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Резюме. Дослідження проведені у 64 пацієнтів (16,4 ± 1,2 років), прооперованих з приводу пухлин заочере-
винного простору (44 пацієнти, 69 %), пухлин яєчника (20 пацієнтів, 31 %). Дослідження проводилися у двох 
групах хворих (n = 64), знеболення морфіном у дозі 10 мг (НА, 34 пацієнтів) у стандартному виконанні та 
декскетопрофен («Кейвер») (ДА, 30 пацієнтів) за схемою: 1-ше введення в дозі 50 мг «Кейверу» внутрішньом’я-
зово за 40 хв до оперативного втручання, 2-ге введення в тій же дозі (50 мг в/м) через 8 год від 1-го введення 
і 3-тє – в тій же дозі (50 мг в/м) через 8 год від 2-го введення. Добова доза лікарського засобу не перевищувала 
150 мг/добу. Використання декскетопрофену дозволяє значно знизити потребу в опіоїдах, а їх комбінування 
може відновити аналгетичний потенціал останніх. Різні механізми дії даних препаратів дозволяють призна-
чати їх у комбінації і в малих дозуваннях з метою досягнення значного аналгетичного ефекту. Призначення 
декскетопрофену дозволяє значно знизити прояви синдрому абдомінальної гіпертензії та покращить крово-
плин у магістральних судинах черевної порожнини за даними ультразвукового дослідження. 
Ключові слова: декскетопрофен, знеболення, анальгетик.

Вступ
На думку багатьох авторитетних дослідників, неадекват-
на і неефективна анальгезія в ранньому післяоперацій-
ному періоді відзначається у 30–50 % хворих, при цьо-
му найближчий післянаркозний період розглядається як 
слабка ланка анестезіологічного забезпечення [1, 2]. Се-
ред основних причин неадекватної аналгезії в післяопе-
раційному періоді у дітей: відсутність загальновизнаних 
і простих методів оцінки важкості больового синдрому 
в педіатрії; використання наркотичних анальгетиків рід-
ко і в дозі, меншій від необхідної для уникнення побічної 
дії; неможливість або обмеження використання ефек-
тивних сучасних методів післяопераційної аналгезії та 
переконання частини лікарів, що такі діти менш чутливі 
до болю [3]. Із 2010 р. в Німеччині відбувається дослі-
дження якості післяопераційного знеболення, участь 
беруть 25 клінік (2252 пацієнти). Дані оприлюднюються 
в журналі Dtsch Arstebl Int, дослідники доходять виснов-
ку, що біль середньої та високої інтенсивності у спокої 
відчували 29,5 % пацієнтів, а при активації – понад 50 %, 

при цьому 55 % усіх пацієнтів не були задоволені якістю 
знеболювання [3]. 

У 2013 році в журналі Anesthesiology «Pain Intensity 
on the First Day after Surgery» вийшла стаття, в якій на-
водяться дані з оцінки болю в 1-шу добу після операції 
у понад 50 тисяч пацієнтів із 105 клінік Німеччини. Автори 
доходять висновку, що, як це не дивно, найвища інтенсив-
ність болю була відзначена після операцій «низької» трав-
матичності – холецистектомія, апендектомія, гемороїдек-
томія тощо. Травматичність цих операцій недооцінюється 
лікарями, а отже, пацієнтам приділяється мало уваги [3]. 

У структурі післяопераційного знеболення у дітей, як 
і в інших вікових групах, основне місце займають нар-
котичні анальгетики, шлях введення традиційний – вну-
трішньом’язовий. [4]

Метою цього дослідження було порівняти ефектив-
ність та безпеку застосування декскетопрофену для зне-
болення в ранньому післяопераційному періоді у пацієн-
тів, прооперованих з приводу пухлин черевної порожнини.
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Об’єкт та методи дослідження
Дослідження проведені у 64 пацієнтів (16,4 ± 1,2 років), 
прооперованих з приводу пухлин заочеревинного про-
стору (44 пацієнтів, 69 %), пухлин яєчника (20 пацієнтів, 
31 %). Дослідження велися у двох групах хворих (n = 
64), знеболення морфіном у дозі 10 мг (НА, 34 пацієнтів) 
у стандартному виконанні та декскетопрофен («Кейвер») 
(ДА, 30 пацієнтів) по схемі: 1-ше введення в дозі 50 мг 
«Кейверу» внутрішньом’язово за 40 хв до оперативного 
втручання; 2-ге введення в тій же дозі (50 мг в/м) через 
8 год від 1-го введення і 3-тє – в тій же дозі (50 мг в/м) 
через 8 год від 2-го введення. Добова доза лікарського 
засобу не перевищувала 150 мг/добу. Дизайн передба-
чав створення двох рандомізованих груп пацієнтів. Кри-
теріями включення пацієнтів у дослідження були: згода 
пацієнта, вік 16–18 років, анестезіологічний ризик по 
ASA III–IV, відсутність іншого оперативного втручання 
в той же період або в період за 1 місяць до нинішнього 
оперативного втручання, відсутність супутніх некомпен-
сованих патологій інших систем чи органів. Критерія-
ми виключення з дослідження були: алергія на декске-
топрофен, наявність у пацієнта супутніх психіатричних 
захворювань, тривало існуючий больовий синдром, не 
пов’язаний з планованою операцією. Усім хворим про-
водилось комплексне інтенсивне лікування: інфузійна 
і трансфузійна терапія, респіраторна підтримка апара-
том “Hamillton C2” – режим ASV за параметрами (FiO2, 
30 %, PEEP 2 см H2О, PIP 15–20 см H2О), антибактері-
альне лікування, посиндромна терапія. Вивчались показ-
ники внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) методом Крона 
[6] та абдомінальний перфузійний тиск (АПТ). Додатково 
проводилась доплерометрія мезентеріального кровото-
ку у верхній мезентеріальній артерії, нирковій артерії та 
селезінковій артерії. Дослідження проводились без по-
передньої підготовки хворого, апаратом LOGIQ BOOK-
XP, з використанням конвексного датчика 3,5–5,0 МГц, 
мікроконвексного датчика 4–8 МГц в режимі реального 
часу з використанням дозованої компресії датчиком че-
ревної стінки. На основі оцінки доплерівського спектра 
визначали кількісні параметри кровотоку в артеріаль-
них судинах: пікову систолічну швидкість кровотоку 
(Vps – pak systolic velocity) – максимальну швидкість 
кровотоку в досліджуванній судині; кінцеву діастолічну 
швидкість кровотоку (Ved – end diastolic velocity) – мак-
симальну швидкість кровотоку в досліджуванній судині 
в кінці діастоли; індекс периферичного опору (Pourcelo
t, RI – resistive index) – відношення різниці пікової си-
столічної та кінцевої діастолічної швидкості кровото-
ку до пікової систолічної швидкості: RI = (Vps – Ved/Vps). 
Дослідження проводились на наступних етапах знебо-
лення: 1-й етап – 12 година після оперативного втручан-
ня, 2-й етап – 24 година після оперативного втручання, 
3-й етап – 36 година піcля оперативного втручання, 4-й 
етап – 48 година піcля оперативного втручання і 5-й 
етап – 72 година після оперативного втручання. Дослі-
джувані групи були порівнянні за статтю, віком, антропо-
метричними даними, супутніми захворюваннями, обся-
гом і тривалістю оперативного лікування. 

Статистичну обробку отриманих даних проводили із за-
стосуванням методів варіаційної статистики за допомогою 
програми «Stаtistica 5.5» (належить ЦНІТ ВНМУ ім. М. І. Пи-
рогова, ліцензійний № AXXR910A374605FA). Оцінювали та 
визначали середні значення, стандартні відхилення та похиб-
ки середнього. Вірогідність різниці значень між кількісними 
величинами в разі відповідності розподілів нормальному 
значенню визначали за допомогою критеріїв Стьюдента 
і Фішера. Вірогідними вважалися відмінності при р < 0,05.

Результати дослідження
Перша група – 34 пацієнти, які знеболювались морфіном 
у дозі 10 мг (НА) в стандартному виконанні, 30 пацієнтів 
2 групи знеболювались за схемою: 1-ше введення в дозі 
50 мг декскетопрофену («Кейверу», Фармак, Україна) 
внутрішньом’язово за 40 хв до оперативного втручання, 
2-ге введення в тій же дозі (50 мг в/м) через 8 год від 1-го 
введення і 3-тє – в тій же дозі (50 мг в/м) через 8 год від 
2-го введення. [1, 7, 8]. Показаннями до введення додат-
кових болюсів наркотичних анальгетиків були больова 
поведінка, десинхронізація з ШВЛ і тахікардія.

У другій групі була відсутня необхідність додатково-
го введення морфіну, в 1 групі було введено додаткові 
болюси морфіну (10 мг) 4 пацієнтам (11,7 %). Середня 
сума балів, яка характеризувала інтенсивність больового 
синдрому в ранньому післяопераційному періоді, на всіх 
етапах дослідження (за візуально-аналоговою шкалою, 
ВАШ) у хворих 2-ї групи була вірогідно меншою (р < 0,05) 
відповідних значень у 1-й групі (рис. 1). 

Аналіз ЧСС у пацієнтів 2 групи виявив, що у більшості 
пацієнтів (29 пацієнтів, 96,6 %) середнє значення ЧСС за 
весь час введення декскетопрофену було менше 120 уд/хв. 
Мінімальне значення середньої ЧСС за весь час досліджен-
ня склало 110,4 ± 5,4 уд/хв, максимальне – 122,2 ± 3,4 
уд/хв. У 2 групі середнє значення систолічного АТ за весь 
час введення декскетопрофену склало 72,4 ± 4,4 мм рт.
ст., а середнє значення діастолічного АТ за весь час дослі-
дження – 50,6 ± 4,4 мм рт.ст. У першій групі у більшості 
дітей (29 пацієнтів, 85,2 %) середнє значення ЧСС за весь 
час введення морфіну залишалось менше 140 уд/хв. Мі-

Рис. 1. Середня сума балів по ВАШ, p < 0,05 при порівнянні знебо-
лення в 1-й та 2-й групах
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Таблиця 1. Зміни показників гемодинаміки, пульсоксиметрії та капнометрії на етапах дослідження (M ± m)

Показники
Етап дослідження

1-й етап 2-й етап 3-й етап 4-й етап 5-й етап

Перша група – морфін 10 мг (НА, n = 34)

ЧСС

АТ сист
АТ діаст
SaO2

УО (мл)

ХОК (л)

CO2 et.

134,4 ± 10,4

72,1 ± 1,3

43,3 ± 1,4

96,1 ± 0,4

10,2 ± 1,1

1,7 ± 0,2

37,4 ± 1,2

142,2 ± 8,3*

72,2 ± 1,2

40,3 ± 1,4

97,4 ± 0,2

10,4 ± 1,2

1,4 ± 0,2*

37,0 ± 1,2

134,4 ± 9,2*

71,3 ± 1,6

39,4 ± 1,6

97,2 ± 1,4

10,8 ± 1,3

1,3 ± 0,1*

38,0 ± 1,1

132,3 ± 11,3*

70,3 ± 1,2

42,2 ± 1,3

98,4 ± 0,2

10,8 ± 1,1

1,3 ± 0,2

36,1 ± 1,1

134,4 ± 10,2*

69,3 ± 1,2

44,4 ± 1,4

98,2 ± 1,4

10,3 ± 1,2

1,4 ± 0,4

38,2 ± 0,9

Друга група – декскетопрофен (ДА, n = 34)

ЧСС

АТ сист
АТ діаст
SaO2

УО(мл)

ХОК(л)

CO2 et.

136,4 ± 7,4

71,4 ± 1,4

42,3 ± 1,3

96,2 ± 0,1

10,3 ± 2,1

1,6 ± 0,2

37,4 ± 0,8

122,3 ± 8,2

74,2 ± 1,4

40,3 ± 1,3

96,2 ± 0,1

10,2 ± 1,9

1,7 ± 0,1

36,8 ± 1,2

120,2 ± 10,1

73,3 ± 1,4

42,6 ± 1,4

95,8 ± 0,2

10,6 ± 2,0

1,5 ± 0,2

37,8 ± 1,4

118,4 ± 7,3

76,4 ± 1,2

42,4 ± 1,4

98,1 ± 0,1

11,0 ± 1,2

1,4 ± 0,2

35,8 ± 1,2

122,3 ± 6,2

74,2 ± 1,3

41,4 ± 1,2

98,0 ± 0,2

10,5 ± 1,4

1,3 ± 0,3

38,4 ± 1,0

Примітка: * p < 0,05 при порівнянні знеболення в 1-й та 2-й групах

німальна середня ЧСС протягом усього дослідження була 
124,4 ± 2,8 уд/хв, максимальна – 152,4 ± 3,2 уд/хв. Показ-
ники SaO2 під час усього дослідження у всіх пацієнтів 1 та 2 
груп залишались стабільними у 98–99 % випадків (табл. 1).

Тривала тахікардія реєструвалась у 4 пацієнтів першої 
групи (11,7 %) і була пов’язана з больовим синдромом. 
Вірогідне зменшення на останніх етапах дослідження 
середніх значень ЧСС і АТ у пацієнтів другої групи може 
свідчити про ліквідацію гемодинамічних змін, пов’язаних 
з основним захворюванням та операцією, і про досягнен-
ня достатнього рівня аналгезії. Ізольовані геодинамічні 
зміни, які свідчать про больовий синдром, зустрічаються 
досить рідко. У більшості випадків вони є короткотрива-
лими у відповідь на збільшення фізичного навантаження 
при реакції больової поведінки. Відомо, що рівень корти-
золу є одним із показників стресової реакції, в тому числі 
й больової. Динаміка рівня кортизолу в крові в післяопе-
раційному періоді показана на рисунку 2.

Динаміка рівня кортизолу в крові у 2 групі (декске-
топрофен) свідчить про ліквідацію у більшості дітей про-
тягом перших 12–24 годин після операції важкого стресу, 
виникнення якого пов’язане з основним захворюванням 
або операцією і достатньою аналгезією після операції.

Дослідження артеріального кровообігу у верхній бри-
жовій та нирковій артерії виявило високий індекс резис-
тентності в 1-й групі 0,99 ± 0,02 та 0,93 ± 0,05, відповідно, 
у 2-й групі 0,72 ± 0,04 та 0,68 ± 0,04 (при нормі 0,6–0,8) 
(р < 0,05), що патогенетично відображає блокаду мікроцир-
куляторного русла і, як наслідок, неефективне знеболення 
[7–9]. Така сама тенденція спостерігалась при дослідженні 
внутрішньочеревного тиску. Наприклад, у 1-й групі внут-
рішньочеревний тиск був значно вищий порівняно з 2-ю 
групою (13,08 ± 4,02, а в 2-й групі 5,42 ± 2,2) після початку 
знеболення декскетопрофеном (р < 0,05). Варто зазначити, 
що у пацієнтів другої групи значно вищий абдомінальний 
перфузійний тиск (АПТ), ніж у пацієнтів першої групи – 
64,8 ± 4,2, а в 2-й групі 54,2 ± 6,2, відповідно) (р < 0,05), 
що свідчить про нормалізацію внутрішньочеревного тиску 
і, можливо, про адекватність знеболення (табл. 2). 

Наводимо клінічний випадок, який репрезентує інте-
рес своїм клінічним перебігом, анатомічними особливос-
тями і разом з тим свідчить про ефективність використан-
ня декскетопрофену методом превентивної аналгезії та 
знеболенням кожні 8 годин.

Клінічний випадок 
Дитина В., МКСХ № 11402, віком 16,4 роки, була госпіта-
лізована в онкогематологічне відділення ВДОКЛ зі скар-

Рис. 2. Динаміка рівня кортизолу крові (нмоль/л), p < 0,05 при 
порівнянні знеболення в 1-й та 2-й групах
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Таблиця 2. Зміни показників абдомінального кровотоку та внутрішньочеревного тиску на етапах дослідження (M ± m)

Показники
Етап дослідження

1-й етап 2-й етап 3-й етап 4-й етап 5-й етап

Перша група – морфін 10 мг (НА, n = 34)

ВЧТ

АПТ

IR (a. mes. sup.)

IR (a. renal. dex.)

IR (a. renal. sin.)

11,7 ± 2,2

64,4 ± 4,4

0,74 ± 0,04

0,68 ± 0,06

0,70 ± 0,08

15,4 ± 3,1*

55,4 ± 3,8*

0,94 ± 0,03*

0,93 ± 0,04*

0,66 ± 0,04*

15,4 ± 2,0*

53,5 ± 2,8*

0,92 ± 0,02*

0,90 ± 0,04*

0,72 ± 0,02*

13,4 ± 1,8*

54,4 ± 6,1*

0,88 ± 0,07*

0,79 ± 0,05*

0,78 ± 0,07*

6,4 ± 2,2*

54,8 ± 3,4*

0,82 ± 0,04*

0,74 ± 0,08*

0,74 ± 0,04*

Друга група – декскетопрофен (ДА, n = 34)

ВЧТ

АПТ

IR (a. mes. sup.)

IR (a. renal. dex.)

IR (a. renal. sin.)

11,9 ± 2,2

63,8 ± 4,4

0,79 ± 0,02

0,70 ± 0,04

0,78 ± 0,02

8,4 ± 3,2

65,5 ± 3,2

0,74 ± 0,02

0,67 ± 0,03

0,71 ± 0,03

7,8 ± 2,4

62,2 ± 4,2

0,70 ± 0,04

0,64 ± 0,08

0,74 ± 0,04

5,8 ± 1,8

60,4 ± 4,2

0,68 ± 0,06

0,69 ± 0,03

0,78 ± 0,02

4,2 ± 1,6

61,0 ± 3,8

0,62 ± 0,03

0,63 ± 0,06*

0,69 ± 0,02*

Примітка: * p < 0,05 при порівнянні знеболення в 1-й та 2-й групах

гами на збільшення в об’ємі живота 29.11.2013 р. Зі слів 
батьків – збільшення живота помітили близько 2 тижнів 
тому. Звернулися по медичну допомогу в поліклініку за 
місцем проживання, де було виконано УЗД та СКТ органів 
черевної порожнини, на якому виявлено пухлинне утво-
рення (рис. 3). До моменту захворювання дитина розви-
валась відповідно до віку, травму батьки заперечують. 
Спадковий онкологічний анамнез не обтяжений, щеплен-
ня – згідно з віком. 

Загальний стан хворого при госпіталізації важкий за 
рахунок основного захворювання. Свідомість збереже-
на. Шкіра та слизові оболонки блідо-рожевого кольору, 
чисті. Периферійні лімфатичні вузли не збільшені. ЧСС 
97 за 1 хв., ЧД 22 за 1 хв. Живіт збільшений в об’ємі, ку-
лястої форми, бере участь в акті дихання, симетричний. 
Пальпаторно живіт м’який, безболісний. При пальпації 
визначається щільно-еластичної консистенції утворення 
розмірами 10 × 11 см. Пухлиноподібне утворення безбо-
лісне, має гладку однорідну поверхню. Симптоми подраз-
нення очеревини негативні в усіх відділах. Аускультативно 
перистальтика звичайна, патологічні шуми не вислухову-
ються. Печінка та селезінка не пальпуються. Внутрішньо-
черевний тиск дорівнює 18 см вод.ст. 

З огляду на важкість стану дитину переведено у від-
ділення реанімації, з діагнозом «утворення черевної по-
рожнини», для дообстеження та передопераційної під-
готовки. Загальний аналіз крові при госпіталізації: Hb – 
108 г/л, Ер. – 4,0 × 1012/л, Л – 8,4 × 109/л, п – 1, с – 69, 
е – 1, м – 3, л – 27. ШОЕ 8 мм/г. При УЗД органів черев-
ної порожнини визначено об’ємне утворення розмірами 
120 × 140 мм. Після відповідної передопераційної підго-
товки, 4.12.2013 р. проведено лівобічну поперечну лапа-
ротомію довжиною до 7 см. 

Загальна анестезія: тотальна внутрішньовенна ане-
стезія (пропофол + фентаніл), штучна вентиляція легень 

(ШВЛ) в режимі PSV згідно з віковими параметрами. 
Тривалість операції – 3,0 години. Індукція: пропофол 
3 мг/кг, фентаніл 3 мкг/кг в/в, міоплегія – сукцинілхо-
лін 2 мг/кг, інтубація – трубка № 4,5, без особливостей. 
Підтримка анестезії – постійна інфузія пропофолу за 
схемою перші десять хвилин зі швидкістю 10 мг/ кг/ год, 
другі десять хвилин – 8 мг/кг/год і наступний час – 
6 мг/ кг/год. Аналгезія – декскетопрофен у дозі 50 мг 
до операції та кожні 8 годин після операції. Подальша 
міоплегія підтримувалась ардуаном 0,06 мг/кг у перші 
40 хвилин, потім зниження дози до 0,02 мг/кг. Під час 
оперативного втручання швидкість інфузії фентанілу 
збільшили до 3 мкг/кг/год.

Інфузійна терапія під час оперативного втручання 
проводилась полііонними розчинами. Інтраопераційний 
моніторинг життєво важливих функцій (ЖВФ). До почат-
ку і під час операції артеріальний тиск (АТ) був у межах 
вікових норм: АТC 90–100 мм рт.ст., АТД 55–60 мм рт.ст. 
ЧСС – 110…115 уд/хв, SPO2 97–99 %. 

На операції при розкритті черевної порожнини до 
рани прилягає пухлинне утворення великих розмірів. Під 
час ревізії тонкої кишки, на відстані 1–1,5 м від зв’язки 
Трейца, виявлено, що пухлинне утворення розповсю-
джується на обидва боки брижі кишки та інтимно з нею 
зв’язане. Виконана резекція скомпрометованої ділянки 
кишки з клиновидним висіченням зміненої ділянки її бри-
жі та кістозними утвореннями. Накладений тонко-тонко-
кишковий анастомоз «кінець в кінець» двохрядним швом. 
Виявлено спільну брижу тонкої та товстої кишки. Сана-
ція черевної порожнини. Післяопераційна рана пошарово 
ушита наглухо.

Післяопераційне знеболення проводилось декске-
топрофеном у дозі 50 мг кожні 8 годин. На всьому пере-
бігу післяопераційного знеболення не було необхідності 
в додатковому введенні опіоїдних анальгетиків. Глюко-
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за та кортизол у сироватці крові не відрізнялися від до-
операційного рівня. На момент старту інфузії бупівакаїну 
0,125 % після видалення пухлиноподібного утворення від-
значалось підвищення ВЧТ до 12 см вод.ст та IR до 0,925 
(рис. 4). На момент знеболення відзначена нормалізація 
показників ВЧТ до 4 см вод.ст та IR до 0,694 (рис. 5)

8.12.2013 р. пацієнта переведено в соматичне відді-
лення. Післяопераційний період мав задовільний перебіг, 
гази у пацієнта відійшли через 36 годин після операції, хо-
дити почав через 48 годин після операції

Таким чином, ефективність використання декске-
топрофену за наступною схемою: 1-ше введення в дозі 
50 мг «Кейверу» внутрішньом’язово за 40 хв до оператив-
ного втручання; 2-ге введення в тій же дозі (50 мг в/м) че-
рез 8 год від 1-го введення і 3-тє – в тій же дозі (50 мг в/м) 
через 8 год від 2-го введення ґрунтується на можливості 
впливу на різні механізми виникнення болю – як на цен-
тральний, так і на периферичний механізм. Використання 
декскетопрофену дозволяє значно знизити потребу в опі-
оїдах, а їх комбінування може відновити аналгетичний 
потенціал останніх. Різні механізми дії даних препаратів 
дозволяють призначати їх у комбінації і в малих дозуван-
нях з метою досягнення значного аналгетичного ефекту. 
Призначення декскетопрофену дозволяє значно знизити 
прояви синдрому абдомінальної гіпертензії та покращить 
кровоток у магістральних судинах черевної порожнини за 
даними ультразвукового дослідження. 

Висновки
1. Комплексне вивчення реакцій больової поведінки, фі-

зіологічних показників і лабораторних стресових тестів 
показало, що використання декскетопрофену для після-
операційного знеболення за наступною схемою: 1-ше 
введення в дозі 50 мг внутрішньом’язово за 40 хв до опе-
ративного втручання, 2-ге введення в тій же дозі (50 мг 
в/м) через 8 год від 1-го введення і 3-тє – в тій же дозі 
(50 мг в/м) через 8 год від 2-го введення – призводить 
до ефективної аналгезії після травматичних операцій.

2. Проведення превентивної аналгезії та планового зне-
болення декскетопрофеном значно зменшує негативні 
наслідки недостатнього знеболення у паціентів, про-
оперованих з приводу пухлин черевної порожнини, 
і можливе застосування для ведення післяопераційно-
го періоду. 

3. Дослідження артеріального кровообігу у верхній бри-
жовій та нирковій артерії виявило високий індекс ре-
зистентності, що патогенетично відображає блокаду 
мікроциркуляторного русла і, як наслідок, неефек-
тивне знеболення. Використання схеми декскетопро-
фену для післяопераційного знеболення призводить 
до зменшення проявів синдрому інтраабдомінальної 
гіпертензії та покращує кровоток у магістральних су-
динах черевної порожнини. 

Рис. 3. Хворий В., МКСХ №11402. Пухлина черевної порожнини на КТ

Рис. 4. Хворий В., МКСХ №11402. Сонограмма на момент початку 
оперативного втручання

Рис. 5. Хворий В., МКСХ №11402. Сонограма на момент знеболен-
ня декскетопрофеном
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Обоснование использования декскетопрофена 
для обезболивания в раннем послеоперацион-
ном периоде в онкохирургии.

Дмитриев Д. В., Дмитриева К. Ю., 
Семененко А. И., Сурсаев Ю. Е., Билаш М. А. 

Резюме. Исследования проведены у 64 пациентов 
(16,4 ± 1,2 лет), прооперированных по поводу опу-
холей забрюшинного пространства (44 пациента, 
69 %), опухолей яичника (20 пациентов, 31 %). Ис-
следования проводились в двух группах больных 
(n = 64), обезболивание морфином в дозе 10 мг (НА, 
34 пациента) в стандартном исполнении и декске-
топрофен («Кейвер») (ДА, 30 пациентов) по схеме: 
1-е введение в дозе 50 мг «Кейвера» внутримышеч-
но за 40 мин до оперативного вмешательства, 2-е 
введение в той же дозе (50 мг в/м) через 8 ч от 1-го 
введения и 3-е – в той же дозе (50 мг в/м) через 8 ч 
от 2-го введения. Суточная доза лекарственного 
средства не превышала 150 мг/сут. Использование 
декскетопрофена позволяет значительно снизить 
потребность в опиоидах, а их комбинирование мо-
жет восстановить анальгетический потенциал 
последних. Различные механизмы действия данных 
препаратов позволяют назначать их в комбинации 
и в малых дозах с целью достижения значительного 
анальгетического эффекта. Назначение декскето-
профена позволяет значительно снизить проявле-
ния синдрома абдоминальной гипертензии и улуч-
шить кровоток в магистральных сосудах брюшной 
полости по данным ультразвукового исследования.

Ключевые слова: декскетопрофен, обезболивание, 
анальгетик.

Rationale for use Dexketoprophenum in the early
postoperative period analgesia in oncosurgery.

Dmytriіev D. V., Dmytriieva K. Y., Semenenko A. I., 
Sursayev J. E., Bilash M. O.

Resume. The studies were conducted in 64 patients 
(16,4 ± 1,2 years) operated for retroperitoneal tumors 
(44 patients, 69 %), ovarian cancer (20 patients, 31 %). 
The studies were conducted in two groups of patients 
(n = 64), 10 mg morphine analgesia (34 patients) as 
standard, and Dexketoprophenum (30 patients) ac-
cording to the scheme: 1st injection of 50 mg dose in-
tramuscularly 40 minutes before surgery, 2nd injection 
of the same dose (50 mg im) after 8 hours from the 1st 
injection and 3rd one – of the same dose (50 mg im) af-
ter 8 hours of the 2nd injection. Daily dose of drug was 
less than 150 mg/day. The use of Dexketoprophenum 
can significantly reduce the need for opioids, and their 
combination can restore the analgesic potential of the 
latter. Various mechanisms of action of these drugs al-
lows to assign them in combination and in small dos-
es to achieve significant analgesic effect. Prescribing 
Dexketoprophenum can significantly reduce abdominal 
hypertension manifestations and improve blood flow in 
the major vessels of the abdominal cavity, according to 
ultrasound investigation.

Keywords: Dexketoprophenum, anesthesia, analgesic.


