
Періопераційна медицина (Perioperarive Medicine). — 2022. — Том 5, № 2

Застосування анальгетиків центральної дії 
в післяопераційному знеболенні пацієнтів з наслідками 
тяжкої мінно-вибухової травми нижніх кінцівок
Шостак М. А., Доморацький О. Е. 

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика,
КНП “Київська міська клінічна лікарня № 6”

DOI: 10.31636/prmd.v5i2.4

Резюме.  В даній статті автори обговорюють місце сучасних анальгетиків центральної дії (нефопаму 
гідрохлориду) у знеболенні пацієнтів з вибуховою травмою нижніх кінцівок. На теперішній момент у сві-
товій практиці відсутня інформація стосовно використання анальгетиків центральної дії при менедж-
менті болю у хворих з комботравмою. Прикладом стало знеболення пацієнтів у післяопераційному періоді 
з наслідками тяжкої вибухової травми нижніх кінцівок. Звертає на себе увагу необхідність ефективного 
знеболення пацієнтів з комботравмою не тільки в гострому періоді, але й на етапах подальшого лікування. 
Особливістю лікування таких пацієнтів є необхідність великих відновлювально-реконструктивних опе-
ративних втручань, які у свою чергу супроводжуються вираженим та тривалим больовим синдромом. 
З нашого досвіду, додавання ненаркотичних анальгетиків центральної дії в схему мультимодальної аналь-
гезії є доцільним для контролю болю у даної категорії пацієнтів. Додавання нефопаму гідрохлориду в схему 
мультимодальної анальгезії по 20 мг в/м кожні 6 годин було ефективним у лікуванні вираженого гостро-
го післяопераційного болю, після реконструктивно-відновлювальних операцій у постраждалих від мінно- 
вибухової травми (МВТ).

Ключові слова: Мінно-вибухова травма, мультимодальна аналгезія, ненаркотичні анальгетики централь-
ної дії, нефопаму гідрохлорид.
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Актуальність
Загострення військового конфлікту в Україні ставить 
перед медичною системою виклик щодо надання своє­
часного та ефективного лікування як військовослуж­
бовців, так і цивільного населення з комботравмою та 
її наслідками. У структурі сучасної бойової травми пе­
реважає мінно­вибухова. Під мінно­вибуховою трав­
мою (МВТ) розуміють поєднану травму, що виникає 
в результаті імпульсного впливу комплексу уражуючих 

факторів вибухово­мінного боєприпасу і характеризу­
ється взаємозалежним і взаємообтяжливим впливом 
як глибоких, так і великих руйнувань тканин, а також 
загальним контузійним синдромом (рис. 1).

Характер пошкоджень в наслідок МВТ залежить 
від місцезнаходження потерпілого в момент вибуху. 
Якщо йдеться про військові бронемашини або танки, 
то стан потерпілого ускладнюється частіше великими 
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площами опіків. Якщо травма отримана на землі або 
в приміщенні, то це в першу чергу призведе до контузій 
та пошкоджень різного ступеня тяжкості різних частин 
тіла [11]. У матеріалах нашої статті мова піде саме про 
комбіновані ураження нижніх кінцівок внаслідок МВТ.

Ефективне періопераційне знеболення є  складним 
завданням, пов’язаним з такими особливостями:

	● великі площі ураження;
	● обширні руйнування кісток; 
	● м’яких тканин; 
	● нервових сплетень; 
	● судин різного калібру;
	● хронізація болю.

Беручи до уваги особливості мінно-вибухової трав­
ми, не завжди можна використовувати при травмі 
нижніх кінцівок провідникову анестезію, враховуючи 
те, що масштаб ураження настільки масивний, що на­
віть не йдеться про можливість виконання регіональ­
них методик періопераційного знеболення. До того ж, 
треба взяти до уваги можливість системної дії місцевих 
анестетиків, пов’язаних із непрогнозованою абсорб­
цією з  пошкоджених тканин. Тривале застосування 
наркотичних анальгетиків нерідко викликає у  пацієн­
тів звикання, гіпералгезію, гемодинамічні порушення, 
розлади з  боку шлунково-кишкового тракту та інші, 
всім нам давно відомі негативні ефекти.

 Це примусило нас до пошуків оптимізації періо­
пераційного знеболення, беручи до уваги обмежене 
використання наркотичних анальгетиків і традиційних 
регіональних методик. За останні роки на фармацев­
тичному ринку не з’явилося нових неопіоїдних аналь­
гетиків, якими б можна було доповнити або замінити 
сучасні і всім відомі мультимодальні схеми знеболен­
ня. На теперішній час не існує єдиної ефективної на 
100 % схеми мультимодального знеболення післяопе­
раційного болю у пацієнтів з МВТ. 

Пропонуємо вам огляд мультимодальної схеми зне­
болення пацієнтів з  мінно-вибуховою травмою ниж­
ньої кінцівки на етапі періопераційного знеболення піс­
ля відновлювально-реконструктивного оперативного 
втручання з використанням анальгетика центрального 
механізму дії нефопаму гідрохлориду. Комбінація не­
фопаму гідрохлориду, кеторолаку, парацетамолу пов­
ністю дозволила нам відмовитися від використання 
наркотичних анальгетиків та всім відомих традиційних 
регіональних методик післяопераційного знеболення.

Матеріали і методи
Аналіз існуючих алгоритмів та рекомендацій з періопе­
ративного знеболення, пошук у медичних базах даних 
MEDSCAPE, PUBMED, власний досвід застосування 
нефопаму для знеболення в періоперативному періоді 
пацієнтів з мінно-вибуховими травмами.

Дискусія
Нефопам – ненаркотичний анальгетик центральної дії, 
який проявляє свій анальгетичний ефект, інгібуючи за­
хоплення дофаміну, норадреналіну і серотоніну в спин­
номозковому просторі. Доведено, що 20 мг нефопаму 
гідрохлориду показує анальгетичний ефект, еквівалент­
ний 6 мг морфіну гідрохлориду [3]. Також нефопам має 
переваги щодо безпеки використання порівняно з нар­
котичними анальгетиками та неопіоїдними анальгети­
ками, такими як селективні й неселективні нестероїдні 
протизапальні препарати, зокрема не має шкідливого 
впливу на систему гемостазу, слизової оболонки шлун­
ка, функцію нирок, моторику та роботу кишківника. 

Керівництва в  клінічній практиці з  профілактики 
і  лікування болю, збудження, седації в  дорослих па­
цієнтів у  відділенні інтенсивної терапії, відомі як ке­
рівні принципи PADIS і надалі рекомендують в якості 
основного анальгетика в  періопераційному періоді 
наркотичні анальгетики фентаніл та морфін. Стосовно 
нефопаму гідрохлориду – експерти PADIS рекоменду­
ють використовувати як доповнення до наркотичних 
анальгетиків або повну їх заміну, щоб зменшити вико­
ристання опіоїдів та уникнути можливих проблем від 
їхнього використання при лікуванні болю в періопера­
ційному періоді. 

Рис. 1. Клінічний приклад мінно-вибухової травми на етапі стаціо­
нарного лікування
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Клінічний випадок
До хірургічного відділення № 2 Київської міської клі­
нічної лікарні № 6 (КМКЛ № 6) поступила пацієнтка К., 
22 роки, з первинним діагнозом: вибухове поранення, 
неповне травматичне відчленування правої нижньої 
кінцівки на рівні серединної та нижньої третин пра­
вого стегна з  дефектом стегнової кістки (10  см), де­
фектом м’яких тканин передньої, латеральної, задньої 
поверхонь стегна та підколінної ямки (10 %), неповне 
ушкодження сідничного нерва. Множинні вогнепаль­
ні поранення лівої гомілки та стопи. Стан після ПХО 
ран. Оперативне втручання проводилось в  умовах 
інгаляційної анестезії по низькому потоку + ШВЛ + 
наркотичні анальгетики. Перед оперативним втру­
чанням пацієнтка отримала в якості премедикації: не­
фопам гідрохлорид 20  мг в/м, парацетамол 1000  мг 
в/в, кеторолак 30  мг в/в, ондасетрону 8  мг в/в, дек­
саметазону 4  мг. Індукція ввідної анестезії проводи­
лась введенням пропофолу 1 % 2,5  мг/кг, фентанілу 
3,5  мкг/кг, есмерону 0,5  мг/ кг. Підтримання анесте­
зії продовилось: севофлуран (МАК 0,7–1,0), кетамін 
0,5 мг/кг, лідокаїн болюсним уведенням 1 мг/кг з по­
дальшим налагодженням постійної інфузії з  розра­
хунку 1,0 мг/кг/год, фентаніл 1,5 мкг/кг/год. Глибина 
анестезії постійно контролювалась біспектральним 
ЕЕГ-моніторингом. Після закінчення оперативного 
втручання з  приводу ревізії, санації ранових повер­
хонь правого стегна, пересадки клаптів, монтажу 4-х 
VAC-систем, пацієнтка продовжила лікування у відді­
ленні анестезіології та інтенсивної терапії, де почала 
отримувати знеболення через 3 години після закінчен­
ня оперативного втручання за мультимодальною схе­
мою з додаванням нефопаму гідрохлориду 20 мг в/м 
кожні 6 годин до парацетамолу 1000 мг через 6 год та 
кожні 8 годин кеторолак 30 мг в/в. За дві доби після­
операційного лікування у ВАІТ пацієнтка не потребу­
вала додаткового введення наркотичних анальгетиків. 
Біль оцінювали кожних 4 години протягом 2 днів за 
допомогою візуальної аналогової шкали болю (ВАШ), 

контроль гемодинаміки (АТс, АТд, ЧСС), ЕКГ-моні­
торинг, стан психоемоційного комфорту. Наша паці­
єнтка відзначала ефективне знеболення, відсутність 
дискомфорту в місці оперативного втручання та мон­
тажу VAC-систем, стан психоемоційного комфорту 
залишався задовільним. Схематично ми відзначили 
досліджувані параметри та отримані результати з до­
сліджуваним часовим інтервалом (рис. 2–5).

Обговорення
З огляду на недоліки сучасних схем мультимодальної 
анальгезії, основним рекомендованим препаратом для 
знеболення у ВРІТ, а також часто і поза ВРІТ, досі ли­
шаються наркотичні анальґетики. З  початком повно­
масштабної агресії російської федерації проти Укра­
їни в  значній кількості збільшилось навантаження на 
всі ланки медичної допомоги. Крім роботи в  умовах 
великого психологічного та фізичного навантаження 
на медичних працівників, додалась велика кількість 
комботравм, збільшилась проблема періопераційного 
знеболення тяжко травмованих пацієнтів. Зважаючи 
на вказані вище у статті особливості лікування хворих 
з МВТ та ВОСП, періопераційне знеболення потребує 
ще більше уваги від лікарів різних профілів. Запро­
понована нами схема мультимодального знеболення 
з  додаванням нефопаму показала свою ефективність 
у пацієнтів з тяжкою комботравмою.

Морфіну гідрохлорид володіє гарним анальгетич­
ним ефектом, але водночас має ряд моментів, де вико­
ристовувати його потрібно з обережністю, а в деяких 
випадках  – і  взагалі повна відмова й  перехід на інші, 
безпечніші анальгетики, в  тому числі й  ненаркотичні 
анальгетики центральної дії. 

При знеболенні морфіну гідрохлоридом слід пам’я­
тати про депресію дихання та гіпотензію з  розвитком 
циркуляторної недостатності й  коматозного стану. 
Пов’язані з опіоїдами побічні ефекти в післяоперацій­
ному періоді призводять до подовження перебування 
пацієнта в стаціонарі та збільшення витрат на лікування.

Рис. 2. Оцінка за шкалою ВАШ
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Рис. 3. Артеріальний тиск
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Рис. 4. Частота серцевих скорочень

6
0

40

20

10

80

70

60

50

30

12 2418 30 36 42

ЧСС

Рис. 5. Стан психоемоційного комфорту
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введенні парацетамол у періопераційному періоді змен­
шує ризик нудоти та блювання, що пов’язано з покра­
щенням анальгезії, а не зі зменшенням кількості опіоїдів. 

Використання ненаркотичного анальгетика нефо­
паму гідрохлориду дає надійний анальгетичний ефект 
у комбінації з НПЗП та парацетамолом. Також нефам 
виявляє позитивну властивість запобігати післяопера­

Нестероїдні протизапальні препарати можуть збіль­
шувати ризики геморагічних ускладнень, кровотеч, еро­
зивно-виразкові ураження шлунково-кишкового тракту. 
Парацетамол може давати такі небажані побічні реакції, 
як тромбоцитопенія, підвищення рівня печінкових тран­
саміназ, з боку серцево-судинної системи – артеріальна 
гіпотензія, тахікардія. Однак при внутрішньовенному 
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ційному тремтінню. Але слід бути обережним, призна­
чаючи препарат пацієнтам із печінковою та нирковою 
недостатністю з огляду на ризик накопичення, що під­
вищує ймовірність виникнення побічних реакцій.

Висновки
З початком повномасштабної агресії російської фе­
дерації проти України в значній кількості збільшилось 
навантаження на всі ланки медичної допомоги. Крім 
роботи в умовах великого психологічного та фізично­
го навантаження на медичних працівників, додалась 
велика кількість комботравм, збільшилась проблема 
періопераційного знеболення тяжко травмованих па­
цієнтів. Зважаючи на вказані вище у статті особливості 
лікування хворих з МВТ та ВОСП, періопераційне зне­
болення потребує ще більше уваги від лікарів різних 
профілів. Запропонована нами схема мультимодально­
го знеболення з додаванням нефопаму показала свою 
ефективність у пацієнтів з тяжкою комботравмою.

Нам повністю вдалось обійтися без регіональних 
методик знеболення в періопераційному періоді, а та­
кож суттєво знизити використання наркотичних аналь­
гетиків до мінімуму. 

Також слід взяти до уваги таку особливість нефопа­
му гідрохлориду, як профілактика післяопераційного 
тремтіння, що є корисним для наших пацієнтів. Безу­
мовно, для кінцевого висновку необхідні додаткові до­
слідження по даній мультимодальній схемі знеболення, 
над чим ми і продовжуємо працювати.
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The use of centrally acting analgesics in the postoperative analgesia in patients with the consequences of a severe mine-explosive 
injury of the lower extremities

Shostak M. A., Domoratskyi O. E.

National University of Health Care of Ukraine named after P. L. Shupyka
KNP "Kyiv City Clinical Hospital No. 6"

Abstract: In this article, the authors discuss the place of modern analgesics of central action (nefopam hydrochloride) in the anal-
gesia of patients with explosive injuries of the lower extremities. Currently, there is no information in global practice regarding the 
use of centrally acting analgesics for analgesia in patients with combat trauma. An example was the analgesia of patients in the p/o 
period with a severe explosive injury of the lower extremities. Attention is drawn to the need for effective analgesia for patients with 
a combo injury not only in the acute period. A feature of the treatment of such patients is the need for major restorative and recon-
structive surgical interventions, which in turn are accompanied by a pronounced pain syndrome. In our experience, the addition of 
non-narcotic analgesics of central action (nefopam hydrochloride) to the scheme of multimodal analgesia is appropriate to improve 
analgesia in this category of patients. The addition of nefopam hydrochloride to a multimodal analgesia regimen at 20 mg IV every 
6 hours was effective in the treatment of severe acute postoperative pain.

Key words: Blast injury, multimodal analgesia, nefopam.


