м’яза-випрямляча спини (Erector 
spinae plane block, ESP-блок), завдяки фасціально-
му поширенню розчину в паравертебральній зоні, 
забезпечує ширше дерматомне охоплення і може 
частково модифікувати вісцеральну ноцицепцію. 
З огляду на практичну значущість, зіставлення ви-
щезазначених блокад передньої черевної стінки є 
обґрунтованим кроком для визначення доцільності 
їх використання для розширення післяопераційної 
аналгезії (ПОА) при ургентній ЛХЕ та узгодження 
такої тактики з принципами ERAS [4].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Порівняти ефективність післяопераційної анал-
гезії та раннього відновлення при поєднанні стан-
дартної мультимодальної аналгезії з субкосталь-
ним TAP-блоком чи ESP-блоком у пацієнтів із 
гострим холециститом, оперованих лапароскопіч-
но в ургентному порядку.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено одноцентрове проспективне ран-
домізоване дослідження на базі КНП «КЛШМД» 
ДОР (м. Дніпро) протягом 2025 року. До аналізу 
включено 60 пацієнтів із діагнозом ГХ, яким вико-
нано ургентну ЛХЕ.

Критерії включення в дослідження: гострий 
холецистит, середній вік за ВООЗ вік 44-60 [5] 
років, фізичний статус І-III класу за класифікацією 
ASA, письмова згода на участь у дослідженні, від-
сутність алергічної реакції на місцеві анестетики, 
лапароскопія як метод лікування, що планується, 
ургентна категорія хірургічного втручання. Кри-
терії виключення: вік (менше 44 років або більше 
60 років), фізичний статус за класифікацією ASA 
вище III класу, відмова від участі у дослідженні, 
відома алергічна реакція на місцеві анестетики, 
наркоманія в анамнезі, елективна категорія хірур-
гічного втручання, постійне застосування непря-
мих антикоагулянтів та антиагрегантів, конверсія 
оперативного втручання, патологія шкіри в місці 
ін’єкції.

Анестезіологічне забезпечення було уніфіко-
ваним; профілактика післяопераційної нудоти та 
блювання проводилася стандартно. Усі пацієнти 
отримували стандартну інтенсивну терапію: ін-
фузійну за рестриктивним типом [6], антибак-
теріальну [7], профілактику ТЕУ [8].

Базова ПОА в обох групах включала ацетаміно-
фен 1000 мг кожні 8 годин у поєднанні з декскето-
профеном 50 мг кожні 8 годин. Розподіл пацієнтів 
здійснювали методом «сліпих конвертів» на дві 
групи, що відрізнялися типом реґіонарної анал-
гезії, проведеної після операції, на фоні однакової 
мультимодальної фармакотерапії: група TAP-бло-
ку (n=30): правобічний субкостальний TAP-блок 
під ультразвуковою навігацією. Застосовували 
0,25 % бупівакаїн об’ємом 20–30 мл із дотриман-
ням максимальної дози до 2 мг/кг. Місце ін’єкції – 
міжфасціальний простір передньої черевної стінки 
між m. rectus abdominis та m. transversus abdominis 
у правій підреберній ділянці під мечоподібним 
відростком з верифікацією фасціального поширен-
ня розчину [9]. Група ESP-блоку (n=30): правобіч-
ний ESP-блок на рівні Th7–Th9 під ультразвуковим 
контролем. Вводили 0,25 % бупівакаїн об’ємом 
20 мл із дотриманням максимальної дози до 2 мг/кг. 
Голку позиціонували у фасціальній площині над 
поперечними відростками відповідного рівня з 
підтвердженим поширенням розчину вздовж пло-
щини m. erector spinae [10]. Пацієнти у групах 
досто вірно не відрізнялися за віком, статтю, індек-
сом маси тіла та часом від початку захворювання 
(Табл. 1).

Таблиця 1. Характеристика пацієнтів у групах дослідження.
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балів та 6,3±0,4 балів відповідно (p>0,05). Показни-
ки гемодинаміки були підвищеними на тлі больово-
го синдрому та достовірно не відрізнялись між гру-
пами: САТ – 102,3±6,8 мм рт. ст. у групі ТАР-блоку 
та 101,7±6,5 мм рт. ст. у групі ESP-блоку (p=0,32); 
ЧСС складала 96,4±4,2 уд/хв та 95,9±4,5 уд/хв від-
повідно (p>0,05). Рівень глюкози крові становив у 
середньому 7,8±0,8 ммоль/л у групі ТАР-блоку та 
7,7±0,7 ммоль/л у групі ESP-блоку (p>0,05). Час-
тота нудоти або блювання склала 37,0 % у групі 
ТАР-блоку та 36,7 % – у групі ESP-блоку, різниця 
між групами була недостовірною (p˃0,05).

При надходженні показники денної сонливості 
за шкалою Епворта (група ТАР-блоку – 7,1±0,6 
бала, група ESP-блоку – 7,2±0,7 бала) та рівень 
тривожності за шкалою Бека (група ТАР-блоку – 
5,9±0,6 бала, група ESP-блоку – 5,8±0,6 бала) від-
повідали критеріям «помірної». За шкалою HADS 
до операції визначали субклінічно виражену три-
вогу (10,2±0,8 бала у групі ТАР-блоку, 9,9±0,7 
бала у групі ESP-блоку) та відсутність ознак де-
пресії (7,7±0,5 бала та 7,6±0,5 бала відповідно). 
Достовірної різниці між групами за наведеними 
показниками не виявлено (усі p>0,05).

Оцінка інтенсивності ПОБ встановила, що мак-
симальний рівень болю як у спокої, так і під час 
руху, відзначали на 1-й годині 1-ої післяоперацій-
ної доби: у групі ТАР-блоку – 3,1±0,4 бала у спокої 
та 4,8±0,5 бала під час руху; у групі ESP-блоку – 
3,0±0,4 бала у спокої та 4,5±0,5 бала під час руху. 
Далі, впродовж першої доби, показники послідов-
но зменшувалися в обох групах (Табл. 2).

Протягом усієї першої післяопераційної доби 
інтенсивність болю була нижчою у групі ESP-бло-
ку. У спокої найбільші відмінності рівнів болю між 
групами фіксували на 4-й годині (у групі ТАР-бло-
ку – 1,9±0,6 бала, у групі ESP-блоку – 1,5±0,4 бала, 
p<0,05) та на 6-й годині (відповідно 2,4±0,4 бала 
проти 2,0±0,4 бала, p<0,01). На інших етапах спо-
стереження статистично значущих відмінностей 
не відмічали; показники рівнів болю в обох групах 
знижувалися синхронно з невеликою перевагою 
групи ESP-блоку. 

Під час руху переваги ESP-блоку проявлялися 
вже на 2-й годині післяопераційного періоду та 
зберігалися на 4-й, 6-й і 12-й годинах спостере-
ження. Зокрема, на 2-й годині інтенсивність болю 
за ВАШ у групі ТАР-блоку становила 3,6±0,5 бала, 
тоді як у групі ESP-блоку – 3,1±0,4 бала (p<0,05). 
На 4-й годині відповідні значення дорівнювали 
3,9±0,5 бала ( група ТАР-блоку) та 3,2±0,4 бала 
(група ESP-блоку), p<0,01. На 6-й годині показни-
ки складали 4,2±0,4 бала та 3,6±0,4 бала відповід-
но (p<0,01). На 12-й годині фіксували 3,8±0,4 бала 
у групі ТАР-блоку та 3,3±0,4 бала у групі ESP-бло-
ку (p<0,05). Впродовж першої доби показник рівня 

Для оцінки ефективності ПОА визначали: 
рівень болю за візуальною аналоговою шкалою 
(ВАШ) [11], частоту серцевих скорочень (ЧСС), 
середній артеріальний тиск (САТ), рівень глікемії, 
частоту виникнення нудоти/блювання, час від-
новлення перистальтики кишківника за даними 
ультразвукового дослідження (поява хвиль пери-
стальтики), час першого підйому з ліжка, потребу 
у додатковому знеболенні наркотичними анальге-
тиками, суб’єктивну оцінку якості сну («погано», 
«задовільно», «добре», «відмінно»), рівень денної 
сонливості (шкала сонливості Епворта), рівень 
тривоги та депресії (шкали тривоги Бека та гос-
пітальної тривоги та депресії HADS).

Шкала сонливості Епворта оцінює ймовірність 
засинання пацієнта у певних ситуаціях (перегляд 
телевізора, сидіння в автомобілі у якості пасажи-
ра тощо). За кожним показником пацієнт оцінює 
свою ймовірність заснути від «ніколи» (0 балів) 
до «висока» (3 бали). Сума балів від 0 до 6 відо-
бражає відсутність ознак надмірної денної сон-
ливості, 7-12 – «помірну» денну сонливість, 13-
16 – «значну», 17-24 – «різку» [12]. Шкала триво-
ги Бека – опитувальник, у якому пацієнт відмічає 
наявність та/або інтенсивність певних симптомів 
тривоги (відчуття жару, неможливість розслабити-
ся, тремор в руках) також від «зовсім ні» (0 балів) 
до «симптом дуже непокоїть» (3 бали). Сума балів 
від 0 до 5 відображає «мінімальну» тривожність, 
6-8 – «легку», 9-18 – «помірну», і 19-63 – «вира-
жену» [13]. Госпітальна шкала тривоги та депресії 
HADS дозволяє окремо оцінити рівень тривоги та 
депресії після оцінки семи тверджень стосовно са-
мопочуття та емоційних переживань пацієнта від 
0 до 3 балів. Сума балів від 0 до 7 відображає пси-
хо-емоційний стан норми, 8-10 балів – субклініч-
но виражена тривога/депресія, 11 та вище балів – 
клінічно виражена тривога/депресія [14].

Дослідження проводилось у 9 етапів: до опера-
ції, перша доба після операції (через 1, 2, 4, 6, 12 та 
24 години), на 3-тю та 5-ту добу післяопераційного 
періоду. Клінічні та лабораторні показники оціню-
валися на всіх етапах дослідження, а якість сну, 
денна сонливість та рівень тривожності – через 
24 години, на 3 та 5 добу після операції.

Аналіз отриманих результатів проводився за до-
помогою параметричних (ANOVA) та непарамет-
ричних методів статистики. Розрахунки викону-
вали за допомогою програмного пакету Microsoft 
Excel 2016.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У пацієнтів при надходженні реєстрували бо-
льовий синдром середньої інтенсивності: за ВАШ у 
спокої – 5,5±0,4 балів в групі ТАР-блоку та 5,7±0,4 
балів в групі ESP-блоку (p>0,05); при русі – 6,4±0,4 
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болю під час руху стабільно перевищував значення 
у спокої, водночас різниця рівнів болю при русі та 
в спокої була меншою у групі ESP-блоку, що під-
тверджує кращий контроль болю при активізації 
саме у проміжку 4–6 годин. Така часово-специфіч-
на різниця може свідчити про більш ефективний 
контроль рух-індукованого болю за умов застосу-
вання ESP-блоку.

На 3-тю та 5-ту добу інтенсивність болю як 
у спокої, так і під час руху знижувалася до низьких 
рівнів без достовірних розбіжностей між група-
ми. Протягом спостереження не виникало потреби 
в застосуванні опіоїдів.

При аналізі рівня гемодинамічних змін та рівня 
глюкози, як опосередкованих маркерів больового 
синдрому встановили, що упродовж раннього піс-
ляопераційного періоду показники гемодинаміки 
були наступні: САТ в обох групах залишалися 
в межах референтних значень без статистично 
значущих розбіжностей на жодному етапі спо-
стереження; ЧСС була достовірно вищою у групі 
ТАР-блоку в перші години. Так, на 1-й годині 
ЧСС складала 88,9±3,8 уд/хв (група ТАР-блоку) та 
79,0±4,2 уд/хв (група ESP-блоку), p<0,001; на 2-й 
годині – 87,0±3,6 уд/хв та 73,9±4,3 уд/хв, p<0,001 
та на 4-й годині – 85,4±4,1 уд/хв та 74,6±4,1 уд/хв 
відповідно, p=0,002. Після 6-ї години різниця в по-
казниках гемодинаміки достовірності не досягала. 

Рівень глікемії в обох групах був найвищим 
на 1-й годині після операції та складав у групі 
TАР-блоку 7,3±0,6 ммоль/л, у групі ESP-блоку 
7,4±0,5 ммоль/л( p>0,05) і повертався до вихідного 
діапазону до 6 години без статистично значущих 
розбіжностей між групами на жодному етапі спо-
стереження.

Вищеописані зміни супроводжувалися змен-
шенням частоти післяопераційної нудоти/блюван-
ня упродовж першої доби після операції в обох 
групах, без достовірної різниці на всіх етапах спо-
стереження (χ²/Fisher, p>0,05) (Табл.3). Зокрема, на 
1-й годині нудоту/блювання реєстрували у 23,3 % 
в групі ТАР-блоку та 20,0 % в групі ESP-блоку 
(p=0,76); на 2-й годині – 20,0 % у групі ТАР-блоку 

та 16,7 % у групі ESP-блоку (p=0,74); на 6-й годині 
частка становила 16,7 % для групи ТАР-блоку і 
13,3 % для групи ESP-блоку (p=0,71); на 12-й го-
дині – 13,3 % та 10,0 % відповідно (p=0,69); на 24-й 
годині – 10,0 % та 6,7 % для ТАР- та ESP-блоків 
відповідно (p=0,64). На 3-тю добу показники 
вирівнювалися (по 6,7 % у кожній групі; p=1,00), 
а на 5-ту добу поодинокі епізоди зберігалися на 
рівні 3,3 % у кожній групі (p=1,00).

При цьому показники відновлення моторики 
переважали в групі ESP-блоку, де поява перисталь-
тичних хвиль реєструвалася раніше: 11,2±1,8 год. у 
групі ESP-блоку та 15,4±2,1 год. у групі ТАР-бло-
ку (p<0,001). Первинне відходження газів частіше 
фіксувалося в інтервалі 12–24 год у пацієнтів гру-
пи ESP-блоку, що узгоджувалося з більш швидким 
відновленням моторики. Час до першого підйо-
му з ліжка також був меншим у групі ESP-блоку: 
6,4±1,0 год проти 7,9±1,1 год у групі ТАР-блоку 
(p=0,01). Відновлення самостійного стільця у біль-
шості пацієнтів фіксували на 3-тю добу в обох гру-
пах без статистичних розбіжностей (Табл. 3).

При аналізі психоемоційного стану пацієнтів 
встановлено перевагу групи ESP-блоку в ранній 
післяопераційний період за суб’єктивною оцін-
кою якості сну. У першу добу розподіл категорій 
у групі ESP-блоку був таким: «погана» – 6,7 %, 
«задовільна» – 30,0 %, «добра» – 46,7 %, «відмін-
на» – 16,7 %. У групі ТАР-блоку частки становили: 
«погана» – 13,3 %, «задовільна» – 36,7 %, «добра» – 
43,3 %, «відмінна» – 6,7 %. Сума «добра» + «від-
мінна» склала 63,3 % для ESP-блоку та 50,0 % для 
ТАР-блоку (p<0,05).

На 3-тю добу відмінності зменшувалися, однак 
у групі ESP-блоку зберігалася невелика перевага 
саме за «вищими» рівнями якості сну: «відмінна» – 
33,3 %, «добра» – 43,3 %, «задовільна» – 23,3 %, «по-
гана» – 0 %. Для ТАР-блоку на цей самий етап по-
казники становили: «відмінна» – 23,3 %, «добра» – 
46,7 %, «задовільна» – 30,0 %, «погана» – 0 %.

На 5-ту добу показники якості сну в обох гру-
пах вирівнювалися без статистично значущих від-
мінностей: у групі ТАР-блоку «задовільна» оцінка 

Таблиця 2. Показники рівня болю за ВАШ у групах дослідження.

Примітка. * – p<0,05
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відзначалася у 23,3 %, «добра» – у 56,7 %, «відмін-
на» – у 20,0 % (0 % – «погана»); у групі ESP-бло-
ку відповідні частки становили 20,0 %, 56,7 % та 
23,3 % (0 % – «погана», p>0,05) (Табл. 4).

Ми об’єктивізували попередні спостереження 
оцінкою денної сонливості за шкалою Епворта. 
Протягом 1-ї доби після операції зберігався помір-
ний рівень сонливості у пацієнтів групи ТАР-блоку 
(7,6±0,6 бала), тоді як у групі ESP-блоку відзнача-
ли нормалізацію показника (5,5±0,8 бала; p<0,001), 
що узгоджується з кращими характеристиками сну 
того ж періоду. На 3-тю та 5-ту добу обидві групи 
мали низькі значення без статистично значущих 
відмінностей (Табл. 5).

За шкалою Бека протягом усього післяоперацій-
ного періоду показники в обох групах залишалися 
в діапазоні «мінімальної тривожності» (0–5 балів) 
із поступовою тенденцією до зниження. На 1-шу 
добу середні значення становили 4,1±0,6 бала у 
групі ТАР-блоку та 3,9±0,6 бала у групі ESP-блоку; 

на 3-тю добу – 3,6±0,5 і 3,4±0,5 бала відповідно; на 
5-ту добу – 3,2±0,5 і 3,1±0,4 бала відповідно. Між-
групових відмінностей не виявлено на жодному 
етапі спостереження (p>0,05). Жоден пацієнт не 
досяг рівнів «легкої» (6–8 балів) чи вищих кате-
горій тривожності, тобто клінічно значущих піків 
або атипових епізодів не зафіксовано в жодній із 
груп (Табл. 5).

Упродовж раннього післяопераційного періоду 
показники за шкалою HADS знижувалися в обох 
групах. На 1-шу добу фіксували статистично значу-
ще нижчий рівень тривоги (HADS-тривога) у групі 
ESP-блоку: 8,1±0,8 бала у групі ТАР-блоку проти 
6,8±0,7 бала у групі ESP-блоку (p<0,01). Обидва зна-
чення відповідали субклінічно вираженій тривозі, 
із більш вираженою тенденцією до нормалізації у 
групі ESP-блоку. За субшкалою депресії (HADS-де-
пресія) на 1-шу добу відмінностей не відзначались 
(ТАР-блок: 6,0±0,5 бала; ESP-блок: 5,8±0,5 бала; 
p>0,05), показники перебували в межах норми.

Таблиця 3. Динаміка параметрів раннього відновлення у групах.

Примітка. * – p <0,05

Таблиця 4. Динаміка оцінки якості сну у групах.
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На 3-тю добу та 5-ту добу обидва показники 
шкали HADS демонстрували подальше зниження 
до нормальних значень без статистично значущих 
відмінностей між групами (Табл. 5).

ОБГОВОРЕННЯ

У нашому дослідженні ми порівнювали два 
площинні реґіонарні блоки для аналгезії після 
ургентної ЛХЕ – субкостальний TAP-блок та ESP-
блок – у складі стандартної мультимодальної фар-
макотерапії. Отримані результати свідчать, що у 
пацієнтів середня інтенсивність передопераційно-
го больового синдрому супроводжувалася нудотою 
та блюванням у 36,7–37,5 % випадків без значущих 
гемодинамічних змін. Це співпадає з описаними 
особливостями перебігу гострого холециститу у 
пацієнтів, яким планується проведення ЛХЕ за да-
ними дослідження Bourgeois et al. (2024) [15].

Розширення ПОА реґіонарними методиками 
забезпечувало ефективний, безпечний з боку роз-
витку ускладнень, контроль гострого ПОБ без 
потреби в опіоїдах. Найбільш виразні міжгрупові 
відмінності стосувалися рух-індукованого болю 
впродовж перших 12 годин: у групі ESP-блоку ми 
фіксували нижчі бали за ВАШ на 2-й, 4-й, 6-й та 
12-й годинах; у спокої статистично значущі пере-
ваги у цій групі відзначали переважно на 4-й та 6-й 
годинах, а на 24 годину показники не різнилися. Це 
співпадає з результатами досліджень Altıparmak et 
al. (2019) [16] та Dharani M et al. (2025) [17], де 
ESP-блок асоціювався з меншою інтенсивністю 
болю у першу добу після ЛХЕ порівняно із суб-
костальним TAP-блоком, і метааналізу Zewdu et al. 
(2024) [18], де в більшості часових точок першої 
доби ESP-блок забезпечував нижчі значення за 
ВАШ, ніж TAP-блок.

Виявлені відмінності мають чітке анатомо-то-
пографічне пояснення. Субкостальний TAP-блок, 

первинно описаний Hebbard (2008) [9], виконуєть-
ся у фасціальній площині між внутрішнім косим і 
поперечним м’язами живота з проведенням голки 
під реберною дугою і переважно блокує соматич-
ні гілки міжребрових нервів на рівнях приблизно 
Th6–Th9, забезпечуючи аналгезію передньої че-
ревної стінки та зменшення парієтального компо-
нента болю після ЛХЕ. ESP-блок, запропонований 
Forero et al. (2016) [10], передбачає введення міс-
цевого анестетика на рівні поперечних відростків 
хребців із краніо-каудальним поширенням уздовж 
фасції m. erector spinae; такий розподіл спри-
яє залученню вентральних гілок грудних нервів 
поблизу паравертебральної ділянки і, поряд із 
парієтальним компонентом, потенційно частково 
модулює вісцеральну ноцицепцію. Сукупність цих 
анатомо-технічних відмінностей може пояснювати 
більш виражений ефект ESP-блоку щодо болю під 
час первинної активізації, який ми спостерігали 
у межах 2–12 годин після операції та який узгод-
жується з результатами сучасних тематичних до-
сліджень (Altıparmak et al., 2019; Dharani M et al. 
2025; Zewdu et al., 2024; Gao Y et al., 2022; Yildiz M 
et al., 2021) [16, 17, 18, 19, 20].

Зіставлення наших результатів із опублікова-
ними даними дозволяє сформулювати кілька уз-
годжених положень. По-перше, у контексті ЛХЕ 
ESP-блок асоціюється зі зниженням інтенсивності 
болю, насамперед під час рухів, і зменшенням 
потреби в опіоїдах у перші 24 години, що також 
продемонстровано у рандомізованому досліджен-
ні Yildiz et al. (2021) [20]. По-друге, метааналізи 
2021–2023 років у цілому свідчать, що ESP-блок 
не поступається іншим реґіонарним методикам 
при втручаннях на верхньому поверсі черевної по-
рожнини й у низці робіт демонструє більш спри-
ятливе співвідношення ефективності аналгезії та 
опіоїдоспоживання, тоді як TAP-блок послідовно 

Таблиця 5. Динаміка змін психоемоційного стану пацієнтів, (бали, M±SD).

Примітка. * – p <0,05
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підтверджує свою дієвість переважно щодо сома-
тичного компонента болю передньої черевної стін-
ки [21, 22]. По-третє, опубліковані прямі порівнян-
ня ESP-блоку і TAP-блоку при ЛХЕ (обмежені за 
вибіркою рандомізовані та контрольовані дослід-
ження) свідчать на перевагу ESP-блоку у зниженні 
інтенсивності болю і потреби в додаткових аналь-
гетиках. На відміну від досліджень Chen H et al. 
(2024) [23] та Zewdu et al. (2024) [18], які не нада-
ють достовірних переваг у групах із застосуванням 
ТАР-блоку та ESP-блоку.

У перші години після операції у групі ESP-бло-
ку ми реєстрували нижчі значення ЧСС порівняно 
з групою субкостального TAP-блоку за відсутності 
суттєвих відмінностей САТ, що може свідчити про 
більшу ефективність ПОА. Подібні зв’язки опи-
сано й у роботі Altıparmak et al. (2019) [16], де на 
тлі ESP-блоку відзначали зниження інтенсивності 
болю і ЧСС при стабільному САТ.

При цьому частота післяопераційної нудоти та 
блювання достовірно не відрізнялася між групами 
на всіх етапах спостереження. Подібні результати 
описані у дослідженні Zewdu D et al. (2024) [18] та 
Yildiz M et al. (2021) [20]. До того ж у процедур-
но-специфічних рекомендаціях групи PROSPECT 
для ЛХЕ підкреслюється, що вплив площинних 
блоків на PONV є переважно опосередкованим 
мінімізацією застосування опіоїдів і не завжди 
проявляється у вигляді достовірних міжгрупових 
відмінностей у вибірках помірного розміру [15].

На цьому тлі особливу увагу заслуговують по-
казники функціонального відновлення. У групі 
ESP-блоку ми відзначали більш раннє відновлення 
перистальтики та швидший перший підйом з ліж-
ка, що супроводжувалося більшою ефективністю 
ПОА під час активізації у проміжку 4–6 годин. 
Отри мані нами дані співпадають з ключовими по-
ложеннями сучасних підходів до ведення пацієнтів 
після ЛХЕ, де підкреслюється значення ефектив-
ної реґіонарної аналгезії, мінімізації опіоїдів і ран-
ньої мобілізації як взаємопов’язаних компонентів 
оптимального післяопераційного відновлення [15]. 
З урахуванням цього ESP-блок постає не лише як 
метод підвищення ефективності ПОА, а також як 
інструмент ранньої функціональної реабілітації. 
В той же час субкостальний TAP-блок зберігає 
клінічну доцільність у забезпеченні соматичної 
аналгезії передньої черевної стінки.

Окремий акцент нашого дослідження полягав 
у встановленні взаємозв’язку болю з психоемоцій-
ними показниками. На 1-шу добу у групі ESP-бло-
ку реєстрували нижчі бали денної сонливості за 
шкалою Епворта, ніж у групі TAP-блоку (5,5 ± 
0,8 балів проти 7,6 ± 0,6 балів; p < 0,001) та ниж-
чі значення показників тривоги за шкалою HADS 
(через 24 год: 8,1 ± 0,8 бали проти 6,8 ± 0,7 бали 

відповідно; p < 0,01) із подальшою нормалізацією 
на 3–5-у добу. Пацієнти з більш вираженим болем, 
зокрема під час руху, частіше повідомляли про 
фрагментацію сну, нічні пробудження та відчуття 
«невідновного» сну. Ці дані можуть пояснюватися 
концепцією двобічного зв’язку ефективної ПОА зі 
зниженням рівня тривоги та поліпшенням якості 
сну (Yildiz et al., 2021; Bourgeois et al., 2024) [15, 
20]. У ширшій перспективі відомо, що наявність 
ПОБ може сприяти формуванню стійких афектив-
них порушень і розвитку хронічного больового 
синдрому (Blichfeldt-Eckhardt et al., 2018) [24]. От-
римані нами клінічні та лабораторні результати у 
ранньому післяопераційному період не дають під-
став для прямих висновків щодо механізмів хроні-
зації болю. Але надає змогу впевнено стверджува-
ти, що ефективна ПОА є важливим компонентом 
вторинної профілактики небажаних психоемоцій-
них наслідків і потенційно знижує ймовірність 
персистування больового синдрому в подальшому.

Застосування ESP-блоку супроводжувалося 
нижчою денною сонливістю, нижчим рівнем три-
воги та вищою суб’єктивною якістю сну. Водночас 
застосування субкостального TAP-блоку залиша-
єть ся прийнятною та безпечною альтернативою, 
особливо в умовах обмежених ресурсів або недо-
статнього досвіду виконання ESP-блоку.

ВИСНОВКИ

1. Розширення мультимодальної аналгезії піс-
ля операційного періоду ургентної ЛХЕ субкосталь-
ним TAР- або ESP-блоками забезпечує ефективну 
безопіоїдну аналгезію, що свідчить про клінічну 
доцільність методик. 

2. Стандартна фармакологічна профілактика 
післяопераційної нудоти та блювання є ефектив-
ною без різниці між групами, проте застосування 
ESP-блоку асоціювалося з більш швидким віднов-
ленням моторики кишківника та більш ранньою 
мобілізацією, що відповідає вимогам концепції 
ранньої активізації та обґрунтовує доцільність 
його використання.

3. ESP-блок є найбільш ефективним в обме-
жен ні інтенсивності рух-індукованого болю впро-
довж перших 2–12 годин після операції, що під-
тверджується нижчими значеннями ЧСС, порівняно 
з субкостальним TAP-блоком.

4. Застосування ESP-блоку супроводжується 
нижчими денною сонливістю та рівнем тривоги й 
вищою суб’єктивною оцінкою якості сну, порівня-
но з субкостальним TAP-блоком, що доводить його 
ефективність у профілактиці небажаних психо-
емоційних наслідків. 
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MODERN CONCEPT OF POSTOPERATIVE ANALGESIA IN PATIENTS UNDERGOING EMERGENCY 

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

Dnipro State Medical University

Background. In patients undergoing emergency laparoscopic cholecystectomy (LC), acute postoperative pain materially affects early recovery, 
sleep quality, and anxiety levels. A promising strategy is to incorporate fascial plane regional blocks into multimodal analgesia to improve pain 
control during mobilization, reduce adverse drug effects, and align with contemporary enhanced-recovery principles.
Objective. To compare postoperative analgesia and early recovery when standard multimodal analgesia is combined with either a subcostal 
transversus abdominis plane (TAP) block or an erector spinae plane (ESP) block in patients with acute cholecystitis undergoing emergency LC.
Materials and Methods. Sixty patients with acute cholecystitis were enrolled and randomized into two groups (n=30 each): the TAP group 
(multimodal analgesia plus subcostal TAP block) and the ESP group (multimodal analgesia plus ESP block). Outcomes included pain intensity 
(visual analog scale, VAS), hemodynamic parameters, blood glucose levels, incidence of postoperative nausea and vomiting (PONV), time to return 
of bowel sounds, time to first ambulation, subjective sleep quality, daytime sleepiness (Epworth Sleepiness Scale), anxiety (Beck Anxiety Inventory), 
and anxiety/depression (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS).
Results. Both groups achieved adequate analgesia without opioid use and with no recorded complications. Compared with the TAP group, the 
ESP group showed lower movement-evoked pain scores between 2–12 hours postoperatively; at rest, differences favored ESP mainly at 4–
6 hours, with convergence by 24 hours. PONV rates did not differ significantly between groups. The ESP group demonstrated faster return of 
bowel function (11.2±1.8 vs 15.4±2.1 hours; p<0.001) and earlier first ambulation (6.4±1.0 vs 7.9±1.1 hours; p=0.01). On postoperative day 1, the 
ESP group had lower daytime sleepiness (Epworth 5.5±0.8 vs 7.6±0.6; p<0.001), lower anxiety (HADS-A 6.8±0.7 vs 8.1±0.8; p<0.01), and higher 
subjective sleep quality.
Conclusions. Adding an ESP block to multimodal analgesia for emergency LC improves control of movement-evoked pain in the first postoperative 
hours, accelerates return of bowel motility and mobilization, and is associated with better early sleep- and anxiety-related outcomes compared with 
a subcostal TAP block, without differences in PONV incidence. Research ethics. All procedures performed were in accordance with the institution's 
ethical standards for clinical practice, the Helsinki Declaration of 1964, as amended, and the Universal Declaration of Bioethics and Human Rights 
(UNESCO). The work was approved by the commission on biomedical ethics of the Dnipro State Medical University.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy; acute postoperative pain; multimodal analgesia; erector spinae plane block; subcostal transversus 
abdominis plane block; sleep quality; Hospital Anxiety and Depression Scale; Epworth Sleepiness Scale; regional anesthesia; fascial plane blocks.
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Вступ: одним з основних методів анестезіологічного забезпечення при артроскопії колінного суглоба, є спінальна 

анестезія. В українській та світовій медичній літературі є дані про ефективність застосування допоміжних речовин 

для місцевих анестетиків. однак немає єдиної думки та рекомендацій, щодо їх застосування. Дексмедетомідин 

все частіше використовується як допоміжний засіб місцевого анестетика для спінальної анестезії. Це пов’язане 

з перевагами, включаючи зменшення використання анальгетиків, покращення інтраопераційної блокади нервів, 

скорочення часу початку сенсорної або моторної блокади, зниження частоти тремтіння, тривалу післяопераційну 

аналгезію та зниження оцінки післяопераційного болю. Застосування дексмедетомідину як ад’юванта спінальної 

анестезії, є перспективним та потребує подальшого вивчення.

Обидві методики спінальної анестезії, які представлені в нашому дослідженні є компетентними у забезпеченні 

хірургічної анестезії та знеболення, але потребують більш детального вивчення впливу на виникнення та динаміку 

хірургічного стресу. 

Мета дослідження: порівняння ефективності стандартної спінальної анестезії бупівакаїном 0,5 % (СА) з модифіко-

ваною спінальною анестезією з використанням ад’юванту дексмедетомідину (СА+Д) з метою визначення впливу 

різних методик спінальної анестезії на гемодинамічні показники періопераційно, динаміку та інтенсивність больово-

го синдрому, ускладнення та побічні ефекти різних методик спінальної анестезії. Встановити ефективність засто-

сування СА+Д, виявити переваги та можливі недоліки цього виду анестезії.

Матеріали та методи: дві групи по 40 пацієнтів в кожній, пацієнти обох статей, з травмою передньої хрестоподіб-

ної зв’язки, яким проводилась артроскопічна пластика передньої хрестоподібної зв’язки колінного суглобу. Перша 

група (СА): віком 40,73 ± 9,99 років, I – II клас за ASA. Друга група (СА+Д): віком 37,35 ± 10,46 років, I – II клас 

за ASA.

Результати та обговорення: періопераційно проводився аналіз та порівняння гемодинамічних показників (АТ 

сист., АТ діаст., пульс), динаміка маркерів стресу: рівень кортизолу, лактату та глюкози крові, антиноцептивний 

захист: шкала ВАШ, числова рейтингова шкала болю (NRS), показники психо-емоційного комфорту – шкала Zung, 

шкала HADS, наявність побічні ефектів та ускладнень у пацієнтів обох досліджуваних груп.

Висновки: модифікована спінальна анестезія з використанням ад’юванту дексмедетомідину забезпечує кращий 

контроль гемодинамічних показників (p<0,05), стабільні рівні концентрації глюкози (p<0,02), лактату (p<0,0001) 

та кортизолу (p<0,05) в плазмі крові періопераційно, ніж спінальна анестезія ізобаричним бупівакаїном. Згідно 

показників шкал ВАШ та NRS, було виявлено, що застосування СА+Д, сприяє зменшенню післяопераційного 

болю, (безболісний період більше 8 годин), больовий синдром, що виникає, має меншу інтенсивність (p<0,02). Мо-

дифікована спінальна анестезія зменшує прояви короткочасної післяопераційної тривожності і депресії пацієнтів 

(p < 0,05), враховуючи результати за шкалами Цунга та HADS. Дексмедетомідин зменшує показники гострого 

післяопераційного болю, впродовж перших 8 годин після артроскопічних операцій на колінному суглобі (p<0,05) та 

призводить до мінімальних ускладнень, які не мали значного впливу на самопочуття пацієнтів. Дексмедетомідин у 

дозі 100 мкг може бути рекомендований як ад’ювант спінальної анестезії.

Ключові слова: спінальна анестезія, ад’ювант дексмедетомідин, артроскопія, передня хрестоподібна зв’язка.
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Згідно даних сучасних гайдлайнів, одним з ос-
новних методів анестезіологічного забезпечення 
при артроскопії колінного суглоба, є спінальна ане-
стезія. З метою покращення якості та подовження 
тривалості знеболення, а також зменшення необхід-
ної дози місцевих анестетиків, тим самим зменшу-
ючи частоту побічних ефектів, спричинених вико-
ристанням високих доз місцевих анестетиків, таких 
як пізня та важка брадикардія, гіпотензія, нудота та 
блювання, для інтратекальних місцевих анестетиків 
використовують відповідні ад’юванти [26, 27]. 
Дексмедетомідин все частіше використовується як 
допоміжний засіб місцевого анестетика для спіналь-
ної анестезії. Це пов’язане з перевагами, включаю-
чи зменшення використання анальгетиків, покра-
щення інтраопераційної блокади нервів, скорочення 
часу початку сенсорної або моторної блокади, зни-
ження частоти тремтіння, тривалу післяопераційну 
аналгезію та зниження оцінки післяопераційного 
болю [28, 29]. Дози інтратекального дексмедетомі-
дину, які використовувалися в клінічних досліджен-
нях, коливалися від 2,5 до 10 мкг. Однак оптимальна 
доза інтратекального дексмедетомідину з бупівакаї-
ном не визначена [30].

В українській та світовій медичній літературі 
є дані про ефективність застосування допоміжних 
речовин для місцевих анестетиків, які подовжують 
час анестезії і зменшують інтенсивність больово-
го синдрому в післяопераційному періоді, однак, 
немає єдиної думки та рекомендацій, щодо їх за-
стосування. За даними літератури, застосування 
дексмедетомідина як адʼюванта спінальної ане-
стезії, є перспективним та потребує подальшого 
вивчення [25].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Порівняння ефективності стандартної спіналь-
ної анестезії бупівакаїном 0,5% (СА) з модифі-
кованою спінальною анестезією з використанням 
адʼюванту дексмедетомідину (СА+Д) з метою 
визначення впливу різних методик спінальної 
анестезії на гемодинамічні показники інтраопе-
раційно та в післяопераційному періоді, динаміку 
та інтенсивність больового синдрому та психо- 
емоційного стану пацієнтів в післяопераційному 
періоді, визначити ускладнення та побічні ефекти 
різних методик спінальної анестезії, тривалість 
лікування пацієнтів в стаціонарі пацієнтів при ар-
троскопічній пластиці передньої хрестоподібної 
звʼязки колінного суглобу. Встановити ефектив-
ність застосування СА+Д та виявити переваги і 
можливі недоліки.

Матеріали та методи: після затвердження етич-
ної комісії, в період 2022 р. – 2023 р. в клініках КНП 
КОР «Київська обласна лікарня» та Національний 

медичний університет імені О.О. Богомольця, ДУ 
Інститут травматології та ортопедії НАМН Украї-
ни, м. Київ, проведено дослідження, яке включало 
дві групи по 40 пацієнтів в кожній. Всі пацієнти 
дали згоду на участь у дослідженні та використан-
ні їхніх персональних даних для наукових цілей. 

Критерії включення: пацієнти обох статей, 
з травмою передньої хрестоподібної зв’язки, яким 
проводилась артроскопічна пластика передньої 
хрестоподібної звʼязки колінного суглобу, зростом 
від 150 см до 190 см, вагою від 50 кг до 110 кг та 
індексом маси тіла (ІМТ) від 18,5 кг/м² до 25 кг/м². 
Перша група (СА): пацієнти віком 40,73 ± 9,99 
років, I – II клас за ASA. Друга група (СА+Д): па-
цієнти віком 37,35 ± 10,46 років, I – II клас за ASA. 

Критерії виключення: 
1. Пацієнти з протипоказами до препаратів та 

методик анестезії, що використовуються. 
2. Когнітивні порушення у пацієнтів, наявні або 

в анамнезі. 
3. Зловживання алкоголем, наркотичними пре-

паратами. 
4. Вагітні жінки. 
5. Екстрена хірургія або повторна операція на 

хрестоподібній зв’язці. 
6. Наявність супутньої патології у стані суб- або 

декомпенсації. (інсульт, цукровий діабет, ожирін-
ня, гіпертонічна хвороба, тощо).

Наше дослідження є проспективним, рандомі-
зованим, проведеним у повній відповідності до 
принципів Хельсінської декларації. Пацієнти були 
випадковим чином розподілені на 2 групи методом 
закритих конвертів.

Після передопераційного огляду та оцінки перед -
операційного стану, пацієнтам проведене розʼяс-
нення шкал ВАШ, NRS, Цунга, HADS для оцінки 
болю, симптомів тривоги та депресії. В операційній 
оцінювались базові параметри (температура тіла, 
гемодинамічні показники, сатурація, тощо), вста-
новлено внутрішньовенний доступ 18 G катетером. 
Протягом операції пацієнтам проводилась інфузія 
20 мл/кг збалансованими кристалоїдними розчина-
ми В асептичних умовах була виконана спінальна 
анестезія на рівні L III – L IV у групі СА (ізобарич-
ним розчином 0,5% бупівакаїну, 13 мг без додаван-
ня адʼюванта), у групі СА+Д – 0,5 % ізобаричним 
розчином бупівакаїну 13 мг з дексмедетомідином 
100 мкг). Доза розчину ізобаричного бупівакаїну 
13 мг для пацієнтів обох груп обґрунтована три-
валістю та типом оперативного втручання, рівнем 
сенсорного блоку L3 – L4 (враховуючи іннервацію 
колінного суглоба). Додаткова медикаментозна се-
дація під час оперативного втручання пацієнтам 
обох груп не проводилася.

Оцінювали гемодинамічні показники (АТ сист., 
АТ діаст., пульс), динаміку маркерів стресу: рівень 
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кортизолу, лактату та глюкози крові, антино-
цептивний захист: шкала ВАШ, числова рейтинго-
ва шкала болю (NRS), показники психо-емоційно-
го комфорту – шкала Zung, шкала HADS, наявність 
побічних ефектів та ускладнень.

Основні гемодинамічні показники, сатурація, 
фіксувалися до початку анестезії, на початку опе-
ративного втручання, а також кожні наступні 10 
хвилин операції до її завершення. В післяоперацій-
ному періоді – на 1-й, 2-й, 4-й, 8-й, 12-й і 24-й го-
динах. Зниження середнього артеріального тиску 
більш ніж на 20 % від початкового значення, або до 
< 60 мм рт. ст. було розцінене як гіпотонія і кори-
гувалося інфузією збалансованих кристалоїдних 
розчинів. Зниження частоти серцевих скорочень 
до < 50 уд/хв вважалося брадикардією, коригува-
лося введенням 0,5 мг атропіну. Зниження рівня 
сатурації кисню до < 92% визначалося як гіпоксія 
та коригувалося подачею зволоженого кисню че-
рез маску чи носові канюлі. 

Показники за шкалами ВАШ, NRS, ZUNG, 
HADS визначалися до початку анестезії, на почат-
ку оперативного втручання, через 20 хв., 40 хв., в 
кінці операції і на 1-й, 2-й, 4-й, 8-й, 12-й і 24-й го-
динах післяопераційного періоду.

В післяопераційному періоді, при показнику за 
шкалою ВАШ > 4, пацієнтам призначалося знебо-
лення розчином декскетопрофену 50 мг 3 рази на 
добу, при інтенсивному больовому синдромі – вве-
дення морфіну гідрохлориду. Пацієнти спостері-
галися на наявність побічних явищ та можливих 
ускладнень анестезії (гіпотонія, брадикардія, піс-
ляопераційна нудота і блювання, затримка сечо-
випускання, головний біль, пригнічення дихання, 
післяопераційне тремтіння) протягом 48 годин піс-
ля операції.

Візуальна аналогова шкала (ВАШ) це метод 
суб’єктивної оцінки болю, який полягає в тому, 
що пацієнта просять відзначити на неградуйованій 
лінії довжиною 10 см точку, яка відповідає ступе-
ню виразності болю, від «болю немає», до «гірший 
біль, який можна собі уявити». До безумовних пе-
реваг цієї шкали відносяться її простота та зруч-
ність. Недоліком ВАШ є її одномірність, тобто, за 
цією шкалою хворий наголошує лише на інтенсив-
ності болю. Емоційна складова больового синдро-
му вносить суттєві похибки у показник ВАШ.

Числова рейтингова шкала болю (NRS) побу-
дована за подібним принципом. За нею пацієн-
там легше, на відміну від ВАШ, оцінити біль у 
цифровому вираженні і швидше визначити його 
інтенсивність. Однак виявилося, що при повтор-
них тестах пацієнт, пам’ятаючи числове значення 
попереднього виміру, підсвідомо відтворює не ре-
альну інтенсивність болю, а прагне залишитися у 
області названих раніше величин.

Шкала Цунга дозволяє оцінити рівень депресії 
особистості та визначити ступінь депресивно-
го розладу. Шкала Цунга для самооцінки депресії 
(Zung Self-Rating Depression Scale, SDS) була роз-
роблена для диференціальної діагностики депре-
сивних станів та станів, близьких до депресії, для 
скринінг-діагностики при дослідженнях та з ме-
тою попередньої, долікарської діагностики. Шкала 
депресії Цунга (Zung Self-Rating Depression Scale) 
це опитувальник, який використовується для само-
оцінки рівня депресії. Він складається з 20 пунктів, 
кожен з яких оцінюється за шкалою від 1 до 4, де 
1 означає «ніколи або рідко», а 4 «дуже часто або 
завжди». Результати шкали можуть коливатися від 
20 до 80 балів, і їх інтерпретація зазвичай така: 20-49 
балів – норма, 50-59 – легка депресія, 60-69 – помір-
на депресія, а 70 і вище – тяжка депресія. Тест має 
високу чутливість і специфічність і дозволяє уник-
нути етичних проблем та додаткових економічних 
витрат. У тестуванні враховується 20 факторів, що 
визначають чотири рівні депресії. У тесті присутні 
десять позитивно сформульованих та десять нега-
тивно сформульованих питань. Кожне питання оці-
нюється за шкалою від 1 до 4 (з урахуванням таких 
відповідей: «ніколи», «іноді», «часто», «постійно»).

Госпітальна шкала тривоги і депресії (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS) була розро-
блена в 1983 році двома авторами (Zigmond A.S. і 
Snaith R.P.) з метою визначення та оцінки тяжкості 
симптомів депресії і тривоги в умовах загально-
медичної практики. Шкала HADS відноситься до 
суб’єктивних методик і призначена для скринін-
гового виявлення тривоги і депресії у пацієнтів 
стаціонару. Госпітальна шкала тривоги і депресії 
стала популярною, в основному, за рахунок того, 
що вона відрізняється простотою застосування і 
обробки (заповнення опитувальника не вимагає 
тривалого часу і не викликає труднощів у пацієн-
та). Переваги шкали HADS полягають у простоті 
застосування та обробки, що дозволяє рекоменду-
вати її до використання для первинного виявлення 
(скринінгу) тривоги та депресії. Шкала складена 
з 14 тверджень, які обслуговують дві підшкали: 

– підшкала А – «тривога» (anxiety): непарні 
пункти 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13;

– підшкала D – «депресія» (depression): парні 
пункти 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14.

Кожному твердженню відповідають 4 варіан-
ти відповіді, що відображають ступінь наростан-
ня симптоматики, – градації вираженості ознаки, 
і кодуються за наростанням тяжкості симптому 
від 0 балів (відсутність) до 4 (максимальна вира-
женість). Бланк опитувальника видається респон-
денту для самостійного заповнення і супровод-
жується інструкцією. Критеріями оцінки даних за 
HADS є: кількість балів за шкалою депресії:
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0-7 норма (відсутність достовірно виражених 
симптомів тривоги і депресії;

8-10 субклінічно виражена тривога/ депресія;
11 і вище клінічно виражена тривога /депресія.
Для статистичного аналізу використовува-

ло-ся програмне забезпечення Statistical Package 
forSocial Sciences (SPSS). Для аналізу даних за-
стосовувалися тест Шапіро-Уілка для визначення 
розподілу вибірки, парний та непарний t-тести, 
t-критерій Ст’юдента. Дані представлені як серед-
нє ± стандартне відхилення, і значення P < 0,05 
вважалося статистично значущим.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ 

Кожне хірургічне втручання викликає фізіоло-
гічну стресову реакцію. Хірургічний стрес – це 
фізіологічна реакція організму на стресові ситуа-
ції, які виникають під час хірургічного втручання. 
Цей стрес може бути спричинений не лише самим 
процесом операції та анестезії, але й підготовкою 
до неї, а також післяопераційним періодом. Серед 
різних методів, препаратів, стратегій та рекомен-
дацій щодо вибору оптимальної анестезії, лікар- 
анестезіолог, насамперед, прагне обрати такий 
вид анестезії та анестетик, який несе найменший 
ризик для пацієнта. Спінальна анестезія є одним 
з найефективніших і найпоширеніших видів ане-
стезії для артроскопічних операцій, завдяки своїй 
здатності забезпечувати ефективну анестезію, 
мінімізуючи рівень хірургічного стресу, внаслідок 
блокування передачі больових сигналів до мозку, 
що дозволяє пацієнту не відчувати болю під час та 
після операції. Це допомагає знизити рівень хірур-
гічного стресу, а також зменшити ризик розвитку 
післяопераційних ускладнень, таких як запалення, 
кровотеча або інші негативні наслідки [2].

Обидві методики спінальної анестезії, які пред-
ставлені в нашому дослідженні є компетентними 
у забезпеченні хірургічної анестезії та знеболення, 
але потребують більш детального вивчення впливу 
на виникнення та динаміку хірургічного стресу. 

Відповіддю організму на хірургічний стрес є 
активація симпатичної нервової системи, збіль-
шення вивільнення катаболічних гормонів та 
пригнічення функції гіпофіза, таким чином, хірур-

гічний стрес може впливати на функціонування 
серцево-судинної, дихальної, ендокринної та імун-
ної систем організму [6].

Всі учасники завершили дослідження. За де-
мографічними характеристиками між групами 
не було виявлено значущих статистичних відмін-
ностей (таб.1).

У нашому дослідженні, інтраопераційно, помір-
на гіпотензія була більше виражена у пацієнтів 
групи СА+Д (96,25± 0,05 мм.рт.ст.) порівняно з па-
цієнтами групи СА (100 ± 9,37 мм.рт.ст) (p>0,05). 
Протягом операції у пацієнтів групи СА, середній 
діастолічний артеріальний тиск досягає наймен-
шого значення (64,70 ± 5,98 мм.рт.ст.), порівняно 
з групою СА+Д (70,4 ± 6,60 мм.рт.ст.) (p<0,05). 
Отриманий результат підтверджує Gadekar I. R. За 
його даними, гемодинамічні параметри в групі SA 
(спінальна анестезія) демонстрували різке знижен-
ня САТ, ДАТ, що супроводжувалося брадикардією 
[6]. У своєму дослідженні Tiwari J. P. et al. отримав 
результат, подібний до нашого, а саме, спостерігає 
статистично значуще зниження САТ протягом пер-
ших шести хвилин після інтратекальної ін’єкціїі 
[1]. Згідно нашого дослідження, в післяоперацій-
ному періоді, у пацієнтів групи СА, максимального 
значення середній систолічний артеріальний тиск, 
досягає на 4-й годині (125,73 ± 8,18 мм.рт.ст.), у 
пацієнтів групи СА+Д – на 8-й годині (127,88 ± 
10,43 мм.рт.ст) (p<0,05) (Мал.1). В післяоперацій-
ному періоді, у пацієнтів групи СА, максимально-
го значення середній діастолічний артеріальний 
тиск досягає на 4-й годині (76,83 ± 5,43 мм.рт.ст.), 
у пацієнтів групи СА+Д – на 8-й годині (87,13 ± 
6,82 мм.рт.ст.) (p<0,05) (Мал.2). Результати отри-
мані Kadhim A. et al. підтверджують наші резуль-
тати і свідчать про гемодинамічну стабільність 
у пацієнтів, які отримали СА, більш високий ар-
теріальний тиск спостерігався частіше в групі 
спінальної анестезії (24 %) [2]. Shah A. A. припус-
кає, що комбінація гіпербаричного бупівакаїну з 
фентанілом підвищує гемодинамічну стабільність, 
зменшуючи частоту гіпотензії та брадикардії 
порівняно з гіпербаричним бупівакаїном окремо 
[7]. У нашому дослідженні, додавання дексмеде-
томідину як ад’юванта, могло стати причиною 

Таблиця 1. Демографічний профіль пацієнтів.

Примітка. * ASA – American Society of Anaesthesiologists, NS-Non significant.
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помірної гіпотензії інтраопераційно, разом з тим, 
в післяопераційному періоді, суттєвого впливу на 
гемодинамічні показники не відмічалося. Помір-
не зростання тиску в післяопераційному періоді, 
ймовірніше, повʼязане з виникненням та наростан-
ням больового синдрому.

Помірне зростання середнього систолічного 
та діастолічного тиску у пацієнтів групи СА+Д на 
8-й годині післяопераційного періоду, спричине-
не больовим синдромом, що наростає у звʼязку з 
регресією спінальної анестезії місцевим анесте-
тиком бупівакаїном з адʼювантом декмедетоміди-
ном. У пацієнтів групи СА, зростання середнього 
систолічного та діастолічного тиску було зафік-
соване на 4-й годині післяопераційного періоду. 
Очевидно, що це безпосередньо повʼязане з часом 
тривалості спінальної анестезії, в групі СА+Д час 
виникнення больових відчуттів значно відстроче-
ний, ніж в групі СА.

Fathima K. A. et al. повідомляє, що після про-
ведення спінальної анестезії спостерігається гіпо-
тензія, а також спостерігається зниження частоти 
серцевих скорочень, що гіпотензія та брадикардія 
є частими реакціями після спінальної анестезії 
через артеріальну та венозну вазодилатацію, що 
виникає внаслідок симпатичної блокади разом із 
парадоксальною активацією кардіоінгібіторних 
рецепторів [3]. В нашому дослідженні, інтраопера-
ційно брадикардія не спостерігається у пацієнтів 
обох груп, пульс у пацієнтів в групі СА становить 
(76,55 ± 7,86 уд/хв ), порівняно з групою СА+Д 
(73,18 ± 7,52 уд/хв) (p<0,001) (Мал.3). Результати 
нашого дослідження підтверджують дані дослід-
ження Shah A. A., згідно якого частота, гіпотензії 
та брадикардія була низькою (12% та 4% відповід-
но) [4]. В післяопераційному періоді, у пацієнтів 
групи СА, середнє значення пульсу, максимально 
зростає на 4-й годині (81,40 ± 5,15 уд/хв), у па-

Мал.1. Динаміка систолічного тиску періопераційно.

Мал.2. Динаміка діастолічного тиску періопераційно.
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цієнтів групи СА+Д, максимальне середнє зна-
чення пульсу спостерігалося на 8-й годині (73,90 
± 6,5 уд/хв.) (p<0,001), ймовірно, це пояснюється 
регресом спінальної анестезії, виникненням та на-
ростанням больового синдрому.

У пацієнтів групи СА+Д рівень пульсу зали-
шається стабільним і значно нижчим, ніж у па-
цієнтів групи СА, без явищ тахікардії, навіть у 
періоди, коли ефекти спінальної анестезії місцевим 
анестетиком бупівакаїном з адʼювантом декмеде-
томідином регресують або закінчуються. 

Суттєвих розбіжностей між середніми показ-
никами сатурації під час операції та в післяопера-
ційному періоді у пацієнтів обох груп виявлено не 
було. Показники сатурації у пацієнтів обох груп 
протягом операції і в післяопераційному періоді є 
стабільними і визначаються в межах середніх зна-
чень 96,70 ± 1,45% – 97,83 ± 1,17 % (Мал.4). Це 
свідчить, про адекватне насичення артеріальної 
крові киснем на всіх етапах дослідження. В обох 
групах, пацієнти протягом та після операції дихали 

самостійно з подачею зволоженої кисневої суміші 
через лицеву маску або через носові дихальні ка-
нюлі. Проводився постійний інструментальний 
моніторинг ефективності самостійного дихання 
пацієнтів. Ускладнень з боку дихальної системи 
виявлено не було. Nazemroaya Behzad у своєму до-
слідженні підтверджує отримані нами результати, 
повідомляючи, що частота серцевих скорочень і 
насичення киснем (SPO2) суттєво не відрізнялися 
як міжгрупово, так і внутрішньогрупово з часом 
(до, під час і після операції) (P=0. 12) [23].

Хірургічні втручання викликають фізіологічну 
стресову реакцію, що призводить до підвищення 
секреції катаболічних гормонів і збільшення кон-
центрації глюкози в крові. Тип анестезії, що засто-
совується, може впливати на цю реакцію, вплива-
ючи на періопераційну регуляцію глюкози. Mahdi 
Nazari стверджує, що не було виявлено значущої 
різниці в середньому рівні цукру в крові між група-
ми спинномозкової анестезії та загальної анестезії 
до операції, після операції, через 30 хвилин і 60 

Мал.3. Динаміка пульсу періопераційно.

Мал.4. Динаміка рівня сатурації періопераційно.
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хвилин після операції та під час відновлення. Се-
редній рівень цукру в крові в групі спінальної ане-
стезії знизився після операції порівняно з рівнем 
до операції [9]. У нашому дослідженні, рівень глю-
кози під час оперативного втручання у пацієнтів 
обох груп, не мав значущих відмінностей між гру-
пами (p<0,02). Отримані нами дані в післяопера-
ційному періоді – у пацієнтів групи СА, середній 
рівень глюкози значно зростає на 4-й годині (5,14 
± 0,61 ммоль/л,), у пацієнтів групи СА+Д- на 8-й 
годині (5,17 ± 0,56 ммоль/л) (p<0,02) (Мал.5). AL-
Harire H. E. отримав подібні результати – рівень 
глюкози в крові значно підвищився в обох групах 
під час та після операції. Однак, підвищення було 
менш вираженим у групі спінальної анестезії [5]. 
Також Peter A. підтверджує отримані нами резуль-
тати, стверджуючи, що рівень глюкози в крові піс-
ля операції був вищим, ніж до операції (p<0,05) в 
обох групах [10].

Лактоацидоз після серйозних операцій, зазви-
чай, пояснюється недостатнім рівнем кисню в 
результаті тканинної гіпоксії. Метаболізм лакта-

та складний, а причин гіперлактатемії є безліч, і 
лікування може бути дуже різним. [20]. Kurniyanta 
I.P. et al. стверджує, що реґіонарні методики ане-
стезії можуть знизити концентрацію кортизолу та 
пролактину в плазмі крові, сприяючи більш спри-
ятливому фізіологічному стану в періопераційний 
період та відіграють важливу роль у зниженні 
прозапальних маркерів, спричинених хірургічною 
травмою [7]. Протягом нашого дослідження, ін-
траопераційно, у пацієнтів групи СА та пацієнтів 
групи СА+Д, середній рівень лактату залишається 
без змін. Натомість, в післяопераційному періоді, 
виявлена тенденція до зростання середнього по-
казника лактата, у пацієнтів групи СА, середній 
рівень лактату зростає на 4-й годині (2,24 ± 0,53 
ммоль/л,), а у пацієнтів групи СА+Д- зростає на 
8-й годині (2,43 ± 0,65 ммоль/л,) (p<0,001) (Мал.6). 
Отримані дані подібні до результатів дослідження 
Lei Zhang, згідно якого, анестезія та хірургія акти-
вує метаболізм фруктози, виробляючи надмірну 
кількість лактату та, зрештою, сприяючи післяопе-
раційним когнітивним порушенням [21].

Мал.5. Динаміка рівня глюкози періопераційно.

Мал.6. Динаміка рівня лактата періопераційно.



PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2025PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2025

64

В результаті нашого дослідження, рівень кор-
тизолу під час оперативного втручання у пацієнтів 
обох груп не мав значущих відмінностей між гру-
пами. В післяопераційному періоді, у пацієнтів 
групи СА, середній рівень кортизолу збільшується 
на 4-й годині (480,85 ± 120,3 ммоль/л) і має більші 
значення, порівнюючи з пацієнтами групи СА+Д, 
де зростання середнього рівня кортизолу спостері-
галося на 8-й годині (317,45 ± 109,70 ммоль/л.) 
(p<0,05)(Мал.7).

За даними дослідження Danish M. et al,. після-
операційні рівні глюкози та кортизолу в сироватці 
крові були значно нижчими в групі спінальної ане-
стезії (p < 0,001). Рівні глюкози в сироватці крові 
були вищими через 6 годин після операції та без-
посередньо перед нею (p < 0,001). Після операції, 
рівні кортизолу в сироватці крові в контрольній 
групі були значно вищими (p < 0,001) [8]. Таким 
чином, ці дані підтверджують отримані нами ре-
зультати.

На сьогоднішній день, оцінка болю базується 
на суб'єктивній оцінці через відсутність об'єктив-
них біохімічних маркерів. Застосовуються різні 

шкали, які в основному оцінюють інтенсивність 
болю. Дві такі шкали – числова рейтингова шкала 
(NRS) та візуальна аналогова шкала (VAS) – вико-
ристовуються з 1950 року. Ці шкали, що оцінюють 
біль, широко використовується в клінічних умовах, 
оскільки, їх легко застосовувати та оцінювати [11].

У нашому дослідженні, протягом всього опе-
ративного втручання, у пацієнтів групи СА та 
пацієнтів групи СА+Д, середній рівень по шкалі 
ВАШ, дорівнює нулю. У пацієнтів групи СА, на 
4-й годині післяопераційного періоду, показник 
ВАШ становив 6,93 ± 0,97 балів, у пацієнтів групи 
СА+Д -1,10 ± 0,93 балів. На 8-й годині післяопера-
ційного періоду, у пацієнтів групи СА (2,75 ± 0,71), 
у пацієнтів групи СА+Д (6,08 ± 1,23 балів)(p<0,02) 
(Мал.8).

Такий самий рівень болю у своїх дослідженнях 
отримав Yılmaz Y. et al. Він повідомляє, що значен-
ня VAS (5,81 ± 2,5), мали статистично значущий 
вплив на виникнення брадикардії в післяоперацій-
ному періоді.(14,4 %) [13]. Таким чином, отримані 
дані по шкалі ВАШ у наших пацієнтів, свідчать 
про виникнення та наростання вираженого больо-

Мал.7. Динаміка рівня кортизола періопераційно.

Мал.8. Динаміка показника за шкалою ВАШ.
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вого синдрому: у пацієнтів групи СА на 4-й годині, 
а у пацієнтів групи пацієнтів групи на 8-й годині 
післяопераційного періоду. Згідно дослідження 
іншого автора, Wu S. et al, показник болю під час 
оперативного втручання за шкалою VAS був най-
нижчим у першу годину після введення анестезії. 
Через 4 години, показник VAS був більшим за 3 
бали [14]. У наших пацієнтів в обох групах, по-
казник ВАШ протягом операції дорівнював нулю, 
а зростання показника, як і в дослідженні Wu S. 
et al, відмічалося мінімум через 4 години. Дослід-
ження Javad Rahmati теж підтверджує наші резуль-
тати, зокрема повідомляє, що виміряний біль через 
30 (P = 0,0001) та 90 хвилин (P = 0,01) був значно 
нижчим у групі зі спінальною анестезією, ніж у 
групі з епідуральною анестезією. за шкалою VAS 
[12]. Отже, у пацієнтів групи СА+Д больовий син-
дром виникає значно пізніше в післяопераційному 
періоді і має меншу інтенсивність.

У нашому дослідженні протягом всього опе-
ративного втручання, у пацієнтів групи СА та 
пацієнтів групи СА+Д, середній рівень по шкалі 
NRS, залишається без змін. В післяопераційному 
періоді, зміни середнього показника по шкалі NRS 
у пацієнтів групи СА, відмітилися на 4-й годині 
(7,0 ± 1,06 балів), порівнюючи з пацієнтами групи 
СА+Д, де максимального значення показник досяг 
на 8-й годині (5,28 ± 0,99 балів) (p<0,001) (Мал.9). 
Згідно результатів Joanna Bielewicz, середній по-
казники по шкалі NRS у пацієнтів в післяопера-
ційному періоді, на 4 годині, становив та 5,40 [11]. 
Результат цього автора дещо менший за отриманий 
нами у групі СА і значно перевищує показники 
групи СА+Д (3,35± 0,8 балів). Отже, виникнення 
больового синдрому у групі СА+Д в післяопера-
ційному періоді, значно відтерміноване і больовий 
синдром має меншу інтенсивність.

Періопераційна тривога та депресія є поши-
реними і можуть негативно впливати на хірургіч-

ні ускладнення та участь пацієнтів у реабілітації 
[5, 17].

Протягом всього оперативного втручання, у па-
цієнтів групи СА та пацієнтів групи СА+Д, серед-
ній рівень по шкалі Цунга залишається без змін. 
В післяопераційному періоді, зміни середнього 
показника по шкалі Цунга у пацієнтів групи СА, 
відмітилися на 4-й годині (60,58 ± 12,17 балів), 
порівнюючи з пацієнтами групи СА+Д, де протя-
гом перших 6 годин, змін показника не було (38,78 
± 12,34 балів) (p<0,05) (Мал.10). У групі СА+Д 
максимального значення показник досяг на 8-й 
годині (47,30 ± 11,79 балів) (p<0,02). Wang S. K. 
et al. мав за мету визначити взаємозв'язок між 
депресією, оціненою за шкалою депресії Цунга 
(ZDRS), та післяопераційними результатами. За 
даними його дослідження, пацієнти, які мали вищі 
показники за шкалою депресії Цунга (36,7 балів 
проти 14,0 балів p = 0,015), відмічали вищі показ-
ники післяопераційних ускладнень та повторних 
госпіталізацій [24]. Отже, отримані нами резуль-
тати підтверджують результати Wang S. K. et al, а 
саме, у пацієнтів групи СА і свідчать про вираже-
ну кореляцію больового синдрому та тривожності 
пацієнтів.

Згідно огляду літератури, найпоширенішою 
шкалою є шкала тривоги та депресії в лікарні 
(HADS). Цей 14-пунктний опитувальник виключає 
фізичні симптоми тривоги та депресії. Srifuengfung 
M. et al. отримав результати, згідно яких, показник 
який дорівнює або перевищує 8 балів, змушує па-
цієнтів відчувати смуток або розчарування, оскіль-
ки, вони відчувають втрату контролю над своїм 
життям. З іншого боку, негативний настрій може 
проявлятися, як медичні симптоми або сприяти 
ускладненням. Наприклад, післяопераційна нудо-
та та блювання в п'ять разів частіше зустрічаються 
у пацієнтів з тривожною чутливістю, незважаю-
чи на профілактику нудоти/блювання, хірургічну 

Мал.9. Динаміка рівня показника за шкалою NRS.

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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техніку, післяопераційне введення опіоїдів та вік 
[27]. У нашому дослідженні, рівень показника по 
шкалі HADS, під час оперативного втручання, у 
пацієнтів обох груп не мав значущих відмінно-
стей між групами. У пацієнтів групи СА, на 4-й 
годині післяопераційного періоду, показник по 
шкалі HADS (8,70 ± 1,11 балів) у пацієнтів групи 
СА+Д (6,13 ± 1,34 балів) (Мал.11). На 8-й годині, 
у пацієнтів групи СА показник по шкалі HADS 
(5,58 ± 1,28 балів,), у пацієнтів групи СА+Д (7,89 
± 1,09 балів) (p<0,02). Отримані нами результати 
підтверджують результат, отриманий Srifuengfung 
M. et al, що показник по шкалі HADS вище 8 балів, 
свідчить про виражений больовий синдром і не 
сприяє швидкому відновленню пацієнтів.

Техніка спінальної анестезії є необхідною про-
цедурою для проведення хірургічного втручання, 
метою якого є тимчасове блокування здатності 
мозку розпізнавати больові подразники. Знання 
можливих ускладнень, які можуть виникнути під 
час спінальної анестезії або в післяопераційний 
період, дозволяє провести ранню діагностику та 
лікування [18].

У нашому дослідженні частота неспецифіч-
них ускладнень серед пацієнтів групи СА стано-
вила 12,5% (у 5 пацієнтів із 40), серед них – у 3 
пацієнтів-ПГЗС (післяопераційна гостра затримка 
сечовиділення), у 2 пацієнтів-гіпотензія, тахікардія 
та післяопераційна нудота. У 5 пацієнтів був від-
мічений виражений больовий синдром (12,5 %). 
Частота неспецифічних ускладнень серед пацієнтів 
групи СА+Д становила 15% (у 6 пацієнтів із 40), се-
ред них у 2 пацієнтів-ПГЗС, у 4 пацієнтів – незнач-
на гіпотензія і тахікардія, післяопераційна нудота. 
У 3 пацієнтів був відмічений виражений больовий 
синдром (7,5 %). Отримані нами результати є мен-
шими за результати отримані Elizabeth H.G., згідно 
яких острий післяопераційний біль виникав у 20 % 
пацієнтів. Автор стверджує, що нелікований або не-
достатньо лікований гострий біль може призвести 
до тривалої госпіталізації, збільшення витрат на 
охорону здоров'я, затримки одужання та підвищен-
ня ризику розвитку хронічного болю [22]. За дани-
ми Kim S. Y. et al. частота виникнення післяопера-
ційного болю становила 5,9 % та 10,4 % у групах 
з парамедіаним та медіанним підходом спінальної 

Мал.10. Динаміка рівня показника за шкалою ZUNG.

Мал. 11. Динаміка показника за шкалою HADS.
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анестезії відповідно. У нашому дослідженні, серед 
пацієнтів групи СА+Д, больовий синдром був відмі-
чений у 7,5 % пацієнтів, що підтверджує дані, отри-
мані Kim S. Y. et al [19]. Min M. et al. повідомляє, 
що частота нудоти, блювоти та запаморочення в 
групі спінальної анестезії була вищою, ніж у групі 
загальної анестезії.(p < 0,05).[16] Серед пацієнтів 
групи СА+Д у 4 пацієнтів – незначна гіпотензія і 
тахікардія, післяопераційна нудота, це, ймовірно, 
пояснюється застосуванням дексмедетомідину як 
ад’юванта при спінальній анестезії. Jouybar R. et 
al. підтверджує, отримані нами результати, зазна-
чаючи, що дексмедетомідин – це селективний α2- 
адренорецепторний агоніст, який використовується 
як ад'ювант спінальної анестезії. Він також може 
підвищити якість анестезії та післяопераційного 
болю. Однак, важливо враховувати можливі побіч-
ні ефекти, такі як гіпотензія, та брадикардія при ви-
користанні цього препарату [15].

ВИСНОВКИ

1. Спінальна анестезія ізобаричним бупівакаї-
ном з дексмедетомідином забезпечує кращий кон-
троль гемодинамічних показників, ніж спіналь-
на анестезія ізобаричним бупівакаїном. Помірна 
гіпертензія в післяопераційному періоді повʼязана 
з часом виникнення больових відчуттів, в групі 
СА+Д (8-ма година післяопераційного періоду ), в 
групі СА (4-та година післяопераційного періоду) 
(p<0,05). Додавання адʼюванта дексмедетомідину, 
при проведенні спінальної анестезії, сприяє нор-
малізації реакції симпатичної нервової системи. 
(Р < 0,001).

2. В даному дослідженні було виявлено, що за-
стосування СА+Д забезпечує стабільні рівні кон-
центрації глюкози (p < 0,02)., лактату (p < 0,001) та 
кортизолу (p < 0,05) в плазмі крові періопераційно, 
порівняно із СА. 

3. Згідно показників шкал (ВАШ, NRS, Цунга, 
HADS) застосування СА+Д під час артроскопії 
колінного суглоба, порівняно із СА, пов’язане з 
нижчими показниками гострого післяопераційного 
болю (p < 0,05), сприяє зменшенню короткочасної 
післяопераційної тривожності і депресії (p < 0,02), 
скорочує час перебування в ліжку після операції та 
прискорює післяопераційне відновлення (p < 0,05).

4. Дексмедетомідин як ад’ювант спінальної 
анестезії у дозі 100 мкг у поєднанні з ізобаричним 
бупівакаїном для спінальної анестезії зменшує по-
казники гострого післяопераційного болю, впро-
довж перших 8 годин після артроскопічних опе-
раціях на колінному суглобі (p <0,05). Мінімальні 
ускладнення, внаслідок застосування дексмеде-
томідину, такі як помірна гіпотензія і брадикардія, 
не мали значного впливу на самопочуття пацієнтів 
в післяопераційному періоді. Дексмедетомідин у 

дозі 100 мкг може бути рекомендований як адʼю-
вант спінальної анестезії.
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SAVCHUK T.V., DZIUBA D.O.

THE LEVEL OF PERIOPERATIVE STRESS IN PATIENTS WITH ARTHROSCOPIC OPERATIONS 

ON THE KNEE JOINT

Introduction: one of the main methods of anesthetic support for arthroscopy of the knee joint is spinal anesthesia. In the 

Ukrainian and world medical literature, there are data on the effectiveness of the use of excipients for local anesthetics. however, 

there is no consensus and recommendations on their use. Dexmedetomidine is increasingly used as a local anesthetic 

adjuvant for spinal anesthesia. This is associated with benefits including reduced use of analgesics, improved intraoperative 

nerve block, reduced onset time of sensory or motor block, reduced incidence of shaking, prolonged postoperative analgesia, 

and reduced postoperative pain score. The use of dexmedetomidine as an adjuvant of spinal anesthesia is promising and 

needs further study.

Both techniques of spinal anesthesia presented in our study are competent in providing surgical anesthesia and analgesia but 

require a more detailed study of the impact on the occurrence and dynamics of surgical stress. 

The purpose of the study: to compare the effectiveness of standard spinal anesthesia with bupivacaine 0.5% (CA) with 

modified spinal anesthesia using dexmedetomidine adjuvant (CA+D) to determine the effect of different spinal anesthesia 

techniques on perioperative hemodynamic parameters, dynamics and intensity of pain syndrome, complications and side 

effects of different spinal anesthesia techniques. Establish the effectiveness of the use of CA+D, identify the advantages and 

possible disadvantages of this type of anesthesia.

Materials and methods: two groups of 40 patients each, patients of both sexes, with anterior cruciate ligament injury, who 

underwent arthroscopic plastic surgery of the anterior cruciate ligament of the knee joint. First group (SA): aged 40.73 ± 9.99 

years, Class I – II by ASA. Second group (SA+D): aged 37.35 ± 10.46 years, class I – II according to ASA.

Results and discussion: Perioperatively, we analyzed and compared hemodynamic parameters (systolic blood pressure, 

diastolic blood pressure, pulse), stress markers (cortisol, lactate, and blood glucose levels), antinociceptive protection (VAS 

scale), numerical rating scale for pain (NRS), indicators of psycho-emotional comfort – Zung scale, HADS scale, the presence 

of side effects and complications in patients of both study groups.

Conclusions: Modified spinal anesthesia with the use of the adjuvant dexmedetomidine provides better control of 

hemodynamic parameters (p<0.05), stable glucose concentration levels (p<0.02), lactate (p<0.0001), and cortisol (p<0.05) 

in blood plasma perioperatively than spinal anesthesia with isobaric bupivacaine. According to the VAS and NRS scales, it 

was found that the use of SA+D contributes to a reduction in postoperative pain (pain-free period of more than 8 hours), 

and the pain syndrome that occurs is less intense (p<0.02). Modified spinal anesthesia reduces the manifestations of short-

term postoperative anxiety and depression in patients (p < 0.05), considering the results on the Zung and HADS scales. 

Dexmedetomidine reduces acute postoperative pain during the first 8 hours after arthroscopic knee surgery (p <0.05) 

and leads to minimal complications that did not significantly affect the well-being of patients. Dexmedetomidine at a dose of 

100 mcg can be recommended as an adjuvant to spinal anesthesia.

Keywords: spinal anesthesia, adjuvant dexmedetomidine, arthroscopy, anterior cruciate ligament.
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