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Нестероїдні протизапальні препарати  
в лікуванні післяопераційного болю  

після мастектомій

Резюме. На підставі літературних джерел та особистих спостережень показано, що включен-
ня в премедикацію нестероїдних протизапальних препаратів дозволяє ліквідувати прояви болю в 
післяопераційному періоді порівняно із застосуванням опіатів. При цьому після операції у хворих 
зберігається гарний настрій, стабільна гемодинаміка, що дозволяє їх раннє переведення на само-
обслуговування.
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Вступ
Розвиток пухлини зумовлює в організмі низку 

метаболічних змін, які непомітно турбують хвору, 
викликають деяку інтоксикацію, дискомфорт, що 
відображається на її психологічному стані та пове-
дінці. Встановлення діагнозу «рак молочної зало-
зи» викликає у жінки стрес та завдає велику пси-
хологічну травму. Проведення хіміо- та променевої 
терапії і видалення пухлини з молочною залозою 
посилює психологічне навантаження (загроза жит-
тю, очікування передчасної смерті) й особливо ви-
конання тяжкої калічащої операції (втрата жіноч-
ного вигляду), інвалідизація, боязнь внесення змін 
у сімейне життя та ризик анестезіологічного забез-
печення травматичної операції (крововтрата, біль, 
можливі ускладнення) посилюють стрес. Саме 
психологічні фактори до і після операції можна 
розглядати як прогностичні фактори хронізації 
болю. Це вимагає активної психологічної підготов-
ки хворої до операції, знеболювання у післяопера-
ційному (п/о) періоді та забезпечення комфортних 
умов самопочуття до і після хірургічних втручань. 
Основним критерієм адекватності (якості) знебо-
лювання є поліпшення або непогіршення якості 
здоров’я й життя, психосоматичного і соціального 
статусу пацієнтки після хірургічної агресії (Лісець-
кий В.А., 2017).

Міжнародна асоціація з вивчення болю (Inter-
national Association for the Study of Pain — IASP) 

на Міжнародному конгресі в Монреалі визнала 
контроль болю базовим правом людини (Lohman, 
2010). Біль — це особливий вид чутливості, який 
формується під впливом патогенного подразника, 
характеризується суб’єктивно неприємними по-
чуттями, а також суттєвими змінами в організмі 
вкрай до серйозних порушень у діяльності жит-
тєво необхідних систем. Від місця пошкоджен-
ня і до сприйняття болю лежить низка складних 
електрохімічних явищ, які об’єднуються терміном 
«ноцицепція», що включає трансдукцію, транс-
місію, модуляцію). Далі вони сходяться і взаємно 
впливають на ноцицептивні нейрони в пластах 
заднього рогу спинного мозку. Тобто задній ріг є 
фокусом інтеграції і модуляції процесів ноцицеп-
ції. Реакція на одне і те саме больове подразнен-
ня може значно варіювати залежно від генетичної 
схильності, культурних традицій пацієнта, віку, 
статі та деяких інших факторів. До групи ризику 
неадекватного лікування п/о болю належать діти, 
люди похилого віку, онкохворі та пацієнти з кому-
нікаційними проблемами (внаслідок критичного 
стану, когнітивних порушень або мовленнєвого 
бар’єра) (Морган, 2001). 

Основним методом лікування онкологічних 
хворих є оперативне видалення пухлини. Опера-
ції на молочній залозі відносяться до хірургічних 
втручань, при яких інтенсивність п/о болю є дуже 
високою, однак її часто недооцінюють. Крім того, 
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показано, що начебто такі невеликі операції спри-
чинюють виникнення хронічних больових синдро-
мів: біль у грудній стінці або в п/о рубці — 11–57 %; 
фантомні болі — 13–24 %; біль у плечі, руці — 12–
51 % (Бурау В.О., Лісецький В.А., 2013).

Біль після мастектомії — гострий біль, який ви-
никає у відповідь на операційну травму в рефлек-
согенній зоні, поблизу великих нервових і судин-
них стовбурів на фоні знижених функціональних 
можливостей організму та стресу через пухлини та 
супутні захворювання. Біль пов’язаний зазвичай 
з тим, що при виконанні розрізу м’яких тканин 
ушкоджуються нервові волокна, що призводить 
до підвищення чутливості в цій ділянці. Набряк 
тканин після операції — також одна з причин п/о 
болю. Крім того, під час операції хірург проводить 
різні маніпуляції з тканинами, чим також додат-
ково травмує пацієнта. Більше того, некупірова-
ний п/о біль стає серйозним стресовим фактором, 
асоціюється із затримкою мобілізації хворого, 
уповільненням відновлення після операції, під-
вищенням ризику розвитку ускладнень. Операції 
потребують адекватного анестезіологічного забез-
печення і п/о знеболювання. Проблема в тому, що 
на практиці в багатьох випадках це не виконуєть-
ся. Незважаючи на широкий вибір медикаментоз-
ного знеболювання, 33–75 % пацієнтів скаржать-
ся на середній та сильний біль (Баригов М.М., 
Бондарь М.В., Бубало А.Ф., Гриценко Н.С. и др., 
2008). 

Післяопераційний больовий синдром ініці-
юється хірургічною травмою тканин і прямим 
ушкодженням нервових волокон. Відразу ж ви-
вільняються медіатори болю і запалення — проста-
гландини, лейкотрієни, кініни, що дають початок 
больовому імпульсу з подальшим його поширен-
ням через бокові шляхи у відповідні відділи спин-
ного та головного мозку. При збереженні больової 
імпульсації з периферії розвивається не тільки пе-
риферична, а й центральна сенситизація. Внаслі-
док центральної сенситації нейронів заднього рогу 
спинного мозку активуються іонотропні рецепто-
ри глутамату (NMDA), виникає феномен вибуху 
активації ноцицептивних нейронів заднього рогу 
спинного мозку і тим самим розширюються ре-
цепторні поля (Подрез Е.В., 2014). Тривалий час 
вважали, що нестероїдні протизапальні препара-
ти (НПЗП) діють лише на периферичний синтез 
простагландинів, але були отримані докази цен-
трального механізму їх дії: НПЗП пригнічують та-
ламічну відповідь на ноцицептивну стимуляцію, 
перешкоджаючи підвищенню концентрації про-
стагландинів. Неадекватне знеболювання під час 
оперативного втручання і в п/о періоді обумов-
лює формування стрес-відповіді та призводить до 
стрес-реакції, дисфункції шлунково-кишкового 
тракту (парез кишечника, нудота, блювання), по-
рушень дихальної, серцево-судинної систем (та-
хікардія, гіпертонія), що значно затримує п/о від-
новлення, подовжує період реабілітації, збільшує 
вартість лікування (Кобеляцкий Ю.Ю., 2012).

Фармакологічні методи профілактики та ліку-
вання болю включають вибір препарату та шлях 
його введення, дозування й частоту введення. Ви-
бір препарату залежить від характеру, інтенсивнос-
ті болю, можливості використання певного шляху 
введення та планування реабілітаційного періоду 
пацієнта. Опіоїди, наприклад морфін, залишаються 
базовими препаратами в лікуванні п/о болю, але їх 
використання не є безпечним. Використання опіо-
їдів може бути причиною депресії дихання й гемо-
динаміки, седації чи ейфорії, нудоти і блювання, 
свербежу, запорів, фізичної і психічної залежності 
та навіть стимуляції росту пухлин. Ці обмеження 
разом із потребою в активній реабілітації пацієнтів 
хірургічного профілю диктують необхідність пере-
гляду стандартів лікування п/о болю, підтримуючи 
розширення типів фармакологічних препаратів, 
що застосовуються під час операції та в п/о періо-
ді, включаючи НПЗП і місцеві анестетики. Однак 
у кожного напрямку п/о знеболювання є свої не-
доліки й переваги. Регіонарні методи вимагають 
необхідних навичок. Використання та застосування 
спинномозкової та епідуральної пункцій для вве-
дення знеболюючого препарату можуть призвес-
ти до зниження артеріального тиску, підвищення 
частоти серцевих скорочень, а при високому рівні 
пункції викликати розлади дихання. НПЗП при 
тривалому застосуванні можуть призвести до ви-
разкоутворення, порушення роботи нирок та пе-
чінки, розвитку реакцій індивідуальної чутливості, 
бронхіальної астми, кропивниці. У лікуванні п/о 
болю важливо вводити засоби, що пригнічують не 
лише місцеве запалення. НПЗП мають низку важ-
ливих фармакологічних ефектів: протизапальний, 
анальгетичний, жарознижуючий, антиагрегацій-
ний. Також перевагою НПЗП є їх здатність ефек-
тивно впливати на периферичний і центральний 
рівень виникнення болю. Слід взяти до уваги, що 
саме сильний біль п/о на молочній залозі відзнача-
ється в перші 6–12 годин, і якщо в цей період його 
не зняти, то розвивається хронізація болі. Саме тому 
важливо починати знеболювання до операції, про-
довжити активно (суворо по годинах, а не за вимо-
гою хворої), застосовуючи НПЗП протягом 3–4 днів 
(Абдуєва Ф.М., 2011). 

Мета роботи: проаналізувати ефективність за-
стосування НПЗП для п/о знеболювання порівняно 
з опіатами у хворих на рак молочної залози.

Матеріали та методи
В основу роботи покладено ретроспективний 

клінічний аналіз знеболювання після мастектомій 
у 442 хворих, які лікувались у Київському місько-
му онкологічному центрі. Операції виконувались 
під внутрішньовенним наркозом (сибазон, фента-
ніл, тіопентал натрію, пропофол) на спонтанному 
диханні, за єдиною методикою і тривали близько 
години. Хворі були однакові за віком (26–54 роки), 
супутніми патологіями, тривалістю оперативного 
втручання, крововтратою під час операції, проопе-
ровані однією групою хірургів. У 146 хворих після 
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операції застосовували морфій та у 296 — НПЗП, з 
яких кеторолак у пролонгованій формі — кетолонг 
по 30 мг ін’єкційно чи 10 мг в таблетках у 217 хворих. 
У 50 хворих кетолонг починали призначали п/о, а у 
167 починали вводити в премедикацію. Дексалгін 
використовувався у 62 хворих по 50 мг ін’єкційно з 
включенням їх у премедикацію (за 30–40 хвилин до 
операції) та в подальшому п/о періоді через 6 годин. 
У 17 хворих призначали династат по 40 мг у преме-
дикацію ін’єкційно і в п/о періоді 1 раз на добу.

Якщо брати до уваги пригнічуючий вплив 
НПЗП на розвиток пухлини та результати дослі-
джень, якими встановлено, що при застосуванні 
кетолонгу та пропофолу проявляється детоксика-
ційна дія, тоді як інші НПЗП із пропофолом ви-
кликають токсичну дію на печінку (Дмітрієв Д.В., 
2011), то можна вважати доцільним застосування 
саме кетолонгу за його доступність і ефективність 
знеболювання, зручність у використанні. Більше 
того, вартість його на курс лікування набагато мен-
ша, ніж династату, дексалгіну, що має економічну 
вигоду. Потужний ненаркотичний анальгетик ке-
торолак (кетолонг) випускається у формі розчину 
для парентерального застосування та таблеток. Як 
представник групи НПЗП, кеторолак впливає на 
циклооксигеназний шлях метаболізму арахідоно-
вої кислоти, пригнічуюючи синтез медіаторів болю 
та запалення. Це дуже важливо, адже при лікуванні 
больового синдрому слід зважати на патогенетичні 
механізми його розвитку. При ушкодженні тканин 
відбувається вивільнення простагландинів, кінінів, 
лейкотрієнів, які стимулюють больові рецептори 
та ініціюють запальну реакцію. Тому застосуван-
ня кетолонгу при больових синдромах, особливо у 
п/о період, патогенетично обґрунтоване. За своєю 
аналгезивною активністю кеторолак порівнянний 
з морфіном. Окрім знеболювальної, цей препарат 
чинить протизапальну та жарознижувальну дію. 
Через відсутність впливу на опіатні рецептори ке-
торолак не викликає розладів з боку центральної 
нервової системи, пригнічення дихання, парезу 
гладкої мускулатури, гальмування перистальтики 
кишечника або затримки сечовипускання, гемо-
динамічних порушень, які властиві наркотичним 
анальгетикам. Застосування цього препарату не 
спричиняє виникнення залежності та звикання. Як 
показали R.M. Gobble (2014) і співавтори, кеторо-
лак не підвищує періопераційну кровотечу при кра-
щому знеболюванні порівняно з іншими НПЗП. 
Отже, кетолонг вдало поєднує в собі основні пере-
ваги опіатів та НПЗП: потужну аналгезивну дію та 
безпеку. Крім того, кетолонг істотно відрізняється 
від інших препаратів кеторолаку, пролонгованою 
дією — до 8–12 годин. Збільшення тривалості дії 
препарату вдалося досягти завдяки використанню 
високомолекулярної полімерної основи — поліві-
дону. Саме ця особливість фармакокінетики ке-
толонгу дозволяє зменшити кратність введення та 
добову дозу препарату, завдяки чому знижується 
вартість лікування (Клигуненко Е.Н., 2010; Бишо-
вець С.М., 2007).

Оцінку болю проводили вербальним методом 
згідно з оцінкою хворої: 0 — болю немає; 1 — біль 
при рухах; 2 — біль у спокої; 3 — біль, який по-
требує знеболювання; 4 — нестерпний біль. Біль 
оцінювали через 3–4 години п/о та через 1–3 добу.

Результати та обговорення
При введенні морфію (146 хворих) п/о біль від-

значався у 77 (52 %) осіб, не було болю у 69 (48 %) 
пацієнтів. При цьому у 55 (38 %) спостерігались ну-
дота, блювання, у 39 (27 %) — порушення дихання, 
у 42 (30 %) — зниження на 20 % та більше систоліч-
ного артеріального тиску порівняно з вихідними по-
казниками. 

При застосуванні п/о кетолонгу (50 хворих) у 34 
(68 %) хворих вдалося знизити біль до 1 бала, а у 16 
осіб біль залишився в першу добу. У 14 (28 %) паці-
єнтів доводилося додавати морфін, який у 6 (12 %) 
викликав блювоту, що посилювала біль. 

Аналіз показав, що у 167 хворих, яким кетолонг 
починали вводити до операції та планово о 8 та 17 
годині протягом 3 діб п/о, відзначили, що біль не 
відчували 48 %; у 38 % біль було оцінено в 1–2 бали, 
а у 14 % — в 2–3 бали. 

Після введення за 30 хвилин до операції динас-
тату 40 мг протягом доби хворі не відмічали відчут-
тя болю, нудоти і блювоти, що дозволяло їм бути 
активними, рухатись, вживати їжу. В подальшому 
однократне введення 40 мг династату на добу дава-
ло гарне знеболювання; хворі себе добре почували і 
на 3-тю добу не потребували його введення.

Застосування дексалгіну до і після операції (по 
50 мг через 6 годин) давало добре знеболювання 
після операції впродовж 3–4 годин, а в подальшому 
хворі просили їх знеболювати (40 %). Максимальна 
добова доза дексалгіну становила 150 мг, тому до-
водилось застосовувати опіати (морфін) у 25 (40 %). 
У 9 (36 %) із цих хворих з’явились нудота і блювота 
після введення морфіну. На 3-тю добу на фоні за-
стосування дексалгіну в таблетках у хворих не було 
болю, нудоти і блювоти. 

Висновки
Аналізуючи вищенаведене, можна зробити ви-

сновок, що включення в премедикацію НПЗП у 
246 хворих дали кращі результати п/о знеболю-
вання, ніж при застосуванні морфію, і не виклика-
ли таких небажаних побічних ефектів, як нудота, 
блювання. Слід зазначити, що НПЗП знеболюють 
шляхом пригнічення циклооксигенази (ЦОГ). 
ЦОГ-1 є в усіх тканинах і бере активну участь у 
захисті слизової оболонки шлунка. ЦОГ-2 індуку-
ється пухлиною, травмою й запальними чинника-
ми простагландинами у вогнищі запалення, тому 
пригнічення ЦОГ-2 (кетолонг, династат, дексал-
гін) до і після операції добре знеболює. Крім цьо-
го НПЗП пригнічують агрегацію тромбоцитів, що 
перешкоджає тромбоутворенню і приживленню 
метастатичних клітин. Кетолонг економічно до-
ступний, вартість його на курс лікування менша, 
ніж у династату, дексалгіну.
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Нестероидные противовоспалительные препараты в лечении 
послеоперационной боли после мастэктомий

Резюме. На основе литературных источников и лич-
ных наблюдений показано, что включение в преме-
дикацию нестероидных противовоспалительных пре-
паратов позволяет ликвидировать проявления боли в 
послеоперационном периоде по сравнению с приме-
нением опиатов. При этом после операции у больных 

сохраняются хорошее настроение, стабильная гемоди-
намика, что позволяет их ранний перевод на самооб-
служивание.
Ключевые слова: послеоперационная боль; мастэкто-
мия; нестероидные противовоспалительные препараты; 
кетолонг; дексалгин; династат; морфин
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Nonsteroidal anti-inflammatory drugs in the treatment 
of postoperative pain after mastectomy

Abstract. On the basis of literature sources and personal 
observations, it has been shown that the inclusion of non-
steroidal anti-inflammatory drugs in the premedication can 
eliminate the manifestations of pain in the postoperative 
period as compared to the patients who used opiates. At the 

same time, after the surgery, they keep a good mood, have 
stable hemodynamics, which allows their early transfer to 
self-care.
Keywords: postoperative pain; mastectomy; nonsteroidal anti-
inflammatory drugs; ketоlong; dexalgin; dynastat; morphine


