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Вступ
Делірій (від лат. delirium — «марення») — потьмарен-

ня свідомості з порушенням орієнтації у зовнішньому 

просторі, зоровими галюцинаціями, ілюзіями й руховим 

неспокоєм [1]. Делірій — це тяжкий, багатофакторний 

психоневрологічний розлад, який спричинюють деякі 

лікарські або хімічні речовини, а також окремі захворю-

вання та медіаторні порушення, при яких руйнуються 

ней рони кори головного мозку. Дані щодо частоти делірію 

коливаються від 10 до 87 % [2–6]. Делірій уражує 10–20 % 

усіх госпіталізованих дорослих, 30–40 % госпіталізованих 

хворих похилого віку і до 80 % пацієнтів відділень інтен-

сивної терапії (ВІТ) [2]. У спеціалізованих відділеннях у 

перші дні після інсульту делірій діагностується у 43 % паці-

єнтів [4]. Особливо часто делірій розвивається у пацієнтів, 

які знаходяться в тяжкому стані у ВІТ і яким проводиться 

штучна вентиляція легень (ШВЛ). Частка хворих, у яких 

на фоні ШВЛ розвивається делірій, становить 87 % [3].

Делірій за клінічною симптоматикою розподіляють 

на гіперактивний, гіпоактивний і змішаний. 

Гіперактивний делірій проявляється переважно 

«позитивними» симптомами, такими як ажитація або 

агресивність, характеризується підвищеною руховою 

активністю зі збудженою поведінкою.

Гіпоактивний делірій («тихе» марення) проявля-

ється в «негативних» симптомах (нездатність спілкува-

тися, неможливість фокусувати увагу або реагувати на 

зовнішні стимули), характеризується зниженою рухо-

вою поведінкою та млявістю [7]. Хоча гіперактивний 

делірій має найкращий прогноз, гіпоактивний делірій 

є найпоширенішою формою делірію у пацієнтів літ-

нього віку [8].

Пацієнти, у яких розвивається делірій, мають ви-

соку смертність, триваліше перебування в стаціонарі, 

більш високий рівень ускладнень та підвищений ризик 

деменції [7]. У свою чергу, гострий ішемічний інсульт 

(ГІІ) — відомий фактор ризику розвитку делірію [9].

Більшість досліджень делірію оцінювали пацієнтів, 

які знаходилися на лікуванні у терапевтичних, хірур-

гічних, ортопедичних відділеннях або ВІТ. Проведено 

лише невелику кількість досліджень, які оцінювали б 

делірій після інсульту. Ці дослідження дали суперечливі 

результати, а при обстеженні на делірій використову-

валися різні лікувальні методи у різні часові проміжки.

Мета цієї статті — провести аналіз і систематизува-

ти дані літератури, в якій висвітлюється проблема делі-

рію, що розвивається у хворих з гострим ушкодженням 

головного мозку. 

УДК 616.831-005.4-036.11-039.35-085.214.24 DOI: 10.22141/2224-0586.16.3.2020.203158
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Резюме. Делірій — це тяжкий, багатофакторний психоневрологічний розлад, який спричинюють деякі 

речовини, а також фактори та медіатори, що руйнують нейрони кори головного мозку. Частота делі-

рію, за різними даними, коливається від 10 до 87 %. Делірій частіше розвивається після внутрішньомоз-
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Матеріали та методи 
Для виконання поставленого завдання було про-

ведено бібліографічне дослідження чотирьох груп 

джерел: 1) посібники і монографії за останні 20 років 

(з 1999 року); 2) міжнародні керівництва і рекомендації 

за останні 10 років (з 2009 року); 3) повнотекстові стат-

ті та конспекти в інтернет-системі Medline за останні 

7 років (з 2012 року); 4) публікації у вітчизняних часо-

писах за темою дослідження за останні 7 років (з 2012 

року). Загалом було прореферовано та проаналізовано 

126 публікацій.

Результати та обговорення
Незважаючи на те, що делірій має численні потен-

ціюючі фактори (включаючи гострий інсульт), клініч-

на картина в цілому схожа, що говорить про загаль-

ний механізм патогенезу делірію. Відомо, що делірій 

пов’язаний із загальним уповільненням електричної 

активності мозку, що відображається на електроен-

цефалограмі (ЕЕГ), виникає при поширеній корти-

кальній дисфункції, що, імовірно, пояснює широкий 

спектр симптомів, які виникають у пацієнтів.

Патогенез делірію взагалі залишається невідомим 

[10]. Запропоновані різні шляхи (табл. 1), які можуть 

виникати після гострого інсульту. Вважається, що в 

патогенез ГІІ залучено порушення функціонування 

декількох нейромедіаторних систем, зокрема медіації 

ацетилхоліну та дофаміну, а також серотоніну, нора-

дреналіну та гамма-аміномасляної кислоти (ГАМК). 

Велике значення має функціональний дефіцит аце-

тилхоліну (AХ) [11]. АХ бере участь у кількох симпто-

мокомплексах, що виникають при делірії: збудження, 

порушення уваги, марення, зорові галюцинації, рухова 

активність і зниження пам’яті [12]. Докази участі АХ в 

розвитку делірію є достатніми. Антихолінергічні пре-

парати можуть викликати делірій в окремих, особливо 

чутливих, пацієнтів [10, 12]. Пригнічення холінестера-

зи може посилити антихолінергічний делірій, спричи-

нений наркотичними препаратами [13].

Пацієнти з деменцією тілець Леві мають низку 

симптомів, характерних для хворих на делірій: тяжке 

когнітивне порушення, коливання вираженості симп-

томів, зорові галюцинації та уповільнення ЕЕГ [14]. 

Ці симптоми можуть також реагувати на пригнічення 

холінестерази [15]. Був розроблений алгоритм діагнос-

тичних дій, що вимірює антихолінергічну активність у 

сироватці крові (AAС), та була виявлена асоціація між 

рівнями AAС і виникненням делірію у госпіталізова-

них пацієнтів [16]. Нарешті, було показано на тварин-

них моделях, що антихолінергічні препарати виклика-

ють зміни ЕЕГ, характерні для делірію [17].

Що стосується інших нейромедіаторних систем, до-

фамін також задіяний у розвитку делірію [11]. Нейро-

трансмісія дофаміну та АХ тісно взаємодіють, і дисба-

ланс між ними може лежати в основі синдромів делірію. 

Є дані про те, що надлишок дофаміну може викликати 

делірій, і антагоністи дофаміну, особливо нейролепти-

ки, змінюють симптоми делірію [17, 18]. Глюкокортико-

їди також потенційно впливають на делірій; повідомля-

лося про делірій при синдромі Кушинга [19].

Незважаючи на те, що делірій є частим ускладненням 

у пацієнтів з гострим інсультом, патофізіологія делірію в 

умовах інсульту недостатньо вивчена. Немає даних про 

те, як гостра ішемія або крововилив впливають на рівень 

нейромедіаторів у мозку. Однак препарати, що потенці-

юють дію АХ, пов’язані з підвищеним ризиком розви-

тку делірію у хворих на гострий інсульт [20]. Нещодавно 

за допомогою однофазної емісійної комп’ютерної то-

мографії у пацієнтів з делірієм було продемонстровано 

гіпоперфузію в лобній, тім’яній та потиличній частках 

[21]. Не виключено, що гіпоперфузія, крім гострої трав-

ми мозку, може відігравати важливу роль у виникненні 

делірію після інсульту. Крім того, в одному дослідженні 

було встановлено зв’язок між делірієм та гіперкортизо-

лізмом в умовах гострого інсульту [22].

Фактори ризику розвитку делірію 
після інсульту

Фактори, що провокують делірій, численні, хоча і 

загальновідомі [23, 24]. Однак дослідження в цьому на-

прямку були зосереджені на провокуючих факторах, 

тобто характеристиках, які можуть зробити людину 

більш вразливою до делірію в присутності даного спри-

яючого фактора. Ми підсумували відомості різних дже-

рел [23–28] про основні фактори, що сприяють розви-

тку делірію при гострому інсульті, і надали їх у табл. 2. 

Взагалі, чим більше супутніх сприяючих розвитку де-

лірію факторів спостерігається у хворого, тим більша 

вірогідність його виникнення навіть при невеликих за 

розміром ураженнях мозку [25].

На сьогодні немає прогностичної моделі, яка іден-

тифікувала б пацієнтів, у яких підвищений ризик роз-

витку делірію після гострого інсульту. На додаток до 

звичайних сприяючих факторів, настання делірію після 

інсульту, імовірно, буде залежати від декількох факто-

рів, властивих саме ГІІ. Зокрема, це ділянка мозку, що 

постраждала від інсульту, ступінь тяжкості інсульту, 

тип інсульту, розмір пенумбри та вираженість набряку 

мозку після інсульту, на додаток до розвитку медичних 

ускладнень після інсульту, наприклад аспірації. Кон-

кретні типи ГІІ можуть скоріше викликати делірій, ніж 

інші. Gustafson et al. ще в 1991 році встановили, що ліво-

бічний інсульт є незалежним фактором ризику розви-

Таблиця 1. Можливі механізми розвитку делірію 
при гострому інсульті (McManus J. et al., 2007)

Механізми Приклади

Вплив нейромедіаторів Ацетилхолін
Дофамін
Серотонін
Норадреналін
ГАМК
Глутамат

Ушкодження вісі 
«гіпоталамус — 
гіпофіз — наднирники»

Гіперкортизолізм

Інші механізми Продукція цитокінів 
 (наприклад, інтерлейкін-1)
Ушкодження гемато-
енцефалічного бар’єру
Окислювальний стрес
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тку делірію [26]. Пізніше Caeiro et al. (2004) відзначили, 

що делірій частіше виникає при гемісферних інсультах 

та після внутрішньомозкових крововиливів [27]. Sheng 

et al. (2006) встановили, що у пацієнтів, які перенесли 

кардіоемболічний інсульт або тотальний інфаркт у зоні 

передньої циркуляції (total anterior circulation infarc-

tion), більше шансів на розвиток делірію [28].

Крім того, клінічний досвід свідчить про те, що де-

лірій може бути пов’язаний із специфічними уражен-

нями, наприклад, у ядрах таламуса та хвостатого ядра 

[12]. Хоча конкретні типи інсульту, швидше за все, асо-

ціюються з початком делірію, це може бути частково 

пояснено підвищеним ризиком виникнення усклад-

нень, наприклад, інфекцій із цими типами інсульту, 

що, в свою чергу, може спричинити делірій. По суті, 

великі інсульти можуть швидше спричинити делірій, 

але вони також частіше викликають ускладнення, які 

самі по собі можуть спричинити делірій. Первинна та 

вторинна причина для виникнення делірію можуть від-

різнятися у кожному конкретному випадку.

Діагностика делірію після інсульту
Виникнення делірію у хворих на ГІІ складно вивчи-

ти через проблеми в його діагностиці [29]. Оскільки ін-

сульт є одночасно визнаним фактором, що сприяє делі-

рію, усіх пацієнтів з інсультом в ідеалі слід обстежувати 

на ризик розвитку делірію при надходженні, а потім че-

рез регулярні проміжки часу. Ідеальним інструментом 

скринінгу для виявлення делірію після інсульту був би 

швидкий, надійний, доказово обґрунтований, точний, 

простий у використанні різними медичними працівни-

ками метод, здатний розрізнити хворих на інсульт з де-

лірієм та пацієнтів з інсультом та деменцією, депресією 

або психозом, що міг би застосовуватися до всіх пацієн-

тів з інсультом та дати оцінку ступеня тяжкості делірію. 

При цьому також метод повинен менше поклада-

тися на рівень свідомості, словесні здібності та рухові 

порушення, оскільки це може бути незалежно від ура-

ження головного мозку, що є вторинним від інсульту. 

На сьогодні такий інструмент ще не розроблений. 

Є кілька скринінгових шкал на делірій для використання 

в загальних умовах лікарні. Проте жоден інструмент не був 

спеціально розроблений для хворих із встановленим го-

стрим інсультом, і не існує єдиної думки щодо того, який 

із доступних засобів найкращий в умовах гострого інсульту.

Міні-експертиза психічного стану (The Mini Mental 

State Examination — MMSE) — це широко використо-

вуваний тест для обстеження когнітивних порушень у 

звичайній клінічній ситуації [30]. Однак MMSE не був 

розроблений для розмежування делірію та деменції, 

і пацієнти, які виявляють позитивний вплив на ког-

нітивні порушення з MMSE, потребують подальшої 

оцінки. На бал MMSE впливають такі фактори, як 

мова, настрій і сенсорна рухова функція, що роблять 

його непридатним в умовах гострого інсульту.

Два найпоширеніших інструменти скринінгу для 

марення — це метод оцінки сплутаності свідомості 

(Confusion Assessment Method — CAM) [31] та шкала 

оцінки делірію (Delirium Rating Scale — DRS) [32]. CAM 

був розроблений в 1990 році. Це був простий тест, який 

фахівці загальної системи охорони здоров’я могли ви-

користовувати для швидкого та точного визначення де-

лірію. Алгоритм був розроблений з критеріїв DSMIII-R 

для діагностики делірію. За допомогою цього алгоритму 

діагностика делірію ґрунтується на чотирьох ознаках: 

гострий початок і флюктуюючий перебіг (1), неуваж-

ність (2) з неорганізованим мисленням (3) або зміненим 

рівнем свідомості (4). CAM має високу чутливість та 

специфічність (0,9) [31]. Однак нещодавнє дослідження 

підкреслило необхідність відповідного навчання, якщо 

тест повинен проводити медперсонал [32]. САМ має по-

тенційні обмеження в умовах гострого інсульту. 

Особливість (1) підкреслює важливість гострого по-

чатку сплутаності з флюктуюючим перебігом. Інсульт 

за визначенням — це гостра судинна подія, часто із 

зміною психічного стану внаслідок гострого ураження 

кори великих півкуль мозку. Це може бути помилково 

прийнято за делірій. 

Також після інсульту можуть спостерігатися коли-

вання психічного стану, наприклад, через підвищен-

ня внутрішньочерепного тиску (ВЧТ), що може бути 

прий няте за делірій. 

Неуважність (особливість 2) складно встановити у 

пацієнтів з інсультом із неглектом або афазією (дисфа-

зією). Оцінка неорганізованого мислення після інсуль-

ту (особливість 3) може бути вкрай складною, якщо у 

хворого є дисфазія.

Змінений рівень свідомості (особливість 4) є зви-

чайним після інсульту і вторинним до гострого ушко-

дження мозку. Тому, хоча CAM застосовується часто в 

загальних клінічних умовах, існує необхідність у по-

дальшій валідації в умовах гострого інсульту, перш ніж 

його можна буде використовувати в цьому контексті.

Delirium Rating Scale — це 10-бальна рейтингова 

шкала, призначена для використання медичним пер-

соналом, який має спеціальну підготовку [33]. Окремі 

оцінки (бали) підсумовуються для отримання 32-баль-

ної шкали. Для діагностування делірію зазвичай засто-

совується скорочена 10-бальна шкала. DRS дозволяє 

оцінити ступінь тяжкості делірію. На сьогодні з 5 дослі-

Таблиця 2. Основні фактори, що сприяють розвитку делірію при гострому інсульті

Загальні фактори Супутня патологія Особливості лікування

Похилий вік
Чоловіча стать

Деменція
Лівобічна локалізація інсульту

Внутрішньомозковий крововилив
Порушення зору

Фізична слабкість

Тяжке соматичне захворювання
Ендокринопатії
Гостра інфекція

Психіатричні захворювання,
зокрема депресія

Зловживання алкоголем
Синдром відміни 

(алкоголь, наркотичні засоби)

Поліфармація
Токсична дія ліків

Неправильне харчування
Порушення функції нирок

Неусунута дегідратація 
та електролітні порушення

Ацидоз/алкалоз
Велика тривалість госпіталізації
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джень делірію після інсульту два застосували DRS. В од-

ному використовувалася тільки DRS [34], в іншому DRS 

використовувалася додатково до клінічних (DSM-IV) 

критеріїв порівняно з MMSE [35]. В іншому дослідженні 

було виявлено, що DRS та CAM мають близьку інфор-

мативність у загальнолікарських стаціонарах [36], але 

ніколи не порівнювалися в умовах гострого інсульту.

Як і CAM, DRS має обмеження для оцінки після-

інсультного делірію. Пункт 1 DRS (тимчасовий по-

чаток) має ті ж труднощі, що й особливості (1) CAM, 

викладені вище. Пункт 2 (перцептивні збудження), 

пункт 3 (тип галюцинації) та пункт 4 (марення) склад-

но оцінити у пацієнтів з афазією/дисфазією та у па-

цієнтів зі зниженим рівнем свідомості. Неправильні 

констатації можуть також виникати з пунктом 5 DRS 

(психомоторна поведінка) у пацієнтів зі зниженою сві-

домістю, подібними до ознак (4) САМ. Що стосується 

пункту 8 (порушення циклу «сон — неспання»), сон-

ливість є частою після інсульту, як і періоди ступор/

кома, особливо після великих коркових інсультів або 

внутрішньомозкових крововиливів. Нарешті, пункт 10 

DRS (мінливість симптомів) дає оцінку 4 за флюктуа-

цію симптомів протягом 24-годинного періоду. Однак 

часто спостерігається коливання симптоматики після 

інсульту, пов’язане з власне ушкодженням мозку.

Анамнез супутніх станів у хворих на інсульт має ви-

рішальне значення для діагностики деменції. Передін-

сультне когнітивне порушення само по собі є фактором 

ризику розвитку делірію після інсульту [21]. Інформа-

ційні анкети, такі як анкета інформаційного повідо-

млення про зниження когнітивного стану у літніх лю-

дей (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the 

Elderly — IQCODE) [37], можуть бути корисним допо-

вненням. Подібне анкетування, проведене у близького 

родича, має високу надійність щодо виявлення наяв-

ності преморбідної деменції [38, 39]. Основна перевага 

IQCODE в умовах гострого інсульту полягає в тому, що 

це анкетування не вимагає участі пацієнта. Показано, 

що скорочена версія IQCODE з 16 питаннями працює 

так само точно, як і оригінальна довша версія [40].

На сьогодні рекомендується подальший пошук та 

визначення методологічно обґрунтованих методик для 

діагностики, визначення ступеня тяжкості делірію при 

ГІІ та для забезпечення порівняння результатів між до-

слідженнями [41].

Лікування делірію у пацієнтів 
після гострого інсульту

Було проведено небагато досліджень, які оцінюва-

ли б результати лікування делірію у хворих на гострий 

інсульт. Так, корисний огляд важливих аспектів ліку-

вання делірію міститься у вказівках Королівського ме-

дичного коледжу [8]. Найважливішою дією є лікування 

основної причини — це може бути інсульт або усклад-

нення після інсульту, наприклад інфекція. Хворого слід 

розмістити в сприятливому тихому середовищі, а седа-

цію слід застосовувати обмежено.

Невідкладна терапія делірію передбачає насампе-

ред лікування основного захворювання. Гіперактивну та 

змішану форму можна лікувати методом седації. Щодо 

препаратів вибору в рекомендаціях вказано пропофол та 

декс медетомідин, оскільки вони дозволяють часто робити 

переоцінку неврологічного статусу в зв’язку з короткою 

тривалістю дії та є найбільш контрольованими [42, 43].

До переваг пропофолу у цієї когорти пацієнтів відносять:

— дозозалежне зниження церебрального метабо-

лізму (нейропротекція);

— зниження внутрішньочерепного тиску;

— швидкий початок дії та швидке пробудження;

— протисудомний ефект.

Серед недоліків пропофолу відзначають можли-

вість розвитку синдрому тривалої інфузії пропофолу та 

кардіосупресивний ефект [44]. Рекомендована доза для 

тривалої інфузії — 0,3–1,5 мг/кг/год.

Нещодавній (2020) систематичний огляд рандо-

мізованих контрольованих досліджень та когортних 

досліджень з метааналізами, що охопив загалом 1249 

пацієнтів, продемонстрував, що седативний ефект декс-

медетомідину був пов’язаний з більш низькою частотою 

делірію порівняно із застосуванням пропофолу (відно-

шення шансів 0,70; 95% довірчий інтервал 0,52–0,95; 

р  =  0,02). В той же час седація дексмедетомідином не 

знижувала тривалість перебування в стаціонарі, ВІТ або 

тривалість ШВЛ порівняно з седацією пропофолом [42]. 

Порівняно з пропофолом дексмедетомідин пов’язаний 

з більшим зниженням випадків делірію, а також з мен-

шою кількістю побічних ефектів і ускладнень.

До переваг дексмедетомідину відносять:

— відсутність впливу на дихальний центр;

— фізіологічний сон;

— швидке й легке пробудження (можливість оцін-

ки неврологічного статусу);

— помірний анальгетичний ефект. 

Основним побічним ефектом дексмедетомідину є 

брадикардія, через яку іноді не вдається досягнути цільо-

вого рівня седації, і препарат доводиться заміняти на ін-

ший [44]. Також слід зауважити, що препарат не знижує 

ВЧТ і церебральний метаболізм. Тому з метою лікування 

делірію на фоні інсульту з підвищеним ВЧТ перевагу слід 

віддавати пропофолу [44]. Рекомендована доза дексмеде-

томідину для тривалої інфузії — 0,2–1,4 мкг/кг/год.

Галоперидол, який широко застосовувався раніше для 

седації при делірії, в тому числі після інсульту, є і досі пре-

паратом вибору, якщо потрібна швидка і виражена седа-

тивна реакція, хоча докази для цього є слабкими [8, 45].

Дослідження показали, що заходи, спрямовані на 

зменшення різноманітних факторів ризику делірію, 

можуть значно зменшити частоту його розвитку [46]. 

До цих заходів відносяться рання активізація хворого, 

попередження дегідратації, покращення функції зору 

і слуху за допомогою відповідних засобів, регулярне 

спілкування, яке допомагає хворому орієнтуватись у 

реальному оточуючому середовищі [46].

Надзвичайно важливим є попередження ускладнень, 

що виникають внаслідок розвитку інсульту (наприклад, 

пролежнів і/або неадекватного обмеженого харчуван-

ня). Цілком можливо, що багатокомпонентна програма 

втручання, що передбачає навчання персоналу відділу 

інсульту, могла б знизити частоту делірію після інсульту 

та покращити лікування встановленого делірію.
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Висновки
Делірій є поширеним ускладненням після інсульту 

і незалежно пов’язаний зі збільшенням смертності та 

захворюваності, проте етіологія його залишається до 

кінця не з’ясованою.

Не існує єдиної думки щодо найкращого методу 

скринінгу для марення після інсульту. Не вистачає да-

них про втручання як в лікуванні, так і в профілактиці 

делірію після гострого інсульту. Незрозуміло також, як 

часто слід обстежувати пацієнтів на делірій.

Необхідні додаткові дослідження для з’ясування 

захворюваності, факторів ризику та прогнозування ви-

никнення делірію в умовах інсульту. Потрібні також 

дослідження для оптимізації профілактики і лікування 

делірію у хворих на гострий інсульт. 

Більшість інструментів скринінгу для делірію вимагає 

від пацієнта вміння говорити. Безсумнівно, що для ліку-

вання гострого інсульту необхідно розробити новий метод 

обстеження на делірій, подібний до модифікованого CAM.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Делирий у больных с острым инсультом:
особенности диагностики и лечения

Резюме. Делирий — это тяжелое, многофакторное психо-

неврологическое расстройство, которое вызывают некоторые 

вещества, а также факторы и медиаторы, которые разрушают 

нейроны коры головного мозга. Частота делирия, по разным 

данным, колеблется от 10 до 87 %. Делирий чаще развивается 

после внутримозгового кровоизлияния, большого по объему 

острого ишемического инсульта и инсульта левосторонней ло-

кализации. Причины развития делирия после инсульта недо-

статочно исследованы. Не существует единого мнения относи-

тельно лучшего инструмента скрининга, который следует ис-

пользовать для выявления делирия в условиях после инсульта. 

Нет данных о лучших вмешательствах как для профилактики, 

так и для лечения делирия после инсульта. В статье проведен 

анализ литературных данных по диагностике и лечению остро-

го ишемического инсульта, осложненного делирием. Освеще-

ны основные диагностические методы для верификации дан-

ной нозологии у пациентов с острым ишемическим инсультом 

и подходы к проведению интенсивной терапии.

Ключевые слова: острый ишемический инсульт; осложне-

ния; делирий; диагностика; лечение
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Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine

Delirium after acute stroke:
peculiarities of diagnosis and treatment

Abstract. Delirium is a severe, multifactorial neuropsychiatric 

disorder caused by certain substances as well as by the factors and 

mediators that destroy neurons of the cerebral cortex. The data on 

the frequency of delirium range from 10 to 87 %. Delirium devel-

ops more often after cerebral haemorrhage, large volume of acute 

ischemic stroke and left-sided stroke. The causes of delirium after 

stroke are poorly understood. There is no consensus on the best 

screening tool to use to detect post-stroke delusions. There are no 

data on the best interventions for the prevention and treatment of 

acute delirium after stroke. The article analyses the literature on the 

diagnosis and treatment of acute ischemic stroke complicated by 

delirium. The main diagnostic methods for the verification of this 

nosology in acute ischemic stroke patients and modern approaches 

to intensive care are highlighted.

Keywords: acute ischemic stroke; complications; delirium; diag-

nosis; treatment
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Оригінальні дослідження

Вступ
Незважаючи на застосування сучасних методів 

лікування, при гострому панкреатиті (ГП) загальна 

летальність залишається досить високою [1]. Тяжка 

форма ГП розвивається у 20–30 % пацієнтів, при цьо-

му частота госпітальної смертності становить близько 

15 %, і вона найчастіше обумовлена дисфункцією од-

ного або декількох органів, що вимагає проведення ін-

тенсивної терапії (ІТ) [2].

Дослідження М. Besselink et al. (2007) подало онов-

лення щодо лікування тяжкого ГП з акцентом на хар-

чування, профілактику інфекції, біліарний панкреатит 

і хірургічне втручання [3]. 

Лікування тяжкого ГП принципово змінюється 

протягом останнього часу, коли наголошується нова 

парадигма less is more — менше антибіотиків, менше рі-

дини, менше операцій, що може врешті-решт призвес-

ти до зменшення захворюваності й смертності хворих 

із ГП [4].

Пріоритетні запитання щодо проведення інтенсив-

ної терапії у хворих із ГП у відділенні інтенсивної тера-

пії (ВІТ) подані у WSES Guidelines for the management of 

severe acute pancreatitis (2019) [2]:

1. Які є показання до прийому хворих на ГП у ре-

анімацію?

2. Коли показана рідинна ресусцитація і яку рідину 

слід вживати? Яка оптимальна швидкість вливання ріди-

ни й вимірювання реакції для початкової реанімації? Який 

переважний фармакологічний підхід до стійкого шоку?

3. Який правильний підхід до контролю болю?

4. Які існують показання до штучної вентиляції ле-

гень?

5. Яким є медичний підхід до абдомінального ком-

партмент-синдрому? Яка роль таких препаратів, як 

аналоги соматостатину?

6. Ентеральне харчування (ЕХ): які існують пока-

зання, який тип харчування слід застосовувати і який 

найкращий спосіб введення ЕХ?
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Шляхи підвищення ефективності
інфузійної терапії у хворих
із гострим панкреатитом

Резюме. Проаналізовано дані пацієнтів із тяжким гострим панкреатитом, які були проліковані за пе-

ріод з 2014 по 2018 р. Визначено, що перебіг тяжкого гострого панкреатиту супроводжувався дегідрата-

цією, що характеризувалася зниженням об’єму циркулюючої крові у 2 рази від належного й супроводжу-

валася гемоконцентрацією, електролітними розладами, розвитком метаболічного ацидозу й зниженням 

SaO
2
a і SaO

2
v. При проведенні інфузійної терапії збалансованими кристалоїдами через 24 години на тлі 

вірогідного зниження показників амілази крові, діастази сечі й гематокриту крові реєстрували нормалі-

зацію рівнів Na+, Cl–, K+, pH, HCO
3

 сироватки крові. Проведення рідинної ресусцитації збалансованими 

кристалоїдами під контролем показників системної й центральної гемодинаміки протягом першої доби 

інтенсивної терапії супроводжувалося вірогідним зростанням фактичного об’єму циркулюючої крові у 

хворих 1-ї і 2-ї груп на 27,3 і 26,1 %, збільшенням ударного об’єму серця і серцевого індексу на тлі зменшен-

ня вазоконстрикції і нормалізації SaO
2
a, що свідчило про адекватність проведення інтенсивної терапії 

тяжкого гострого панкреатиту.

Ключові слова: тяжкий гострий панкреатит; метаболічна відповідь; інтенсивна терапія; рідинна ре-

сусцитація; збалансовані кристалоїди
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Огляд недавньої літератури з ведення пацієнтів із 

тяжким ГП, що надійшли у ВІТ, свідчить про адекватну 

оцінку ризику й прогнозу тяжкості (включно з моні-

торингом внутрішньочеревного тиску), індивідуальне 

введення рідини на користь збалансованих кристало-

їдів, відмову від профілактичної антибіотикотерапії 

і раннє виявлення й лікування позапанкреатичних і 

грибкових інфекцій [5].

Визначено, що рання рідинна ресусцитація у хво-

рих з ГП показана для оптимізації перфузії тканин без 

очікування погіршення гемодинаміки [2]. При прове-

денні інфузійної терапії рекомендовано часто викону-

вати переоцінку гемодинамічного статусу, бо відомо, 

що перевантаження рідиною має згубні наслідки. Ізо-

тонічні кристалоїди є кращою рідиною (1В).

Інтенсивну гідратацію (введення ізотонічного роз-

чину кристалоїдів у дозі 250–500 мл/год) рекомендо-

вано застосовувати в усіх пацієнтів, за винятком тих, 

хто страждає від супутніх серцево-судинних і/або нир-

кових захворювань. Рання агресивна внутрішньовенна 

гідратація, за даними авторів, є найбільш корисною 

протягом перших 12–24 год, а поза межами цього пе-

ріоду може бути малоефективною.

Мета роботи: проаналізувати динаміку показників 

гомеостазу, гемодинаміки й відновлення функції шлун-

ково-кишкового тракту на тлі проведення інфузійної 

терапії у хворих із тяжким гострим панкреатитом.

Матеріали та методи
Обстежено й проаналізовано 120 пацієнтів із тяж-

ким гострим панкреатитом, які лікувалися у відділенні 

анестезіології та інтенсивної терапії (ВАІТ) № 2 хірур-

гічного профілю КЗ «Дніпровське клінічне об’єднання 

швидкої медичної допомоги» ДМР» за період із 2014 по 

2018 р. (шифр К85 за МКХ-10).

Пацієнти з ГП отримали стандартну терапію згідно 

з клінічним протоколом надання медичної допомоги 

хворим із гострим панкреатитом (Наказ МОЗ Украї-

ни № 297 від 02.04.2010 «Про затвердження стандартів 

і клінічних протоколів надання медичної допомоги зі 

спеціальності «Хірургія»).

Дослідження проведено на підставі стратифіковано-

го розподілу на групи порівняння залежно від функції 

шлунково-кишкового тракту (ШКТ) на 2-гу добу за-

хворювання, що обумовило вибір методу нутритивної 

підтримки в комплексі інтенсивної терапії. Хворі були 

розподілені на підгрупи залежно від суміші, яку засто-

совували для проведення парентерального харчування.

1-ша група дослідження (n = 57) — пацієнти, у 

яких на 2-гу добу проведення інтенсивної терапії спо-

стерігалися явища кишкової недостатності, що уне-

можливлювало проведення раннього ЕХ, тому по-

криття енергопотреб проводилось методом повного 

парентерального харчування. До 2-ї групи дослідження 

(n = 63) увійшли пацієнти, у яких із 2-ї доби в комплек-

сі інтенсивної терапії починали проведення раннього 

ЕХ через назогастродуоденальний зонд зі швидкістю 

20 мл/год із поступовим збільшенням об’єму введення 

на фоні відновлення функції ШКТ і комбінуванням із 

парентеральним харчуванням.

Для порівняння лабораторних і електрофізіоло-

гічних показників обстежено групу регіонарної нор-

ми (n = 23). Точки контролю: визначення вихідного 

стану при надходженні хворого в стаціонар і ВАІТ, 1-й 

день лікування, на 2-гу, 3-тю, 5-ту, 7-му, 14-ту, 21-шу 

й 28-му добу. 

Кінцевими точками були обрані такі показники, як 

тривалість перебування у ВАІТ і стаціонарі. Також була 

проаналізована динаміка показників метаболічного 

статусу, запалення й органної дисфункції.

Усі пацієнти з ГП отримали стандартну терапію 

згідно з клінічним протоколом надання медичної до-

помоги хворим із гострим панкреатитом (Наказ МОЗ 

України № 297 від 02.04.2010 «Про затвердження стан-

дартів та клінічних протоколів надання медичної допо-

моги зі спеціальності «Хірургія»).

Корекція дегідратації проводилася шляхом рі-

динної ресусцитації для оптимізації перфузії тканин. 

З урахуванням результатів проведеної проби Шелес-

тюка і під контролем центрального венозного тиску 

вводили збалансовані електролітні розчини. Введення 

рідини проводили з частою переоцінкою гемодина-

мічного статусу. Потребу в рідині повторно оцінювали 

через певні проміжки часу — кожні 6 год протягом на-

ступних 24–48 год після госпіталізації. Метою рідинної 

ресусцитації було зменшення рівнів гематокриту крові, 

вмісту сечовини й креатиніну сироватки крові, норма-

лізація водно-електролітного й кислотно-основного 

стану (КОС) у пацієнта з тяжким ГП.

Усім хворим після госпіталізації оцінювали сту-

пінь тяжкості ГП, формулювали діагноз і проводили 

діагностично-лікувальну програму в умовах відділення 

анестезіології та інтенсивної терапії, де здійснювали 

моніторинг і корекцію основних показників вітальних 

функцій і лабораторних даних. При госпіталізації та в 

динаміці визначали активність альфа-амілази в сиро-

ватці крові, рівень діастази в сечі. Моніторували гема-

токрит крові (Ht, %). Аналізували показники загаль-

ного аналізу крові й сечі, біохімічного аналізу крові: 

рівень загального білка й альбуміну сироватки крові, 

глюкози, креатиніну й сечовини, трансаміназ і біліру-

біну сироватки крові, визначали показники системи 

гемостазу (коагулограми). 

Вираженість метаболічних змін оцінювали за по-

казниками кислотно-лужного стану (pH, HCO
3
 сиро-

ватки крові) і рівня електролітів (Na+, Cl–, K+, ммоль/л) 

апаратом PL 1000 B Electrolyte Analyzer (Україна).

Визначення газового складу крові проводили апа-

ратом Medica Easy Blood Gas REF 6101-0000 (Medica 

Corporation, США). Визначали сатурацію кисню ве-

нозної крові (SaO
2
v) та артеріальної крові (SaO

2
а).

Оцінювали гемодинамічний статус пацієнта: час-

тоту серцевих скорочень, систолічний і діастолічний 

артеріальний тиск, середній артеріальний тиск, цен-

тральний венозний тиск. Моніторували частоту дихан-

ня, температуру тіла, діурез.

Реєстрацію показників центральної гемодинаміки 

здійснювали чотириканальним реографом 4-РГ-1 за 

методикою інтегральної реографії М.І. Тищенко (Ро-

сія). Розраховували значення фактичного об’єму цир-
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кулюючої крові (ОЦК, мл) і дефіцит об’єму циркулюю-

чої крові, хвилинний об’єм кровообігу, серцевий індекс 

(СІ, л/хв/м2), ударний об’єм серця (УО, мл), загальний 

периферичний судинний опір (ЗПСО, дин • с • см–5).

Функція ШКТ визначалася на підставі вихідних по-

казників диспептичного синдрому (нудота, блювання, 

діарея, здуття живота й порушення перистальтики), 

рівня внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) і залишкового 

об’єму шлунка. Залишковий об’єм шлунка (в мл) ре-

єструвався за кількістю виділень по назогастральному 

зонду, який встановлювався при надходженні у ВАІТ 

усім пацієнтам із тяжким ГП. Визначення рівня ВЧТ 

проводили шляхом вимірювання тиску в сечовому 

міхурі. Результат, отриманий у мм Н
2
О, переводили в 

мм рт.ст. за формулою: 1 мм рт.ст. = 13,6 мм Н
2
О. Для 

проведення статистично значущого аналізу диспепсії 

кожен симптом (нудота, блювання, запор, пронос і їх 

чергування) оцінювали в 0,5 бала. Підсумовували абсо-

лютне значення балів.

Перед статистичною обробкою всі дані були переві-

рені на нормальність розподілу. Для кількісних показ-

ників з нормальним розподілом первинна статистична 

обробка включала розрахунок середнього арифметич-

ного (М) і стандартного відхилення (Standard Devia-

tion, SD). Для непараметричних даних первинна ста-

тистична обробка даних включала розрахунок медіани 

(Ме) й інтерквартильного розмаху — 25 і 75 перценти-

лів. Проводився кореляційний аналіз з розрахунком 

коефіцієнтів рангової кореляції Спірмена (R) і кано-

нічної кореляції (Rс) для виявлення залежності між 

підмножинами даних у цілому на всіх етапах спостере-

ження. Статистична обробка матеріалів дослідження 

проведена стандартними статистичними методами з 

використанням пакетів прикладних програм Microsoft 

Offiсe Excel 2010 (Office Home Business 2KB4Y-6H9DB-

BM47K-749PV-PG3KT) і Statistica v.6.1 (Statsoft Inc., 

США) — ліцензійний № AGAR909E415822FA. Відмін-

ності були статистично значимі при р < 0,05.

Результати 
Проведений аналіз показав, що при госпіталізації 

пацієнти 1-ї і 2-ї груп дослідження за шкалою АРАСНЕ 

мали 18,0 од. (18,0; 19,0) і 19,0 од. (17,0; 20,0) відповід-

но. При госпіталізації середні значення амілази кро-

ві в пацієнтів 1-ї і 2-ї груп дослідження перевищували 

верхню межу норми в 3 рази (до 114,0 ± 21,1 мккатал/л 

і 99,8 ± 8,0 мккатал/л відповідно), діастази сечі — 

більше ніж у 7 разів (до 677,3 ± 78,9 мккатал/л і 

839,8 ± 55,4 мккатал/л відповідно), що свідчило про роз-

виток тяжкого ГП. Через 1 добу проведення ІТ у хворих 

1-ї і 2-ї груп спостереження вірогідно знизились середні 

значення α-амілази сироватки крові на 55,9 і 65,7 % від-

повідно та діастази сечі — на 10,8 і 16,8 % відповідно. 

При надходженні у ВАІТ у хворих із ГП діагносту-

вали дегідратацію, що супроводжувалася розвитком 

гемоконцентрації. До основних критеріїв ефективнос-

ті інтенсивної терапії в 1-шу добу її проведення у хво-

рих із ГП належало ефективне лікування дегідратації, 

що супроводжувалася водно-електролітними пору-

шеннями. 

При госпіталізації у хворих із гострим панкреати-

том діагностували дегідратацію, обумовлену розвитком 

основного захворювання. При цьому дефіцит ОЦК у 

хворих 1-ї групи становив 2437,5 мл (1440,5; 2816,0), 

у хворих 2-ї групи — 2437,0 мл (1540,0; 2946,0). Між-

групові відмінності невірогідні (p = 0,546). Об’єм ін-

фузійної терапії протягом 1-ї доби після госпіталізації 

у хворих 1-ї і 2-ї груп дослідження становив 3144,6 мл 

(2700,0; 3800,0) і 3400,0 мл (2575,0; 3800,0) відповідно. 

Міжгрупові відмінності були вірогідними (р = 0,059). 

На тлі проведення рідинної ресусцитації протягом 

першої доби після госпіталізації у хворих 1-ї і 2-ї груп 

дослідження реєстрували вірогідне зростання фактич-

ного ОЦК на 27,3 і 26,1 % відповідно (р < 0,001). Між-

групові відмінності не були вірогідними (р = 0,049).

На 2-гу добу ІТ об’єм інфузійної терапії становив у 

хворих 1-ї групи 3060,0 мл (2740,0; 3350,0), у хворих 2-ї 

групи — 3200,0 мл (2560,0; 3500,0). Поступово знижу-

вався на 3-тю добу (p < 0,001 щодо попереднього етапу) 

до 2505,0 мл (2250,0; 2800,0) і 2600,0 мл (2200,0; 2650,0) 

відповідно. Міжгрупові відмінності були невірогідни-

ми (p = 0,449 між групами).

При дослідженні рівня електролітів сироватки кро-

ві у хворих 1-ї і 2-ї груп було відзначено, що при госпі-

талізації були дещо зниженими значення Na+ крові — 

до 133,2 ммоль/л (131,0; 141,1) і 132,5 ммоль/л (132,0; 

139,0) відповідно). Рівень K+ сироватки крові становив 

3,5 ммоль/л (3,4; 3,7) і 3,4 ммоль/л (3,1; 3,6) відповід-

но. На 2-гу добу ІТ значення Na+ і K+ сироватки крові 

стабілізувалися й були в межах норми упродовж усього 

дослідження. 

При визначенні рівня Cl– сироватки крові встанов-

лено, що при госпіталізації середні значення показни-

ка були 96,0 ммоль/л (92,0; 105,0) і 96,5 ммоль/л (91,0; 

100,0) відповідно. Відмінності між групами були неві-

рогідні (p = 0,928). З другої доби ІТ і протягом усього 

дослідження середні значення Cl– сироватки крові па-

цієнтів обох груп дослідження були в межах норми — 

99,0 ммоль/л (97,0; 105,0) і 98,5 ммоль/л (95,0; 105,0) 

відповідно.

На момент госпіталізації в усіх пацієнтів 1-ї і 2-ї 

груп дослідження реєстрували розвиток метаболічно-

го ацидозу. Рівень pH хворих 1-ї і 2-ї груп дорівнював 

7,21 (7,13; 7,30) і 7,20 (7,12; 7,24) відповідно, міжгрупо-

ві відмінності були невірогідними (p = 0,217). Через 24 

години на тлі проведення ІТ відбувалась нормалізація 

значень pH хворих обох груп, середні значення яких 

становили 7,36 (7,34; 7,39) і 7,37 (7,35; 7,40) відповідно 

(p < 0,001 щодо вихідного рівня). Вірогідних відміннос-

тей між групами не відзначалось протягом усього до-

слідження.

Аналіз рівня бікарбонату сироватки крові виявив, 

що при госпіталізації хворих 1-ї і 2-ї груп середні значен-

ня HCO
3

 сироватки крові становили 17,5 ммоль/л (16,0; 

20,8) і 16,5 ммоль/л (15,8; 21,2) відповідно (p = 0,059). 

Це було нижче від нижньої межі норми (22–26 ммоль/л) 

на 17,3 і 22,3 % відповідно. Але вже через добу ІТ від-

бувалась нормалізація показника до 23,3 ммоль/л (19,9; 

24,0) і 22,7 ммоль/л (20,75; 25,7) відповідно (p = 0,001 

до попереднього етапу). Відмінності між групами були 
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невірогідні (p = 0,374). На 3-тю добу дослідження кон-

центрація HCO
3
 становила 26,3 ммоль/л (22,4; 26,5) і 

26,0 ммоль/л (24,1; 26,4) відповідно. Відмінності між 

групами були невірогідні (p = 0,695).

Проведено аналіз показників центральної гемоди-

наміки й кисневого статусу хворих із ГП. Визначено, 

що при госпіталізації у пацієнтів 2-ї групи середні зна-

чення УО крові та СІ порівняно з 1-ю групою хворих 

були більше на 10,1 і 13,5 % відповідно (рис. 1, 2). 

На тлі проведення ІТ у хворих 1-ї групи середні зна-

чення УО крові та СІ поступово збільшувалися на 3-тю 

і 5-ту добу (p < 0,001). У хворих 2-ї групи значення УО 

і СІ були стабільними й не відрізнялися на етапах спо-

стереження.

При госпіталізації у хворих 1-ї і 2-ї груп реєстру-

вали вазоконстрикцію: середні значення ЗПСО 

були в межах 1899,0 ± 119,2 дин • с • см–5 і 1793,5 ± 

± 101,6 дин • с • см–5. Міжгрупові відмінності були 

невірогідними (p = 0,504). На тлі проведення ІТ у 

пацієнтів 1-ї і 2-ї груп спостереження середні зна-

чення ЗПСО знижувалися вже на 2-гу добу ІТ до 

1568,3 ± 98,7 дин • с • см–5 (p < 0,001) і 1349,7 ± 

± 74,3 дин • с • см5 (p < 0,001) відповідно. Міжгрупові 

відмінності p = 0,084. Повна нормалізація судинного 

опору реєструвалася у хворих 2-ї групи на 3-тю добу ІТ 

(1204,0 ± 62,6 дин • с • см–5), у 1-й групі — на 5-ту добу 

(1178,6 ± 100,9 дин • с • см–5).

Визначено, що при надходженні в стаціонар у хво-

рих як 1-ї, так і 2-ї груп спостереження сатурація кисню 

артеріальної і венозної крові була нижче від нижньої 

межі норми (рис. 3, 4). 

У хворих як 1-ї, так і 2-ї груп спостереження SaO
2
a 

при госпіталізації була нижче від нижньої межі норми 

(94–100 %) — 93,6 % (90,2; 96,0) і 92,3 % (90,2; 94,0) від-

повідно. Уже через 24 години середні значення вірогід-

но збільшилися у хворих 1-ї групи до 94,6 % (92,2; 96,5) 

(p = 0,005), 2-ї групи — до 94,0 % (92,6; 96,0) (p = 0,001), 

що свідчило про адекватність проведення інтенсивної 

терапії ГП. Рівень SaO
2
a зберігався в межах норми про-

тягом періоду спостереження й вірогідно не відрізняв-

ся між групами.

Визначено, що при надходженні SaO
2
v була ниж-

че від нижньої межі норми (70–80 %) у хворих як 1-ї, 

так і 2-ї груп спостереження на 14,4 і 14,8 % відповідно 

(рис. 4). При цьому показники SaO
2
v становили 61,7 % 

(53,0; 64,0) і 61,3 % (53,0; 63,2) відповідно й не відрізня-

лися між групами (p = 0,650). Через 24 години ІТ рівень 

SaO
2
v збільшився до 63,0 % (62,0; 70,0) і 67,4 % (61,0; 

70,0) відповідно (p = 0,012 і p = 0,009 до попереднього 

етапу), але не досягав норми на відміну від динаміки 

SaO
2
a. 

Нижньої межі норми SaO
2
v у хворих 1-ї і 2-ї груп до-

сягала на 5-ту добу ІТ (p < 0,001 щодо вихідного рівня), 

коли її значення становили у хворих 1-ї групи 72,0 % 

 1-ша група   2-га група  1-ша група   2-га група

 1-ша група   2-га група 1-ша група   2-га група

Рисунок 1. Динаміка УО хворих 1-ї і 2-ї груп 
спостереження

Рисунок 3. Динаміка SaO
2
a у хворих 1-ї і 2-ї груп 

спостереження

Рисунок 2. Динаміка СІ хворих 1-ї і 2-ї груп 
спостереження

Рисунок 4. Динаміка SaO
2
v у хворих 1-ї і 2-ї груп 

спостереження
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(68,0; 74,0) (p = 0,002 до попереднього етапу), 2-ї гру-

пи — 71,0 % (64,0; 74,0) (p = 0,009). Міжгрупові відмін-

ності були невірогідними (p = 0,324). На нашу думку, 

низькі вихідні значення SaO
2
v були обумовленні збіль-

шенням екстракції кисню тканинами з моменту гос-

піталізації на тлі розвитку тканинної гіпоксії, що була 

обумовлена тяжким ГП. На підставі динаміки SaO
2
v, 

незважаючи на нормалізацію SaO
2
a через добу ІТ, ком-

пенсаторне збільшення екстракції кисню зберігалося 

до 5-ї доби після госпіталізації до повної нормалізації 

центральної гемодинаміки й перфузії тканин.

Аналіз порівняльної динаміки ВЧТ хворих 1-ї і 2-ї 

групи дослідження показав, що вже при госпіталізації 

хворих з ГП визначалося підвищення його значень до 

11,5 (10,8; 12,0) і 10,0 (10,0; 11,5) мм рт.ст. відповідно, 

що було вище від норми на 23,8 і 22,3 % відповідно. Ви-

значено, що вихідний рівень ВЧТ асоціювався з тяж-

кістю захворювання за АРАСРЕ ІІ (р = 0,054), гіперкор-

тизолемією (р = 0,075), високим рівнем лейкоцитозу 

(р = 0,041) і С-реактивного білка крові (р = 0,013). 

У пацієнтів 2-ї групи через 24 години після госпі-

талізації реєстрували вірогідне зниження рівня ВЧТ 

на 13,6 % до 9,0 мм рт.ст. (8,0; 10,0) (р < 0,001 до по-

переднього етапу). При цьому у хворих 1-ї групи не 

відбувалося вірогідних змін рівня ВЧТ, і він становив 

11,0 мм рт.ст. (10,0; 11,8). Через 2 доби спостереження 

у 2-й групі тривало вірогідне зниження рівня ВЧТ до 

8,0 мм рт.ст. (8,0; 9,0) з нормалізацією на 3-тю добу ІТ — 

6,5 мм рт.ст. (6,0; 8,0). Міжгрупові відмінності були ві-

рогідними (p = 0,004). У хворих 1-ї групи значення ВЧТ 

вірогідно знизились (р < 0,001) до 7,0 мм рт.ст. (6,0; 9,0) 

на 4-ту добу ІТ. 

На 3-тю добу ІТ визначено взаємозв’язок між ВЧТ 

і високим рівнем глюкози крові (R = 0,30, р = 0,043), 

рівнем АСТ (R = 0,43, р = 0,003) і негативний зв’язок із 

сатурацією крові (R = –0,33, р = 0,033). Високий рівень 

ВЧТ корелював із розвитком органної дисфункції після 

48 годин (R = 0,33, р = 0,023) і її тривалістю (R = 0,33, 

р = 0,027), плевритом (R = 0,32, р = 0,031), потребою в 

проведенні оперативних втручань (R = 0,46, р = 0,001). 

Визначена кореляція з низьким рівнем УО (R = –0,27, 

р = 0,068) та ОЦК (R = –0,31, р = 0,032). 

Обговорення
Для початкового лікування гострого панкреатиту 

рекомендується проведення рідинної ресусцитації [6]. 

Однак оптимальна швидкість проведення рідинної ре-

сусцитації, тип і мета інфузійної терапії залишаються 

невизначеними. G. Trikudanathan et al. (2012) провели 

огляд літератури, щоб дати уявлення про патофізіоло-

гічні зміни в мікроциркуляції підшлункової залози, які 

виникають у хворих з ГП [7]. Вивчено маркери ранньо-

го розпізнавання ступеня тяжкості панкреатиту, опти-

мального об’єму рідини. Високий рівень гематокриту 

крові, азоту сечовини та креатиніну сироватки крові 

при госпіталізації спонукав лікарів до застосування 

більш інтенсивних заходів ранньої реанімації. 

Обґрунтовано, що неадекватний об’єм періопера-

ційної інфузійної терапії (як надлишок, так і нестача) 

є одним із предикторів післяопераційних ускладнень. 

А. Brown et al. (2002) показали, що в пацієнтів з неадек-

ватною інфузійною терапією, про яку свідчила персис-

тенція гемоконцентрації протягом 24 год, розвинувся 

некротизуючий панкреатит [8].

Питання «що?», «коли?» і «як?» до сьогодні залиша-

ються актуальними й дискутабельними [9, 10]. Визна-

чено, що інфузійна терапія у хворих із гострим панкреа-

титом має бути цілеспрямованою, індиві дуальною [11]. 

До задач інфузійної терапії відносять усунення 

гіповолемії та підтримку адекватного об’єму крові, 

відновлення електролітного балансу, нормалізацію 

КОС, збільшення органної перфузії та нормалізацію 

транспорту кисню. Гіповолемія, що зберігається, су-

проводжується периферичною вазоконстрикцією для 

підтримки кровотоку в серці й мозку, ішемією в інших 

органах. Гіперволемія обумовлює розвиток набряку 

тканин, порушення функції легень, серцево-судинної 

системи та ШКТ і сприяє розвитку періопераційних 

ускладнень [12]. 

При проведенні періопераційної інфузійної тера-

пії перевагу слід віддавати програмі збалансованої ін-

фузійної терапії на основі кристалоїдів. B.U. Wu et al. 

(2011) провели рандомізоване контрольоване дослі-

дження для оцінки впливу цільового протоколу рідин-

ної ресусцитації на показники запалення в пацієнтів 

із гострим панкреатитом [13]. Проведено порівняльну 

характеристику впливу інфузійної терапії збалансова-

ним і звичайним фізіологічним розчином. Доведено, 

що через 24 години на тлі проведення інфузійної те-

рапії збалансованим розчином рівень показників за-

палення вірогідно знижувався порівняно з пацієнтами, 

яким рідинна ресусцитація проводилася звичайним 

фізіологічним розчином (p = 0,035), реєстрували більш 

виражену динаміку зниження рівня С-реактивного 

білка (р = 0,02).

Настанови Міжнародної асоціації панкреатології 

та Американської асоціації підшлункової залози реко-

мендують збалансований розчин для початкової фази 

реанімації [14]. Ізотонічні кристалоїдні розчини для 

інфузії містять розчинені у воді електроліти в співвід-

ношенні, більш-менш наближеному до складу плазми. 

Дотримуючись осмотичного градієнту, вода й розчине-

ні в ній молекулярні частинки безперешкодно прохо-

дять через судинний ендотелій, у судинному просторі 

залишається близько 20 % введеного об’єму кристало-

їдів. Тому головна мета інфузії ізотонічних кристало-

їдів — це відновлення позасудинного компартменту 

(при позаклітинному дефіциті). 

Гіперхлоремічний гіперволемічний ацидоз — це 

побічний ефект проведення інфузійної терапії ізото-

нічними розчинами кристалоїдів у великих обсягах. 

Для його розвитку необхідно комбінувати декілька 

складових: інфузію плазмозамінників на основі ізо-

тонічного розчину NaCl, великий об’єм розчину, ви-

соку швидкість введення і/або порушення діяльності 

нирок.

Розчин 0,9% NaCl не є ні нормальним, ні ненор-

мальним, ні незбалансованим. Іони натрію і хлориду 

частково активні, осмотичний коефіцієнт дорівнює 

0,926. Фактична осмоляльність 0,9% сольового роз-
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чину становить 287 мОсм/кг Н
2
О, що повністю відпо-

відає осмоляльності плазми (285–295 мОсм/кг), тому 

його називають фізіологічним. Однак за електролітним 

складом 0,9% розчин NaCl є сіллю, що складається з 

іона Na+ і аніона Cl– по 154 ммоль, що відрізняється від 

середніх показників норми плазми здорової людини. 

При проведенні тривалої інтенсивної терапії у хірургіч-

них хворих інфузія розчину з великою концентрацією 

хлориду у великих об’ємах може призвести до розвитку 

гіперхлоремічного гіперволемічного ацидозу [15]. 

Гіперхлоремічний метаболічний ацидоз із рівнем 

Cl– > 114 ммоль/л асоціюється з двократним збіль-

шенням летальності. Гіперхлоремія здатна зменшува-

ти перфузію нирок і порушувати секрецію реніну [16]. 

Порушення функції нирок призводить до значних по-

рушень гомеостазу в результаті того, що адекватно не 

забезпечується: підтримання сталості концентрації 

осмотично активних речовин в крові, участь в регуляції 

ОЦК і позаклітинних рідин, регуляція іонного складу 

крові й кислотно-лужного стану, виведення кінцевих 

продуктів азотистого обміну, участь у метаболізмі біл-

ків, вуглеводів і ліпідів, регуляція артеріального тиску 

й еритропоезу [17]. 

Отже, використання збалансованих розчинів для 

корекції втрат рідини й електролітів на сьогодні є об-

ґрунтованим. Використання збалансованих розчинів 

запобігає розвитку гіперхлоремічного ацидозу, елек-

тролітного дисбалансу, знижує частоту розвитку го-

строї ниркової дисфункції та необхідність у проведенні 

замісної ниркової терапії.

До збалансованих розчинів історично належать 

розчин Рінгера лактату і його більш сучасні похідні. 

 Одним із сучасних збалансованих розчинів для ко-

рекції композиційних порушень є Плазмовен® (ПрАТ 

«Фармацевтична фірма «Дарниця»). Цей лікарський 

засіб є унікальним розчином електролітів зі збалансо-

ваним складом від українського виробника.

Плазмовен® запобігає виникненню метаболічного 

ацидозу і є ізотонічним розчином електролітів, у яко-

му концентрації електролітів відповідають їх плазмо-

вим концентраціям. Він застосовується для корекції 

втрат зовнішньоклітинної рідини (тобто втрати води й 

електролітів у пропорційній кількості). Метою введен-

ня розчину є відновлення й підтримання нормальних 

осмотичних умов у зовнішньоклітинному й внутріш-

ньоклітинному просторі. 

До переваг Плазмовену® відносять стабілізацію 

КОС і запобігання розвитку метаболічного ацидозу. За 

аніон ним складом лікарський засіб являє собою зба-

лансовану комбінацію хлоридів, ацетатів і малатів, що 

запобігає виникненню метаболічного ацидозу. Плаз-

мовен® як буфер резервної лужності містить ацетат і 

малат, що мають переваги порівняно з лактатом. Завдя-

ки вмісту малату Плазмовен® підсилює детоксикаційну 

функцію печінки.

Висновки
1. Перебіг тяжкого ГП супроводжувався дегідрата-

цією, що характеризувалася зниженням ОЦК у 2 рази 

від належного і супроводжувалася гемоконцентрацією, 

електролітними розладами, розвитком метаболічного 

ацидозу й зниженням SaO
2
a і SaO

2
v.

2. При проведенні інфузійної терапії збалансо-

ваними кристалоїдами (Плазмовен®) через 24 годи-

ни на тлі вірогідного зниження показників амілази 

крові, діастази сечі й гематокриту крові реєстрували 

нормалізацію рівня Na+, Cl–, K+, pH, HCO
3

 сироват-

ки крові. 

3. Проведення рідинної ресусцитації збалансова-

ними кристалоїдами (Плазмовен®) під контролем по-

казників системної та центральної гемодинаміки про-

тягом першої доби ІТ супроводжувалося вірогідним 

зростанням рівня фактичного ОЦК у хворих 1-ї і 2-ї 

груп на 27,3 і 26,1 %, збільшенням рівня УО і СІ на тлі 

зменшення вазоконстрикції та нормалізації SaO
2
a, що 

свідчило про адекватність проведення інтенсивної те-

рапії тяжкого ГП.

Конфлікт інтересів. Не заявлений. 
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Пути повышения эффективности инфузионной терапии
у больных с тяжелым острым панкреатитом

Резюме. Проанализированы данные пациентов с тяже-

лым острым панкреатитом, которые были пролечены за 

период с 2014 по 2018 г. Определено, что течение тяжелого 

острого панкреатита сопровождось дегидратацией, кото-

рая характеризовалась снижением объема циркулирующей 

крови в 2 раза от должного и сопровождалась гемокон-

центрацией, электролитными расстройствами, развитием 

метаболического ацидоза и снижением SaO
2
a и SaO

2
v. При 

проведении инфузионной терапии сбалансированными 

кристаллоидами через 24 часа на фоне достоверного сни-

жения показателей амилазы крови, диастазы мочи и ге-

матокрита крови регистрировали нормализацию уровней 

Na+, Cl–, K+, pH, HCO
3
 сыворотки крови. Проведение жид-

костной ресусцитации сбалансированными кристаллоида-

ми под контролем показателей системной и центральной 

гемодинамики в течение первых суток интенсивной тера-

пии сопровождалось достоверным ростом фактического 

объема циркулирующей крови у больных 1-й и 2-й групп на 

27,3 и 26,1 %, увеличением ударного объема сердца и сер-

дечного индекса на фоне уменьшения вазоконстрикции и 

нормализации SaO
2
a.

Ключевые слова: тяжелый острый панкреатит; метаболиче-

ский ответ; интенсивная терапия; жидкостная ресусцитация; 

сбалансированные кристаллоиды

O.Yu. Sorokina, L.S. Bielykh
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Ways to improve the effectiveness of infusion therapy
in patients with acute pancreatitis

Abstract. The data of patients with severe acute pancreatitis 

who were treated for the period from 2014 to 2018 were ana-

lyzed. It was determined that the course of severe acute pan-

creatitis was accompanied by dehydration, which was character-

ized by a 2-fold decrease in the circulating blood volume from 

the proper one, and was accompanied by hemoconcentration, 

electrolyte disorders, development of metabolic acidosis, and 

decreased SaO
2
a and SaO

2
v. Against the background of infusion 

therapy with balanced crystalloids, the normalization of serum 

Na+, Cl–, K+, pH, HCO
3

 levels was recorded after 24 hours on 

the background of a significant decrease in blood amylase, urine 

diastase and blood hematocrit. Conducting fluid resuscitation 

with balanced crystalloids under the control of systemic and 

central hemodynamic parameters during 1 day of intensive care 

was accompanied by a probable 27.3 and 26.1% increase in ac-

tual circulating blood volume in patients of groups 1 and 2, re-

spectively, with an increase in cardiac output and cardiac index 

on the background of a decrease in vasoconstriction and nor-

malization of SaO
2
a, which testified to the adequacy of intensive 

care for severe acute pancreatitis.

Keywords: severe acute pancreatitis; metabolic response; inten-

sive care; fluid resuscitation; balanced crystalloids
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Вступ
Згідно з даними Всесвітньої організації охорони 

здоров’я (ВООЗ), швидке зростання стійкості мікро-

організмів до антибактеріальних препаратів загрожує 

підірвати основи охорони здоров’я, закладені протягом 

останніх 50 років. Як наслідок, ВООЗ визначила анти-

біотикорезистентність однією з головних загроз людству. 

Недостатня обізнаність клініцистів щодо правил раціо-

нальної антибіотикотерапії призводить до невиправда-

них призначень антибактеріальних препаратів [1]. 

Аналіз моніторингу еволюції мікробного пейзажу 

за період з 2005 по 2015 рік на прикладі чотирьох про-

відних відділень інтенсивної терапії (ВІТ) загального 

профілю м. Києва показав, що на сьогодні провідни-

ми мікробними патогенами ВІТ є Klebsiella pneumoniaе, 

Acinetobacter baumannii, Enterococcus faecalis, Pseudomo-

nas aeruginosa [2].
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Результати отриманих нами досліджень переклика-

ються із світовими тенденціями еволюції мікробного 

пейзажу у ВІТ і формування поліантибіотикорезис-

тентності у провідних мікробних патогенів. Медична 

спільнота зіткнулася з загрозою невиліковних з при-

чини антибіотикорезистентності інфекцій, особливо 

зумовлених бактеріями, які продукують карбапенема-

зи, а саме Klebsiella pneumoniaе, Acinetobacter baumannii, 

Pseudomonas aeruginosa.

Що ж собою являють провідні мікробні патогени 

ВІТ морфологічно?

Клебсієли — це товсті короткі грамнегативні па-

лички розміром 2–5 × 0,3–1,25 мкм, із закругленими 

кінцями, нерухомі. Спори не утворюють. У мазках 

розташовуються попарно або поодиноко, зазвичай 

оточені капсулою. Добре ростуть на простих жи-

вильних середовищах при температурі 35–37 °С. На 

УДК 615.330.158:[614.212:616-036.882-08](477-25) DOI: 10.22141/2224-0586.16.3.2020.203160
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Раціональна антибіотикотерапія
провідних мікробних патогенів

відділень інтенсивної терапії

Резюме. У статті наведені результати дослідження десятирічної еволюції мікробного пейзажу у від-

діленнях інтенсивної терапії (ВІТ) загального профілю м. Києва. Встановлено, що основною причиною 

селекції патогенної мікрофлори ВІТ є формування у провідних мікробних патогенів антибіотикорезис-

тентності в результаті широкого застосування антибіотикотерапії. На сьогодні провідними мікроб-

ними патогенами ВІТ загального профілю є Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Enterococcus 

faecalis, Enterococcus faecium i Pseudomonas aeruginosa. Описані морфологічні особливості вищеперерахо-

ваних мікроорганізмів і механізми їх патогенної дії на організм людини. Подані результати власних до-

сліджень чутливості цих мікроорганізмів до антибактеріальних препаратів із визначенням оптимальних 

програм антибіотикотерапії. На основі аналізу світової літератури розглянуте питання доцільності 

застосування проти мультирезистентних провідних мікробних патогенів ВІТ комбінованої антибак-

теріальної терапії з використанням найбільш ефективних до вищевказаних мікробних патогенів анти-

біотиків.

Ключові слова: провідні мікробні патогени відділень інтенсивної терапії; антибіотикорезистент-

ність; раціональна антибіотикотерапія; антибіотики резерву; коломіцин; фосфоміцин; гентаміцин; 

тобраміцин; амікацин; захищені пеніциліни; захищені цефалоспорини; глікопептиди
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м’ясо-пептонному агарі утворюють каламутні сли-

зові колонії, а в бульйоні — інтенсивне помутніння. 

Клебсієли не продукують екзотоксини, а містять ен-

дотоксини. Капсульні бактерії включають три анти-

гени: капсульний (К-антиген), соматичний гладкий 

(О-антиген), соматичний шорсткий (R-антиген). 

К- та О-антигени є вуглеводами, R-антиген — про-

теїном.

Резистентність клебсієл досить висока: при кімнат-

ній температурі вони зберігаються місяцями, при на-

гріванні до 65 °С гинуть протягом 1 години. Чутливі до 

дії різних дезінфікуючих речовин: розчину хлораміну, 

фенолу та ін. Вірулентність клебсієл пов’язана з наяв-

ністю у них капсул. Бактерії, що втратили капсулу, ста-

ють невірулентними і при попаданні в організм швид-

ко фагоцитуються і знищуються. 

Klebsiella pneumoniaе є одним із збудників пневмо-

нії, урогенітальних інфекцій, гнійних абсцесів печін-

ки, селезінки. Цей збудник викликає гнійні і фіброзні 

плеврити, перикардити, гайморити, ендофтальміти. 

Klebsiella pneumoniaе — важливий збудник серед нозо-

коміальних інфекцій. Мікроорганізм є патогененним і 

для деяких тварин. Деякі штами полірезистентні до ан-

тибіотиків, що обумовлено наявністю R-плазмід, іноді 

виявляється стійкість до карбапенемів за рахунок наяв-

ності у Klebsiella pneumoniaе карбапенем-гідролізуючих 

β-лактамаз. Капсула Klebsiella pneumoniaе обумовлює 

її патогенність. Для пневмонії, викликаної Klebsiella 

pneumoniaе, характерним є деструкція легеневої ткани-

ни й формування абсцесів.

Acinetobacter baumannii є збудником опортуніс-

тичних бактеріальних інфекцій, головним чином но-

зокоміальних інфекцій. Acinetobacter baumannii — це 

грамнегативна паличка, в мазках розміщуються пара-

ми, короткими ланцюжками або невпорядкованими 

скупченнями. Джгутиків не має, але завдяки наяв-

ності полярних фімбрій на щільних середовищах для 

цих бактерій характерна «посмикувальна» рухомість. 

Вони поширені в природі, їх виділяють з води, ґрунту, 

пастеризованого молока, заморожених продуктів, а 

також з повітря стаціонарів і змивів з різноманітного 

медичного обладнання, розчинів і препаратів (у тому 

числі і препаратів крові). Вони виявлені на шкірних 

покривах 25 % клінічно здорових людей (особливо ме-

дичного персоналу), а також на слизовій носоглотки 

(більше 7 %). Їх часто виділяють з уражених шкірних 

покривів, дихальних шляхів, сечовидільного тракту 

та статевих органів, при кон’юнктивітах, ендокарди-

тах, менінгітах, перитонітах і септицеміях. Ацинето-

бактерії — це неферментуючі грамнегативні палички. 

Останнім часом спостерігається збільшення частоти 

госпітальних інфекцій, викликаних ацинетобактерія-

ми. Опортуністичний патоген Acinetobacter baumannii 

часто зумовлює високу захворюваність серед людей з 

ослабленим імунітетом, особливо у тих, хто тривалий 

час (> 90 днів) перебував у лікарні [3]. Тобто патогенез 

пов’язаний із порушенням імунітету, оскільки мікро-

організм позбавлений будь-яких факторів патоген-

ності, включаючи ліпополісахариди клітинної стінки. 

Капсула Acinetobacter baumannii інгібує ефективність 

фагоцитарних реакцій і полегшує адгезію до епітелію, 

а здатність до секреції бактеріоцидів полегшує процес 

колонізації.

Останніми роками даний патоген був позначений 

як «червоний попереджувальний» людський патоген, 

що тривожить медичну спільноту. Це значною мірою 

обумовлено його широким спектром резистентності 

до антибіотиків. ВООЗ внесла Acinetobacter bauman-

nii до найбільш поширених і серйозних внутрішньо-

лікарняних патогенів [4]. Смертність у разі ацинето-

бактерної інфекції зазвичай дуже висока і становить 

20–60 %. В європейських країнах проводять ретель-

ний контроль присутності штамів Acinetobacter bau-

mannii в лікувально-профілактичних установах через 

загрозу епідемічного поширення [5]. Найбільш клі-

нічно значущими представниками роду Acinetobacter 

вважають Acinetobacter baumannii і Acinetobacter lwoffii, 

на частку Acinetobacter baumannii при цьому припадає 

понад 90 % інфікувань. Серйозною проблемою є зна-

чне підвищення числа бактеріємій, викликаних по-

лірезистентними штамами Acinetobacter baumannii [6]. 

Однією з найбільш важливих причин такої резистент-

ності є продукція β-лактамаз класу D, що гідролізу-

ють карбапенеми: Оха-23, Оха-40 і Оха-58-подібних 

карбапенемаз, а також метало-β-лактамаз (MBL) груп 

IMP, VIM і NDM.

Acinetobacter baumannii стала важливим внутріш-

ньолікарняним мікробним патогеном у всьому сві-

ті. Бактеріальний менінгіт, зумовлений Acinetobacter 

baumannii, є частим ускладненням після нейрохірургіч-

них операцій. В його лікуванні може бути ефективним 

інтратекальне введення колістину [7].

Pseudomonas aeruginosa (синьогнійна паличка) — 

один з основних збудників гнійно-запальних проце-

сів, особливо в умовах стаціонару. Перший опис ра-

нової інфекції, викликаної синьогнійною паличкою, 

належить Люку (1862). Перший спалах госпітальної 

інфекції, викликаної Pseudomonas aeruginosa, зареє-

стрований в 1897 р.

Pseudomonas aeruginosa поширена повсюдно, істот-

не значення в циркуляції збудника має вода, в якій він 

може виживати до 1 року (при 37 °С), у тому числі у 

багатьох розчинах, що застосовуються в медицині (на-

приклад, рідина для зберігання контактних лінз). Іно-

ді Pseudomonas aeruginosa входить до складу нормаль-

ної мікрофлори людини (шкіра пахвової ділянки, вух, 

носа; слизова оболонка глотки, шлунково-кишкового 

тракту). Pseudomonas aeruginosa зумовлює до 15–20 % 

усіх внутрішньолікарняних інфекцій.

Pseudomonas aeruginosa — це грамнегативні палич-

ки, рухливі, мають 1–2 полярних джгутика, в мазку 

розташовуються поодиноко, попарно, короткими лан-

цюжками, синтезують крохмалеподібну речовину типу 

позаклітинного слизу, більш вірулентні штами синте-

зують підвищену його кількість. Добре росте на про-

стих поживних середовищах, має обмежену потребу в 

живильних речовинах. Зростає в широкому діапазоні 

температур (4–42 °С). Виражений хемоорганотроф, 

строгий аероб, протеолітична активність сильно ви-

ражена, сахаролітична — низька. Продукує бактеріо-
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цини — піоцини (білки, що мають бактерицидний 

ефект на мікроорганізми аналогічного або генетично 

близького виду). Характерним є пігментоутворення. 

Найбільш часто зустрічаються: піоціанін (забарвлює 

середовище, виділення ран в синьо-зелений колір), 

флуоресцин (флуоресціює при УФ-опроміненні). Де-

які штами можуть синтезувати інші пігменти. Висо-

ковірулентні штами синтезують піоціанін у великих 

кількостях. При виділенні культур можуть спостері-

гатися атипові непігментовані штами. Патогенна дія 

обумовлена утворенням екзотоксинів і вивільненням 

ендотоксинів при загибелі клітин. Pseudomonas aerugi-

nosa виробляє такі екзотоксини: 

— екзотоксин А — викликає порушення організації 

матриці білкового синтезу; 

— екзоензим S — викликає глибокі патологічні 

процеси в легенях; 

— цитотоксин — викликає нейтропенію та цитоліз 

інших клітин; 

— гемолізини, фосфоліпази. 

Серед продуктів життєдіяльності значення мають 

ентеротоксичний фактор (можливо, відповідальний 

за розвиток діарейного синдрому), фактор проник-

ності, нейрамінідаза (порушує метаболізм нейра-

мінової кислоти), протеолітичні ферменти (проте-

ази, колагеназа). Має соматичний О- і джгутиковий 

Н-антигени, у мукоїдних штамів можна виявити кап-

сульний К-антиген.

Незважаючи на наявність великої кількості фак-

торів вірулентності, синьогнійні інфекції рідко спо-

стерігаються в осіб з нормальною резистентністю та 

неушкодженими анатомічними бар’єрами. Більшість 

штамів мають поверхневі ворсинки, що забезпечують 

адгезію до епітелію. Взаємодія з клітинами реалізу-

ється через рецептори, певну роль відіграє виробле-

ний слиз. Прикріплення стимулює дефіцит фібронек-

тину, що спостерігається при муковісцидозі та інших 

хронічних захворюваннях легень. Типовий позаклі-

тинний паразит, розмноження прямо обумовлено 

здатністю протистояти дії факторів резистентності. 

Основну роль у патогенезі уражень відіграють токси-

ни збудника.

Не характерна висока інвазивність, перебіг інфек-

цій тяжкий, виражений фатальний характер мають 

септицемії. На частку Pseudomonas aeruginosa серед 

грамнегативних збудників нозокоміальних інфекцій у 

ВІТ припадає 18 % усіх виділених штамів (друге місце 

після кишкової палички). Є одним з основних збуд-

ників нозокоміальних пневмоній, уражень сечоста-

тевої системи, викликає 20–25 % гнійних хірургічних 

інфекцій і первинних грамнегативних бактеріємій. 

Часто зустрічається у хворих з опіками, захворюван-

нями сечового міхура. Фактори інфікування: пору-

шення правил стерилізації, зберігання й застосування 

судинних і сечових катетерів, голок для спінальної 

пункції, а також різних розчинів, що застосовуються 

в медицині.

Ентерококи (лат. Enterococcus) — рід грампозитив-

них коків підкласу лактобактерій. Часто представле-

ні парами (диплококи) або короткими ланцюжками, 

які складно відрізнити від стрептококів за фізіоло-

гічними характеристиками. Два види є основними 

симбіотичними організмами кишечника людини: 

E.faecalis (90–95 %) та Enterococcus faecium (5–10 %). 

Це факультативні анаероби, здатні виживати як у 

безкисневому середовищі, так і в насиченому кис-

нем [8]. Спори не утворюють, проте стійкі в широко-

му діапазоні умов. Ростуть при температурі 10–45 °С, 

рН 4,5–10,0, а також при високих концентраціях 

хлориду натрію. Викликають типовий гамма-гемоліз 

кров’яного агарy [9].

Викликають багато клінічно важливих інфекцій, 

таких як інфекції сечовивідних шляхів, бактеріємія, 

інфекційний ендокардит, дивертикуліт і менінгіт. 

Найбільш важливою особливістю роду ентерококів є 

їх високий рівень ендемічної антибіотикорезистент-

ності. Деякі ентерококи мають внутрішні механізми 

стійкості до бета-лактамних антибіотиків (пеніци-

лінів і цефалоспоринів), а також до багатьох аміно-

глікозидних антибіотиків. В останні два десятиліття 

з’явилися особливо вірулентні штами ентерококів, 

які резистентні до ванкоміцину (vancomycin-resistant 

enterococcus, VRE) і здатні викликати внутрішньолі-

карняні інфекції.

Результати власних досліджень 
антибіотикорезистентності

За результатами проведених нами досліджень, до-

сить значна частина штамів провідних мікробних па-

тогенів ВІТ м. Києва має резистентність до декількох 

груп антибактеріальних препаратів.

За даними багатоцентрового дослідження EPIC II, 

серед пацієнтів ВІТ, у яких була підтверджена інфекція, 

36 % штамів були антибіотикорезистентними [10].

Постійне зростання стійкості до антибактеріальних 

препаратів (АБП) у всьому світі, поява штамів мікроор-

ганізмів, які мають множинну антібіотикорезистент-

ність (МАБР), таких як Pseudomonas aeruginosa, Acineto-

bacter baumannii і продукуюча карбапенемази Klebsiella 

pneumoniae, на фоні нестачі нових АБП призвело до 

того, що поступово в світі відроджується увага до забу-

тих АБП, таких як фосфоміцин, тобраміцин, гентамі-

цин, бісептол, які тривалий час не використовувалися з 

різних причин (наприклад, тобраміцин не використо-

вувався через існування перехресної резистентності до 

нього, зумовленої широким попереднім застосуванням 

гентаміцину).

Таким чином, для емпіричного вибору раціональної 

антибіотикотерапії у разі інфекції, зумовленої Klebsiella 

pneumoniaе, за нашими дослідженнями, препаратами 

першого ряду слід вважати коломіцин (колістин), фу-

радонін (за умови інфекцій сечовидільних шляхів), 

амікацин; другого ряду — фосфоміцин, гентаміцин, 

піперацилін/тазобактам, нетилміцин, тайгециклін, 

тобраміцин, цефоперазон/сульбактам, іміпенем, ме-

ропенем, дорипенем; третього ряду — цефалоспорини 

1–3-го покоління, фторхінолони, ампіцилін, ампіци-

лін/сульбактам, амоксицилін, піперацилін.

У разі інфекції, зумовленої Pseudomonas aeruginosa, 

препаратами першого ряду слід вважати амікацин, 
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коломіцин, фосфоміцин, тобраміцин; другого ряду — 

цефалоспорини 1–3-го покоління, гентаміцин, карба-

пенеми, ципрофлоксацин; третього ряду — ампіцилін/

сульбактам, офлоксацин.

У випадках інфекції, зумовленої Acinetobacter bau-

mannii, препаратом першого ряду є коломіцин; пре-

паратами другого ряду — фосфоміцин, карбапенеми, 

піперацилін/тазобактам, амікацин, фурадонін (за умо-

ви інфекцій сечовидільних шляхів), цефоперазон/

сульбактам; препаратами третього ряду (з вірогідністю 

позитивного ефекту до 20 %) — гентаміцин, цефалос-

порини 2–4-го покоління, фторхінолони.

Результати проведених нами досліджень свідчать, 

що до фосфоміцину in vitro проявляють чутливість 

від 21 до 79 % штамів Klebsiella pneumoniae, від 80 до 

100 % штамів Pseudomonas aeruginosa, від 21 до 79 % 

штамів Acinetobacter baumannii і від 80 до 100 % шта-

мів Enterococcus spp. Тому нас зацікавили закордонні 

публікації стосовно використання для лікування ін-

фекцій, зумовлених вищеперерахованими мультире-

зистентними збудниками, у хворих, які знаходяться 

в критичних станах, комбінованої антибіотикотера-

пії з додаванням фосфоміцину до антибіотика пер-

шої низки.

Фосфоміцин, бактерицидний антибіотик 70-х ро-

ків минулого століття широкого спектра дії, активний 

in vitro щодо мікроорганізмів з множинною антибіо-

тикорезистентністю, таких як метицилін-резистент-

ний Staphylococcus aureus (MRSA), Enterobacteriaceae 

і Pseudomonas aeruginosa. Основна перевага фосфомі-

цину полягає в його механізмі дії, який пов’язаний з 

пригніченням першого етапу синтезу пептидоглікану 

клітинної стінки бактерій. Будучи структурним ана-

логом фосфоенолу пірувату, вступає в конкурентну 

взаємодію з ферментом N-ацетил-глюкозо-аміно-3-0-

енолпірувіл-трансферазою, в результаті чого відбува-

ється специфічне, вибіркове і необоротне інгібування 

цього ферменту на більш ранній стадії, ніж бета-лакта-

ми, тому не формується перехресна резистентність до 

інших груп антибіотиків.

Інтерес щодо використання фосфоміцину в про-

грамах комбінованої терапії відновився в ХХІ сторіччі, 

оскільки він залишається активним щодо таких про-

блемних збудників, як MRSA [11], глікопептид-резис-

тентний ентерокок [12, 13] та ентеробактерії з МАБР 

[14]. Фосфоміцин активний щодо широкого спектра 

грампозитивних і грамнегативних бактерій, але прояв-

ляє досить обмежену дію щодо анаеробних бактерій, а 

саме до бактероїдів.

Фосфоміцин вважається антибактеріальним пре-

паратом з привабливими фармакокінетичними влас-

тивостями, які зумовлюють його цінність у випадках 

складних і часто глибоких інфекцій, таких як інфекції 

центральної нервової системи [15, 16], кісток і сугло-

бів [17], легень [18], м’яких тканин [19], а також сеп-

сису [20, 21]. Вважається, що фосфоміцин потенцій-

но являє собою препарат останньої надії в лікуванні 

інфекцій, зумовлених грамнегативними мікробними 

патогенами, які мають множинну антибіотикорезис-

тентність.

У журналі Clinical Microbiology and Infection (2016) 

був проведений систематизований огляд і метааналіз 

для узагальнення клінічних даних та особливостей за-

стосування внутрішньовенного фосфоміцину на даний 

час від моменту його розробки. 

Усього було оцінено 128 досліджень внутрішньо-

венного введення фосфоміцину у 5527 пацієнтів. 

Фосфоміцин переважно призначався для лікування 

сепсису/бактеріємії, інфекцій сечовивідних шляхів, 

дихальних шляхів, кісток і суглобів, а також для ліку-

вання бактеріальних інфекцій центральної нервової 

системи. 

Фосфоміцин найчастіше використовували проти 

стафілококів (1408 ізолятів), переважно Staphylococ-

cus aureus (1062 ізоляти), Escherichia coli (544 ізоля-

ти), Pseudomonas spp. (465 ізолятів), Streptococcus spp. 

Таблиця 1. Чутливість штамів провідних мікробних ізолятів ВІТ загального профілю м. Києва
до сучасних антибактеріальних препаратів станом на 2015 рік [2]

Виділені штами

Чутливість штамів до антибактеріальних препаратів

80–100 %
чутливих штамів

21–79 %
чутливих штамів

0–20 %
чутливих штамів

Klebsiella 
pneumoniaе

Колістин, фурадонін, 
амікацин

Гентаміцин, піперацилін/тазобактам, 
нетилміцин, тайгециклін, тобраміцин, 

цефоперазон/сульбактам, 
фосфоміцин, іміпенем, меропенем, 

дорипенем

Цефалоспорини 1–3-го 
покоління, фторхінолони, 

ампіцилін, ампіцилін/
сульбактам, амоксицилін, 

піперацилін

Enterococcus spp. Ванкоміцин, лінезолід, 
доксициклін, 
фурадонін, 

фосфоміцин

Тейкопланін, цефалоспорини 3-го 
покоління, меропенем, амоксиклав, 

іміпенем, гентаміцин

Ампіцилін, азитроміцин, 
ампіцилін, пеніцилін, лево-

флоксацин, цефалоспорини 
2-го покоління

Pseudomonas 
aeruginosa

Амікацин, колістин, 
фосфоміцин, 
тобраміцин

Цефалоспорини 3-го покоління, 
гентаміцин, карбапенеми,

ципрофлоксацин

Ампіцилін/сульбактам, 
офлоксацин

Acinetobacter 
baumannii

Колістин Карбапенеми, піперацилін/
тазобактам, амікацин, фосфоміцин, 
фурадонін, цефоперазон/сульбактам

Гентаміцин, цефалоспорини 
2–4-го покоління, 

фторхінолони
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(252 ізоляти) і Klebsiella spp. (218 ізолятів). Особлива 

увага приділялася патогенам з існуючою раніше стій-

кістю до різних класів антибіотиків, таких як MRSA 

або стійких до метициліну Staphylococcus epidermidis, 

або стійких до карбапенемів грамнегативних мікро-

бних патогенів. 

Була показана чудова ефективність внутрішньо-

венного фосфоміцину проти S.aureus, навіть в моно-

терапії, підтверджуючи традиційне сприйняття фос-

фоміцину як антистафілококового препарату. Висока 

ефективність проти Acinetobacter baumannii відзначала-

ся в поєднанні фосфоміцину з колістином, незважаю-

чи на початкову низьку активність фосфоміцину проти 

цього збудника. Мікробіологічна ефективність проти 

Pseudomonas aeruginosa в монотерапії є досить обмеже-

ною, що потребує комбінації з іншими АБП для цього 

збудника. Фосфоміцин продемонстрував сприятливий 

профіль безпеки, про серйозні побічні ефекти повідо-

мляється дуже рідко. Основним небажаним явищем 

була оборотна гіпокаліємія.

Дані дослідження дозволяють зробити висновок, 

що фосфоміцин має достатню клінічну ефективність 

порівняно з іншими класами антибіотиків і, більше 

того, зберігає активність проти антибіотикорезистент-

них мікроорганізмів [22].

На сьогодні, на думку експертів, найбільшу актив-

ність in vitro і найбільшу ефективність in vivo до грамне-

гативних мультирезистентних мікробних патогенів ВІТ 

проявляє колістин. Подібну активність, за винятком дії 

на Pseudomonas aeruginosa, має тигециклін. У разі бак-

теріємії і вентилятор-асоційованої пневмонії, зумовле-

них Klebsiella pneumoniae, яка продукує карбапенемазу, 

рекомендується застосування комбінованої антибіоти-

котерапії: колістин + фосфоміцин. Фосфоміцин про-

являє активність щодо Pseudomonas aeruginosa і Kleb-

siella pneumoniaе.

Учені з Греції провели дослідження, в якому було 

досліджено 100 мультиантибіотикорезистентних клі-

нічних ізолятів E.coli, Klebsiella pneumoniае, Pseudomo-

nas aeruginosa. Множинною антибіотикорезистентніс-

тю вважалась стійкість принаймні до трьох класів АБП 

серед тих, які розглядаються як потенційно ефективні 

проти даних патогенів.

Однак у ВІТ стали висіватися штами Klebsiella 

pneumoniaе, стійкі до колістину. У зв’язку з цим явля-

ють цінність спостереження [24], що продемонстру-

вали ефективність фосфоміцину під час лікування у 

ВІТ чотирьох хворих, інфікованих колістин-резис-

тентними Klebsiella pneumoniaе (три мікробних ізоля-

ти були висіяні із крові й один — із ендотрахеального 

аспірату). Усі чотири мікробних ізоляти були чутли-

вими до фосфоміцину in vitro. Усі чотири пацієнти до 

цього безуспішно лікувались колістином. Внутріш-

ньовенне введення фосфоміцину натрію (Fosmicin) 

було розпочато у вигляді комбінованої терапії з кар-

бапенемами. Повністю одужали пацієнт з вентиля-

тор-асоційованою пневмонією і два пацієнти з бак-

теріємією. Причиною смерті єдиного пацієнта, який 

помер під час курсу терапії, стала суперінфекція — 

азол-резистентна фунгемія. Ґрунтуючись на доказах 

клінічного досвіду і доступних дослідженнях, автори 

дійшли висновку, що внутрішньовенна терапія фос-

фоміцином може розглядатися як останній варіант 

лікування мультирезистентних грамнегативних ін-

фекцій, де є документована резистентність до коліс-

тину і буквально немає іншого вибору антибіотико-

терапії [24].

Іn vitro фосфоміцин виявився активним проти 

МАБР і панантибіотикорезистентних (ПАБР) Pseu-

domonas aeruginosa і Klebsiella pneumoniaе, які продуку-

ють карбапенемази. Проте in vivo ефективність проти 

цих патогенів практично невідома. Тому Константінос 

Понтікіс та співавт. провели дослідження, яке включа-

ло 48 пацієнтів одинадцяти ВІТ, які отримували фос-

фоміцин і мали мікробіологічно підтверджені інфекції, 

зумовлені МАБР і ПАБР Pseudomonas aeruginosa і Kleb-

siella pneumoniaе, які іn vitro були чутливими до фосфо-

міцину. Бактеріємія і вентилятор-асоційована пневмо-

нія були основними інфекціями. Klebsiella pneumoniaе 

і P.аeruginosa, що продукували карбапенемази, були 

виділені в 41 і 17 випадках відповідно. Хворі отриму-

вали фосфоміцин внутрішньовенно в середній дозі 

24 г/добу в середньому протягом 14 днів, переважно в 

комбінації з колістином або тигецикліном. Клінічний 

результат на 14-ту добу був успішним у 54,2 % пацієн-

тів, у той час як невдача — у 33,3 % випадків, невизна-

чений результат — у 6,3 % і суперінфекція — у 6,3 % 

випадків. Смертність на 28-му добу становила 37,5 %. 

Бактеріальна ерадикація спостерігалася в 56,3 % ви-

падків. Резистентність до фосфоміцину розвинулaся 

в трьох випадках. Основним небажаним явищем була 

оборотна гіпокаліємія. Автори відмічають, що фосфо-

міцин може бути на озброєнні проти МАБР та ПАБР 

грамнегативних інфекцій у пацієнтів, які знаходяться 

в критичному стані, та наголошують про необхідність 

подальшого дослідження поєднання фосфоміцину з 

іншими АБП [25].

Висновки
1. На сьогодні провідними мікробними патогенами 

ВІТ є мультиантибіотикорезистентні мікробні патоге-

ни Klebsiella pneumoniaе, Acinetobacter baumannii, Entero-

coccus faecalis, Pseudomonas aeruginosa. 

2. Для емпіричного вибору раціональної анти-

біотикотерапії у разі інфекції, зумовленої Klebsiella 

pneumoniaе, за нашими дослідженнями, препаратами 

першого ряду слід вважати коломіцин (колістин), фу-

радонін (за умови інфекцій сечовидільних шляхів), 

амікацин; другого ряду — фосфоміцин, гентаміцин, 

піперацилін/тазобактам, нетилміцин, тайгециклін, 

тобраміцин, цефоперазон/сульбактам, іміпенем, ме-

ропенем, доріпенем; третього ряду — цефалоспорини 

1–3-го покоління, фторхінолони, ампіцилін, ампіци-

лін/сульбактам, амоксицилін, піперацилін.

3. У разі інфекції, зумовленої Pseudomonas aerugino-

sa, препаратами першого ряду слід вважати амікацин, 

коломіцин, фосфоміцин, тобраміцин; другого ряду — 

цефалоспорини 1–3-го покоління, гентаміцин, карба-

пенеми, ципрофлоксацин; третього ряду — ампіцилін/

сульбактам, офлоксацин.
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4. У випадках інфекції, зумовленої Acinetobacter 

baumannii, препаратом першого ряду є коломіцин; 

препаратами другого ряду — фосфоміцин, карбапене-

ми, піперацилін/тазобактам, амікацин, фурадонін (за 

умови інфекцій сечовидільних шляхів), цефоперазон/

сульбактам; препаратами третього ряду (з вірогідністю 

позитивного ефекту до 20 %) — гентаміцин, цефало-

спорини 2–4-го покоління, фторхінолони.

5. Фосфоміцин потенційно є препаратом резерву в 

комбінованому антибактеріальному лікуванні інфек-

цій, зумовлених грамнегативними мікробними пато-

генами, які мають множинну антибіотикорезистент-

ність.

6. Необхідні подальші дослідження ефективнос-

ті застосування фосфоміцину як компонента ком-

бінованої антибіотикотерапії в поєднанні з іншими 

антибактеріальними препаратами для визначення 

оптимальних комбінацій для кожного мультиантибіо-

тикорезистентного мікробного патогена.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Рациональная антибиотикотерапия ведущих микробных патогенов
отделений интенсивной терапии

Резюме. В статье представлены результаты исследования 

десятилетней эволюции микробного пейзажа в отделени-

ях интенсивной терапии (ОИТ) общего профиля г. Киева. 

Установлено, что основной причиной селекции патоген-

ной микрофлоры ОИТ является формирование у ведущих 

микробных патогенов антибиотикорезистентности в ре-

зультате широкого применения антибиотикотерапии. На 

сегодняшний день ведущими микробными патогенами ОИТ 

общего профиля являются Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter 

baumannii, Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium и Pseudo-

monas aeruginosa. Описаны морфологические особенности 

вышеперечисленных микроорганизмов и механизмы их 

патогенного действия на организм человека. Представлены 

результаты собственных исследований чувствительности 

этих микроорганизмов к антибактериальным препаратам 

с определением оптимальных программ антибиотикотера-

пии. На основе анализа мировой литературы рассмотрен 

вопрос целесообразности применения против мультирези-

стентных ведущих микробных патогенов ОИТ комбиниро-

ванной антибактериальной терапии с использованием наи-

более эффективных к вышеуказанным микробным патоге-

нам антибиотиков.

Ключевые слова: ведущие микробные патогены отделений 

интенсивной терапии; антибиотикорезистентность; рацио-

нальная антибиотикотерапия; антибиотики резерва; коло-
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Rational antibiotic therapy of basic microbial pathogens
in intensive care units

Abstract. The article presents the results of a 10-year study 

of the evolution of the microbial landscape in the intensive care 

units (IT) of a general profile in Kyiv. It has been established that 

the main reason for the selection of pathogenic microflora in IT 

departments is the formation of antibiotic resistance to the basic 

microbial pathogens as a result of the widespread use of antibiotic 

therapy. Today, the leading microbial pathogens in the general IT 

departments are Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, 

Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium, and Pseudomonas ae-

ruginosa. The morphological features of these microorganisms and 

the mechanisms of their pathogenic action on the human body are 

described. The results of our own studies of the sensitivity of these 

microorganisms to antibiotics with the definition of optimal anti-

biotic therapy programs are presented. Based on the analysis of the 

world literature, the question of the advisability of using antimicro-

bial therapy against the basic microbial pathogens in the IT depart-

ments using the antibiotics most effective to the above microbial 

pathogens was considered.

Keywords: basic microbial pathogens in intensive care units; an-

tibiotic resistance; rational antibiotic therapy; reserve antibiotics; 

colomycin; fosfomycin; gentamicin; tobramycin; amikacin; pro-

tected penicillins; protected cephalosporins; glycopeptides
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Лечение тромбоза глубоких вен (ТГВ) обычно 

включает в себя две стадии: начальный период лече-

ния острого ТГВ с использованием нефракциониро-

ванного гепарина (НФГ) или низкомолекулярного 

гепарина (НМГ) в течение 5–10 дней и длительный 

этап лечения с применением перорального антико-

агулянта (ПА) с антагонистом витамина К (АВК) в 

течение не менее 3 месяцев. ПА не полностью устра-

няет риск рецидива венозной тромбоэмболии (ВТЭ), 

его применение ассоциируется со значительной ча-

стотой осложнений в виде кровотечений и требует 

лабораторного мониторинга его антикоагулянтного 

эффекта. Таким образом, в последние годы растет 

интерес к поиску альтернативы ПА для уменьшения 

клинических осложнений без необходимости лабора-

торного мониторинга. Было показано, что для дли-

тельного лечения ВТЭ НМГ по меньшей мере столь 

же эффективен и безопасен, как и АВК [1–3], осо-

бенно у онкологических больных [4–6], и может быть 

альтернативой, когда ПА либо противопоказан, либо 

неудобен в применении [3, 7]. Бемипарин — НМГ 

второго поколения [8], который в предыдущем кли-

ническом исследовании был столь же эффективен и 

безопасен, как АВК, для вторичной профилактики 

рецидивов ВТЭ [9]. Здесь мы представляем резуль-

таты проспективного наблюдательного открытого 

многоцентрового исследования IV фазы, которое 

проводилось с целью оценки эффективности и безо-

пасности НМГ бемипарина, применяемого в течение 

3 месяцев, в стандартной клинической практике для 

вторичной профилактики у пациентов с впервые воз-

никшей ВТЭ, ассоциированной с транзиторными 

факторами риска.

Lecumberri R.1, Rosario E.2, Pacho J.3, Rocha E.1 on behalf of the FLEBUS investigators
1 Haematology Service, University Clinic of Navarra, School of Medicine, University of Navarra, Pamplona
2  Servicio de Medicina Interna, Hospital Clınico Universitario “Virgen de la Victoria”, Facultad de Medicina, 

Universidad de Malaga
3 Servicio de Angiologıa y Cirugıa Vascular, Hospital Central de Asturias, Oviedo, Spain

Фиксированная доза низкомолекулярного
гепарина бемипарина при длительном лечении 

венозной тромбоэмболии у пациентов 
с транзиторными факторами риска

в стандартной клинической практике:
исследование FLEBUS

Пациенты, которые подходили для участия в иссле-

довании, до включения в него были проинформирова-

ны о характеристиках данного исследования. Протокол 

исследования был одобрен комитетами по этике кли-

нических исследований Hospital Universitario Puerta del 

Mar и Hospital de Mataró. Исследование проводилось 

в 36 центрах Испании с участием 38 исследователей. 

В исследование были включены пациенты мужского 

и женского пола в возрасте 18 лет и старше с впервые 

развившимся ТГВ с легочной эмболией или без нее и с 

транзиторными факторами риска ВТЭ, которые полу-

чали начальное лечение острой ВТЭ бемипарином или 

другими НМГ в терапевтических дозах в течение 7 ± 2 

дней. Пациенты исключались из исследования, если 

у них была врожденная тромбофилия, имелись анти-

фосфолипидные антитела, фильтр полой вены, гипер-

чувствительность к гепарину, иммуноопосредованная 

гепарин-индуцированная тромбоцитопения в анамне-

зе, активная геморрагия или повышенный риск крово-

течения из-за нарушения гемостаза или повреждения 

органов, острый или подострый эндокардит, если не 

было возможным адекватное наблюдение за пациен-

том, если ожидаемая продолжительность жизни па-

циента была менее 3 месяцев, в случае беременности 

или участия в другом исследовании в течение послед-

него месяца. Все пациенты, получавшие по крайней 

мере одну дозу исследуемого препарата, и у которых по 

крайней мере однократно проводили оценку резуль-

тата, были включены в популяцию по назначенному 

лечению (ITT-популяция). Пациенты с плохим ком-

плайенсом, сопутствующей онкологической патологи-

ей или ВТЭ в анамнезе были исключены из популяции 

по протоколу (РР-популяция).
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Пациентам, которые получали бемипарин или дру-

гие НМГ для лечения острой ВТЭ, был назначен под-

кожно (п/к) бемипарин в фиксированной высокой 

профилактической дозе 3500 МЕ один раз в сутки для 

вторичной профилактики рецидивов ВТЭ в течение 

90 ± 7 дней. Первичным результатом эффективности 

была частота документированных симптоматических 

рецидивирующих ВТЭ через 3 и 6 месяцев после начала 

длительного лечения бемипарином. Рецидивирующая 

ВТЭ должна была быть подтверждена объективными 

методами или, в случаях летальных исходов, резуль-

татами вскрытия. Первичным исходом безо пасности 

была частота возникновения осложнений в виде се-

рьезных кровотечений, а вторичными исходами были 

частота возникновения незначительных кровотече-

ний, общего кровотечения, тромбоцитопении, спон-

танных переломов, смерти от любой причины и других 

нежелательных явлений. Приверженность к лечению, 

рецидивы ВТЭ, кровотечение и другие нежелательные 

явления оценивались во время последующих визитов 

через 6 недель и через 3 и 6 месяцев.

Удовлетворенность пациентов и врачей примене-

нием бемипарина для вторичной профилактики ВТЭ 

оценивалась во время визита через 3 месяца с исполь-

зованием опросника по 5-балльной шкале: «отлично», 

«очень хорошо», «хорошо», «удовлетворительно» или 

«плохо». Показатели частоты рецидивирующей ВТЭ, 

кровотечения и смертности были проанализированы 

в разных подгруппах пациентов, таких как пожилые 

пациенты (возраст > 70 лет), пациенты с ожирением 

(индекс массы тела > 30 кг/м2 у мужчин и > 28,6 кг/м2 

у женщин) и пациенты с экстремальной массой тела 

(> 100 кг или < 50 кг).

Первичный статистический анализ был выполнен в 

ITT-популяции. Вторичный анализ эффективности был 

выполнен в РР-популяции. Для частоты клинических 

исходов был рассчитан 95% доверительный интервал.

С июня 2002 г. по апрель 2004 г. был проведен 

скрининг для включения в исследование 445 паци-

ентов с предполагаемым первым эпизодом ВТЭ, ас-

социированным с преходящими факторами риска. 

Из них 25 пациентов были исключены, так как было 

недоступным объективное обследование, подтверж-

дающее начальный ТГВ. Еще шестьдесят восемь па-

циентов были исключены, потому что у них не про-

водилась хотя бы однократная оценка результатов. 

Таким образом, 352 пациента были включены в ана-

лиз ITT-популяции (ТГВ был подтвержден доппле-

ровским УЗИ у 342 пациентов и венографией у 10 па-

циентов). Кроме того, 33 пациента были исключены 

из РР-анализа (15 пациентов с плохой приверженно-

стью к лечению, 10 пациентов с онкологической па-

тологией и 8 пациентов с ВТЭ в анамнезе). Таким об-

разом, РР-популяция включала в себя 319 пациентов. 

Демографические и другие исходные характеристики 

352 пациентов показаны в табл. 1.

Во время проведения вторичной профилактики с 

применением бемипарина в течение 3 месяцев произо-

шел только один (0,3 %) рецидив (проксимальный ТГВ 

на 37-й день) (табл. 2). В течение всего периода иссле-

Таблица 1. Демографические и другие исходные характеристики в популяции
по назначенному лечению

Характеристики Пациенты (n = 352)

Демографические 
данные

Возраст (лет), среднее значение (SD) 64,7 (15,5)

Диапазон (лет) 19–98

Пол, n (%):
— мужчины
— женщины

149 (42,3)
203 (57,7)

Масса тела (кг), среднее значение (SD) 73,7 (16,6)

Диапазон (кг) 40–140

Индекс массы тела, среднее значение (SD) 27,6 (8,2)

Характеристики 
острой ВТЭ

Только ТГВ, n (%) 340 (96,6)

ТГВ плюс ТЭЛА, n (%) 12 (3,4)

Проксимальный ТГВ, n (%) 186 (52,8)

Дистальный ТГВ, n (%) 166 (47,1)

Факторы риска 
ВТЭ

Иммобилизация, n (%) 209 (59,4)

Возраст > 70 лет, n (%) 150 (42,6)

Крупные хирургические вмешательства в анамнезе, n (%) 84 (23,9)

Прием эстрогенсодержащих лекарственных средств, n (%) 16 (4,5)

Другие, n (%) 44 (12,5)

Пациенты с наличием > 2 факторов риска, n (%) 134 (38,1)

Лечение острой 
ВТЭ

Бемипарин, n (%) 110 (31,3)

Другие НМГ, n (%) 242 (68,7)
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дования (дни 1–180) было четыре (1,1 %) рецидива ВТЭ 

(два случая проксимального ТГВ — на 37-й и на 93-й 

день и два случая дистального ТГВ — на 96-й и 136-й 

день). Случаев смерти, связанных с тромбоэмболией 

легочной артерии (ТЭЛА) или ВТЭ, зарегистрирова-

но не было. Подобные результаты были в популяции 

PP (данные не показаны). Частота рецидивов ВТЭ во 

время вторичной профилактики была сходной в когор-

тах пациентов, получавших лечение по поводу острой 

ВТЭ бемипарином или другими НМГ (данные не пред-

ставлены). В течение 3-месячного периода вторичной 

профилактики бемипарином развилось одно (0,3 %) 

сильное кровотечение и три (0,9 %) незначительных 

кровотечения (табл. 2). В течение 3-месячного периода 

наблюдения (91–180-й дни) еще у четырех пациентов 

были незначительные кровотечения, не связанные с 

применением бемипарина (табл. 2). В общей слож-

ности 150 пациентов были в возрасте 70 лет и старше, 

82 пациента страдали ожирением, девять пациентов 

имели массу тела > 100 кг, а четыре пациента — массу 

тела < 50 кг. Не было установлено достоверных разли-

чий в частоте ВТЭ или осложнений в виде кровотече-

ний при сравнении каждой подгруппы с остальной ис-

следуемой популяцией (данные не представлены).

Две смерти произошли в течение первых 3 меся-

цев, и еще три пациента умерли в течение 3-месячно-

го периода наблюдения. Эти случаи смерти не были 

связаны с применением лекарственных препаратов. 

Спонтанных переломов костей не наблюдалось. У трех 

пациентов развилась тромбоцитопения легкой или 

средней степени тяжести (количество тромбоцитов 

было 146 000, 135 000 и 77 000 μл–1 соответственно), ко-

торая не требовала прекращения лечения при длитель-

ном применении бемипарина.

Лечение было оценено как «отличное», «очень хо-

рошее» или «хорошее» 97,3 % пациентов и 97,8 % вра-

чей, и только 2,7 % пациентов и 2,2 % врачей оценили 

лечение бемипарином как «удовлетворительное» или 

«плохое».

Результаты этого обсервационного исследования 

показывают, что НМГ (бемипарин), применяемый п/к 

один раз в сутки в течение 3 месяцев в фиксированной 

дозе (3500 МЕ) без лабораторного мониторинга, явля-

ется допустимым вариантом для долгосрочного лече-

ния пациентов с впервые возникшей ВТЭ, ассоцииро-

ванной с транзиторными факторами риска.

Обычно для лечения ТГВ сначала применяют НМГ, 

а затем ПА для предотвращения отсроченного реци-

дива. Одним из основных недостатков терапии АВК 

является необходимость постоянного лабораторного 

мониторинга. У пациентов, получающих ВКА, неко-

торые факторы могут привести к чрезмерной или не-

достаточной антикоагуляции. Кроме того, ПА с АВК 

увеличивают риск кровотечений, которые иногда при-

водят к летальному исходу [10]. НФГ и НМГ исполь-

зуются в качестве альтернативы ПА. Скорректирован-

ные дозы НФГ были столь же эффективны, как АВК, 

и они, вероятно, были безопаснее [11]. Тем не менее 

применение НФГ для вторичной профилактики ВТЭ 

требует лабораторного мониторинга и введения дваж-

Таблица 2. Клинические исходы во время исследования в популяции по назначенному лечению

Период
Случаи (%)

(n = 352)
95% ДИ (%)

Период проведения вторичной профилактики (до 90 дней)

Задокументированная рецидивирующая ВТЭ 1 (0,3) 0,0–1,6

Проксимальный ТГВ 1 (0,3) 0,0–1,6

Дистальный ТГВ 0 (0) 0,0–1,0

ТЭЛА 0 (0) 0,0–1,0

Смерть по причине ВТЭ 0 (0) 0,0–1,0

Всего кровотечений 4 (1,1) 0,3–2,9

Серьезные кровотечения 1 (0,3) 0,0–1,6

Незначительные кровотечения 3 (0,9) 0,2–2,5

Смерть 2 (0,6) 0,1–2,0

Период наблюдения (91–180 дней)

Задокументированная рецидивирующая ВТЭ 3 (0,9) 0,2–2,5

Проксимальный ТГВ 1 (0,3) 0,0–1,6

Дистальный ТГВ 2 (0,6) 0,1–2,0

ТЭЛА 0 (0) 0,0–1,0

Смерть по причине ВТЭ 0 (0) 0,0–1,0

Всего кровотечений 4 (1,1) 0,3–2,9

Серьезные кровотечения 0 (0) 0,0–1,0

Незначительные кровотечения 4 (1,1) 0,3–2,9

Смерть 3 (0,9) 0,2–2,5
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ды в сутки. НМГ по крайней мере так же эффективен, 

как НФГ, для длительного лечения пациентов с ТГВ 

[12], не требует рутинного лабораторного мониторин-

га, может назначаться один раз в сутки, а также ассоци-

ируется с более низким риском возникновения гепа-

рин-индуцированной тромбоцитопении и остеопороза 

по сравнению с НФГ [12, 13]. Некоторые клинические 

исследования [3] и метаанализы [1, 2] также показали, 

что НМГ по крайней мере столь же эффективен и безо-

пасен, как АВК, для длительного лечения ВТЭ.

В нашем исследовании только у одного пациента 

(0,3 %) наблюдался рецидив ВТЭ на протяжении 3-ме-

сячного лечения бемипарином. Этот показатель ниже, 

чем общий показатель в предыдущих клинических ис-

следованиях вторичной профилактики ВТЭ [1–3], где 

сообщалось о частоте рецидивов 5,0 % (46 из 913) у па-

циентов, получавших АВК, и 4,2 % (35 из 831) у паци-

ентов, получавших НМГ в течение 3 месяцев, однако 

нельзя исключать, что эти различия могут быть свя-

заны с более низким риском ВТЭ в исследуемой нами 

популяции, из которой были исключены пациенты с 

идиопатической ВТЭ, тромбофилией или ТГВ, ассо-

циированными с постоянными факторами риска. Из-

вестно, что эти пациенты имеют более высокий риск 

рецидивов, чем пациенты с транзиторными факторами 

риска [14, 15]. Кроме того, почти у половины пациен-

тов в нашем исследовании был дистальный ТГВ, в то 

время как в большинство предыдущих исследований 

в основном были включены пациенты с проксималь-

ным ТГВ. Низкая частота зарегистрированных собы-

тий также может быть связана с открытым дизайном 

исследования в стандартной клинической практике со 

значительным (16 %) числом пациентов, потерянных 

в последующем периоде наблюдения. Однако частота 

рецидивирующей ВТЭ в нашем исследовании согла-

суется с данными, сообщенными Kakkar et al. [9], кото-

рые применяли бемипарин 3500 МЕ в сутки в течение 

3 месяцев, а также аналогично данным, полученным 

при применении бемипарина (средняя суточная доза 

5000 МЕ) у пациентов с более высоким риском реци-

дива (> 50 % пациентов с идиопатическим ТГВ или с 

наличием в анамнезе ВТЭ, злокачественной опухоли 

или тромбофилии) [16].

В течение 3-месячного расширенного периода на-

блюдения после окончания лечения бемипарином 

было зарегистрировано три (0,9 %) дополнительных 

рецидива ВТЭ. Опять же, этот показатель рецидивов 

ниже, чем в семи из девяти исследований, включенных 

в ранее опубликованные метаанализ и обзоры [1–3], 

с последующим наблюдением в течение 9 месяцев у 

пациентов, получавших НМГ (5,0 %) или ПА (2,1 %). 

Как указано выше, эти различия могут быть связаны 

с более низким риском рецидива ВТЭ в исследуемой 

нами популяции. Кроме того, общий период наблюде-

ния в нашем исследовании составлял всего 6 месяцев 

по сравнению с 12 месяцами в вышеупомянутых иссле-

дованиях. Следовательно, частота рецидивирующих 

ВТЭ в нашем исследовании могла бы быть похожей на 

таковую в предыдущих исследованиях, если бы период 

наблюдения был более длительным.

Частота серьезных кровотечений в нашем иссле-

довании была ниже (0,3 %), чем общая частота кро-

вотечений в предыдущих исследованиях [1–3], где 

сильное кровотечение наблюдалось у 5,4 % (50 из 

926) пациентов, получавших ПА, и у 2,4 % (20 из 834) 

пациентов, длительно получавших НМГ, но это сход-

но с частотой, наблюдаемой в предыдущих исследо-

ваниях бемипарина при длительном лечении ВТЭ [9, 

16]. Эти наблюдения согласуются с результатами не-

давнего метаанализа, в котором продемонстрирова-

но, что для длительного лечения ВТЭ НМГ безопас-

нее, чем АВК [1].

В клинических исследованиях по оценке НМГ 

для длительного лечения использовались разные 

дозы, начиная от профилактической дозы и заканчи-

вая промежуточными или полными терапевтически-

ми дозами, в течение 3 или 6 месяцев [3]. Недавний 

метаанализ показал прямую линейную корреляцию 

между дозой НМГ и осложнением в виде кровоте-

чения. Эта корреляция не была статистически до-

стоверной в плане эффективности, но метарегрес-

сионный анализ показал обратную зависимость, 

предполагая, что профилактическая доза НМГ может 

быть слишком низкой [1]. Пациентам с идиопатиче-

ским ТГВ, тромбофилией или злокачественной опу-

холью [4–6] может понадобиться промежуточная или 

полная терапевтическая доза. Для полного решения 

этой проблемы необходимы дальнейшие исследова-

ния, сравнивающие разные НМГ и разные дозы. Тем 

не менее, согласно полученным нами результатам, 

длительное лечение бемипарином 3500 МЕ в сутки 

(высокая профилактическая доза) в течение 3 меся-

цев является адекватным для большинства пациентов 

с низким риском первого эпизода ВТЭ, ассоцииро-

ванной с транзиторными факторами риска.

Случаев гепарин-индуцированной тромбоцито-

пении или спонтанных переломов костей не наблю-

далось. Эти данные подтверждают предыдущие со-

общения о более низком риске тромбоцитопении и 

остеопороза при использовании НМГ вместо НФГ [12, 

13] и согласуются с предыдущими сообщениями об 

использовании бемипарина для длительного лечения 

ВТЭ, при котором не было случаев тяжелой тромбоци-

топении или остеопороза [9, 16]. Имеется мало данных 

о длительном применении НМГ без лабораторного 

мониторинга в особых популяциях, таких как пожи-

лые люди или пациенты с ожирением. В нашем иссле-

довании введение фиксированной дозы бемипарина в 

течение 3 месяцев у пациентов пожилого возраста и у 

пациентов с ожирением было столь же эффективным и 

безопасным, как и у остальных пациентов.

Это испытание является первым проспективным 

исследованием, включающим значительное число па-

циентов с первым эпизодом острого ТГВ с ТЭЛА или 

без нее, ассоциированным с транзиторными фактора-

ми риска, когда в качестве длительного лечения (3 ме-

сяца) применялась фиксированная доза НМГ (беми-

парин). Наше исследование имеет ряд ограничений, 

в основном вытекающих из его наблюдательного ха-

рактера. Однако наблюдательные исследования могут 
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дать более точную картину реальной жизни, чем ран-

домизированные клинические испытания фазы III, в 

которых исследуемая популяция тщательно отобрана. 

В повседневной клинической практике пациенты де-

монстрируют более изменчивый профиль, с частыми 

сопутствующими патологическими состояниями и со-

путствующим лечением.

Некоторые авторы считают, что необходимость 

ежедневных п/к инъекций с сопутствующим увели-

чением расходов на лечение может быть недостатком 

замены ПА на НМГ в большинстве ситуаций, когда 

требуется вторичная профилактика ВТЭ [12, 15]. Од-

нако в нашем исследовании удовлетворенность врачей 

и пациентов долгосрочным лечением бемипарином 

была очень высокой, что согласуется с результатами 

недавнего исследования бемипарина в стандартной 

клинической практике [16]. Более того, в двух фарма-

коэкономических исследованиях продемонстрирова-

но, что бемипарин является нейтральной по стоимости 

альтернативой АВК для долгосрочного лечения ВТЭ 

[16, 17].

На основании всех этих данных ранее опублико-

ванных исследований [9, 16] и результатов нашего 

исследования долгосрочное лечение ВТЭ с использо-

ванием фиксированной дозы бемипарина один раз в 

сутки можно считать более простым, таким же эффек-

тивным и более безопасным, чем стандартная терапия 

с применением АВК.

Наше исследование показывает, что НМГ бемипа-

рин, назначаемый п/к в фиксированной дозе 3500 МЕ 

один раз в сутки в течение 3 месяцев, в стандартной 

клинической практике ассоциируется с низкой ча-

стотой рецидивов ВТЭ, кровотечений и других неже-

лательных явлений. При этом длительное лечение бе-

мипарином хорошо воспринимается как пациентами, 

так и врачами и является альтернативой АВК в профи-

лактике рецидивов после первого эпизода ВТЭ, ассо-

циированного с транзиторными факторами риска, без 

необходимости проведения рутинного лабораторного 

мониторинга.
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Вступ
Масивна акушерська кровотеча є однією з основ-

них причин материнської смертності в усьому світі. 

Поширеність післяпологових кровотеч (із крововтра-

тою понад 500 мл) у світі становить приблизно 6 % від 

усіх вагітностей, а тяжких післяпологових кровотеч 

(із крововтратою понад 1000 мл) — 1,96 % [1]. За дани-

ми M. Knight і співавт., у Великобританії післяпологові 

кровотечі є причиною приблизно 10 % всіх летальних 

випадків [2] і третьою за значимістю безпосередньою 

причиною материнської смертності [1].

Складність терапії подібних кровотеч обумовлена 

фізіологічними особливостями жіночого організму. 

Так, у невагітних жінок матковий кровотік становить 

менше 1 % від серцевого викиду. А наприкінці вагіт-

ності цей показник дорівнює вже 15 % від серцевого 

викиду [3]. З огляду на те, що найчастішою причиною 

акушерської кровотечі є атонія матки, яка може виник-

нути після відокремлення плаценти, стає зрозумілим, 

що об’ємна крововтрата при цьому може сягати істот-

них величин.

Згідно з даними І.В. Молчанова і співавт., приблиз-

но 70 % усіх кровотеч в акушерстві — це післяпологові 

гіпотонічні кровотечі, 20 % зумовлені відшаруванням 

плаценти, розривом матки, ушкодженням пологових 

шляхів, 10 % припадає на частку прирощення плацен-

ти і порушення її відділення та 1 % припадає на коагу-

лопатії [4]. Однак ці фактори, поряд із багатоплідною 
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Прогностична роль
гемодинамічних параметрів,

які використовуються для оцінки
реакції системного кровообігу

на втрату ОЦК у породіль

Резюме. Робота присвячена вивченню особливостей системної гемодинаміки у породіль при виник-

ненні акушерської кровотечі та виявленню прогностичної ролі гемодинамічних параметрів, викорис-

товуваних для оцінки реакції системного кровообігу на втрату об’єму циркулюючої крові. Дослідження 

були проведені у 32 породіль (середній вік 29,7 ± 3,4 року, площа поверхні тіла — 1,96 ± 0,30 м2), у яких 

пологи були ускладнені акушерською кровотечею. В результаті досліджень була підтверджена пере-

вага використання показників пульсового тиску як раннього детектора гіповолемії і тяжкості крово-

втрати, що часто компенсується симпатичними рефлексами і ховається за нормальними значеннями 

артеріального тиску і центральними гемодинамічними показниками. При цьому статистично вірогід-

ні зміни пульсового тиску спостерігалися починаючи з крововтрати, що становила близько/понад 12 % 

об’єму циркулюючої крові.

Ключові слова: акушерська кровотеча; пульсовий тиск; серцевий індекс

© «Медицина невідкладних станів» / «Медицина неотложных состояний» / «Emergency Medicine» («Medicina neotložnyh sostoânij»), 2020
© Видавець Заславський О.Ю. / Издатель Заславский А.Ю. / Publisher Zaslavsky O.Yu., 2020

Для кореспонденції: Лоскутов Олег Анатолійович, кафедра анестезіології та інтенсивної терапії, Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, 
вул. Дорогожицька, 9, м. Київ, 04112, Україна; e-mail: doclosk@gmail.com
For correspondence: O. Loskutov, Department of anesthesiology and intensive care, Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Dorohozhytska st., 9, Kyiv, 04112, 
Ukraine; e-mail: doclosk@gmail.com



45Том 16, № 3, 2020 www.mif-ua.com, http://emergency.zaslavsky.com.ua

Оригінальні дослідження / Original Researches

вагітністю, багатоводдям, передлежанням плаценти і її 

відшаруванням, пояснюють лише частину ризику роз-

витку післяпологових кровотеч. Як зазначається у пра-

ці A.J. Butwick і співавт., в США поширеність материн-

ського ожиріння неухильно зростає і більше половини 

вагітних жінок класифікують як таких, які страждають 

від надмірної ваги або ожиріння, що, на думку авторів, 

може пояснити збільшення частоти післяпологових 

кровотеч [5].

Характерними особливостями акушерських кро-

вотеч є висока швидкість втрати об’єму циркулюю-

чої крові (ОЦК) і, як наслідок, велика частота роз-

витку тяжких форм геморагічного шоку, раптовість, 

масивність і раннє приєднання коагулопатичного 

синдрому [6]. Тому акушерсько-анестезіологічна 

тактика щодо жінки з акушерською кровотечею по-

винна бути агресивною. При цьому терапія повинна 

бути ранньою і комплексною, а дії анестезіологів-

реаніматологів та акушерів-гінекологів — узгодже-

ними.

Слід зазначити, що акушерські кровотечі поміт-

но відрізняються від масивної крововтрати у пацієн-

тів із політравмою. Це пов’язано з тим, що вагітність 

характеризується низкою фізіологічних змін, і тема-

тичні механізми, що лежать в основі крововиливу в 

двох сценаріях, абсолютно різні [7]. Так, наприклад, 

за рахунок фізіологічної гіперволемічної автогемоді-

люції, у вагітних артеріальний тиск може залишатися 

незмінним до тих пір, поки об’єм крововтрати не до-

сягне 30 %.

Вищевказані особливості гомеостазу під час вагіт-

ності накладають свої відбитки і на патофізіологічні 

процеси, що виникають в організмі вагітних при ви-

никненні масивної крововтрати. Із цього погляду вияв-

лення гемодинамічних параметрів, які будуть відобра-

жати ранні загрозливі зміни гомеостазу, стає особливо 

актуальним.

Метою даної роботи було вивчення особливостей 

системної гемодинаміки у роділь при виникненні аку-

шерської кровотечі та виявлення прогностичної ролі 

гемодинамічних параметрів, які використовувалися 

для оцінки реакції системного кровообігу на втрату 

ОЦК.

Матеріали та методи 
Матеріал для дослідження був набраний у клініці 

«Львівський обласний перинатальний центр» (м. Львів, 

Україна) та КЗ КОР «Київська обласна клінічна лікар-

ня» (м. Київ, Україна). В основу цієї роботи покладено 

аналіз 32 історій хвороби і безпосередні дослідження 

роділь, у яких пологи ускладнилися крововтратою. Се-

редній вік обстежених жінок становив 29,7 ± 3,4 року 

(від 26 до 37 років). Площа поверхні тіла — в середньо-

му 1,96 ± 0,30 м2.

Основні напрямки лікування включали: застосу-

вання утеротонічних засобів (окситоцин, метилерго-

бревін, простагландини); використання антифібри-

нолітиків (транексамова кислота); замісну терапію 

компонентами крові (еритроцитарна маса, свіжозамо-

рожена плазма, кріопреципітат, тромбоцитарна маса, 

концентрати факторів згортання); консервативні ме-

тоди зупинки кровотечі [8].

Всім пацієнткам проводилась інфузійно-транс-

фузійна терапія відповідно до протоколів, прийнятих 

для надання невідкладної допомоги при акушерських 

кровотечах [9, 10], спрямована на відновлення ОЦК, 

ліквідацію порушень гемостазу і корекцію виявлених 

порушень гомеостазу. Із дослідження було виключе-

но жінок з антенатальною загибеллю плода, трива-

лим безводним проміжком, інфекційно-запальними 

ускладненнями вагітності.

Для oцінки функціoнaльнoгo cтaну ceрця тa cиc-

тeмнoї гeмoдинaміки визнaчaлиcя: чacтoтa ceрцeвих 

cкoрoчeнь (ЧCC); cиcтoлічний aртeріaльній тиcк 

(СAТ); діacтoлічний aртeріaльний тиcк (ДAТ); 

aртeріaльній тиcк ceрeдній (AТсер.); цeнтрaльний 

вeнoзний тиcк; хвилиний об’єм серця (ХОС); удaрний 

об’єм (УО); ceрцeвий індeкc (CІ); фрaкція викиду; 

індeкc зaгaльнo-пeрифeричнoгo cудиннoгo oпoру; се-

редні значення пульсового тиску (Pp), які визначалися 

наприкінці видиху за три — п’ять окремих дихальних 

циклів.

Для оцінки клінічного стану пацієнток викoри-

cтoвувaлиcя дocліджeння біохімічніх та лабораторних 

показників крові: визнaчeння рівня гемоглобіну та 

гематокриту, тромбоцитів, aлaнінaмінoтрaнcфeрaзи, 

acпaртaтaмінoтрaнcфeрaзи, гaзoвoгo і киcлoтнo-луж-

нoгo cтaну крoві, eлeктрoлітів (К+, Ca++, Na+), розгор-

нута коагулограма крові.

Моніторинг ЧСС, САТ, ДАТ, центрального веноз-

ного тиску, динаміку ударного і хвилинного об’єму 

кровообігу проводили, використовуючи монітор Nihon 

Kohdem Vismo PVM-2701. Лабораторні дослідження 

біохімічніх проб крові проводилися на газовому аналі-

заторі Radiometr — Copenhagen.

Для визначення об’єму крововтрати здійснювалось 

зважування операційного матеріалу та обчислення 

об’єму крововтрати за формулою М. Лібова:

Об’єм крововтрати = В/2 × 30 %

(при крововтраті понад 1000 мл),

або:

Об’єм крововтрати = В/2 × 15 %

(при крововтраті менше 1000 мл),

де В — вага серветок, 30 % — величина помилки на на-

вколоплідні води і дезінфікуючі розчини, з порівнян-

ням її з величинами, що були отримані за модифікова-

ною формулою Moore [11]:

V = ОЦК
н
 × (Hb

вих
 – Hb

ф
)/Hb

вих
,

де V — об’єм крововтрати (мл), ОЦК
н
 — належний 

ОЦК (мл), Hb
вих

 — вихідний гемоглобін, Hb
ф
 — фак-

тичний гемоглобін.

Крововтрата вважалася масивною, коли швидкість 

кровотечі перевищувала 150 мл за хвилину або одно-

моментно втрачалося понад 1500–2000 мл крові, чи 

25–30 % ОЦК [9].

Для узaгaльнeння рeзультaтів прoвeдeнoгo дocлі-

джeння тa визнaчeння йoгo вірогіднocті викoриcтo-
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вувaлиcь aнaлітикo-cтaтиcтичні тa мaтeмaтичні мeтoди 

oбрoбки за допомогою програм Microsoft Excel 12.0 та 

Statistica 6.1.

Результати та обговорення
При розвитку кровотечі та втрати в середньому 

630,7 ± 90,5 мл крові (9,2 ± 1,4 % ОЦК) ми спостері-

гали невірогідне зниження показників гемодинамі-

ки: АТсер. у середньому на 2,8 ± 1,1 % (р = 0,8235), 

УО — на 8,6 ± 1,2 % (р = 0,62034) і СІ — на 1,3 ± 0,9 % 

(р = 0,9721). При цьому значення Рр мали статистично 

вірогідні відмінності від вихідних величин і були змен-

шені на 15,7 ± 2,3 % (р = 0,000137) (табл. 1).

При втраті до 12 % ОЦК (у середньому 

810,7 ± 103,5 мл крові) УО залишався статистично не-

змінним (р = 0,8635) порівняно як із вихідними зна-

ченнями, так і з попередніми показниками (р = 0,7962) 

(табл. 1). Спостерігалася тенденція до незначного 

збільшення ХОК (на 1,5 ± 0,3 %) (р = 0,9136) і збере-

ження показників СІ на рівні 3,19 ± 0,21 л/хв/м2, що 

відповідало попереднім значенням цього параметра 

(р = 0,7952). При цьому значення АТсер. відрізнялися 

від вихідних показників на 6,6 ± 0,7 %, а від поперед-

ніх — на 3,9 ± 0,4 % (р = 0,8521 і р = 0,9740 відповід-

но). При цьому значення Рр мали статистично вірогід-

ну відмінність від вихідних показників (зменшення на 

39,6 ± 2,2 %, р = 0,000241), як і від значень, зафіксова-

них нами при крововтраті, що дорівнювала 9 % ОЦК 

(зменшення на 28,4 ± 2,3 %, р = 0,000148) (табл. 1).

При кровотечі, що супроводжувалася втратою 

1050,1 ± 123,2 мл крові (15 % ОЦК), УО становив 

56,1 ± 4,7 мл, що було на 19,5 ± 2,4 % менше від вихід-

них даних (р = 0,000148) та на 10,8 ± 0,6 % відрізнялося 

від попередніх значень (р = 0,2351). При цьому спосте-

рігалися статистично невірогідні зміни ХОК і СІ, що 

відрізнялися від попередніх і вихідних показників у се-

редньому на 9,1–9,5 % (р > 0,1) (табл. 1).

Ця статистична невірогідність може пояснюватися 

включенням компенсаторних гемодинамічних меха-

нізмів, коли у відповідь на втрату ОЦК підтримання 

тиску відбувалося внаслідок збільшення судинного 

опору і компенсаторної тахікардії (у спостережуваних 

пацієнтів ЧСС у цей період дослідження становила в 

середньому 104,7 ± 10,3 уд/хв), що і дозволяло на тлі 

проведеної інфузійної терапії підтримувати адекват-

ний ХОК і СІ.

Однак при цьому спостерігалися статистично віро-

гідні зміни пульсового тиску, що виражалося в знижен-

ні його показників у середньому на 45,4 ± 2,7 % щодо 

вихідних значень (р = 0,000136). Хоча ми не спосте-

рігали статистичної різниці порівняно з попередніми 

значеннями цього показника, які були зафіксовані при 

втраті 12 % ОЦК (р = 0,7824) (табл. 1).

При масивній крововтраті, що становила близько 

28 % ОЦК (у середньому 1960,4 ± 198,1 мл), було від-

значено зниження УО щодо вихідних показників у се-

редньому на 42,3 ± 2,8 % (р = 0,000114) і на 28,3 ± 1,4 % 

порівняно з попередніми значеннями, що були 

отримані при крововтраті, яка становила 15 % ОЦК 

(р = 0,000132) (табл. 1).
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Відповідно до цього ми фіксували вірогідне змен-

шення таких показників, як ХОК (у середньому на 

30,2 ± 1,4 % щодо вихідних значень і на 22,8 ± 0,8 % 

щодо попередніх показників (р < 0,001)) і СІ (в се-

редньому на 30,1 ± 2,2 % щодо вихідних значень і на 

22,6 ± 3,9 % щодо попередніх показників (р < 0,001)) 

(табл. 1).

Отримані нами дані свідчили про зрив реакцій го-

меостазу, що, в свою чергу, виражалося і в зниженні по-

казників АТсер. щодо вихідних величин на 27,4 ± 2,4 % 

(р = 0,000128) (табл. 1).

При цьому значні зміни були зафіксовані нами в 

показниках Рр, що були вірогідно знижені до вихідної 

величини на 69,5 ± 3,1 % (р = 0,000012) і на 44,2 ± 1,5 % 

порівняно з попередніми значеннями (р = 0,00001) 

(табл. 1).

У загальноприйнятої рутинній клінічній практи-

ці основним орієнтиром гемодинамічних розладів 

(зокре ма, при крововтраті) є величини систолічного і 

діастолічного тиску. Саме ці параметри не тільки є пев-

ними діагностичними показниками гіповолемії, але й 

аналізуються як самостійні чинники тяжкості крово-

втрати. Однак, як свідчать численні дослідження, уяв-

лення про діагностичну та прогностичну значимість 

даних показників змінювалися в міру накопичення пе-

реконливої доказової бази.

Пульсовому тиску, який визначається зазвичай 

за різницею величин систолічного і діастолічного 

тиску, приділялося значно менше уваги, хоча його 

клінічна важливість передбачалася ще на початку 

минулого століття, але цей параметр АТ у клінічній 

практиці не використовувався, оскільки вважалося, 

що його величина залежить від дуже багатьох і склад-

них умов [12].

На сьогодні пульсовий тиск викликає жвавий ін-

терес дослідників — з’явилися переконливі факти 

прогностичного значення його підвищення для оцін-

ки ризику серцево-судинних результатів, особливо в 

осіб середнього і літнього віку [13, 14]. Такі уявлення 

пов’язані з тим, що само собою пульсовий тиск — це 

безпосередній результат взаємодії ударного обсягу 

серця і численних компенсаторних факторів артері-

альної системи [15]. Ці положення були підтверджені 

нашими дослідженнями, наведеними в даній роботі, 

що підтверджують переваги використання Pp як ран-

нього детектора гіповолемії тяажкості крововтрати, 

яка часто компенсується симпатичними рефлекса-

ми і приховуєтся за нормальними значеннями АТ і 

центральними гемодинамічними показниками. При 

цьому статистично вірогідні зміни пульсового тиску 

спостерігалися в нашому дослідженні починаючи з 

крововтрати, що становила близько/понад 12 % ОЦК 

(табл. 1).

Висновки
1. Статистично вірогідні зміни пульсового тиску 

спостерігалися при крововтраті, що становила або пе-

ревищувала 12 % ОЦК.

2. Показники пульсового тиску доцільно вико-

ристовувати для визначення гіповолемічного статусу і 

раннього маркера тяжкості крововтрати, який за діа-

гностичною цінністю перевершує такі гемодинамічні 

показники, як УО, ХОК, СІ, АТсер.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Прогностическая роль гемодинамических параметров,
используемых для оценки реакции системного кровообращения

на потерю ОЦК у рожениц

Резюме. Работа посвящена изучению особенностей си-

стемной гемодинамики у рожениц при возникновении аку-

шерского кровотечения и выявлению прогностической роли 

гемодинамических параметров, используемых для оценки 

реакции системного кровообращения на потерю объема 

циркулирующей крови. Исследования проведены у 32 роже-

ниц (средний возраст 29,7 ± 3,4 года, площадь поверхности 

тела — 1,96 ± 0,30 м2), у которых роды были осложнены аку-

шерским кровотечением. В результате исследований было 

подтверждено преимущество использования показателей 

пульсового давления в качестве раннего детектора гиповоле-

мии и тяжести кровопотери, которая часто компенсируется 

симпатическими рефлексами и скрывается за нормальными 

значениями артериального давления и центральными гемо-

динамическими показателями. При этом статистически до-

стоверные изменения пульсового давления наблюдались на-

чиная с кровопотери, которая составляла около/свыше 12 % 

объема циркулирующей крови.

Ключевые слова: акушерское кровотечение; пульсовое дав-

ление; сердечный индекс

O.A. Loskutov1, D.S. Mityurev1, 2, A.A. Zhezher1, 3

1 Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine
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The prognostic role of hemodynamic parameters used
to assess the reaction of systemic circulation to the loss

of circulating blood volume in puerperas

Abstract. The work deals with studying the peculiarities of sys-

temic hemodynamics in puerperas during the occurrence of obstet-

ric hemorrhage and identifying the prognostic role of hemodynam-

ic parameters used to assess the reaction of systemic circulation to 

the loss of circulating blood volume. Studies were carried out in 

32 puerperas (average age — 29.7 ± 3.4 years, body surface area — 

1.96 ± 0.30 m2), in which childbirth was complicated by obstetric 

hemorrhage. As a result of the studies, the advantage of using pulse 

pressure indicators as an early detector of hypovolemia and the 

severity of blood loss, which is often compensated by sympathetic 

reflexes and hides behind the “normal” values of blood pressure 

and central hemodynamic parameters, was confirmed. Moreover, 

statistically significant changes in pulse pressure were observed 

star ting with blood loss, which was about/more than 12 % of cir-

culating blood volume.

Keywords: obstetric hemorrhage; pulse pressure; heart index
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Ультразвукове дослідження діафрагми,
рівень транстиретину та фосфору

сироватки крові як метод
прогнозування результатів лікування дітей,
які потребують штучної вентиляції легень:

проспективне обсерваційне
когортне дослідження

Резюме. Актуальність. Дисфункція діафрагми, мальнутриція та гіпофосфатемія погіршують резуль-

тати лікування у пацієнтів, які потребують проведення штучної вентиляції легень (ШВЛ). Метою дослі-

дження було встановити, чи ведуть до подовження часу ШВЛ атрофія діафрагми, тяжка гіпофосфате-

мія та низький рівень транстиретину. Робочою була гіпотеза про те, що тривалість ШВЛ, час лікування 

у відділенні інтенсивної терапії та частота ускладнень у дітей залежать від товщини діафрагми, рівня 

транстиретину та фосфору в сироватці крові. Матеріали та методи. Ми обстежили 27 пацієнтів ві-

ком від 1 місяця до 1 року, які потребували проведення інвазивної ШВЛ. У 3 пацієнтів виконати УЗД діа-

фрагми було неможливо; 24 пацієнти були включені в аналіз даних. Проаналізовано показники товщини 

діафрагми наприкінці вдиху, рівень фосфору та транстиретину сироватки крові на 1-шу (етап d
1
), 3-тю 

(етап d
3
), 5-ту добу (етап d

5
) та надалі що п’ять діб під час проведення ШВЛ. Первинною кінцевою точ-

кою оцінювання була тривалість відлучення від ШВЛ. Вторинними точками оцінювання були ускладен-

ня: реінтубація, трахеостомія, пролонгована ШВЛ, смерть (ми оцінювали наявність цих несприятливих 

подій щодня від моменту включення пацієнта у дослідження, на 28-му добу від моменту госпіталізації 

та доки пацієнт не був виписаний з лікарні). Для статистичної обробки отриманих даних використо-

вували Statistical Package for the Social Sciences, результати подані з використанням медіани (interquartile 

range — IQR), скоригованого відношення ризиків (adjusted hazard ratio — HR), співвідношення тривалості 

та відношення шансів (duration ratio та odds ratio — OR). Результати. 100 % пацієнтів на етапі дослі-

дження d
1
 мали тяжку гіпофосфатемію (0,11 (0,18–0,06) ммоль/л) та низький рівень транстирети-

ну (104,7 (126,85–48,5) нг/мл). Рівень фосфору сироватки крові зростав до 0,68 (0,57–0,92) до 5-го дня 

(IQR 5–10) (етап дослідження d
5
), а рівень транстиретину становив 234,75 (626,76–213,06) на 10-ту 

добу (IQR 5–15) (на етапі дослідження d
10

). Наявність гіпофосфатемії була асоційована з пролонгованим 

перебуванням пацієнта у відділенні інтенсивної терапії (OR 1,45, 95% confidence interval (CI) 1,15–2,25) 

(IQR 5–10) та вищим ризиком ускладнень (OR 1,72, 95% CI 1,15–2,52). Низький рівень транстиретину 

був асоційований з нижчою щоденною ймовірністю відлучення від ШВЛ (HR 0,68, 95% CI 0,45–0,82, для 

10% зниження). Зниження товщини діафрагми наприкінці вдиху було асоційоване з нижчою щоденною 

ймовірністю відлучення від ШВЛ (HR 0,57, 95% CI 0,42–0,65, для 10% зниження). Висновки. Низький рі-

вень транстиретину та зниження товщини діафрагми наприкінці вдиху під час проведення ШВЛ можуть 

впливати на результати лікування у дітей з гострою дихальною недостатністю. 

Ключові слова: ультразвукове дослідження діафрагми; транстиретин; фосфор; відлучення від штуч-

ної вентиляції легень
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Вступ
Лікування дітей з гострою дихальною недостатністю 

може бути справжнім викликом для лікаря інтенсивної 

терапії, оскільки у понад 2/3 випадків це пацієнти з ко-

морбідними захворюваннями, порушенням нутритив-

ного статусу і тяжкими електролітними порушеннями. 

Провідною технологією лікування для таких пацієнтів 

є респіраторна терапія. На сьогодні добре відомо, що 

штучна вентиляція легень (ШВЛ) призводить до струк-

турного ушкодження діафрагми (вентилятор-індукова-

ної діафрагмальної дисфункції), її атрофії та слабкості 

як у критично хворих дорослих пацієнтів, так і у дітей 

[9, 12]. Ще однією важливою клінічною проблемою є 

м’язове виснаження, асоційоване з лікуванням у відді-

леннях інтенсивної терапії (ВІТ), хоча і не встановле-

но, чи супроводжує воно всі випадки дисфункції діа-

фрагми [8]. 

Метою дослідження було встановити, чи ведуть до 

подовження часу ШВЛ атрофія діафрагми, тяжка гіпо-

фосфатемія та низький рівень транстиретину. Робочою 

була гіпотеза про те, що тривалість ШВЛ, час лікування 

у ВІТ і частота ускладнень у дітей залежать від ступеня 

товщини діафрагми, рівня транстиретину та фосфору в 

сироватці крові. 

Матеріали та методи
Ми обстежили 27 пацієнтів віком від 1 місяця до 

1 року, які потребували проведення інвазивної ШВЛ. 

У 3 пацієнтів виконати УЗД діафрагми було немож-

ливо; 24 пацієнти були включені в аналіз даних. Ми 

аналізували показники товщини діафрагми напри-

кінці вдиху, рівень фосфору та транстиретину сиро-

ватки крові на 1-шу (етап d
1
), 3-тю (етап d

3
), 5-ту добу 

(етап d
5
) та надалі що п’ять діб під час проведення 

ШВЛ. Первинною кінцевою точкою оцінювання була 

тривалість відлучення від ШВЛ. Вторинними точками 

оцінювання були ускладення: реінтубація, трахеосто-

мія, пролонгована ШВЛ, смерть (ми оцінювали на-

явність цих несприятливих подій щодня від моменту 

включення пацієнта у дослідження, на 28-му добу від 

моменту госпіталізації та доки пацієнт не був виписа-

ний з лікарні). Для статистичної обробки отриманих 

даних використовували Statistical Package for the Social 

Sciences, результати подані з використанням медіани 

(interquartile range — IQR), скоригованого відношення 

ризиків (adjusted hazard ratio — HR), співвідношення 

тривалості та відношення шансів (duration ratio and 

odds ratio — OR). 

Результати та обговорення
Перші клінічні дані про атрофію діафрагми після 

проведення довготривалої респіраторної підтримки 

описані понад 30 років тому саме серед дітей та новона-

роджених [13]. Легенево-протективна штучна вентиля-

ція легень є життєворятуючою, проте може знижувати 

діафрагмальні скорочення та викликати вентилятор-

індуковану діафрагмальну дисфункцію. Та коли кліні-

цисти фокусують увагу на моніторингу функції легень, 

щоб запобігти вентиляційно-індукованому ушкоджен-

ню легень під час контрольованої примусової ШВЛ, 

значно менше уваги приділяється такому ж ушко-

дженню при допоміжній ШВЛ. Надмірні спонтанні 

інспіраторні зусилля пацієнта можуть призвести як до 

ушкодження паренхіми легень через її надмірне розтя-

гування (patient self-inflicted lung injury — P-SILI) так 

і до ушкодження діафрагми (міотравми). Тому ідеаль-

ним буде досягнення балансу між легенево-протек-

тивною та діафрагма-протективною стратегіями ШВЛ 

[2, 10]. Для діагностики функціонування діафрагми 

широкого використання набув метод ультразвукового 

дослідження. Також виокремлено декілька механізмів, 

внаслідок яких розвивається діафрагмальна дисфунк-

ція у пацієнтів, які потребують проведення ШВЛ [2]. 

До них належать недостатнє навантаження діафрагми 

(внаслідок високих параметрів підтримки або пригні-

чення респіраторного драйву через седацію), що при-

зводить до гострої атрофії через «відсутність роботи» та 

розвивається в перші 48 годин ШВЛ; надмірне концен-

тричне навантаження (внаслідок високих дихальних 

зусиль пацієнта, диссинхронії та недостатнього рівня 

підтримки при ШВЛ), що призводить до запальних 

змін та ушкодження міофібрил діафрагми та її дис-

функції; ексцентричне навантаження, коли діафрагма 

скорочується під час видиху (причинами можуть бути 

як занадто низьке значення PEEP, так і різні форми 

диссинхронії); надмірний PEEP, що не дає можливості 

діафрагмі скорочуватися належним чином при страте-

гії open-lungs, порушуючи її функціонування [2, 9, 10]. 

У нашому дослідженні як маркер атрофії діафраг-

ми було використано показник товщини діафрагми 

наприкінці видиху. Встановлено (рис. 1), що на етапі 

дослідження d
1
 товщина діафрагми наприкінці ви-

диху становила 3,1 (2,3; 3,5) мм; знижувалася до 2,1 

(1,9; 2,9) мм на етапі d
3
 (p = 0,09) і дорівнювала 2,5 

(2,2; 3,3) мм (p = 0,11) та 2,7 (2,5; 3,7) мм (p = 0,24) на 

етапах дослідження d
5
 та d

10
 відповідно. Отже, упро-

довж перших трьох діб проведення ШВЛ у дітей від-

значалося зниження товщини діафрагми приблизно 

на 30 % від вихідних значень. Це можна пов’язати як з 

особливостями проведення респіраторної терапії (по-

требою в седації, щоб досягти легенево-протективної 

стратегії та оптимізувати оксигенацію в гострому пері-

оді захворювання), так і з наявністю тригерингу в час-

тини пацієнтів (найчастіше через рух конденсату води 

по дихальних контурах).
Рисунок 1. Динаміка товщини діафрагми наприкінці 
вдиху в дітей з гострою дихальною недостатністю
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Значна частина пацієнтів (понад 50 %) з гострою 

дихальною недостатністю вже при надходженні на лі-

кування мають порушення нутритивного статусу [14]. 

Такі діти довше перебувають на ШВЛ, відлучення від 

якої у них є довготривалим і може супроводжуватися 

повторними епізодами інфекцій нижніх дихальних 

шляхів. Поряд із нутритивним скринінгом при над-

ходженні на лікування (по z-шкалах, рекомендованих 

ВООЗ) для оцінювання гострих порушень нутритив-

ного статусу ключовим кроком є визначення рівня 

транстиретину [16]. У цьому дослідженні ми проана-

лізували наявність і розвиток гострої нутритивної не-

достатності серед таких пацієнтів за рівнем транстире-

тину та встановили, що на етапі дослідження d
1
 рівень 

транстиретину був низьким, становлячи 104,7 (126,85–

48,5) нг/мл. Упродовж наступних етапів дослідження 

він поступово зростав та на етапі d
10

 (IQR 5–15) дорів-

нював 234,75 (626,76–213,06) (рис. 2).

Варто відзначити, що рівень транстиретину стрімко 

знижувався від 50 нг/мл при пропущених одному-двох 

годуваннях у дітей віком від 1 місяця до 1 року. У нашо-

му дослідженні це виявлялося у пацієнтів, яким потріб-

но було проводити маніпуляції (наприклад, санаційну 

трахеобронхоскопію) чи операції із загальною анесте-

зією. Нами відзначено таку тенденцію: якщо низький 

рівень транстиретину (менше 80 нг/мл) утримується 

понад 2–3 доби у пацієнта з поліорганною дисфунк-

цією, то результати його лікування погіршуються. Для 

аналізу цих даних ми розподілили всіх пацієнтів, вклю-

чених у дослідження, на дві групи: до першої увійшло 

8 пацієнтів, серед яких рівень транстиретину впродовж 

понад 3 діб був нижчим за 80 нг/мл (рівень летальності 

серед таких пацієнтів становив 50 % (4 пацієнти з 8), 

тоді як серед пацієнтів без тривалої гіпотранстирети-

немії (друга група, n = 16) рівень летальності становив 

18,75 % (3 пацієнти з 16) (p = 0,08).

Ще одним важливим маркером нутритивного дефі-

циту, рефідинг-синдрому, а також фактором розвитку 

м’язової слабкості є гіпофосфатемія. Частота її вияв-

лення коливається від 42 % у перший день лікування до 

62 % на 7-му добу [5]. Пацієнти з гіпофосфатемією ма-

ють вищий рівень захворюваності, а 45 % з усіх випадків 

гіпофосфатемії трапляються у пацієнтів ВІТ. Окрім того, 

низький рівень фосфору може призводити до знижен-

ня скоротливої здатності діафрагми, аритмій, зниження 

функції міокарда та тяжкої застійної серцевої недостат-

ності [15]. Потенційними факторами ризику гіпофосфа-

темії є мальнутриція, що зустрічається у 24 % пацієнтів 

з гіпофосфатемією, сепсис — у 34 % випадків, застосу-

вання катехоламінів — у 24 %, діуретиків — у 36 %, сте-

роїдів — у 76 % випадків відповідно. Симптоми гіпофос-

фатемії здебільшого є неспецифічними та включають 

виснаження й роздратованість. У нашому дослідженні 

100 % пацієнтів на етапі дослідження d
1
 мали тяжку гіпо-

фосфатемію (0,11 (0,18–0,06) ммоль/л). Рівень фосфору 

сироватки крові зростав до 0,68 (0,57–0,92) до 5-го дня 

(IQR 5–10) (етап дослідження d
5
). 

Зважаючи на дані закономірностей та результатів 

лікування наших пацієнтів, нами встановлено, що на-

явність гіпофосфатемії асоційована з пролонгованим 

перебуванням пацієнта у ВІТ (OR 1,45, 95% CI 1,15–

2,25) (IQR 5–10) та вищим ризиком ускладнень (OR 

1,72, 95% CI 1,15–2,52). Низький рівень транстиретину 

був асоційований з нижчою щоденною ймовірністю 

відлучення від ШВЛ (HR 0,68, 95% CI 0,45–0,82, для 

10% зниження). Зниження товщини діафрагми на-

прикінці вдиху було асоційоване з нижчою щоденною 

ймовірністю відлучення від ШВЛ (HR 0,57, 95% CI 

0,42–0,65, для 10% зниження). 

Отже, дисфункція діафрагми, мальнутриція та гіпо-

фосфатемія погіршують результати лікування у паці-

єнтів, які потребують проведення штучної вентиляції 

легень.

Висновки 
Низький рівень транстиретину та зниження тов-

щини діафрагми наприкінці вдиху під час проведення 

штучної вентиляції легень у дітей з гострою дихаль-

ною недостатністю можуть впливати на результати 

лікування. 

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 

конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавле-

ності при підготовці даної статті.
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Ультразвуковое исследование диафрагмы, уровень транстиретина
и фосфора сыворотки крови как метод прогнозирования

результатов лечения детей на искусственной вентиляции легких:
проспективное обсервационное когортное исследование

Резюме. Актуальность. Дисфункция диафрагмы, мальнутри-

ция и гипофосфатемия ухудшают результаты лечения у паци-

ентов, которые нуждаются в проведении искусственной вен-

тиляции легких (ИВЛ). Целью исследования было установить, 

ведут ли к увеличению времени ИВЛ атрофия диафрагмы, 

тяжелая гипофосфатемия и низкий уровень транстиретина. 

Рабочей была гипотеза о том, что продолжительность ИВЛ, 

время лечения в отделении интенсивной терапии и частота 

осложнений у детей зависят от степени толщины диафрагмы, 

уровня транстиретина и фосфора в сыворотке крови. Мате-
риалы и методы. Мы обследовали 27 пациентов в возрасте от 

1 месяца до 1 года, нуждающихся в проведении инвазивной 

ИВЛ. У 3 пациентов выполнить УЗИ диафрагмы было невоз-

можно; 24 пациента были включены в анализ данных. Мы 

анализировали показатели толщины диафрагмы в конце вдо-

ха, уровень фосфора и транстиретина сыворотки крови на 1-е 

(этап d
1
), 3-и (этап d

3
), 5-е сутки (этап d

5
) и в дальнейшем каж-

дые 5 суток во время проведения ИВЛ. Первичной конечной 

точкой оценки была продолжительность отлучения от ИВЛ. 

Вторичными точками оценки были осложнения: реинтубация, 

трахеостомия, пролонгированная ИВЛ, смерть (мы оценивали 

наличие этих неблагоприятных событий ежедневно с момента 

включения пациента в исследование, на 28-е сутки с момента 

госпитализации и пока пациент не был выписан из больни-

цы). Для статистической обработки полученных данных ис-

пользовали Statistical Package for the Social Sciences, результаты 

представлены с использованием медианы (interquartile range — 

IQR), скорригированного отношения рисков (adjusted hazard 

ratio — HR), соотношения длительности и отношения шансов 

(duration ratio and odds ratio — OR). Результаты. 100 % пациен-

тов на этапе исследования d
1
 имели тяжелую гипофосфатемию 

(0,11 (0,18–0,06) ммоль/л) и низкий уровень транстиретина 

(104,7 (126,85–48,5) нг/мл). Уровень фосфора сыворотки кро-

ви возрастал до 0,68 (0,57–0,92) к 5-му дню (IQR 5–10) (этап 

исследования d
5
), а уровень транстиретина составил 234,75 

(626,76–213,06) на 10-е сутки (IQR 5–15) (на этапе исследо-

вания d
10

). Наличие гипофосфатемии было ассоциировано с 

пролонгированным пребыванием пациента в отделении ин-

тенсивной терапии (OR 1,45, 95% confidence interval (CI) 1,15–

2,25) (IQR 5–10) и высоким риском осложнений (OR 1,72, 95% 

CI 1,15–2,52). Низкий уровень транстиретина был ассоции-

рован с более низкой ежедневной вероятностью отлучения от 

ИВЛ (HR 0,68, 95% CI 0,45–0,82, для 10% снижения). Сниже-

ние толщины диафрагмы в конце вдоха было асcоциировано 

с более низкой ежедневной вероятностью отлучения от ИВЛ 

(HR 0,57, 95% CI 0,42–0,65, для 10% снижения). Выводы. Низ-

кий уровень транстиретина и снижение толщины диафрагмы 

в конце вдоха при проведении ИВЛ у детей с острой дыхатель-

ной недостаточностью могут влиять на результаты лечения.

Ключевые слова: ультразвуковое исследование диафрагмы; 

транстиретин; фосфор; отлучение от искусственной вентиля-

ции легких
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Diaphragm ultrasound, transthyretin and phosphorus serum levels as a method
to predict treatment outcomes in children requiring mechanical ventilation:

a prospective, observational, cohort study

Abstract. Background. Diaphragm dysfunction, malnutrition 

and hypophosphatemia worsen outcomes in patients requir-

ing mechanical ventilation. The aim of this study was to find 

out whether diaphragm atrophy, severe hypophosphatemia, and 

low transthyretin level lead to prolonged ventilation. The study 

hypothesis was that the duration of mechanical ventilation, stay 

in the intensive care unit, and the frequency of complications in 

children depend on the diaphragm thickness, transthyretin, and 

phosphorus levels in the blood serum. Materials and methods. We 

examined data of 27 patients aged 1 month to 1 year, who needed 

invasive mechanical ventilation. In 3 children, ultrasound inves-

tigation of the diaphragm was impossible. Twenty-four patients 

were included in the study results analysis. Diaphragm thickness at 

the end of inspiration, serum levels of phosphorus and transthyre-

tin were obtained on days 1, 3, 5 and then every five days during 

mechanical ventilation. The primary outcome was the duration of 

weaning from mechanical ventilation. Secondary outcomes were 

complications: reintubation, tracheostomy, prolonged ventilation, 

or death (we evaluated the presence of these adverse events every 

day from baseline, then on day 28 of hospitalization and until the 

patient was discharged from the hospital). For data processing, 

Statistical Package for the Social Sciences was applied, and the 

results were presented using median (interquartile range (IQR)), 

adjusted hazard ratio (HR), duration ratio and odds ratio (OR). 

Results. On day 1, 100 % of patients had severe hypophosphatemia 

(0.11 (0.18 to 0.06) mmol/l) and low level of transthyretin (104.7 

(126.85 to 48.5) ng/ml). Serum level of phosphorus increased 

up to 0.68 (0.57 to 0.92) by day 5 (IQR 5–10), and the level of 

transthyretin was 234.75 (626.76 to 213.06) ng/ml by day 10 (IQR 

5–15). Presence of hypophosphatemia was associated with pro-

longed patient’s stay in the intensive care unit (duration ratio 1.45, 

95% confidence interval (CI) 1.15–2.25) (IQR 5–10), and a high-

er risk of complications (OR 1.72, 95% CI 1.15–2.52). Low level 

of transthyretin was associated with a lower daily probability of 

weaning from mechanical ventilation (adjusted HR 0.68, 95% CI 

0.45–0.82, per 10% decrease). Decreased diaphragm thickness at 

the end of inspiration was associated with a lower daily probability 

of weaning from mechanical ventilation (adjusted HR 0.57, 95% 

CI 0.42–0.65, per 10% decrease). Conclusions. Low level of trans-

thyretin and decreased diaphragm thickness at the end of inspira-

tion during mechanical ventilation may affect clinical outcomes in 

children with acute respiratory failure.

Keywords: diaphragm ultrasonography; transthyretin; phospho-

rus; weaning from mechanical ventilation
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Лікарю, що практикує

Вступ
Серцево-судинні захворювання призводять до 

значної кількості летальних наслідків і залишаються 

основною причиною смертності у світі. У період із 

1990–2010 до 2016 р. у більшості регіонів світу смерт-

ність від серцево-судинних хвороб знизилась. Також 

знизилася захворюваність на ревматичні хвороби. 

Проте абсолютне число всіх інших серцево-судинних 

хвороб, виміряних у роках, що скориговані за втратою 

дієздатності (DALY — Disability-adjusted life year), про-

довжувало зростати в період 2000–2016 років, що в ба-

гатьох регіонах пов’язано зі збільшенням та постарін-

ням населення. У 2016 році серцево-судинні хвороби 

забрали життя 17,64 млн осіб по всьому світі, 75 % цих 

смертей припало на країни з низьким та середнім рів-

нем доходу [1]. 

Хворі, які пережили NSTEMI (інфаркт міокарда 

(ІМ) без підйому сегмента ST), мали більше коморбід-

ностей, ніж ті, хто не мав ІМ. Серед цих станів: діабет 

(25,4 % проти 12,9 %), тютюнопаління (42,2 % проти 

25,8 %), гіпертрофія лівого шлуночка (5,2 % проти 

2,2 %). Також ці хворі мали більший ризик смерті [2].

Дві третини від числа хворих на ішемічну хворобу 

серця (ІХС), виміряну в роках, що скориговані за втра-

тою працездатності (DALY), припадають на країни із 

середнім доходом, молодші особи, які більше стражда-

ли від ІХС, — в основному на країни Південної Азії і 

Північної Африки/Середнього Сходу [3].

У Східній Європі та Центральній Азії серцево-су-

динні захворювання у 21,5 % випадків стали причиною 

інвалідності серед жінок та у 28,5 % — серед чоловіків, 

що є найвищим показником у світі. Неправильне хар-

чування та високий рівень артеріального тиску (АТ) 

були головними факторами ризику серцево-судинних 

хвороб; такі фактори ризику, як тютюнопаління та 

алкоголь, набули більшої поширеності в період 1990–

2010 років [4]. 

Більше ніж 48 % чоловіків у Східній Європі та Цен-

тральній Азії є курцями, і більше ніж 31 % мають підви-

щений АТ. У 2016 році більше 56 % тягаря серцево-су-

динних хвороб припадало на ІХС та 26 % — на інсульт. 

Серцево-судинна захворюваність, пов’язана з такими 

факторами ризику, як високий АТ, нездорове харчуван-

ня, високий рівень холестеролу, ожиріння, паління і 
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забрудненість повітря, знизилась за період 2000–2016 

років у Східній Європі та Центральній Азії, а серце-

во-судинна захворюваність, пов’язана з нирковими 

хворобами, зловживанням алкоголем, наркозалежніс-

тю, зросла. Зі всієї захворюваності поширеність сер-

цево-судинних хвороб становила 19 % у жінок та 24 % 

у чоловіків. У 2016 році найбільшу захворюваність на 

100 000 населення серед всіх країн світу було зафіксо-

вано в Білорусі, Україні та Росії, незважаючи на тен-

денцію до зниження захворюваності [5].

У 2017 році в Україні було зареєстровано 40 786 ви-

падків ІМ, із цього числа 11 853 інфаркти в осіб праце-

здатного віку [6]. Менше ніж 2 % всіх гострих ІМ зу-

стрічаються в осіб віком молодше за 35 років [7].

У всьому світі серцево-судинні захворювання за-

лишаються однією з основних причин несприятливих 

результатів лікування в молодих осіб на відміну від їх 

зниження в інших вікових категоріях. Ця група недо-

статньо вивчена та має свій унікальний профіль ризику 

з менш традиційними серцево-судинними чинниками 

ризику на відміну від хворих більш старших вікових 

груп населення [8]. 

Матеріали та методи 
За даними проспективного дослідження Дрезден-

ського реєстру ІМ, серед пацієнтів віком менше за 

40 років (2005–2014 рр.) із діагностованим гострим ІМ 

частіше зустрічались чоловіки (79,0 % проти 70,5 %), 

особи, які курили тютюн, мали позитивний сімейний 

анамнез щодо ІМ, більш низький освітній статус та 

частіше мешкали одиноко; результати їх лікування 

були значно кращими, а гострі події в переважній 

більшості випадків завершувалися без серйозних на-

слідків [9]. 

При здійсненні ретроспективного аналізу Наці-

онального стаціонарного зразка (National Inpatient 

Sample) США з вибіркою за період від 2010 до 2014 р. 

було піддано вивченню 156 018 випадків гострого ІМ у 

пацієнтів обох статей віком від 18 до 45 років. Був уста-

новлений високий рівень таких супутніх захворювань, 

як анемія, хронічні захворювання легень, ожиріння, 

захворювання периферичних судин, цукровий діа-

бет. У молодих чоловіків більш поширені дисліпідемії 

та такі шкідливі звички (що є чинниками ризику ІМ), 

як паління тютюну та зловживання алкоголем. Серед 

нетрадиційних факторів ризику в жінок констатовано 

страждання від депресії та ревматологічних/колагено-

вих хвороб. Різниці за показниками летальності в ста-

ціонарі між чоловіками та жінками не було [10].

Нерідко причиною виникнення гострого ІМ у мо-

лодому віці може бути прийом психоактивних речовин 

чи алкогольних напоїв. Так, R.S. Patel та співавтори по-

відомляють про такі поширені речовини серед молоді, 

як кокаїн, амфетамін та канабіс (особливо останній), 

що нерідко призводять до госпіталізацій пацієнтів із 

приводу гострого ІМ [11].

Марихуана є найпоширенішим наркотиком у США. 

У ній міститься понад 460 активних хімічних сполук. 

Відомо, що марихуана викликає тахікардію, брадикар-

дію, артеріальну гіпертезію, призводить до розвитку 

інфаркту міокарда та зупинки серця. До сьогодні заре-

єстровані чотири випадки міокардиту/периміокардиту, 

пов’язані з прийомом марихуани. В одному із таких ви-

падків це призвело до розвитку серцевої недостатності 

в молодого пацієнта чоловічої статі [12].

Трапляються випадки, коли гострий ІМ спрово-

кований дією токсичної речовини. Так, P. Ayyadurai 

та співавтори повідомляють про розвиток гострого 

ІМ у 22-річного пацієнта після дії фосфорорганіч-

ної речовини: у нього виник біль у грудній клітці, 

що супроводжувався елевацією сегмента ST на ЕКГ, 

підвищенням рівня тропонінів та зниженням рів-

ня холінестерази в крові. У комплексному лікуванні 

використовувалися лікарські препарати — атропіну 

сульфат та пралідоксим із поступовим регресом клі-

нічних проявів. У таких хворих (з отруєнням фосфор-

органічними сполуками) слід здійснювати кардіоло-

гічне спостереження [13].

Перераховані обставини обгрунтовують труднощі в 

діагностиці подібних станів, особливо в пацієнтів-під-

літків, про що свідчить наступний клінічний випадок.

Клінічний випадок
Пацієнт К., 15 років, надійшов на третю добу захво-

рювання до стаціонару у зв’язку з інфарктоподібними 

змінами на ЕКГ. Діагноз при надходженні: гострий ко-

ронарний синдром. Пролапс мітрального клапана з ре-

гургітацією І–ІІ ст. Ексудативний перикардит. Цукро-

вий діабет І типу, тяжка форма, стадія декомпенсації.

З анамнезу відомо, що у ніч за два дні до початку 

захворювання відвідував нічний клуб, де після випитої 

текіли погіршилося самопочуття: з’явилися скарги на 

слабкість, що посилилася вранці, потім виник біль за 

грудниною. Уранці наступного дня стан погіршився о 

12:00 год. Спостерігалися одноразове блювання, ломо-

та в тілі, піднялася температура тіла до 37,3 °С. 

Через приблизно 24 години від вживання алкоголь-

ного напою згідно із записом лікаря викликаної додому 

невідкладної медичної допомоги (21:35): «Стан дитини 

середнього ступеня тяжкості, млявий, адинамічний. 

Було одноразове блювання. Шкіра та видимі слизові 

оболонки звичайного забарвлення, без патологічної 

висипки. Слизова ротоглотки яскраво гіперемована, 

мигдалики без особливостей. Носове дихання вільне. 

Частота дихальних екскурсій 18 за хвилину. В легенях 

дихання везикулярне, хрипів немає. Серце — тони рит-

мічні, гучні. Частота серцевих скорочень (ЧСС) — 88 уд. 

за 1 хв. Артеріальний тиск (АТ) — 120/80 мм рт.ст. Живіт 

без особливостей. Симптомів подразнення очеревини 

немає. Випорожнення були після очисної клізми. Діурез 

достатній. Менінгеальних симптомів немає. Термоме-

трія — 37,3 °С. Зроблена очисна клізма. Від запропоно-

ваної госпіталізації матір хворого та він сам відмовили-

ся. Рекомендовано: гідазепам 1 табл., рясне тепле пиття, 

вживання всередину мінеральної води «Боржомі», дієта. 

За температури більше 38 °С — нурофен 400 мг».

Зі слів матері хворого, у домашніх умовах був про-

ведений Sniper-тест сечі, що виявив у ній синтетичну 

марихуану. У цей день та наступної доби батьки викли-

кали бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги. 
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В останньому випадку була записана ЕКГ, де конста-

тована елевація сегмента ST у стандартних та грудних 

відведеннях.

При надходженні до стаціонару (на третю добу за-
хворювання): 

— на ЕКГ ритм синусовий, регулярний із ЧСС 

75 уд. за 1 хв, виражена елевація сегмента ST у стан-

дартних та грудних відведеннях (V
4
–V

5
).

— ЕхоКГ: гіпертрофія задньої стінки лівого шлуноч-

ка. Сегментарна скоротливість лівого шлуночка в спокої 

збережена. Порожнини серця в межах нормативних зна-

чень. Пролапс мітрального клапана з мітральною недо-

статністю І–ІІ ст. Незначна недостатність трикуспідаль-

ного клапана. Діастолічна функція лівого шлуночка не 

порушена. Ознаки легеневої гіпертензії відсутні. Крово-

тік у черевній аорті магістральний. Незначна кількість 

рідини в порожнині перикарда. Ліве передсердя та праве 

передсердя в межах норми. Кінцево-діастолічний обсяг 

(КДО) — 90 мл, кінцево-діастолічний індекс — 49 мл/м2, 

фракція викиду (ФВ) — 60 %, міжшлуночкова пере-

тинка — 0,9 см, задня стінка лівого шлуночка — 1,2 см. 

Систолічний тиск у правому шлуночку — 28 мм рт.ст. 

Сепарація листків перикарда по контуру вільної стінки 

правого шлуночка — 4 см вільної рідини. 

З метою уточнення анатомії вінцевих артерій про-

ведена коронаровентрикулографія: гемодинамічно 

значимих стенозів вінцевих артерій не виявлено. Пер-

ші дві доби дитина перебувала у відділенні інтенсивної 

терапії.

Здійснювалося холтерівське моніторування.

Консультації спеціалістів: 
— отоларинголог (19.09.2018 р.): патології з боку 

лор-органів не виявлено; 

— психолог (19.09.2018 р.): на момент консульта-

ції скарг не висуває. Пацієнт має охайний зовнішній 

вигляд, свідомість ясна. Продуктивному вербально-

му контакту доступний, характер контакту завжди 

відповідає суті. Всебічно орієнтований вірно. По-

рушення сприйняття відсутні. Концентрація уваги 

дещо знижена. Пам’ять дещо знижена, але можливо, 

за рахунок порушення уваги. Мова без особливостей. 

У висловленнях акцентований на актуальних пере-

живаннях. Реакція на психолога адекватна. Міміка та 

пантоміміка достатньо живі. Настрій та емоційне тло. 

За вказівкою виконує операцію з трьох дій. Можливі 

довільні читання та виконання прочитаного. Залиша-

ється доступним довільне письмо. Копіювання на-

мальованих геометричних фігур без особливостей. За 

шкалою MMSE набрав 28 балів, що є варіантом нор-

ми та вказує на відсутність порушення когнітивних 

функцій. При використанні шкали PHQ-9, GAD-7 та 

анкети психосоматичної адаптації відхилень від нор-

ми не виявлено;

— ендокринолог: цукровий діабет 1-го типу, тяжка 

форма, стадія декомпенсації. Субкомпенсований гіпо-

тиреоз.

Дані лабораторного дослідження: тропонін І: 

17.09.2018 р. — 17,38 нг/мл; 19.09 — 3,08 нг/мл; 

23.09 — 0,13 нг/мл, N = 0–0,3); глікемія: 7,7–11,4–

17,5–10,7 (ммоль/л); глікований гемоглобін (HbA1c): 

7,6–11,9 %; тиреотропний гормон (TTГ): 17.09.2018 р. — 

4,43 мкМО/мл (N = 0,35–4,94); вільний тироксин (T
4
): 

17.09.2018 р. — 1,30 нг/дл (N = 1,1–1,8); вільний три-

йодтиронін (T
3
): 17.09.2018 р. — 4,24 пг/мл (N = 2,3–

5,0); тиреотропний гормон (TSH): 4,43 мОд/л; антитіла 

до ферменту клітин щитоподібної залози (АТ-ТПО): 

427,9 Од/мл; ITTV: 20,5; віт. D: 18,12; T4в: 1,3; ATTV: 

378,5.

Клінічний аналіз крові: лейкоцити (WBC) — 

5,9 × 109/л, відносна кількість нейтрофілів (NEU) — 

40,60 %, абсолютна кількість (NEU) — 2,41 × 109/л, 

відносна кількість лімфоцитів — 44,60 %, відносна 

кількість еозинофілів (EOS) — 7,20 %, еритроцити 

(RBC) — 5,90 × 1012/л, гемоглобін (HGB) — 178 г/л, ге-

матокрит (HCT) — 0,55 л/л, ширина розподілу еритро-

цитів (RDW) — 11,40 %, сегментоядерні нейтрофіли — 

40,00 %, лімфоцити — 42,00 %, еозинофіли — 8,0 %, 

швидкість осідання еритроцитів — 4 мм/год.

Загальний аналіз сечі (11.09.2018 р.): колір жовтий, 

прозора, білірубін — негативний, уробіліноген — нор-

ма, кетони — негативний, аскорбінова кислота — не-

гативний, глюкоза — 8,5 (++), білок не виявлено, 

реакція pH 5,0, нітрити — негативний, лейкоцити — 

негативний, питома вага 1,020. Мікроскопічне дослі-

дження: лейкоцити — 4–6 у п/з, еритроцити — 0–1 

у п/з, слиз — у помірній кількості, бактерії — в невели-

кій кількості, дріжджеподібні гриби виявлені.

Дані інструментальних досліджень у динаміці:
— ЕхоКГ (дев’ята доба): гіпертрофія задньої стін-

ки лівого шлуночка. Сегментарна скоротливість ліво-

го шлуночка в спокої збережена. Порожнини серця не 

збільшені. Пролапс мітрального клапана з мітральною 

недостатністю І ст. Незначна недостатність трикуспі-

дального клапана. Діастолічна функція лівого шлу-

ночка не порушена. Ознаки ЛГ відсутні. Кровотік у че-

ревній аорті магістральний. Чітких даних за наявність 

рідини в порожнині перикарда та плевральній порож-

нині немає. Ліве та праве передсердя у межах норми. 

КДО — 85 мл, ФВ ЛШ — 63 %.

— ЕКГ (дев’ята доба): ритм синусовий, регулярний 

із ЧСС 65 уд. за 1 хв, наявність Т (–) у стандартних та 

V
3
–V

6
-відведеннях.

Ураховуючи наявність больового синдрому, ін-

фарктоподібних змін на ЕКГ (елевація сегмента ST), 

наявність високих титрів кардіоспецифічних фермен-

тів (підвищення тропоніну у 70 разів, аспартатаміно-

трансферази у два рази, креатинінфосфокінази в чо-

тири рази, лактатдегідрогенази та лужної фосфатази у 

два рази) та їх повільну динаміку до нормалізації, був 

установлений основний діагноз: гострий не-Q-інфакт 

міокарда. Супутній діагноз: цукровий діабет 1-го типу, 

тяжка форма. Субкомпенсований гіпотиреоз.

Після проведеного консервативного лікування (ін-

фузійна терапія, корвітин, аспірин кардіо, аспаркам, 

езонекса, інсулін (помпа)) стан хворого покращився. 

На дев’яту добу він був виписаний зі стаціонару за на-

поляганням батьків для подальшого проходження ре-

абілітації.

Об’єктивно при виписці: стан задовільний. Шкірні 

покриви та слизові оболонки чисті. Над легенями ди-
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хання везикулярне. Тони серця ритмічні, достатньої 

гучності. ЧСС — 65 уд. за 1 хв. АТ — 130/70 мм рт.ст.

Сатурація кисню, виміряна за допомогою пульсокси-

метра, — 98 %.

Обговорення
З позицій клінічної токсикології даний випадок 

слід розглядати як перебіг та зміну токсикогенної стадії 

гострого отруєння на соматогенну. Остання, що вини-

кла внаслідок поєднаної дії двох токсичних чинників 

(текіли та марихуани), маскувала клінічні прояви го-

строго коронарного синдрому, який трансформувався 

в гострий ІМ. У подібних випадках існує ризик непра-

вильної діагностики, оскільки зазвичай відсутні поши-

рені чинники ризику, пов’язані із серцево-судинними 

захворюваннями [14].

Марихуана (канабіоїди) спричиняє тахікардію, 

збільшення систолічного і діастолічного артеріального 

тиску через активність симпатичної нервової системи. 

Це призводить до підвищення потреби міокарда у кис-

ні [15]. Також зустрічаються такі прояви, як сонливість, 

галюцинації та інші порушення психіки, ксеростомія 

та ін’єкція кон’юнктиви. Трапляються і гірші усклад-

нення, серед яких ІМ, ішемія головного мозку тощо, 

які можуть  призвести і до смерті.

Найчастішими симптомами гострого коронарно-

го синдрому в таких пацієнтів є: біль у грудній клітці, 

майже в половини з іррадіацією, гіпергідроз,  нудота 

і блювання. Як відомо, марихуана пов’язана з ініці-

юванням ІМ у молодих чоловіків. Показано, що ку-

ріння марихуани збільшує ризик виникнення ІМ у 

4,8 раза протягом 60 хвилин після її споживання та 

збільшує щорічний ризик ІМ при щоденному спо-

живанні канабісу з 1,5 до 3 % на рік. Моделювання 

цієї дії на людині та тварині дозволяє припустити, що 

цей ефект може бути обумовлений спазмом вінцевих 

артерій [15].

Висновки 
Ураховуючи потенційну можливість передчасної 

смерті та довгострокової непрацездатності з індиві-

дуальними та соціальними наслідками, важливо зро-

зуміти важливість правильної діагностичної оцінки 

в подібних випадках [16], що особливо актуально в 

практиці медичних працівників медицини невідклад-

них станів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Инфаркт миокарда у молодых людей

Резюме. В статье рассмотрена распространенность случаев 

острого инфаркта миокарда в мире и в Украине в частности. 

Подобные случаи, как правило, касаются пациентов взросло-

го возраста. Однако все чаще сообщается о таковом заболе-

вании у лиц моложе 35 лет и даже у детей. В статье описан 

клинический случай возникновения острого не-Q-инфаркта 

миокарда у подростка. Трудная диагностика была обусловле-

на запоздалым обращением пациента и его матери за меди-

цинской помощью и маскированием клинической картины 

заболевания токсическими факторами. Учитывая потенци-

альную возможность развития негативных последствий для 

пациентов, необходимо сохранять клиническую насторожен-

ность прежде всего работникам первого контакта — специ-

алистам медицины неотложных состояний.

Ключевые слова: инфаркт миокарда у молодых людей; ток-

сические факторы; трудная диагностика
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Myocardial infarction in young people

Abstract. The article considers the incidence of acute myocardial 

infarction worldwide and in Ukraine. As a rule, such data are con-

cerning to the adult patients. But this disease trends to be reported 

in people aged under 35 years and even in children. The article 

describes a clinical case of a non-Q wave myocardial infarction in 

a teenager. The diagnosis was complicated due to a late visit to a 

doctor and masking of clinical picture with toxic factors. Given 

the potential development of negative consequences for patients, 

a clinical suspicion will be helpful firstly for the first contact physi-

cians — intensive care physicians.

Keywords: myocardial infarction in young people; toxic factors; 

complicated diagnosis
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Вступ
Цукровий діабет (ЦД) — це група метаболічних за-

хворювань, що характеризуються хронічною гіперглі-

кемією, зумовленою дефектом секреції інсуліну або 

його дії, або ж їх поєднанням, що супроводжуються 

ушкодженням всіх видів обміну речовин, ураженням 

серцево-судинної, нервової систем, а також різних 

органів, особливо нирок та очей [1]. Специфічним 

обов’язковим проявом захворювання є порушення 

вуглеводного обміну з прогресуючим зростанням рів-

ня глюкози в крові та виділенням її з сечею. Цукровий 

діабет — руйнівна хвороба, що досягла епідемічних 

масштабів [2]. За даними ВООЗ, кожна 11-та люди-

на на планеті має ЦД. У розвинених країнах на діабет 

хворіють 5–8 % населення. Так, у США страждають від 

діабету понад 29 мільйонів людей; підраховано, що до 

2050 року кожен третій мешканець цієї країни матиме 

ЦД. Принаймні 50 % хворих на ЦД піддаються опера-

ції протягом життя [3].

Прийнято виділяти два основних типи цукрового 

діабету:

— ЦД 1-го типу — це автоімунне захворювання, 

для якого властиве руйнування β-клітин підшлунко-

вої залози з подальшим розвитком абсолютної недо-

статності інсуліну. На ЦД 1-го типу частіше хворіють 

діти і люди молодого віку [4]. Вони становлять близько 

12–15 % всіх хворих на ЦД.

— ЦД 2-го типу є найпоширенішою формою ЦД 

(80–85 % хворих), яка спостерігається переважно в 

осіб старших вікових груп і розвивається поступово 
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Цукровий діабет у практиці
лікаря-анестезіолога:

фокус на діабетичну нейропатію

Резюме. Діабетична нейропатія (ДНП) — це ураження нервової системи у хворих на цукровий діабет 

(ЦД), при якому в патологічний процес можуть залучатися всі відділи центральної, периферичної та ав-

тономної нервової системи. Через практично 100 % поширеність у хворих на ЦД найбільше значення для 

анестезіолога у разі проведення анестезії та передопераційної підготовки має автономна (вегетативна) 

діабетична нейропатія. Так, серцево-судинна вегетативна нейропатія зустрічається у 17–25 % хворих 

на ЦД, корелюючи з давністю захворювання та віком хворих, і характеризується трьома основними 

синдромами: синдромом денервованого серця, синдромом кардіальної гіпестезії та синдромом ортоста-

тичної гіпотонії. Хронічна гіперглікемія призводить до глікозування тканинних білків та тугорухливос-

ті суглобів, що може спричинити тяжку інтубацію, яка ускладнює анестезію у 30 % хворих на ДНП. 

Автономна нейропатія шлунково-кишкового тракту (ШКТ) проявляється розвитком атонії шлунка, 

зниженням моторики ШКТ і розвитком можливої регургітації під час інтубації трахеї. Таким чином, 

хворі на ДНП мають підвищений ризик виникнення інтра- та післяопераційних ускладнень, що потребує 

ретельного контролю за станом пацієнта з постійним моніторингом необхідних параметрів гомеостазу 

під час усього періопераційного періоду.
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через прогресуючу втрату секреції інсуліну β-клітин, 

часто на тлі резистентності до інсуліну [5]. Для цього 

типу діабету характерною є резистентність до інсуліну 

з відносною інсуліновою недостатністю. 

За тяжкістю перебігу ЦД поділяється на легкий, се-

редньої тяжкості та тяжкий. До діабету легкого ступе-

ня належить ЦД, компенсація якого (нормоглікемія та 

аглюкозурія) досягається тільки дієтою. При ЦД серед-

ньої тяжкості компенсація вуглеводного обміну дося-

гається інсулінотерапією або застосуванням перораль-

них цукрознижувальних препаратів (ПЦП). Тяжким 

вважають перебіг ЦД, який супроводжується пізніми 

судинними ускладненнями [6].

Стан вуглеводного обміну при ЦД характеризується 

компенсацією, субкомпенсацією та декомпенсацією. 

Компенсація — це такий перебіг ЦД, при якому під 

впливом лікування досягнуто нормоглікемію та аглю-

козурію. Субкомпенсація супроводжується помірною 

гіперглікемією (вміст глюкози в плазмі крові не більше 

13,9 ммоль/л), глюкозурією, що не перевищує 50 г на 

добу, кетонурія при цьому відсутня. При декомпенсації 

рівень глікемії перевищує 13,9 ммоль/л, а з сечею виді-

ляється понад 50 г глюкози на добу за наявності кето-

нурії різного ступеня вираженості [1].

Клінічна картина
Гіперглікемія та глюкозурія є кардинальними симп-

томами ЦД. Рівень глюкози в крові у здорових людей 

коливається в межах 3,5–5,5 ммоль/л натще, а після 

їжі глікемія не повинна перевищувати 7,8 ммоль/л [5]. 

Високий рівень глікемії призводить до глікозування 

білків організму, порушення обміну глікозаміноглі-

канів, їх дефіциту в базальних мембранах капілярів. 

Руйнується структура судинної стінки, потовщується 

базальна мембрана капіляра, виникають розлади мі-

кроциркуляції, розвивається тканинна гіпоксія, пору-

шується функція органів. Діабетична мікроангіопатія, 

порушення реології крові та коагуляції призводять до 

розвитку хронічної гіпоксії тканин [7].

Будь-яка стресова реакція пов’язана з підвищенням 

рівня активності контрінсулярних гормонів та знижен-

ням секреції інсуліну. У пацієнтів із ЦД це викликає 

ліполіз, глюконеогенез та глікогеноліз — тобто підви-

щується утворення глюкози та знижується її утилізація. 

Таким чином, у пацієнтів з діабетом внаслідок комбі-

нації дефіциту інсуліну з високим рівнем контрінсу-

лярних гормонів може виникнути тяжка гіперглікемія, 

ліполіз з підвищеним кетогенезом і розвитком діабе-

тичного кетоацидозу, що, в свою чергу, призводять до 

гіперосмолярності, дегідратації, електролітних розла-

дів і гіповолемії [8].

Діагностика явного (маніфестного) ЦД зазвичай 

не викликає утруднень. Пацієнти висловлюють ха-

рактерні скарги на сухість у роті, підвищений апетит 

(поліфагію), надмірне вживання рідини, спричинене 

спрагою (полідипсію), поліурію, особливо в нічний час 

(ніктурію), схуднення різного ступеня вираженості, 

сонливість, загальну слабкість, різке зниження пра-

цездатності, зниження лібідо та потенції, схильність 

до інфекції (фурункульоз, пародонтит) та грибкових 

захворювань (у деяких жінок відзначається свербіж у 

ділянці зовнішніх статевих органів, у чоловіків — бала-

ніт). У більшості хворих на ЦД наявна класична тріада: 

поліурія, полідипсія та поліфагія [9].

Гіперглікемія зумовлена зниженням утилізації 

глюкози внаслідок недостатньої секреції інсуліну або 

зниженням ефективності біологічної дії інсуліну в 

тканинах-мішенях. Гіперглікемія, в свою чергу, при-

зводить до глюкозурії. Відомо, що повна реабсорбція 

глюкози в канальцях нирок відбувається при рівні 

глюкози в крові, що не перевищує 8,88 ммоль/л [8]. 

Перевищення цієї концентрації спричинює виділен-

ня глюкози з сечею. Поліурія, що іноді досягає 8–9 л 

за добу (частіше не перевищує 3–4 л), є наслідком 

осмотичного діурезу.

Полідипсія — це компенсаторна реакція організму, 

спрямована на відновлення водного балансу. Поліфа-

гія — також своєрідна компенсаторна реакція, що до-

зволяє, якоюсь мірою, збільшити надходження енер-

гетичних субстратів у організм та нівелювати їх втрату 

через глюкозурію. Дегідратація призводить до сухості 

слизових оболонок та шкіри, зниження її тургору. Су-

хість у роті та сильна спрага пов’язані, з одного боку, зі 

зневодненням організму, а з іншого — з підвищенням 

концентрації в крові глюкози, сечовини, натрію. При 

ЦД спостерігається також пригнічення функції слин-

них залоз [9].

Поряд із гіперглікемією при ЦД спостерігаються 

й інші обмінні порушення: гіперліпідемія, гіперкето-

немія, гіперлактацидемія. Гіперліпідемія обумовлена 

підвищеним ліполізом під впливом контрінсулінових 

гормонів (катехоламіни, глюкагон, соматотропний 

гормон та інші) та проявляється збільшенням вмісту 

холестерину, фосфоліпідів, неестерифікованих жирних 

кислот, тригліцеридів та ліпопротеїдів.

Кетонемія (кетоз) виникає на фоні нестачі інсулі-

ну при накопиченні кетонових тіл — продуктів мета-

болізму ліпідів: β-оксимасляної кислоти, ацетооцто-

вої кислоти та ацетону. Наявність кетонових тіл у сечі 

свідчить про декомпенсацію ЦД та диктує необхід-

ність зміни програми лікування, зокрема інсуліноте-

рапії. Слід відзначити, що кетонурія може зустріча-

тися і при інших патологічних станах — голодуванні, 

дієті з високим вмістом жирів, алкогольному кетоаци-

дозі та інфекційних захворюваннях, що мають перебіг 

з лихоманкою.

Гіперлактацидемія пов’язана з надмірним надхо-

дженням лактату зі скелетних м’язів, нирок, легень, 

що призводить до зміни співвідношення «піруват/

лактат». Печінка не здатна утилізувати (перетворюва-

ти в глікоген) таку підвищену кількість лактату, що й 

сприяє збільшенню його рівня в крові. Це порушення 

метаболізму у хворих на ЦД трапляється рідко, на-

приклад, при використанні препаратів з групи бігу-

анідів [9].

Протеїнурія виникає тоді, коли за добу через нирки 

виділяється понад 300 мг альбуміну. Слід зазначити, що 

у практично здорових осіб нирки екскретують незна-

чну кількість білка — менше 30 мг/добу. Збільшення 

екскреції альбуміну від 30 до 300 мг/добу призводить 
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до мікроальбумінурії, що свідчить про початкову фор-

му діабетичної хвороби нирок. Подальше збільшення 

екскреції білка (протеїнурія) викликає прогресування 

діабетичної нефропатії з розвитком хронічної недо-

статності нирок [10].

Діабетична нейропатія
Діабетична нейропатія (ДНП) — це ураження нер-

вової системи у хворих на ЦД. Неврологічні порушен-

ня, зумовлені ЦД, дуже різноманітні. При цьому захво-

рюванні в патологічний процес залучаються всі відділи 

центральної, периферичної та автономної нервової 

системи. У хворого виявляють ознаки ураження череп-

них та спинномозкових нервів та їх корінців, нервових 

сплетень, вегетативних утворень, речовини головного 

та спинного мозку [11]. Поширеність цих процесів різ-

на і залежить від багатьох факторів: в одних випадках 

уражуються лише певні відділи нервової системи, в 

інших розвивається її тотальне ураження. Ці фактори 

обумовлюють різноманіття симптомів та вогнищевих 

знаків, які виявляються при ЦД.

ДНП — гетерогенний за проявами (і, ймовірно, за 

своєю природою) стан. Причини тієї чи іншої форми 

її в окремих груп пацієнтів незрозумілі. Остаточно не 

з’ясовано, окремі це форми нейропатії (що більш імо-

вірно) чи фази її розвитку. 

У сучасній клінічній практиці прийнято виокрем-

лювати периферичну нейропатію, нейропатію череп-

них нервів та нейропатію вегетативної нервової систе-

ми. В одного й того самого хворого ці варіанти можуть 

співіснувати [12].

Через практично 100% поширеність у хворих на ЦД 

та можливий вплив на перебіг анестезії найбільше зна-

чення для анестезіолога у плані проведення анестезії та 

укладання плану передопераційної підготовки має ав-

тономна (вегетативна) діабетична нейропатія. 

Діабетична вегетативна
(вісцеральна) нейропатія

Діабет є найчастішою причиною розвитку уражень 

центрального та периферичного відділів вегетативної 

НС. При цьому саме розлади вегетативної іннервації 

часто визначають перебіг захворювання та впливають 

на структуру летальності. 

Виділяють два типи клінічних проявів вегетатив-

ної дисрегуляції у хворих на ЦД. Для першого типу 

характерна наявність клінічних проявів автономної 

нейропатії, а саме: раптова смерть; відсутність гіпоглі-

кемічної аури; порушення потовиділення; постуральна 

гіпотензія; стаз шлункового вмісту; діарея та запори; 

затримка сечі; імпотенція.

Другий тип має малосимптомний (латентний) 

перебіг, зокрема: нейроендокринні порушення; дис-

функція зіниць; порушення серцевого ритму; пору-

шення випорожнення сечового міхура; порушення 

моторно-евакуаторної функції кишечника; вазомо-

торна дисфункція [9].

Порушення серцево-судинної системи (серце-

во-судинна вегетативна нейропатія) трапляються у 

17–25 % хворих на ЦД, корелюючи з давністю захво-

рювання та віком хворих, і характеризуються трьома 

основними синдромами: синдромом денервованого 

серця, синдромом кардіальної гіпестезії та синдромом 

ортостатичної гіпотонії.

Синдром денервованого серця включає втрату змін 

(варіацій) серцевого ритму. Часто виникає синусна 

тахікардія, що зустрічається з високою постійністю 

у хворих на ЦД. У міру прогресування ЦД тахікардія 

фіксується на певному рівні; при цьому звичайні фізі-

ологічні впливи — зміна положення тіла, фізичне на-

вантаження, відпочинок, сон практично не впливають 

на частоту пульсу. Знижуються адаптаційні можли-

вості організму та толерантність до фізичних наван-

тажень. У розвитку цього симптому основне значення 

мають нейропатії уповільнюючих парасимпатичних 

волокон, що належать до системи блукаючого нерва, 

зміни в яких випереджають ураження прискорюючих 

волокон симпатичних нервів, що і пояснює монотон-

ну тахікардію [9].

Синдром кардіальної гіпестезії, або порушення 

віс церальної іннервації серця, призводить до уражен-

ня аферентних вісцеральних волокон, які визначають 

сприйняття болю при ішемії міокарда. Внаслідок цього 

ішемія міокарда та інфаркт міокарда (ІМ) у хворих на 

ЦД можуть мати перебіг без болю. Безбольовий ІМ є 

однією з причин раптової смерті при ЦД.

Ортостатична гіпотензія — зниження артеріального 

тиску (АТ) на 20–30 мм рт.ст. і більше при переході з 

горизонтального у вертикальне положення. Це також 

типовий прояв розладів серцево-судинної системи у 

хворих на ЦД. Виникає зазвичай рідко та пізніше син-

дрому денервованого серця; часто супроводжується 

судинною недостатністю, що значно знижує праце-

здатність хворих. Виникнення ортостатичної гіпотензії 

пов’язують з розладами симпатичної еферентної ін-

нервації гладких м’язів стінок артерій внутрішніх ор-

ганів та кінцівок. Певну роль у цьому відіграють також 

зниження серцевого викиду та відсутність адекватного 

прискорення серцевого ритму при фізичному наванта-

женні [12].

Вазомоторна дисфункція проявляється у вигляді 

зниження симпатичної іннервації потових залоз, що 

призводить до зниження або повної втрати потови-

ділення, в першу чергу на нижніх кінцівках. Вазомо-

торна дисфункція є маркером діабетичної автономної 

нейропатії та феномену автосимпатекотомії. Ангідроз 

нижніх кінцівок може поєднуватися з компенсаторним 

гіпергідрозом тулуба та верхніх кінцівок. Відомо, що гі-

пергідроз є однією з ознак гіпоглікемії, і такий компен-

саторний гіпергідроз може бути помилково прийнятий 

за гіпоглікемічний стан. 

Вегетативна кардіальна нейропатія 
та проведення анестезії 

Анестезіологу слід пам’ятати, що вазоактивні пре-

парати можуть посилювати клінічні прояви автоном-

ної нейропатії. Симпатолітики, периферичні вазо-

дилататори, діуретики, трициклічні антидепресанти, 

нітрати можуть провокувати виникнення ортостатич-

ної гіпотензії. У хворих на ДНП гіпотензивні реакції 
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під час загальної анестезії виникають частіше, ніж у 

хворих без ЦД [13].

Під час розвитку вегетативної (автономної) нейро-

патії серця ураження еферентних вагусних кардіальних 

гілок призводить до тахікардії у спокої без адекватної 

зміни числа серцевих скорочень при навантаженнях. 

Цей стан був описаний вище як синдром денервовано-

го серця.

Ураження аферентних вісцеральних нервів призво-

дить до того, що ішемія міокарда та інфаркт міокарда 

у хворих на ЦД можуть мати перебіг без болю. Безбо-

льовий ІМ є однією з причин раптової смерті при ЦД. 

У хворих на діабетичну автономну нейропатію описа-

ні випадки інтраопераційної гіпотензії та брадикардії, 

рефрактерні до адреноміметиків та атропіну [14].

При вегетативній нейропатії порушується здат-

ність до компенсації змін об’єму циркулюючої крові, 

що може викликати загрозливі зміни гемодинаміки 

(гіпотензія при індукції в наркоз або під час розвитку 

симпатичного блока в умовах епідуральної чи спіналь-

ної анестезії) і навіть раптову смерть. Наявність авто-

номної нейропатії серцево-судинної системи значно 

ускладнює перебіг післяопераційного періоду і є одним 

із предикторів виникнення порушень свідомості та де-

лірію [15].

Автономна нейропатія шлунково-кишкового трак-

ту (ШКТ) проявляється розвитком атонії шлунка, зни-

женням моторики ШКТ. Відсутність або ослаблення 

перистальтики шлунка призводить до тривалої затрим-

ки в ньому їжі, що, в свою чергу, сприяє зниженню 

моторики шлунка. В цих умовах припинення прийому 

їжі перед операцією не страхує від розвитку можливої 

регургітації під час інтубації трахеї. Вегетативна ней-

ропатія з ураженням нервів шлунка супроводжується 

також надмірною секрецією шлункового соку. Тому 

рекомендують профілактичну евакуацію вмісту шлун-

ка до анестезії, а також призначення в премедикацію 

Н
2
-блокаторів та метоклопраміду [16]. 

Атонія жовчного міхура та шлунка часто провокує 

розвиток синдрому післяопераційної нудоти та блю-

вання. Діабетична ентеропатія у вигляді профузних 

проносів може посилювати дегідратацію з водно-елек-

тролітними розладами та нутритивну недостатність, 

що може викликати безпричинну гіпотонію під час 

оперативного втручання. 

Характеристика хворих на цукровий 
діабет з діабетичною нейропатією, 
які підлягають хірургічним втручанням 

Якісна передопераційна підготовка розпочинається 

вже під час знайомства хворого з анестезіологом. Уваж-

ний лікар завжди може отримати важливу інформацію 

про стан пацієнта при першому огляді.

Зовнішній вигляд, стан шкіри та слизових оболонок. 

Шкіра у хворих із некомпенсованим ЦД через загальне 

зневоднення суха, зморщена, часто лущиться, тургор 

її знижений. Ураження її різноманітні та об’єднуються 

під терміном «діабетична дерматопатія». При тривало-

му перебігу ЦД майже у 80 % хворих спостерігаються 

різні дерматози, пов’язані з порушенням обміну речо-

вин, зниженням захисних функцій шкіри та порушен-

ням мікроциркуляції. В юнацькому віці за лабільного 

перебігу ЦД спостерігається характерний рум’янець 

(діабетичний рубеоз), який надає хворому оманливий 

вигляд квітучого здоров’я [1].

Близько половини всіх уражень шкіри при ЦД ста-

новлять дерматози із сверблячкою. Свербіж може бути 

загальний та локальний, особливо в ділянках статевих 

органів, складках шкіри, аноректальній ділянці тощо. 

Часто свербіж є симптомом декомпенсації ЦД та після 

нормалізації глюкози у крові швидко зникає.

Зниження імунологічної реактивності у хворих 

на ЦД сприяє частим грибковим та інфекційним за-

хворюванням шкіри. Фурункульоз спостерігається 

при ЦД в 2 рази частіше, ніж у загальній популяції. 

У хворих на ЦД карбункули, епідермофітії, вульво-

вагініти, баланопостити, панариції та пароніхії тра-

пляються частіше, ніж у загальній популяції, і часто 

свідчать про тривалу декомпенсацію ЦД [9]. Епідер-

мофітія на фоні порушень кровообігу в нижніх кін-

цівках може спровокувати розвиток трофічних вира-

зок чи гангрени. 

При тяжкому некомпенсованому ЦД слизова обо-

лонка порожнини рота яскраво-червона, має «ла-

ковий» вигляд, що пов’язують з нестачею вітамінів 

групи В, особливо В
1
 та В

6
. Практично в усіх хворих 

спостерігається пародонтоз (гінгівіт, афтозний стома-

тит, альвеолярна піорея). Нігті значно потовщені, осо-

бливо на ногах, часто розшаровуються, відзначається 

піднігтьовий гіперкератоз [9].

Кістково-суглобова система. Зміни кістково-сугло-

бової системи при ЦД виникають у 55–68 % хворих. 

Найчастішим порушенням є системний остеопороз. 

У патогенезі цих порушень важливе значення мають 

переважання катаболічних процесів, надлишок глю-

кокортикоїдів, особливо при декомпенсації захворю-

вання, зниження гонадотропних функцій, діабетичних 

ангіонейропатій. Переважання остеолітичних процесів 

стає однією з причин подовженого зростання кістко-

вих відламків після переломів. У хворих на ЦД в 2–3 

рази частіше, ніж у загальній популяції, виникає гри-

жа Шморля, контрактура Дюпюїтрена, остеохондроз 

та спондильоз. Хронічна гіперглікемія призводить до 

глікозилювання тканинних білків та тугорухливості су-

глобів, особливо скронево-нижньощелепних суглобів 

та шийного відділу хребта. Ці зміни можуть спричи-

нити важку інтубацію, яка ускладнює анестезію у 30 % 

хворих на ЦД [17].

Система дихання. Зміни органів дихання характе-

ризуються схильністю хворих на ЦД до розвитку ГРВІ, 

ларингітів, бронхітів, пневмоній із затяжним пере-

бігом, які можуть ускладнюватись абсцедуванням або 

переходити в хронічну інтерстиціальну пневмонію. 

Цьому сприяють зниження імунологічної реактивнос-

ті, активація катаболічних процесів та схильність до 

дегідратації, що супроводжуються сухістю слизових 

оболонок. Схильність хворих на ЦД до гострих пнев-

моній відома давно. Штучна вентиляція легень (ШВЛ) 

сприяє розвитку цього ускладнення в післяоперацій-

ному періоді, а тривала ШВЛ збільшує ризик розвитку 
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нозокоміальної пневмонії та вентилятор-асоційованої 

пневмонії. В свою чергу, приєднання пневмонії зазви-

чай призводить до декомпенсації діабету [9].

Порушення контролю нервової системи за актом 

дихання може спричинити розвиток апное під час сну 

або після анестезії, що може призводити до раптової 

смерті.

Значне місце серед патології органів дихання по-

сідає туберкульоз легень, захворюваність на який у 

хворих на ЦД в 4–9 разів вища, ніж у хворих із нор-

мальною толерантністю до вуглеводнів. Поєднання 

цих захворювань суттєво ускладнює перебіг кожного з 

них. Зниження загальної та специфічної реактивнос-

ті при ЦД призводить до частого розвитку безсимп-

томних ранніх стадій туберкульозу легень, швидкого 

прогресування процесу, схильності до розвитку при-

кореневих ексудативних інфільтратів, розпаду, утво-

ренню «німих» каверн. Клінічна картина ЦД при його 

поєднанні з туберкульозом характеризується більш 

лабільним перебігом, схильністю до високої гіпер-

глікемії та кетоацидозу. Цим хворим для компенсації 

гіперглікемії потрібно призначати інсулін незалежно 

від клінічного типу ЦД [9].

Вторинний імунодефіцит сприяє розвитку у хворих 

на ЦД синуситу, гаймориту, отиту, тонзиліту, що часто 

переходять у хронічні рецидивуючі форми.

Серцево-судинна система. ІХС спостерігається у 

більшої частини хворих на ЦД, старших за 50–60 років. 

Серцево-судинна автономна (вісцеральна) нейропатія 

трапляється у 17–25 % хворих, корелюючи з давністю 

захворювання та віком хворих. Характеризується дво-

ма основними симптомами — синдромом денервова-

ного серця та синдромом ортостатичної гіпотонії, що 

були описані вище. 

Крім того, у хворих із синдромом денервовано-

го серця значно знижена реакція серцевого ритму 

на такі препарати, як атропін, бета-блокатори, сер-

цеві глікозиди та інші, на що доводиться зважати в 

клінічній практиці. А ортостатична гіпотензія може 

проявлятися слабкістю, запамороченням, потемнін-

ням в очах при переході хворого з горизонтального 

у вертикальне положення, що іноді помилково оці-

нюється як гіпоглікемічний стан. Гіпотензію може 

посилити прийом антигіпертензивних препаратів, 

діуретиків, нітрогліцерину, деяких психотропних за-

собів [18]. 

Інфаркт міокарда при ЦД спостерігається в 3–5 разів 

частіше, ніж у загальній популяції. Відсоток хворих на 

діабет, які одужують при цій патології, в 2–3 рази ниж-

чий, ніж за відсутності ЦД. Це пов’язано, по-перше, з 

тяжкістю перебігу ІМ, а по-друге — з одночасною на-

явністю інших факторів ризику (гіперліпідемія, артері-

альна гіпертензія тощо). У хворих на ЦД інфаркт міо-

карда зазвичай має тяжкий перебіг: він частіше буває 

трансмуральним, повторним, частіше ускладнюється 

кардіогенним шоком, тромбоемболією, порушення-

ми ритму та провідності, серцевою недостатністю, го-

строю аневризмою лівого шлуночка, розривом серця, 

супроводжується більш високою летальністю. У понад 

40 % випадків гострий ІМ супроводжується кетоацидо-

зом [18], що має велике значення в щоденній практиці 

лікаря-інтенсивіста. Слід пам’ятати, що безбольовий 

ІМ може зумовити безпричинний діабетичний кетоа-

цидоз. Тому існує практична рекомендація:

Реєстрація ЕКГ має бути рутинною
та обов’язковою в усіх хворих

із кетоацидозом!

У хворих на ЦД частими знахідками є різноманітні 

розлади серцевого ритму та провідності: синусна тахі- 

та брадикардія, синусна аритмія, періодичний ниж-

ньопередсердний ритм, порушення внутрішньошлу-

ночкової провідності.

Система органів травлення. Патологія органів трав-

лення спостерігається майже у половини хворих на 

ЦД. Ураження починаються з порожнини рота та зубів, 

для яких характерні прогресуючий карієс, пародонтоз, 

альвеолярна піорея, гінгівіти, і розповсюджуються на 

всі відділи травної системи. 

Автономна нейропатія при ЦД може супроводжу-

ватись різноманітними диспептичними явищами: 

анорексією, нудотою, які досягають особливої ви-

раженості при кетоацидозі. Тоді ж часто з’являються 

блювання та біль у животі, ознаки подразнення оче-

ревини (діабетичний несправжній гострий живіт). 

Симптоми перитоніту на фоні значної дегідратації 

та нейтрофільного лейкоцитозу дають привід до по-

милкової діагностики черевної катастрофи та стають 

показаннями до термінової лапаротомії, що деколи 

закінчується летально [1]. 

Іноді при вираженому кетоацидозі виникає клініка 

геморагічного діатезу зі шлунково-кишковими крово-

течами (блювання «кавовою гущею») та несправжньо-

го гострого живота з перитонеальними явищами. Ця 

симптоматика зумовлена токсичним ерозивним га-

стритом, синдромом Меллорі — Вейсса, дегідратацією, 

порушеннями мікроциркуляції, електролітним дисба-

лансом або гострим синдромом ДВЗ. У таких випадках 

неправильна оцінка стану хворого та інколи непотріб-

не оперативне втручання (замість медикаментозного 

купірування кетоацидозу та кровотечі) призводять до 

трагічних наслідків. Слід пам’ятати, що:

Термінове дослідження крові на глюкозу
та сечі на ацетон у кожного хворого з клінікою

гострого живота повинно бути таким же
незаперечним правилом, як і запис ЕКГ!

При тривалому перебігу ЦД знижуються кислото-

утворювальна і ферментативна функції шлунка та ки-

шок. Через виникнення та розвиток автономної нейро-

патії ШКТ розвивається атонія шлунка, знижується 

моторика кишечника. Вегетативна нейропатія з ура-

женням нервів шлунка супроводжується також надмір-

ною секрецією шлункового соку. Тому рекомендують 

профілактичну евакуацію вмісту шлунка до анестезії, а 

також призначення в премедикацію Н
2 

-блокаторів та 

метоклопраміду [9]. 

Важливо з’ясувати характер випорожнень хворого, 

їх частоту та консистенцію. Це пояснюється тим, що 

одним із частих, специфічних та виснажуючих ура-
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жень ШКТ є діабетична ентеропатія, характерними 

проявами якої є стійка діарея та стеаторея. В тяжких 

випадках частота проносів сягає 20–30 разів на добу. 

В окремих хворих діабетична ентеропатія може при-

зводити до кахексії, у більшості ж пацієнтів втрата 

ваги не виражена або відсутня. Діарея має періодич-

ний характер, однак спостерігаються випадки постій-

ного перебігу протягом місяців і навіть років. Діабе-

тична ентеропатія у вигляді профузних проносів може 

посилювати дегідратацію з водно-електролітними і 

білковими порушеннями.

Тривалий перебіг ЦД призводить до ураження ге-

патобіліарної системи з порушенням функціонального 

стану паренхіматозних клітин, жовчоутворювальної та 

жовчовидільної функцій. Недостатня компенсація вуг-

леводного обміну призводить, по-перше, до зниження 

запасів глікогену в гепатоцитах, а по-друге — до нако-

пичення в них ліпідів, гепатостеатозу та жирового ге-

патозу [18]. 

Частою випадковою знахідкою анестезіолога при 

огляді хворих на ЦД є виявлення у них збільшеної 

щільної та болючої печінки, іктеричності слизових 

оболонок та склер. Цей стан позначують збірним по-

няттям «діабетична гепатопатія». Стабільна компенса-

ція ЦД може сприяти її зворотному розвитку.

Анестезіологу слід пам’ятати також, що атонія 

жовч ного міхура та шлунка часто провокує розвиток 

синдрому післяопераційної нудоти та блювання [9]. 

Сечовидільна система. Ураження нирок при ЦД 

трапляються у вигляді специфічного ураження ни-

рок — діабетичної нефропатії (дифузний гломеруло-

склероз, вузликовий гломерулосклероз, або синдром 

Кіммельстила — Уїлсона) та неспецифічних уражень 

нирок — бактеріурії, пієлонефриту, карбункула нирки, 

апостематозного нефриту, абсцесу нирки, некротично-

го папіліту тощо. Бактеріурія виявляється залежно від 

тривалості ЦД у 15–60 % хворих. Гнійний пієлонефрит 

у хворих на ЦД виникає у вигляді апостематозного не-

фриту, абсцесу чи карбункула нирки.

Із неспецифічних уражень нирок у хворих на ЦД в 

4–5 разів частіше, ніж у загальній популяції, спостері-

гаються інфекційно-запальні захворювання нирок та 

сечових шляхів. Схильність до запальних процесів обу-

мовлена, насамперед, вісцеральною нейропатією, що 

призводить до порушення тонусу сечового міхура та 

розладів гемодинаміки. Несприятливими факторами 

є також зниження імунітету, глюкозурія, що сприяють 

росту бактерій. Одним із частих запальних захворю-

вань сечовидільної системи є хронічний пієлонефрит. 

Найчастіше його діагностують у пацієнтів з тривалим 

стажем захворювання. Треба пам’ятати, що у хворих 

на ЦД пієлонефрит часто має безсимптомний перебіг і 

може бути джерелом невідомого запалення, яке, в свою 

чергу, провокує декомпенсацію ЦД [9]. 

Дисфункція нирок внаслідок нефропатії сприяє 

зниженню елімінації багатьох засобів для анестезії, що 

часто спричинює пролонгований вихід з анестезії.

Нервова система. Ураження нервової системи при 

ЦД можна умовно поділити на специфічні — діабетич-

ні (діабетична нейропатія) та неспецифічні. 

До неспецифічних відносяться порушення функці-

онального стану ЦНС у вигляді астенічного синдрому, 

емоційної нестійкості, невротичних реакцій, іпохон-

дрії, афективно-вольових порушень. Вони пов’язані з 

метаболічними розладами, мікроангіопатією, макро-

ангіопатією, періодичними епізодами кетоацидотич-

ної інтоксикації [1].

Гострі порушення мозкового кровообігу при ЦД ви-

никають вдвічі частіше, ніж за його відсутності. Вони 

є другою (після інфаркту міокарда) причиною смерті. 

До інсультів ведуть артеріальна гіпертензія, атероскле-

роз мозкових судин, високий тромбогенний потенціал 

крові та порушення мікроциркуляції, властиві хворим 

на ЦД.

Тяжка енцефалопатія (з деменцією, ознаками вог-

нищевого ураження головного мозку, епілептичними 

нападами) зустрічається у хворих, які мають в анамнезі 

часті та тривалі епізоди гіпоглікемічних станів.

Передопераційна підготовка
У хірургічного пацієнта з діабетом є підвищений 

ризик розвитку ускладнень порівняно з пацієнтами без 

діабету. У багатьох хворих необхідно проводити комп-

лексну передопераційну підготовку, включаючи допо-

міжні дослідження, з оптимізацією рівня глюкози про-

тягом періопераційного періоду, щоб зменшити шанс 

розвитку хірургічних ускладнень. Для досягнення 

успішних результатів хірургічного лікування слід вико-

ристовувати мультидисциплінарний підхід до догляду 

хворих на діабет [2].

Хірургічне втручання пов’язане зі стресовою реакці-

єю та підвищеним рівнем активності контрінсулярних 

гормонів зі зниженням секреції інсуліну. У пацієнтів із 

ЦД це призводить до активації ліполізу, глюконеоге-

незу та глікогенолізу. Тому великого значення набуває 

адекватна передопераційна підготовка [1]. 

Під час підготовки до операції здійснюють детальне 

обстеження, що має включати: ЕКГ, глікемічний про-

філь, рівень глікованого гемоглобіну, рентгенографію 

органів грудної клітки, клінічний аналіз крові та сечі, 

визначення рівня креатиніну, білірубіну, коагулограму 

та інші дослідження за показаннями. У разі потреби 

проводять консультації суміжних фахівців (ендокри-

нолога, офтальмолога, нефролога, судинного хірурга 

та інших).

Планові хірургічні втручання. Пацієнти з доброю 

компенсацією вуглеводного обміну можуть бути госпі-

талізовані безпосередньо напередодні операції. Необ-

хідно оцінити ризик оперативного втручання та наяв-

ність ускладнень ЦД (нейропатії, нефропатії тощо), а 

також виявити супутні захворювання. Хворим на ЦД, 

по можливості, необхідно призначити операцію на ра-

нок, у першу чергу (поза чергою) [9].

Термінові оперативні втручання. Підготовка та лі-

кування залежать від терміновості, виду оперативного 

втручання, часу останнього вживання їжі, рівня гліке-

мії. Кетоацидотична кома є абсолютним протипока-

занням до хірургічного втручання через супутні тяжкі 

водно-електролітні розлади. Операція за вітальними 

показаннями може бути проведена лише після відпо-
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відних заходів, через 3–4 години після відновлення сві-

домості та зниження рівня гіперглікемії до 15 ммоль/л 

і нижче.

Критеріями готовності до операції слід вважа-

ти нормальний або близький до нормального рівень 

глікемії, адекватну гідратацію хворого та усунення 

декомпенсації. Вважається, що у пацієнтів, які три-

валий час страждають від тяжкої форми ЦД, слід об-

межитись відносною компенсацією: рівень глікемії 

8,8–10 ммоль/л, добова глюкозурія до 5 % цукрової 

цінності їжі, відсутність ацетону в сечі [13]. Якщо є 

гнійна інфекція, то оперативні втручання часто дово-

диться виконувати і за рівня глікемії 12–13 ммоль/л, і 

навіть при невеликому кетозі, оскільки добитися ком-

пенсації діабету зазвичай не вдається доти, доки не 

ліквідовано гнійне вогнище. 

Інсулінотерапія: до, під час та після операції. За-

гальну схему передопераційної інсулінотерапії можна 

подати так: 

— прийом ПЦП припиняють за 1–2 дні до операції 

та переходять на інсулін, підтримуючи рівень глікемії в 

межах 6–10 ммоль/л;

— напередодні операції визначають глікемічний 

профіль, електроліти крові та кетонурію;

— ввечері перед операцією вводять звичайну дозу 

інсуліну;

— прийом їжі припиняють після півночі [9].

У день операції рано-вранці визначають рівень глі-

кемії натще.

1. Після того починають інфузію глюкози (500 мл) 

зі швидкістю 100 мл/год. 

2. Інсулін короткої дії по 1 ОД на 1 мл фізіологіч-

ного розчину вводять у вигляді постійної інфузії (через 

дозатор) зі швидкістю, розрахованою за табл. 1.

3. Інфузію глюкози та інсуліну продовжують безпе-

рервно протягом усього періоду операції.

4. Інтраопераційно проводять визначення глікемії 

з інтервалом в 1–2 години. 

5. Глікемію під час операції слід підтримувати на 

безпечному рівні 6,0–12,0 ммоль/л.

6. За потреби коригують дози інсуліну. За рівня глі-

кемії > 12 ммоль/л замість розчину глюкози вводять 

фізіологічний розчин [11].

Чи переводити всіх пацієнтів на інсулін? Вважа-

ють, що переведення хворого на простий інсулін за 

2–3 доби до операції та протягом не менше 7 діб після 

неї є принциповим моментом лікування, оскільки не 

тільки вміст глюкози в крові, а й концентрація інсуліну 

має значення для загоєння ран та профілактики гній-

них ускладнень. 

Водночас необхідно брати до уваги, що у певної ка-

тегорії хворих глікемія добре контролюється дієтою та 

ПЦП. У таких випадках потрібно [11]: відмінити при-

йом препаратів ПЦП в день операції; визначити рівень 

глікемії до та після оперативного втручання; якщо він 

> 12 ммоль/л, почати введення інсуліну у відповідності 

з описаним вище режимом.

У післяопераційному періоді після відновлення 

самостійного харчування та прийому рідини інфу-

зію глюкози припиняють, а інсулін знову починають 

вводити підшкірно. Схема введення інсуліну зазвичай 

повто рює схему, що застосовувалась до операції. 

Премедикація та вибір методу 
знеболювання

Премедикація повинна вирішувати низку завдань, 

а саме: усунути тривогу та досягти седації; знизити 

об’єм та підвищити pH шлункового вмісту; знизити 

бронхіальну секрецію та зменшити інтенсивність веге-

тативних реакцій; знизити частоту розвитку нудоти та 

блювання, досягти профілактики алергічних реакцій та 

попередження інфекції. 

У хворих на ЦД будь-який емоційний стрес прово-

кує розвиток гіперкатехолемії та гіперглікемії. Тому се-

дацію бажано проводити за 1–2 доби до планової опе-

рації. Хворий транспортується в операційну на каталці 

в стані седації. Якщо у хворого є ознаки діабетичної 

вегетативної нейропатії, то в премедикацію доцільно 

включати Н
2
-блокатори або метоклопрамід. 

Використання в премедикації атропіну не повинно 

бути рутинним. Так, у хворих на автономну нейропатію 

із синдромом денервованого серця введення звичайної 

дози атропіну (0,1 мл на 10 кг маси тіла) може призвес-

ти до пароксизму шлуночкової чи надшлуночкової та-

хікардії. Тому у хворих на ЦД застосування цього пре-

парату (в зменшеній дозі!) має бути обмежене такими 

двома ситуаціями: 1) перед інтубацією трахеї з метою 

зниження слиновиділення та бронхіальної секреції; 

2) перед проведенням спінальної чи епідуральної анес-

тезії — для профілактики брадикардії, яка, в свою чер-

гу, призводить до синдрому малого викиду із катастро-

фічним зниженням АТ. 

Введення перед операцією наркотичних аналгети-

ків також має бути диференційованим. Широкому за-

стосуванню цих препаратів заважають численні побіч-

ні ефекти наркотиків: пригнічення дихання, нудота та 

блювання, гіпотензія, свербіж.

Вибір методу знеболювання у хворих на ЦД визна-

чається перш за все характером оперативного втручан-

ня, супутніми захворюваннями, впливом препаратів на 

рівень глікемії. Найважливішою вимогою до анестезії у 

хворих на ЦД є досягнення її адекватності, що дозволяє 

уникнути порушень ендокринного гомеостазу та коли-

вання рівня інсуліну в крові. Найбільш задовольняють 

зазначеним вимогам методики регіонарної анестезії: 

спінальна, епідуральна, спінально-епідуральна і бло-

кади периферичних нервів [9].

Методи регіонарної анестезії забезпечують по-

тужну блокаду ноцицептивної імпульсації на фоні 

збереженого адекватного дихання при мінімізації 

Таблиця 1. Дозування інсуліну [9]

Рівень глікемії, ммоль/л < 4 4–10 10–15 15–20 > 20

Швидкість введення інсуліну, ОД/год 0,5 2 5 6 Передивитись схему
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ней роендокринних зрушень. Можливість збереження 

самостійного дихання під час операції, тривале зне-

болювання в післяопераційному періоді без застосу-

вання наркотичних аналгетиків, зниження частоти 

респіраторних розладів, забезпечення ранньої рухової 

активності пацієнта та зменшення частоти тромбоем-

болічних ускладнень слід віднести до переваг цих ме-

тодів анестезії.

Спінальна анестезія. Метаболічні та ендокринні 

ефекти спінальної анестезії (СА) досить добре вивче-

ні та свідчать про її високу надійність на всіх етапах 

хірургічного лікування. Однак помічено, що місцеві 

анестетики здатні викликати загострення нейропа-

тії у хворих на ЦД. Так, у певного числа з цих хво-

рих у післяопераційному періоді виникають нові або 

прогресують наявні неврологічні дефіцити. Описані 

випадки, коли у пацієнтів із діабетичною нейропаті-

єю під час СА виникали тяжкі стріляючі болі в обох 

кінцівках (а не тільки в тій, яку оперують). У деяких 

хворих із ЦД та діабетичною нейропатією виникав 

фантомний біль в раніше видаленій кінцівці під час 

ампутації другої кінцівки, що проводилася під СА. 

Тому наявність нейропатії вважається відносним 

протипоказанням до проведення будь-яких методів 

регіонарної анестезії [1].

Епідуральна анестезія (ЕА) є одним із методів вибо-

ру анестезії у хворих на ЦД, а продовжена ЕА — най-

більш безпечним методом у пацієнтів із супутніми 

серцево-судинними та мозковими порушеннями. Під 

час ЕА не відбувається стресової гіперпродукції контр-

інсулярних гормонів, явищ вираженого глікогенолізу 

та пригнічення інсулін-продукуючої функції підшлун-

кової залози, внаслідок чого рівень глікемії практично 

не змінюється на всіх етапах операції. 

Але існують і певні обмеження в застосуванні ЕА у 

хворих на ЦД. Вони стосуються, передусім, операцій з 

приводу діабетичної стопи. Так, справедливо вважаєть-

ся, що ЕА як самостійний метод анестезії під час опе-

рацій на стопі не може застосовуватися через немож-

ливість забезпечити повноцінну аналгезію дистальних 

відділів нижньої кінцівки. Це пояснюється тим, що ЕА 

не завжди забезпечує повноцінну блокаду найбільш 

грубих нервових корінців. Тому використання ЕА не 

рекомендується у разі втручання в ділянках дерматомів 

L5-S1-S2 (гомілка та стопа). А при короткочасних ма-

ніпуляціях у цій зоні (і протипоказаннях до загальної 

анестезії) слід віддати перевагу СА. 

Провідникові блокади. Дискусія щодо доцільності 

та безпечності застосування провідникової анестезії у 

хворих на ЦД триває. Нещодавно було показано, що 

регіонарна анестезія (сідничного чи стегнового нервів) 

не погіршує функціонального стану периферичного 

нерва. Провідникова анестезія у разі використання су-

часних технологій (ідентифікація нерва за допомогою 

електронейростимулятора) може застосовуватись і у 

хворих на діабетичну полінейропатію [9].

З іншого боку, під час проведення регіонарної анес-

тезії потрібно суворо дотримуватись таких рекоменда-

цій: при діабетичній нейропатії слід уникати застосу-

вання голок з малим кутом зрізу, парестезії в багатьох 

зонах, високих концентрацій анестетика та прямої ін-

траневральної ін’єкції, а при дистальних ін’єкціях слід 

уникати використання епінефрину. 

З метою запобігання викиду гормонів стресу та 

гіперглікемії будь-які методики регіонарної (провід-

никової) анестезії у хворих на ЦД слід доповнювати 

проведенням аналгоседації. 

Загальна анестезія. Із сучасних неінгаляційних засо-

бів для наркозу найчастіше використовують три анес-

тетика: пропофол, кетамін та барбітурати (тіопентал 

натрію). Серед наркотичних аналгетиків перевагу від-

дають фентанілу, з транквілізаторів — бензодіазепінам. 

Комбіноване застосування наркотичного аналгетика з 

одним із трьох анестетиків, а також з бензодіазепінами 

є найчастіше застосовуваними видами внутрішньовен-

ної анестезії.

У разі вибору схеми анестезіологічного забезпечен-

ня необхідно мати на увазі вплив кожного препарату 

на рівень глікемії. Новокаїн, тримекаїн, совкаїн, діазо-

ту оксид, натрію оксибутират, сибазон, препарати для 

нейролептаналгезії чинять мінімальний вплив, а бар-

бітурати не впливають на рівень глікемії взагалі. Біль-

шість інгаляційних анестетиків (фторотан, енфлюран, 

ізофлюран), за винятком діазоту оксиду, підвищують 

рівень глюкози крові, але клінічного значення ці зміни 

не мають. 

З великої кількості способів внутрішньовенної 

анестезії оптимальним вважається анестезія на осно-

ві пропофолу, тому що фармакокінетика пропофолу 

у хворих із нирковою недостатністю, зокрема діабе-

тичного генезу, практично не відрізняється від такої 

у звичайних пацієнтів. На фоні індукції в наркоз ті-

опенталом натрію в групі хворих на діабет із нейро-

патією гіпотензивні реакції (систолічний тиск менше 

90 мм рт.ст.) спостерігаються частіше, ніж у пацієнтів 

без діабету. Під час застосування кетаміну іноді від-

значають появу порушень ритму через розвиток влас-

тивої препарату гіперкатехолемії. Виражену гемоди-

намічну відповідь та порушення ритму при анестезії 

кетаміном пояснюють збільшенням чутливості до ка-

техоламінів та зменшенням автономного контролю у 

хворих на ЦД [9]. 

Більшість інгаляційних анестетиків (фторотан, 

енфлюран, ізофлюран), за винятком діазоту окси-

ду, підвищують рівень глюкози крові, але клінічно-

го значення ці зміни не мають. Найбільш виражені 

порушення вуглеводного обміну відбуваються при 

анестезії ефіром, який різко підвищує концентрацію 

контрінсулярних гормонів та активує глікогеноліз. 

Наркоз ефіром протипоказаний хворим навіть з ком-

пенсованим ЦД [13].

Міорелаксанти. Периферична полінейропатія може 

сприяти виникненню гіперглікемії на введення сук-

цинілхоліну, порушувати нейром’язову провідність та 

спотворювати дію м’язових релаксантів [9]. Ця обста-

вина дозволяє рекомендувати використання недеполя-

ризуючих релаксантів короткої дії для інтубації трахеї 

(мівакурію хлорид), а на наступних етапах операції — 

сучасні органонезалежні релаксанти (атракурій та ци-

сатракурій бесилат).
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Отже, у хворих на ЦД та діабетичну нейропатію не-

має протипоказань до використання традиційних пре-

паратів для анестезії, але в умовах вираженої дегідрата-

ції, ацидозу, гіпопротеїнемії розвиток тяжкої гіпотензії 

неминучий, через що вже на передопераційному етапі 

слід забезпечити ретельний моніторинг і адекватну ін-

фузійну підтримку [19].

Загальні принципи лікування 
діабетичної нейропатії

Подальше лікування діабетичної нейропатії склада-

ється з чотирьох основних компонентів: 1) досягнення 

компенсації вуглеводного обміну; 2) правильний ре-

жим життя, який дозволяє уникати ускладнень ДНП; 

3) застосування лікарських препаратів; 4) немедика-

ментозні методи лікування.

Не викликає сумнівів той факт, що перші два лі-

кувальних заходи мають набагато більше значення, 

ніж останні. Так, відомо, що нормалізація гліке-

мії не тільки попереджає прогресування ДНП, але 

й значно зменшує її прояви. Часто у разі виходу з 

декомпенсації нейропатичний біль повністю зни-

кає [20]. З іншого боку, коли структурні ураження 

нервових волокон з часом стають незворотними 

(склероз та атрофія), повністю відновити функцію 

часто неможливо. Однак не виключено, що симп-

томатика ДНП більшою мірою пов’язана з триваю-

чим ушкодженням нервових волокон, яке викликає 

біль та парестезії. Тому для пацієнта більш важливо 

зупинити прогресування нейропатії, ніж відновити 

функцію волокон.

При використанні лікарських препаратів для лі-

кування нейропатії існує два, якоюсь мірою, проти-

лежних підходи, хоча вони можуть і поєднуватись: 

1) патогенетичне лікування з використанням препа-

ратів, що покращують метаболізм нервової тканини 

(Німеччина, Україна, Росія); 2) симптоматичне лі-

кування — усунення болю та парестезій (англомовні 

країни) [8].

Серед метаболічних засобів виділяють дві основні 

групи препаратів: альфа-ліпоєва кислота та вітаміни 

групи В.

Підсумовуючи викладене, слід підкреслити, що 

хворі на ЦД з вираженою нейропатією мають підви-

щений ризик виникнення інтра- та післяопераційних 

ускладнень, що потребує від анестезіолога ретельного 

контролю за станом пацієнта з постійним моніторин-

гом необхідних параметрів гомеостазу під час усього 

періопераційного періоду. 

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 

конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавле-

ності при підготовці даної статті.
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Сахарный диабет в практике врача-анестезиолога:
фокус на диабетическую нейропатию

Резюме. Диабетическая нейропатия (ДНП) — это пораже-

ние нервной системы у больных сахарным диабетом (СД), 

при котором в патологический процесс могут вовлекаться все 

отделы центральной, периферической и вегетативной нерв-

ной системы. При практически 100% распространенности у 

больных СД наибольшее значение для анестезиолога в плане 

проведения анестезии и предоперационной подготовки имеет 

автономная (вегетативная) ДНП. Так, сердечно-сосудистая 

вегетативная нейропатия встречается у 17–25 % больных СД, 

коррелируя с давностью заболевания и возрастом больных, и 

характеризуется тремя основными синдромами: синдромом 

денервированного сердца, синдромом кардиальной гипесте-

зии и синдромом ортостатической гипотензии. Хроническая 

гипергликемия приводит к гликозилированию тканевых бел-

ков и тугоподвижности суставов, что может стать причиной 

тяжелой интубации, которая затрудняет анестезию у 30 % 

больных с ДНП. Нейропатия желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ) проявляется развитием атонии желудка, снижением 

моторики ЖКТ и развитием возможной регургитации при ин-

тубации трахеи. Таким образом, больные с ДНП имеют повы-

шенный риск возникновения интра- и послеоперационных 

осложнений, что требует тщательного контроля за состоянием 

пациента с постоянным мониторингом необходимых параме-

тров гомеостаза во время всего периоперационного периода.

Ключевые слова: сахарный диабет; диабетическая невропа-

тия; анестезия; мониторинг
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Diabetes mellitus in the practice of an anesthesiologist:
a focus on diabetic neuropathy

Abstract. Diabetic neuropathy is a lesion of the nervous system in 

patients with diabetes mellitus, in which all parts of the central, pe-

ripheral and autonomic nervous system can be involved in the path-

ological process. Due to the almost 100% prevalence in patients 

with diabetes mellitus, autonomous (vegetative) diabetic neuropa-

thy is of paramount importance for an anesthesiologist in terms of 

anesthesia and preoperative preparation. Thus, cardiovascular au-

tonomic neuropathy occurs in 17–25 % of diabetic patients, cor-

relating with the disease duration and age of patients, and is charac-

terized by three main syndromes: syndrome of cardiac denervation, 

syndrome of cardiac hypoesthesia and syndrome of orthostatic 

hypotension. Chronic hyperglycemia leads to tissue protein gly-

cation and joint stiffness, which can cause severe intubation that 

complicates anesthesia in 30 % of patients with diabetic neuropa-

thy. Autonomic neuropathy of the gastrointestinal tract manifests 

itself in the development of gastric atony, decreased gastrointestinal 

motility and the development of possible regurgitation during tra-

cheal intubation. Thus, individuals with diabetic neuropathy have 

an increased risk of intra- and postoperative complications, which 

requires careful monitoring of the patient’s condition with constant 

monitoring of the necessary parameters of homeostasis throughout 

the whole perioperative period.

Keywords: diabetes mellitus; diabetic neuropathy; anesthesia; 

monitoring
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Лікарю, що практикує

Антидоти належать до групи медикаментів, що 

спроможні за лічені хвилини повернути стан потер-

пілого від загрожуючого життю в результаті гостро-

го отруєння до відносно безпечного. Не помилюся, 

якщо скажу, що переважна більшість лікарів-інтен-

сивістів, які працюють більше 20 років, пам’ятає 

ситуацію, коли до приймального відділення ста-

ціонарів доставлялися пацієнти з передозуванням 

опіатами. Препаратів антидотної дії тоді було об-

маль, ці пацієнти тривалий час (по декілька годин) 

вимушені були перебувати на респіраторній під-

тримці до поновлення самостійної вентиляції, яка 

могла би надійно забезпечити їх потреби. Ситуація 

кардинально змінилася після надходження налок-

сону до мережі невідкладної медицини, коли 2–3 

введені дози препарату за короткий час приводили 

постраждалого до тями з можливістю спілкування 

з лікарем і з’ясовування обставин ситуації, що тра-

пилася.

В Україні, як і в багатьох розвинених країнах, 

останнім часом збільшилося токсичне навантажен-

ня на цивільне населення. Мільйони різноманітних 

хімічних сполук, що існують у життєвому середови-

щі людини, можуть призвести до техногенних ава-

рій, нещасних випадків на робочих місцях і в по-

буті [3].

Проблема впливу на організм людини токсич-

них речовин на початку XXI сторіччя набула осо-

бливої актуальності в результаті бурхливого розви-

тку хімічної індустрії та її галузей, що привело до 

накопичення в навколишньому середовищі різно-

манітних хімічних речовин, кількість яких стано-

вить більше 10 млн. Близько 100 тис. із них вико-

ристовуються в побуті у вигляді харчових добавок, 

лікувальних препаратів, пестицидів, препаратів 

побутової хімії, косметичних засобів. Накопичен-

ня потенційно токсичних речовин у сфері життєді-

яльності людини призвело до того, що більше ніж 

500 із них виявляються найбільш частою причиною 

отруєнь [3].

Разом із тим проводиться все більше багато-

центрових досліджень, коли вивчаються засоби, 

спроможні надати ефективну допомогу пацієнтам, 

постраждалим від хімічної травми. При цьому під-
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сумком оцінки отриманих результатів стає те, що 

нові медикаменти вводяться до переліку сучасних 

антидотних засобів, натомість деякі з препаратів, 

що рутинно призначалися як протиотрути при пев-

них інтоксикаціях, вилучаються з даного переліку. 

Як приклад можна навести доведену ефективність 

жирових емульсій (Intralipid, Liposyn) при передо-

зуванні бупівакаїну, внести їх до списку антидотів та 

вилучити із цього списку ліпоєву кислоту, що при-

значалася як протиотрута в разі отруєння аманіталь-

ними грибами.

Унікальність антидотів полягає в тому, що вони 

обов’язково повинні входити до схеми лікування тих 

отруєнь, діючі речовини яких вони зв’язують або 

конкурентно витісняють з афінних рецепторних 

структур.

Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) у 

рамках Міжнародної програми з хімічної безпеки за 

допомогою Комісії Європейського економічного сус-

пільства працює над оцінкою препаратів з антидотни-

ми властивостями. Препарати з доведеною антидот-

ною активністю популяризуються та рекомендуються 

до внесення в протоколи надання допомоги при го-

стрих отруєннях.

Поняття «антидот» визначено так: «Антидот — те-

рапевтична речовина, застосовувана для протидії по-

бічним ефектам ксенобіотика».

Основні зусилля Міжнародної програми з хімічної 

безпеки, що стосуються антидотів:

— оцінка реальної ефективності антидотів;

— поширення інформації, пов’язаної з результата-

ми оцінки ефективності антидотів;

— сприяння доступності ефективних антидотів.

Мета цього проєкту полягає в тому, щоб забез-

печити авторитетний консенсус із питань реальної 

ефективності антидотів, що допоможуть забезпечити 

уніфікований підхід до вибору використання як ан-

тидотів, так і основних методів лікування отруєнь у 

країнах Європейського Союзу. Одним із позитивних 

результатів оцінки ефективності антидотів був пере-

гляд критеріїв з використання протиотрут, результа-

том якого були деякі нові підходи і рекомендації щодо 

їх використання (наприклад, щодо дозування оксимів 

при отруєннях фосфорорганічними сполуками; вибо-

ру різних антидотів при отруєннях ціанідами залежно 

від місця події і можливостей надання першої медич-

ної допомоги). Близько 100 антидотів і терапевтичних 

засобів були обрані для оцінки ефективності. Ряд мо-

нографій з антидотів уже виданий, інші — у процесі 

підготовки.

Метою поданої роботи було надання інформації 

щодо сучасного переліку препаратів антидотної дії, 

що прийнятий на основі результатів досліджень на-

укових груп, які вивчали ефективність антидотних 

засобів, описаний механізм дії протиотрут та надана 

інформація щодо режиму дозування. Тема антидот-

ної терапії в українських виданнях висвітлювалася 

неодноразово [1, 2], однак у даній роботі ми оновили 

і розширили інформацію згідно з результатами нових 

досліджень у цій галузі.

На жаль, більшість із наведених препаратів ан-

тидотної дії відсутні в нашій країні, на запити щодо 

необхідності придбання навіть невеликих партій 

протиотрут регулюючі органи відповіді не нада-

ють, керівники часто змінюються, а проблема за-

лишається. Іноді трапляються ситуації, коли при-

дбання необхідних медикаментів з антидотними 

властивостями лягає на плечі близьких родичів 

потерпілих та небайдужих людей. Остання така си-

туація відбулася при госпіталізації пацієнтів (4 ви-

падки за 2018 р.) із доведеним отруєнням талієм, 

коли необхідний препарат антидотної дії ферроцин 

(пруський синій) доводилося шукати за кордоном 

(Німеччина).

Сучасні засоби антидотної терапії 
й інші засоби, що виявили
свої корисні властивості, 
рекомендовані до застосування 
токсикологічними погоджувальними 
комісіями країн Європейського Союзу
(із доповненням українськими 
препаратами) у період 2013–2017 рр.

В основу кодифікації (колонка «код») покладені 

такі підходи: 

— Група А: медикамент повинен знаходитися в 

стаціонарному відділенні, оптимальне введення — до 

30 хв із моменту отруєння.

— Група В: медикамент має бути введений упро-

довж перших 2 годин із моменту отруєння, доставле-

ний зі складу не більше як через 1 год із моменту госпі-

талізації пацієнта.

— Група С: медикамент може знаходитися на 

міжрегіональному складі медикаментів, доставляти-

ся до відділення до 4–5 год при надходженні пацієн-

та, найбільша ефективність — до 6 год від моменту 

отруєння.

Незважаючи на перспективні дослідження й 

отримані цінні результати, дотепер не знайдені 

антидоти для ряду небезпечних хімічних речовин, 

наприклад гербіцидів групи біпіридилу (bypiridylic 

herbicides), алюмінію, фосфідів й ін.; залишаєть-

ся проблемою приступність антидотів у країнах, 

де частота отруєнь пестицидами висока (антидоти 

для фосфорорганічних сполук й ін.), а також нера-

ціональне застосування застарілих антидотів, вико-

ристання яких усе ще зустрічається в багатьох кра-

їнах світу.

Діяльність міжнародних організацій має на меті 

важливі завдання: підвищити зацікавленість у про-

веденні спільних досліджень, сприяти адекватному 

регулюванню використання і підвищенню приступ-

ності більш корисних і ефективних антидотів. Для 

рішення цих завдань необхідно тісне співробітни-

цтво наукових установ і зацікавлених фахівців усіх 

країн світу.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Антидотная терапия в современной
токсикологической практике

Резюме. В работе представлены современные подходы к 

назначению антидотных средств при острых отравлениях. 

Собраны данные по рациональной терапии антидотными 

средствами, рассмотрены механизмы действия данных пре-

паратов, представлены режимы дозирования, приведена ин-

формация о полезности назначения медикаментов не только 

тогда, когда они рассматриваются в качестве противоядий, но 

и в других ситуациях, когда они рассматриваются как препа-

раты первой линии и могут стать полезными.

Ключевые слова: антидоты; противоядия; острые отрав-

ления; Международная программа по химической безопас-

ности
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Antidote therapy in modern
toxicological practice

Abstract. The article presents modern approaches to the 

prescription of antidote agents for acute poisonings. Data 

on rational antidote therapy were collected, mechanisms of 

action of these drugs are considered, dosing regimens are 

provided, information was provided on the usefulness of pre-

scribing drugs not only as antidotes, but also in other situa-

tions where they are considered first-line drugs and may be 

useful.

Keywords: antidotes; acute poisonings; the International Pro-

gramme on Chemical Safety
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Opiates or adjuvants?
Pain management in children 

with cancer

Background. The development of acute pain with neu-

ropathy in children at the chemotherapy stages is one of the 

significant complications. The aim of the study was to ana-

lyze the pain syndrome in children with hemoblastoses at 

the first stage of chemotherapy and compare the effective-

ness of various methods of pain treatment. 

Materials and methods. A study was conducted of 60 

children with hemoblastosis, aged 6 to 18 years. To assess 

the effectiveness of analgesia used pain scale, clinical and 

laboratory parameters.

Results. According to the data, the combination of 

paracetamol with gabapentin in the early stages of the de-

velopment of acute pain was the most effective method of 

pain relief. The combination of morphine with gabapen-

tin allowed to reduce the dose of opiate and the frequency 

of administration to achieve a therapeutic effect. In ad-

dition, in children receiving gabapentin, the formation 

of asthenic syndrome was manifested to a lesser extent. 

The pain intensity according to VAS on day 30 was in 

the I group (morphine)  5 points, in the II group (mor-

phine with gabapentin)  4 points and in the III group 

(paracetamol with gabapentin)  3 points. On day 78, the 

intensity of pain in group I was  5 points, in groups II 

and III,  3 points. 

Conclusions. The use of adjuvant analgesics in children 

with cancer has shown high efficiency by reducing the dose 

of opiates, reducing the duration of opiate use. Chronic pain 

was less pronounced in children receiving predominantly 

adjuvants in combination with paracetamol than in children 

receiving opiates.
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Change of the indicator enzyme levels 
in detoxication process including 

plasma sorption in the stage
of intensive treatment

Comprehensive treatment of severe diseases, accompa-

nied by liver (acute and chronic), renal (acute and chronic) 

and hepatic-renal failure syndromes, requires intensifica-

tion in therapeutic measures involving the introduction of 

efferent therapy (plasmapheresis, hemosorption, plasma 

sorption, etc.). Direct damage of the liver parenchyma, its 

functional load under the conditions of these syndromes is 

due to the depth of cytolytic processes, characterized by an 

increase in the level of indicator enzymes: alanine amino-

transferase (ALT), aspartate aminotransferase (AST), alka-

line phosphatase (ALP), and others.

 The purpose was to study the dynamics of levels of indica-

tor enzymes of ALT, AST, ALP, and others in the process of 

extracorporeal detoxification. The studies were conducted in 

three groups of patients with hepatic failure syndromes (9 pa-

tients), kidney failure (20 patients) and liver failure (26 pa-

tients). All patients underwent plasma sorption (PS) for de-

toxification. PS was carried out through routine intermittent 

(fractional) way. The blood was separated into the globular and 

cellular components by gravity forces. 11 sessions of the PS 

were carried out in the group of patients with liver failure syn-
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drome (on average, one session per patient). During a session, 

1200 ml of plasma was obtained, purified and returned. The 

following nosological forms caused severe hepatic failure: cir-

rhosis of the liver, viral hepatitis, toxic hepatitis, purulent cho-

langitis, hepatosis. The amount of ALT in the blood, on avera-

ge, amounted to 93.6 ± 23.8 μmol/L before the session, after 

separation of the cell pool, separately in the plasma, the acti-

vity of the enzyme was 81.3 ± 23.4 μmol/L. After conducting 

the sorption itself its activity decreases to 53.6 ± 19.9 μmol/L. 

Decrease in the activity of the enzyme on the first day after 

the PS — 55.3 ± 21.5 μmol/L was significant. The tendency 

to the activity decrease of the enzyme persisted in the fol-

lowing days. The content of AST in blood before the PS was 

101.7 ± 13.9 μmol/L, in the plasma before the sorption — 

85.3 ± 7.9 μmol/L, after the sorption on the hemosorbent 

column the ALT activity decreased to 58.3 ± 3.3 μmol/L. Be-

ginning with the first day after the PS there is a clear tendency 

to AST decrease activity similar to ALT. The content of ALP 

before the sorption in the blood was 568.7 ± 68.5 μmol/L, in 

plasma before the sorption — 459.0 ± 36.1 μmol/L, in plasma 

after the PS — 252.3 ± 90.1 μmol/L. On the next day after the 

PS in the blood, the ALP was 213.0 ± 20.0 μmol/L. Similarly 

to the dynamics of previous enzymes ALP also had a clear 

tendency to decrease.

In the group with renal failure syndrome the patients 

underwent 37 sessions of the PS, on average 2 sessions per 

patient. During the session, 800–1200 ml of plasma was ob-

tained, purified and returned. The structure of nosological 

forms included both acute cases and exacerbation of chronic 

diseases: chronic glomerulonephritis, chronic pyelonephri-

tis, acute glomerulonephritis, sepsis, peritonitis of various 

genesis, pancreatic necrosis, calculous cholecystitis, dysen-

tery, acute intestinal obstruction, obliterative atherosclero-

sis of the vessels of the lower extremities, state after surgery. 

The influence of PS on the dynamics of individual enzymes 

is given below in the table. The list of enzymes in the table 

includes, along with ALT, AST, ALP, lactate dehydrogenase, 

gammaglutamyltranspeptidase, creatine phosphokinase.

Therefore, the PS is a powerful detoxification method in 

which the reduction of the excess of enzymes in the blood is 

carried out through the absorption capacity of the sorbent to 

these substances. The activity of indicator enzymes decrea-

ses most actively, which affects the reduction of the load on 

the liver and promotes its functional rest. Reduction of the 

level of cytolytic enzymes, along with the reduction of bili-

rubinemia correlated with the data of toxicological control.
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Plasma sorption
in hepatonephric failure

The objective of the paper is to optimize the treatment 

of patients with severe hepatonephric insufficiency using the 

method of plasma sorption (PS). PS (55) was performed in 26 

patients: 12 men and 14 women. By age: up to 30 years — 2; to 

40 — 1; up to 50 — 3; to 60 — 11; over 60 — 9 individuals. This 

group included patients with leptospirosis, toxic hepatitis, 

mechanical jaundice, pancreatic necrosis, sepsis, peritonitis, 

acute cholecystopancreatitis. PS was performed on the first 

1–2 days of admitting the patients in the intensive care unit 

against the background of oliguria or oligoanuria in a usual in-

termittent way. The “ГСГД” sorbent with a capacity of 100 ml 

known in its quality characteristics was used to purify plasma. 

During one session 1400–1600 ml of plasma was purified 

and returned to the patient in parallel with the return of the 

formed elements. Inclusion criteria: presence of mixed liver 

and kidney failure (total blood bilirubin — 240–260 μmol/l; 

urea — 18–30 mmol/l; creatinine — 430–520 mmol/l; diure-

sis < 1 L/day). Exclusion criteria: independent hepatic and 

renal insufficiency syndromes, fulminant forms, critical states 

(shocks, terminal states). Comparison groups: a) 26 patients 

with similar nosologies, who underwent hemosorption (HS); 

b) 11 patients who underwent plasmapheresis (PP). Criteria 

for using repeated PS sessions: ineffectiveness of 1 session 

of the PS — preservation of the patient's previous state and 

of the level of metabolites in the blood. Criteria for termina-

tion of PS sessions: improvement of the general condition 

of the patient, a decrease in jaundice, itchy skin, weakness 

and tiredness, absence of a “drainage” effect on the level of 

blood metabolites, their gradual decrease in the blood, appe-

tite improvement, increased diuresis, increased sensitivity of 

the body to drugs. Basic therapy: infusion therapy (glucose, 

albumin, dextran, etc.), diuretics, antiagregants, antibiotics, 

vitamins, hepatoprotectors, antioxidants. As a result, 80 % 

of patients experienced a significant improvement: they had 

a stabilized condition or there was a regression of endotoxi-

cosis, there was a positive dynamics of the level of metabolites 

(a gradual decrease in total bilirubin and its fractions starting 

with the 3rd — 4th days, nitrogenous slags — from the 2nd — 3rd 

days) and medium sized molecular oligopeptides, there was 

a stability of the content of protein in the blood, decreased 

jaundice, unbearable itching of the skin stopped and the ap-

petite improved. An important and perhaps a tur ning point in 

the treatment was an increase in diurnal diuresis: 874.0 ± 52.0 

in the FS, and on the third day — 1600.0 ± 65.0 ml, which 

correlated with the dynamics of metabolites and “middle 

molecules” in the blood. In 6 patients, progressive oliguria 

with the transition to anuria required an addition of more ra-

dical efferent methods of detoxification — hemodialysis with 

hemosorption and hemofiltration.

Thus, in the immediate postoperative period, the PS, 

unlike the HS and PP, does not reduce the total protein of 

the blood, which makes it possible to use the PS in condi-
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tions of hypoproteinemia. PS compared with HS and PP 

causes a greater diuretic effect, which makes it important to 

use it in case of oliguria and oligoanuria. In contrast to the 

PP in the PS, there is no need for the transfusion of large 

doses of donor plasma and other plasma-substituting solu-

tions.
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Сlinical predication of arterial 
hypotension in premature infants 

with early onset sepsis

Background. Diagnosis and treatment of arterial hypo-

tension (AH) in premature infants is complicated problem, 

with which the doctors are faced in their daily practice. The 

purpose of our study was substantiate the diagnostic criteria 

for determining the syndrome of AH and indications for the 

appointment of hemodynamic support in premature infants 

with early onset sepsis. 

Materials and methods. A prospective cohort study was 

conducted. 2 experimental groups were formed – the main 

group (n = 58), premature babies with early onset sepsis 

and AH, and control group (n = 62); premature babies with 

early onset sepsis without AH. Simple and multiple logistic 

regression analysis (STATA 11.0 application package) were 

used to determine the relationships between individual indi-

cators and construct predictive clinical models. 

Results. Reliable risk factors associated with AH and the 

main clinical manifestations, were identified and studied, 

among them: blood glucose less than 2.8 mmol/l (OR 4.63, 

p = 0.013), stroke index of left ventricle (SILV) (OR 0.3, 

p = 0.005), venous blood pH (OR 0.002, p = 0.05). Clini-

cal prognostic model for the development of AH-syndrome, 

which included the left ventricular stroke index, blood pH 

and blood glucose, had high prognostic characteristics and 

the largest area under the ROC curve — 0,9878. 

Conclusions. The results of our research have become 

the basis for the definition of “syndrome of arterial hypo-

tension”, which includes the level of mean blood pressure 

in a child in mmHg less than the gestational age in weeks 

and the presence of one of the following criteria — SILV less 

than the age standard, venous blood pH less than 7.2, blood 

glucose less than 2.8 mmol/l. The presence of this syndrome 

in a child can serve as an indication for the appointment of 

medical support for hemodynamics.
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The pharmacodynamic aspects
of the action of polyhydric alcohols 

in the practice of intensive care

Background. The combination of non-insulin-depen-

dent diabetes mellitus with endogenous purulent-septic 

genesis syndrome is a fairly common nosology. The search 

of the ways to optimize the results of its treatment, after 

screening observations, led to the expediency to consider 

the pharmacodynamic aspects of the action of polyhydric 

alcohols through the prism of homeostatic support func-

tions. Detailing this direction was focused on considering 

the action of xylate mediated through the volumo- and os-

moregulatory function of the kidneys.

The purpose of the study was to investigate the effect of 

xylate on the volumo- and osmoregulatory function of the 

kidneys in insulin-dependent diabetes mellitus complicated 

by the syndrome of endogenous intoxication of purulent-

septic origin.

Material and methods. The study group was consisted of 

53 patients with non-insulin-dependent diabetes mellitus 

complicated by the syndrome of endogenous intoxication of 

purulent-septic origin (IDDMSEI). The indicators which 

characterize the state of the volumo- and osmoregulatory 

function of the kidneys were investigated under the condi-

tion of infusion loading (3 ml/kg/h for three hours) with 

Ringer's solution or xylate within the fragments of planned 

intensive care.

Results. The loading of Ringer's solution increases 

the clearance of sodium by 260.0 ± 47.8 % (Δ, p < 0.05), 

without changes in the concentration of sodium ions in 

the blood plasma and filtration fraction, and purification 

of blood plasma from osmotically active substances by 

147.0 ± 46.9 % (Δ, p < 0.05). The infusion loading of xylate 

of patients with IDDMSEI increases sodium clearance by 

316.0 ± 57.2 % (Δ, p < 0.05), and clearance of osmotically 

active substances — by 164.0 ± 52.5 % (Δ, p < 0.05) in com-

parison to the starting values.

Conclusions. The increase in the extracellular space infu-

sion solutions mode 3 ml/kg/hour for three hours in patients 

with insulin-independent diabetes complicated syndrome 

of endogenous intoxication septic genesis activates volumo- 

osmoregulatory and renal function. At the same time, xylate 

by 56 % (p < 0.05) outweighs the volumetric activity of the 

Ringer’s solution and, accor dingly, osmoregulatory — by 

17 % (p < 0.05). The activation of the renal function of vo-

lumetric function is by reducing the reabsorption of sodium 

and water in the proximal nephron, without increasing the 

glomerular filtration rate and with the increasing the distal 

transport of sodium and water.



81Том 16, № 3, 2020 www.mif-ua.com, http://emergency.zaslavsky.com.ua

Матеріали конференцій / Proceedings of the Conference

УДК 616-08-039.71

Бабіна Ю.М., Дмитрієв Д.В., Назарчук О.А.
Вінницький національний медичний університет 
ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця, Україна

Можливості профілактики 
катетерасоційованих

інфекційних ускладнень
у відділеннях

інтенсивної терапії

Вступ. За даними клінічних багатоцентрових до-

сліджень, проблема катетерасоційованих інфекцій на 

даний час залишається актуальною [1, 2].

Мета. Дослідити in vitro особливості мікробної коло-

нізації збудниками інфекційних ускладнень (S. aureus, 

A. baumannii) на поліуретанових поверхнях катетерів у 

стандартних умовах та після попередньої обробки ка-

тетерів локальним анестетиком та антисептиком.

Матеріали та методи. Для дослідження були взяті 

судинні катетери, отримані від пацієнтів відділення 

інтенсивної терапії. Дослідження проводили in vitro на 

базі кафедри мікробіології ВНМУ ім. М.І. Пирогова. 

Проводили кількісний посів культури з наконечників 

судинних катетерів. Для ранньої діагностики плівко-

утворення після вилучення катетерів із поживного 

середовища забарвлювали генціанвіолетом. Динаміку 

утворення плівок мікроскопічно оцінювали на 48-му та 

96-ту годину культивування (збільшення ×900, ×1500). 

Паралельно проводили дослідження впливу бупівакаї-

ну 0,25% та антисептика декаметоксину 0,01% на про-

цес утворення плівки. 

Результати. Встановлено, що S. aureus швидше ад-

гезувався до поверхні поліуретанового катетера, утво-

рюючи біоплівку, ніж штам A. baumannii. Бупівакаїн 

пригнічував утворення біоплівок за рахунок або інгі-

бування адгезивних властивостей, як це спостерігалось 

для грамнегативних ацинетобактерій, або уповільнен-

ня утворення багатоклітинних кластерів та синтезу 

матриксу у випадку обох штамів. Антисептик дека-

метоксин навіть при короткому контакті з поверхнею 

поліуретанового катетера гальмував адгезію мікроор-

ганізмів протягом чотирьох діб інкубації виробів ме-

дичного призначення.

Висновки. Для покращання лікування та профілак-

тики катетерасоційованих інфекцій слід враховувати 

здатність штамів до плівкоутворення та адгезії на ви-

користовуваних катетерах, а також антимікробні влас-

тивості антисептиків та анестетиків.
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Білатеральний erector spinae 
plane block на двох рівнях хребта 
як компонент загальної анестезії 

при хірургічній корекції
сколіотичної деформації

Вступ. Хірургічна корекція сколіотичної деформа-

ції хребта належить до одних з найбільш складних опе-

рацій в анестезіології через декомпенсацію дихальної 

системи, велику крововтрату, тривале та травматичне 

втручання. Регіонарна анестезія — один із найкращих 

методів зменшити кількість ускладнень як інтра-, так 

і постопераційно. Класичний erector spinae plane block 

(ESPB) забезпечує достатню інтраопераційну анес-

тезію та післяопераційну аналгезію [1], проте вели-

ка кількість анестетика не дозволяє використовувати 

його на двох рівнях хребта білатерально. У нашому до-

слідженні ми зменшили кількість місцевого анестетика 

на одну ін’єкцію, збільшили концентрацію та додали 

ад’юванти. Це дозволило нам використовувати ESPB 

на двох рівнях хребта білатерально, не перевищуючи 

максимально допустиму дозу місцевого анестетика. 

Мета. Порівняти загальну анестезію з використан-

ням ESPB та без ESPB, запропонувати новий мульти-

модальний підхід до анестезіологічного забезпечення 

хірургічної корекції сколіотичної деформації хребта [2].

Матеріали та методи. Було прооперовано 40 па-

цієнтів зі сколіозом та іншими деформаціями хреб-

та, які були розділені на дві групи: група 1 — загальна 

анестезія без використання ESPB; група 2 — загальна 

анестезія з використанням білатерального ESPB на 

двох рівнях (Th5–6 та L2–3). Як комбінацію місцевого 

анестетика та ад’ювантів використовували розчин бу-

півакаїну 0,375% з дексаметазоном 0,02% та епінефри-

ном 0,00018% [3]. Загальна кількість розчину — 40 мл 

(по 10 мл на одну ін’єкцію). Оцінювали рівень гліке-

мії, інтенсивність болю (ВАШ) та тривалість штучної 

вентиляції легень (ШВЛ) після операції. Додатково 

фіксували середній артеріальний тиск (САТ) та часто-

ту серцевих скорочень (ЧСС) інтраопераційно. Оцінка 

вірогідності відмінностей середніх величин проводили 

за критеріями Стьюдента. За рівень значущості відмін-

ностей прийнято р < 0,05.

Результати. У результаті дослідження ми отримали 

статистично значущі розбіжності в показниках глюко-

зи крові, інтенсивності болю та тривалості ШВЛ після 

операції, а також ЧСС та САТ (р < 0,05) протягом опе-

ративного втручання (табл. 1).

Висновки. Наш метод білатерального ESPB на двох 

рівнях дозволяє зменшити стресову відповідь організ-

му на хірургічну травму за рахунок як зменшення вико-

ристання наркотичного анестетика інтраопераційно, 

так і меншої інтенсивності болю постопераційно. І як 

результат — зменшити тривалість ШВЛ та забезпечити 

нормальний рівень глікемії постопераційно.
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Таблиця 1. Показники глікемії, інтенсивності болю, 
тривалості ШВЛ, ЧСС та САТ

Показник
Група 1 
(n = 20)

Група 2 
(n = 20)

Глюкоза крові після опера-
тивного втручання (ммоль/л)

8,60 ± 1,60 6,20 ± 0,24*

Інтенсивність болю 
через 6 годин (ВАШ в балах)

8,20 ± 0,63 4,40 ± 1,07*

Тривалість ШВЛ після
оперативного втручання (хв)

31,60 ± 5,62 17,00 ± 1,16

ЧСС протягом оперативного 
втручання (уд/хв)

72 ± 8 63 ± 4*

САТ протягом оперативного 
втручання (мм рт.ст.)

79 ± 10 68 ± 6*

Примітка: * — різниця між групами вірогідна (p < 0,05).
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Внутрішньочеревний тиск
як критерій можливого виникнення 

тяжких ускладнень у хворих 
після операцій на органах

черевної порожнини

Вступ. Синдром внутрішньочеревної гіпертензії є 

одним із дуже важливих факторів у розвитку розладів 

життєво важливих систем у пацієнтів з абдомінальною 

патологією, що вимагає своєчасної діагностики й негай-

ного лікування. Моніторинг внутрішньочеревного тис-

ку (ВЧТ) дає можливість своєчасно розпізнавати його 

загрозливий рівень і застосовувати необхідні профілак-

тичні та лікувальні заходи. Проте, як свідчать дані опиту-

вання Європейської ради з інтенсивної терапії (ESICM) 

серед лікарів Західної Європи, понад 13 % респондентів 

взагалі не знайомі з терміном «внутрішньочеревна гі-

пертензія» і не мають уявлення про шкідливий вплив на 

організм підвищеного ВЧТ. Більше ніж 60 % лікарів не 

знайомі з причинами, патогенезом та методами діагнос-

тики й корекції цього синдрому, і тільки 24 % опитаних 

застосовують моніторинг ВЧТ (Фофанов О.Д., 2010). 

Мета. Визначити зв’язок підвищення ВЧТ з розвит-

ком ускладнень після хірургічних утручань у хворих з 

абдомінальною патологією та оптимізувати його моніто-

ринг у відділенні реанімації та інтенсивної терапії (ВРІТ).

Матеріали та методи. Відбір матеріалу для даної ро-

боти був проведений серед пацієнтів відділення реані-

мації для хірургічних хворих Національного військово-

медичного клінічного центру «ГВКГ». Проспективно 

проведені обстеження та вимірювання ВЧТ методом 

Крона на 1-шу, 3-тю, 5-ту добу перебування у ВРІТ, та 

ретроспективно проаналізовані дані 40 пацієнтів з аб-

домінальною патологією після хірургічних утручань. 

Серед них було виділено чотири групи по 10 пацієн-

тів: із захворюваннями печінки, підшлункової залози, 

шлунка та товстого кишечника.

Результати. Серед пацієнтів із захворюваннями пе-

чінки (n = 10) ускладнення виникли у 80 % (n = 8), ле-

тальність — 50 % (n = 5). Оцінка за АPACHE II серед 

хворих з ускладненнями становила 16,0 ± 6,7 бала, се-

редній показник ВЧТ — 15,1 ± 4,9 мм рт.ст., а тривалість 

перебування у ВРІТ — 20,8 ± 21,5 ліжко-дня, в той час 

як у хворих без ускладнень оцінка за АPACHE II стано-

вила 9,7 ± 2,6 бала, середній ВЧТ — 10,2 ± 1,6 мм рт.ст., 

а тривалість перебування у ВРІТ — 4,0 ± 1,2 ліжко-дня. 

У групі пацієнтів із захворюваннями підшлункової за-

лози (n = 10) ускладнення виникли в 50 % (n = 5), ле-

тальність — 10 % (n = 1). Оцінка за АPACHE II серед 

хворих з ускладненнями становила 14 ± 2 бали, серед-

ній показник ВЧТ — 17,5 ± 4,0 мм рт.ст., тривалість пе-

ребування у ВРІТ — 28,8 ± 38,4 ліжко-дня. У хворих без 

ускладнень оцінка за АPACHE II становила 10,8 ± 4,9 

бала, середній ВЧТ — 8,9 ± 3,3 мм рт.ст., тривалість пе-

ребування у ВРІТ — 2,6 ± 1,0 ліжко-дня. Серед паці-

єнтів із захворюваннями товстого кишечника (n = 10) 

ускладнення виникли у 30 % (n = 3) осіб, летальність — 

10 % (n = 1). Оцінка за АPACHE ІІ серед хворих з 

ускладненнями становила 18,7 ± 12,5 бала, середній 

показник ВЧТ — 13,8 ± 2,3 мм рт.ст., тривалість пере-

бування у ВРІТ — 51,3 ± 37,3 ліжко-дня. У хворих без 

ускладнень оцінка за АPACHE II становила 9,0 ± 3,8 

бала, середній ВЧТ — 7,4 ± 2,3 мм рт.ст., тривалість пе-

ребування у ВРІТ — 2,7 ± 0,5 ліжко-дня. Серед паці-

єнтів із захворюваннями шлунка (n = 10) ускладнення 

виникли у 20 % (n = 2) осіб, летальність — 0 %. Оцін-

ка за АPACHE II у хворих з ускладненнями становила 

16,0 ± 1,4 бала, показник ВЧТ — 12,3 ± 1,7 мм рт.ст., 

тривалість перебування у ВРІТ — 9,5 ± 6,4 ліжко-дня. 

У пацієнтів без ускладнень оцінка за АPACHE II ста-

новила 10,0 ± 3,3 бала, середній ВЧТ — 10,7 ± 3,5 мм 

рт.ст., а тривалість перебування у ВРІТ — 3,1 ± 1,4 

ліжко-дня. Структура ускладнень, що виникали в па-

цієнтів у післяопераційному періоді (n = 18): гнійно-

септичні ускладнення — 44,44 %, нозокоміальна пнев-

монія — 16,67 %, печінкова недостатність — 16,67 %, 

мезентеріальний тромбоз — 11,11 %, ГКС — 5,56 %, 

шлунково-кишкова кровотеча — 5,56 %.

Висновки. Значне коливання ВЧТ в післяопера-

ційному періоді було виявлене лише в пацієнтів, які 

пізніше мали ускладнення й високий ризик розвитку 

синдрому внутрішньочеревної гіпертензії, тому даний 

контингент хворих потребував проведення антибак-

теріальної терапії, застосування НСПЗП та ліквідації 

вогнища інфекції, що впливало на тривалість їх пере-

бування у ВРІТ, особливо серед пацієнтів із захворю-
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ваннями печінки та підшлункової залози. В той час як 

у пацієнтів, які не мали пізніх ускладнень, значення 

ВЧТ не перевищували 14 мм рт.ст. Тому виникає пи-

тання активної клінічної настороженості щодо під-

вищення ВЧТ як раннього критерію можливого ви-

никнення тяжкого ускладнення та раціоналізації його 

моніторингу серед контингентів хворих, які перебува-

ють у ВРІТ.

УДК 617-089.5-031.83-009-06

Бишовець С.М., Щупачинський В.Б., 
Васильєв В.А.
Національна медична академія післядипломної 
освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна
Київська міська клінічна лікарня № 8, м. Київ, Україна
Медичний центр «Citi Doctor», м. Київ, Україна

Корекція ускладнень
при високій

субарахноїдальній блокаді

Проведено понад 2000 субарахноїдальних блокад 

(СБ) для знеболювання абдомінальних операцій. СБ 

здійснювали на рівні L
2–3

 10–20 мг гіпербаричного бу-

півакаїну з 0,06 мг бупренорфіну. Рівень блоку — Th
2–3

.

Пацієнти отримували до операції: перорально — 

по 6 мг мелатоніну перед сном напередодні втручання 

й за 1 год до операції; перорально/внутрішньовен-

но — 1 г парацетамолу; внутрішньом’язово — 20 мг 

нефопаму; довенно — 8 мг дексаметазону; внутріш-

ньовенно — 8 мг ондансетрону; довенно — 50 мг декс-

кетопрофену. Після операції протягом двох-трьох діб: 

перорально/внутрішньовенно — по 1 г парацетамолу 

кожні 8 год, довенно — по 50 мг декскетопрофену 

кожні 8 год.

Профілактика постпункційного головного болю 

здійснювалася за рахунок використання люмбальних 

голок «Ball-Pen» (G22, 25). Зафіксовано один випадок 

(0,05 %) цього ускладнення.

Інтраопераційна нудота (блювання не було) відмі-

чалася в 28 % пацієнтів, незважаючи на профілактич-

не введення 8 мг дексаметазону й 8 мг ондансетрону. 

Переважну більшість становили жінки, яких оперува-

ли з приводу жовчнокам’яної хвороби. Високоефек-

тивною (у 100 % випадків) протинудотною терапією 

було довенне титроване введення розчину тіопенталу 

натрію в дозі 10–40 мг. Перспективним є профілак-

тичне застосування малих доз розчину тіопенталу на-

трію перед виконанням СБ у хворих з указаними вище 

факторами ризику.

Ефективну корекцію очікуваних гіпотензії й бра-

дикардії, що прогнозовано виникали внаслідок висо-

кої СБ, забезпечували інфузією малих доз адреналіну 

гідротартрату, змінюючи швидкість введення препа-

рату залежно від рівня артеріального тиску й частоти 

серцевих скорочень. Діапазон становив 0,019–0,038–

0,057 мкг/кг/хв.

Типовий для субарахноїдального застосування 

опіоїдів свербіж шкіри відмічався у 25 (12,1 %) паці-

єнтів. За 3-бальною шкалою були наступні оцінки: 22 

(10,7 %) випадки — 1 бал; 3 (1,4 %) — 2 бали. В усіх ви-

падках цю проблему було ефективно усунуто довенним 

введенням 0,4 мг налоксону. При цьому погіршення 

аналгетичного профілю не спостерігалось.

Значущу седацію зафіксовано в 11 (5,3 %) пацієн-

тів. Але клінічно виражену депресію дихання не було 

виявлено. Хворі сповістили про бажання спати та оці-

нили свій стан як сп’яніння. Затримка сечі виникла в 1 

(0,49 %) випадку: чоловік з аденомою простати.

УДК 616.008.8.81-089

Бігняк П.І., Креньов К.Ю., Гомон М.Л.
КНП «Старокостянтинівська ЦРЛ»,
Хмельницька обл., Україна

Передопераційна
регідратаційна терапія 

та функціональні показники
в пацієнтів у ранньому 

післяопераційному періоді

Вступ. Для покращання наслідків хірургічних утру-

чань у різних галузях хірургії було розроблено програ-

му швидкого відновлення після оперативних утручань 

ERAS, що складається з хірургічної та анестезіологіч-

ної стратегій.

Метою роботи було виявлення впливу різних режи-

мів передопераційної регідратаційної терапії на функ-

ціональні показники в пацієнтів у ранньому післяопе-

раційному періоді. 

Матеріали та методи. Обстежено 50 планових па-

цієнтів хірургічного відділення. Першу групу стано-

вили 25 пацієнтів, які отримували традиційну перед-

операційну підготовку (група контролю). Пацієнти 

другої групи отримували для передопераційної під-

готовки пероральну регідратаційну суміш (ПРС) 

«ІОНІКА» в кількості 1500 мл за добу до оператив-

ного втручання.

Результати. Оцінювання функціональних та лабо-

раторних показників проведене перед оперативним 

втручанням та через 24 години, також визначено добу 

відновлення перистальтики. Вірогідної різниці між 

досліджуваними показниками в першу добу виявле-

но не було, виняток становив тільки рівень глюкози, 

який в групі ПРС був вірогідно нижчим через 24 го-

дини порівняно із групою стандартної терапії. Також, 

незважаючи на відсутність вірогідних відмінностей, 

відновлення перистальтики в групі контролю відбу-

валося на 2,9 ± 0,7 доби порівняно із групою ПРС — 

2,7 ± 0,6 доби.

Висновки. Вірогідної різниці між досліджуваними 

показниками в першу добу виявлено не було, виняток 

становив тільки рівень глюкози, який в групі ПРС був 

вірогідно нижчим через 24 години порівняно із гру-

пою стандартної терапії. Незважаючи на відсутність 

вірогідних відмінностей, відновлення перистальтики в 

групі контролю відбувалося раніше — на 2,9 ± 0,7 доби 

порівняно із групою ПОРС — 2,7 ± 0,6 доби.
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УДК  616-001-06-091-092.6:[616-001.36+616.831-001.
31/35+616.24-001]

Білецький О.В., Курсов С.В.
Харківська медична академія післядипломної 
освіти, м. Харків, Україна

Почасовий розподіл госпітальної 
летальності в постраждалих 

із політравмою

Вступ. За даними Всесвітньої організації охорони 

здоров’я, травматизм на сьогодні посідає третє місце 

серед причин загальної смертності населення, а в групі 

осіб, молодших від 45 років, непохитно утримує перше 

місце. За останні 10 років смертність від травм в Украї-

ні збільшилася на 38,7 %. За даними МОЗ України, від 

травм щорічно гине 31–44 тис. осіб, із них 20–25 % — 

від поєднаної травми (Дикий О.Г., 2010). У зв’язку з ор-

ганізацією та функціонуванням спеціалізованих цен-

трів із надання допомоги постраждалим із травмою й 

набуття їх персоналом клінічного досвіду на сучасному 

етапі спостерігаються зміни госпітальних строків ле-

тальності при політравмі.

Мета. Вивчити почасовий розподіл летальності в 

спеціалізованому відділенні для хворих із поєднаною 

травмою в міській клінічній багатопрофільній лікар-

ні швидкої та невідкладної допомоги протягом трьох 

років.

Матеріали та методи. Проведено аналіз почасового 

розподілу госпітальної летальності в постраждалих із по-

літравмою в КНП «Харківська міська клінічна лікарня 

швидкої та невідкладної медичної допомоги ім. проф. 

О.І. Мещанінова» Харківської міської ради в період за 

2016–2018 рр. Разом 264 хворих (без винятку).

Результати. Найбільша кількість хворих загинула 

протягом перших 24 годин від надходження до клініки 

(43,94 %). Протягом перших 48 годин загинули 49,24 % 

постраждалих; протягом перших 72 годин — 56,06 % 

хворих. Упродовж тижня загинули 76,14 % постраж-

далих із політравмою. Основними причинами леталь-

ності в перші 48 годин від надходження до клініки були 

декомпенсований шок та пошкодження життєво важ-

ливих органів.

Висновки. На сьогодні дійсно вже не можна спосте-

рігати «типового тримодального» розподілу летальнос-

ті при політравмі. В умовах багатопрофільної лікарні 

чітко простежується наявність лише одного часового 

піку летальності, який має місце в перші 24 години 

від надходження хворих до клініки. У цей час числен-

на кількість хворих гине в умовах декомпенсованого 

шоку, що розвивається на тлі пошкодження життєво 

важливих органів.

УДК 616-08-035+616-08-07/340.132.668

Борщов С.П., Панасюк О.Л.,
Матяш В.І., Трембачова Н.С.
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського Національної академії 
медичних наук України», м. Київ, Україна

Протоколи, стандарти,
настанови та критичне мислення 

в інтенсивній терапії

Сучасна інтенсивна терапія ґрунтується на положен-

нях доказової медицини, яка, у свою чергу, базується на 

аналізі наукових досліджень різного ступеня доказовості. 

До епохи стандартизації медичних послуг результат ліку-

вання залежав лише від досвіду та здібностей лікаря, що 

інколи призводило до негативних результатів, але й дава-

ло шанс на одужання (в інтенсивній терапії мова йде вза-

галі про життя або смерть). Як приклад можна навести 

стандартний протокол реанімаційних заходів, який ще 

порівняно нещодавно включав як обов’язкові атропін, 

адреналін та бікарбонат натрію. На сьогодні бікарбонат 

натрію та атропін не включені до протоколу реанімації, 

крім окремих випадків, проте застосовують аміодарон. 

Виникає слушне запитання: якщо лікар інтенсивної 

терапії в минулому на підставі власного досвіду та ло-

гічного мислення застосовував сьогоднішній протокол 

реанімації, тим самим порушуючи чинні тоді протоколи, 

повинен він понести покарання чи ні? Інше питання: 

яким чином було змінено протокол? Чи було підписано 

інформовану згоду пацієнта або його законних представ-

ників на проведення під час реанімаційних дій тих ме-

дичних досліджень, на підставі яких в подальшому були 

внесені зміни в протокол? Саме відповіді на ці запитан-

ня призводять до логічного висновку, що протоколи не є 

догмою, а лише настановою для дій та повин ні постійно 

вдосконалюватись та змінюватись, а чинні законодавчі 

норми, що регулюють медичні дослідження, не врахову-

ють особливостей саме інтенсивної терапії. Але це  зовсім 

не означає, що кожен лікар може робити будь-що незва-

жаючи на чинні настанови. Це означає лише те, що в на-

шій країні повинні існувати науково-клінічні підрозділи, 

метою яких є саме удосконалення та внесення змін до 

протоколів. А будь-яке дослідження потребує порушень 

стандартних протоколів, інакше буде відсутньою осно-

вна його складова — новизна.

Висновки. 1. Стандартизація медичних дій призво-

дить до покращання результатів лікування. 2. Некри-

тичне ставлення до протоколів лікування призводить 

до відсутності прогресу в медицині. 3. Проведення 

наукових досліджень неможливе без порушення чин-

них протоколів. 4. Необхідними є розробка та впро-

вадження в життя законодавчих актів про наукові до-

слідження в медицині з урахуванням особливостей 

інтенсивної терапії.
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Прогностичні критерії
при бойовій проникаючій
черепно-мозковій травмі.

Ступінь ураження
головного мозку за даними 

комп’ютерної томографії

Вступ. Особливою медико-соціальною проблемою 

для усіх поранених є бойова проникаюча черепно-моз-

кова травма (БЧМТ). Під час Великої Вітчизняної війни 

поранення голови, шиї та хребта становили від 11,9  до 

16  %, у локальних конфліктах — до 19  %, під час анти-

терористичної операції в Україні (15.04 — 26.08.2014 р.) 

частота поранення голови становила 26,6  %. За даними 

медичних карт стаціонарних хворих НВМКЦ «ГВКГ», 

частка загиблих із БЧМТ серед бойових необоротних 

втрат становить 42  %. До досліджуваної групи були 

включені 34 поранені з проникаючим осколковим че-

репно-мозковим пораненням. Частка поранених, які 

мали повне відновлення або помірну інвалідизацію, ста-

новить 68 %. Поранені з грубою інвалідизацією станови-

ли 3 %, померлих було 29 %. БЧМТ характеризується ви-

сокою летальністю та призводить до грубої інвалідизації.

Мета. Об’єктивізація ступеня ураження головного 

мозку.

Завдання. Встановити можливість прогнозування 

летальності за шкалою Rotterdam. Встановити вплив 

об’єму ураження головного мозку за даними КТ на рі-

вень свідомості за ШКГ. Встановити можливість про-

гнозування тривалості пригнічення рівня свідомості 

залежно від кількості балів за шкалою Rotterdam. На 

сьогодні поширеним способом оцінки ступеня ура-

ження ЦНС залишається шкала коми Глазго. Шкала 

має багато переваг, але й великий недолік: вона є пе-

реважно суб’єктивною. Для оцінки ступеня тяжкості 

та прогнозування летальності була розроблена шкала 

Rotterdam на основі даних комп’ютерної томографії. 

Матеріали та методи. На базі НВМКЦ «ГВКГ» було 

ретроспективно проаналізовано медичні картки 34 по-

ранених із проникаючим осколковим черепно-мозко-

вим пораненням. Хворі були розподілені на групи за 

рівнем свідомості за ШКГ після травми. Перша гру-

па — 14 поранених (41 %), які мали 15 балів за ШКГ 

після травми. Друга група — 20 поранених (59 %), які 

мали менше ніж 14 балів за ШКГ після травми. Друга 

група розподілена на дві підгрупи.

Результати. Поранені рандомізовані за статтю та 

віком, середній вік поранених становив 32 ± 3 роки. 
У 41  % досліджуваних поранених не було зниження 

рівня свідомості за ШКГ менше ніж 15 балів. Середній 

об’єм ураження головного мозку військовослужбов-

ців становив 38,3 ± 18,7 см3. Середній бал за шкалою 

Rotterdam становив 3,3 ± 0,4. Середній бал за ШКГ ста-

новив 10,5 ± 1,6. Існує помірний негативний зв’язок між 

об’ємом ураження головного мозку та ШКГ (рα < 0,05; 

критерій Пірсона — 0,48). Зменшення рівня свідомості 

за ШКГ супроводжується збільшенням кількості балів 

за шкалою Rotterdam (кореляційний зв’язок сильний 

негативний, рα < 0,05; критерій Пірсона — 0,86). При 

середньому балі за шкалою Rotterdam 3,3 ± 0,4 середній 

час відновлення свідомості становитиме 12,5 ± 4,1 дня 

від травми (рα < 0,05; критерій Пірсона — 0,8, зв’язок 

сильний позитивний). Не встановлено можливості про-

гнозування летальності за шкалою Rotterdam (рα = 0,22).

Висновки. 1. За допомогою даних комп’ютерної то-

мограми головного мозку можливо встановити ступінь 

тяжкості пригнічення свідомості та спрогнозувати його 

тривалість. 2. Не встановлено прогностичного зв’язку 

між даними шкали Rotterdam та летальністю. Такі ре-

зультати, можливо, зумовлені маленькою вибіркою та 

впливом вторинних факторів ураження на летальність.
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Коли краще починати
післяопераційне

знеболювання

Вступ. Незважаючи на значні досягнення в лікуван-

ні післяопераційного болю, зумовлені впровадженням в 

клінічну практику результатів досліджень формування та 

розвитку болю, використанням нових, високоефектив-

них лікарських препаратів, методів і технічних засобів 

лікування, проблема позбавлення пацієнта болю зали-

шається актуальною для всіх галузей медицини, і перш за 

все анестезіології. Неадекватна післяопераційна аналге-

зія реєструється в 30–87 % пацієнтів (Liu S., Richman J., 

2006). Місцеве зрошення післяопераційної рани різними 

лікарськими засобами є відносно новим методом після-

операційного знеболювання і знаходить усе більш широ-

ке застосування (Marc B. Schiffer, 2007). Застосовування 

нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП) для 

знеболювання зменшує прояви запалення, але в частки 

хворих біль залишається. У цих випадках використан-

ня місцевих анестетиків (МА) доповнює знеболювання 

шляхом блокування нервових рецепторів у рані. 
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Мета. Вивчити ефективність комбінованого після-

операційного знеболювання із застосуванням НПЗП 

та МА.

Матеріали та методи. Проведено аналіз розвитку 

болю в післяопераційному періоді в 70 пацієнток, яким 

виконали мастектомію. Усім проводили внутрішньо-

венну анестезію з використанням НПЗП. Контрольну 

групу становили 30 пацієнток, яким до та після опера-

ції вводили НПЗП, та дослідну групу — 40 пацієнток, 

яким вводили НПЗП і зрошували рану перед зашиван-

ням 20 мл 0,25% розчину лідокаїну. Хворі в групах не 

відрізнялися за віком, крововтратою, тривалістю та ме-

тодикою операції. Оцінку болю проводили згідно з від-

повіддю хворої на запитання: болю немає (0), біль при 

рухах (1), біль, що не потребує знеболювання (2), біль, 

що потребує знеболювання (3), нестерпний біль (4).

Результати. Серед 30 хворих, яким проводили зне-

болювання лише НПЗП (кетолонг починали вводити 

до операції та через 6 годин після операції і далі о 8.00 

та о 17.00 протягом трьох діб), післяопераційний біль 

не відчувала 21 хвора (70 %), 3 хворі (10 %) оцінили біль 

в 1 бал, 2 пацієнтки (6,6 %) оцінили біль у 2 бали, 3 хво-

рі (10 %) оцінили біль у 3 бали та скаржились на по-

стійний біль, а в однієї хворої (3,4 %) післяопераційний 

біль був нестерпним та оцінений у 4 бали. 40 хворим 

знеболювання НПЗП доповнювали зрошенням рани 

МА в кінці операції. Серед цих пацієнтів протягом 3–4 

годин у 37 хворих (92,5 %) був відсутній біль, вони ак-

тивно рухались в ліжку, їли та пили воду, мали гарний 

настрій, були здатні до самообслуговування. На біль 

під час руху скаржились 2 пацієнтки (5 %), але після-

операційний біль не заважав їх активності та самооб-

слуговуванню і був оцінений в 1 бал. В однієї хворої 

(2,5 %) біль оцінили в 2 бали, скарги були на біль в стані 

спокою. Хворі вночі спали, самі вставали, ходили та з 

3-ї доби відмовлялись від знеболювальних препаратів. 

Висновки. При застосуванні до та після хірургічно-

го втручання НПЗП та зрошення МА перед зашиван-

ням операційної рани 90 % хворих зовсім не відчували 

болю, а решта 10 % скаржились на незначний біль; на-

ступні дні відчуття болю практично не було, вони були 

активні, ходили, мали гарний настрій, а серед хворих, 

яким застосовували лише НПЗП, тільки 70 % не відчу-

вали болю та 30 % скаржились на біль, який заважав їм 

спати міцно та ходити.
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Спірні питання інтенсивної терапії 
синдрому відміни алкоголю

з делірієм

Постійна дія алкоголю на організм призводить до 

розбалансування системи збудження та гальмування 

у ЦНС через зменшення кількості та зміну чутливос-

ті ГАМК
А
-рецепторів, а також збільшення кількості їх 

антагоністів — рецепторів NMDA, що проявляється у 

вигляді абстинентного синдрому [1]. Одним із найтяж-

чих його проявів є алкогольний делірій. Основними 

напрямками інтенсивної терапії цього стану є адекват-

на седація, корекція волемії та електролітного балансу, 

а також профілактика фатальних ускладнень. Проте до 

сьогодні не існує єдиного підходу до вирішення про-

блеми резистентності до бензодіазепінів, а також і досі 

не зрозуміла доцільність призначення препаратів маг-

нію. Стосовно першого питання в останніх джерелах 

пропонуються різні стратегії призначення бензодіазе-

пінів та їх комбінації не тільки з барбітуратами та про-

пофолом, але і з кетаміном та дексмедетомідином [3]. 

Щодо магнію, то це питання ще більш неоднозначне. 

З одного боку, дуже часто рівень сироваткового магнію 

в пацієнтів з алкогольним делірієм є нормальним, а 

біодоступність усім знайомого сульфату магнію не пе-

ревищує 50 % від введеної дози. А з іншого боку, деякі 

публікації вказують на наявність внутрішньоклітинно-

го дефіциту магнію в організмі таких хворих, а річна 

смертність у них є суттєво вищою [2]. Отже, перспек-

тивною є розробка збалансованих схем седації та під-

тримки, що базуються на патогенетичних засадах.
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Оптимізація анестезіологічного 
забезпечення лапароскопічних 

холецистектомій

Вступ. Ранній післяопераційний період після ла-

пароскопічних холецистектомій (ЛХЕ) при гострому 

холециститі (ГХ) періодично ускладнюється виник-

ненням післяопераційної нудоти й блювання (ПОНБ), 

седацією, дегідратацією, післяопераційним болем. 

Часто пусковим механізмом цього синдрому є застосу-

вання опіоїдів у схемі анестезіологічного забезпечення. 

Мета. Визначити оптимальний метод анестезіоло-

гічного забезпечення при операціях ЛХЕ з приводу ГХ. 

Матеріали та методи. У дослідження було залучено 

339 хворих, які були прооперовані з приводу ГХ у КЗ 
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КОР «Київська обласна клінічна лікарня» за період 

з 2013 по 2017 рік. Хворі були розподілені на 3 групи 

відпoвіднo дo схеми анестезіологічного зaбeзпeчeння. 

У 1-й групі (n = 112) проводилась анестезія без вико-

ристання опіоїдів (дексмедетомідин, лідокаїн, про-

пофол) та зі штучною вентиляцією легень (ШВЛ). 

У 2-й групі (n = 117) застосовували прoпoфoл з фен-

танілом та ШВЛ. У 3-й групі (n = 110) прoвoдили 

наркоз ceвoфлурaнoм у комбінації з фентанілом та 

ШВЛ. У післяопераційному періоді всі хворі отри-

мували пер орально парацетамол 500 мг (до 4 разів на 

добу), декс кетопрофен трометамол 25 мг (до 3 разів 

на добу), а за неефективності знеболювання (оцінка 

за ВАШ більша ніж 4 бали) у 1-й групі використову-

вали трамадол 100 мг, у групах 2 і 3 — морфін 5–10 мг 

внутрішньом’язово. 

Результати. У 1-й групі на початку операції показ-

ники частоти серцевих скорочень і значення середньо-

го артеріального тиску після індукції, при інтубації на 

3, 5 та 7-й хвилинах пневмоперитонеуму були значно 

вищими, ніж в інших групах (p < 0,05). Лише один па-

цієнт із 1-ї групи вимагав призначення ондансетрону 

для лікування ПОНБ проти 8 та 6 з груп 2 і 3 відповідно 

(р < 0,05). Оцінки післяопераційного болю в пацієнтів 

різних груп були ідентичними і не мали статистичної 

різниці (p > 0,05). 

Висновки. Для анестезіологічного забезпечення 

ЛХЕ з приводу ГХ може бути використана будь-яка із 

запропонованих методик. При використанні безопі-

оїдної анестезії в інтраопераційному періоді частіше 

реєструвалися гіпертензивні реакції й тахікардія, проте 

в післяопераційному періоді були нижчими показник 

використання «анальгетиків порятунку» і частота роз-

витку ПОНБ. Таким чином, безопіоїдна анестезія при 

ЛХЕ найбільш показана пацієнтам із ризиками розви-

тку ПОНБ та опіоїдною наркоманією в анамнезі.
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Можливості модуляції
окремих компонентів хірургічної 

стрес-відповіді в клініці

Вступ. Стресіндукована гіперглікемія є доведеним 

проявом інтенсивності хірургічної стрес-реакції, що 

корелює з кількістю ускладнень після операції [1, 2]. 

Безопіоїдна анестезія та її модифікація — низькоопіо-

їдна анестезія, як вважається, мають великий вплив на 

різні ланки розвитку хірургічної стрес-відповіді [1, 3, 4].

Мета: оцінка впливу низькоопіоїдної анестезії на 

глікемічний компонент стрес-реакції.

Матеріали та методи. До дослідження було залучено 

46 хворих, із них у 26 пацієнтів проводили низькоопі-

оїдну анестезію (перша група). Низькоопіоїдна анес-

тезія являла собою: фентаніл 0,1 мкг/кг/хв, лідокаїн у 

дозі 2 мг/кг/год, магнію сульфат 7–10 мг/кг/год, кета-

мін 0,5–0,8 мг/кг/год та дексмедетомідин у навантажу-

вальній дозі 1,0 мкг/кг. 20 учасників становили групу 

контролю. Усім хворим проводили лапароскопічну хо-

лецистектомію. 

Результати. Рівень глікемії виявився нижчим у пер-

шій групі. На травматичному етапі: перша група 5,9 

[5,2; 6,4], друга група 6,4 [5,35; 7,4] (p > 0,05). Кінець 

операції: перша група 5,5 [4,8; 6], друга група 7,2 [6,3; 

8,6] (p = 0,000003; p < 0,001). Через 6 годин після опе-

рації: перша група 5,05 [4,1; 6,4], друга група 6,6 [5,65; 

7,45] (p = 0,006; p < 0,01). Дані ефекти обумовлені 

стресмодулюючими та симпатолітичними ефектами 

складових низькоопіоїдної анестезії.

Висновки. Низькоопіоїдна анестезія має істотний 

модулюючий вплив на розвиток ендокринно-метабо-

лічного, а саме глікемічного компонента хірургічної 

стрес-реакції.
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Можливості мультимодальної 
низькоопіоїдної анальгезії у великій 

абдомінальній хірургії

Вступ. Проблема інтенсивного больового синдрому 

після високотравматичних операцій на черевній по-

рожнині впродовж десятиліть є постійною проблемою 

анестезіологів усього світу. Ефективним методом ви-

рішення цієї проблеми є подовжена епідуральна бло-

када. На окрему увагу заслуговують методики без- та 

малоопіоїдної анальгезії та анестезії [1]. 

Мета: провести порівняльний аналіз ефективності 

малоопіоїдної та епідуральної анальгезії після великих 

абдомінальних операцій. 

Матеріали та методи. До дослідження увійшли 20 

хворих після великих абдомінальних операцій з при-

воду поширених гнійно-запальних процесів черевної 
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порожнини. Знеболювання — парацетамол з кеторола-

ком. У 12 пацієнтів було встановлено епідуральний ка-

тетер та проводилося підтримання подовженої аналь-

гезії введенням розчину бупівакаїну — перша група. 

Восьми хворим із різних причин катетер не був вста-

новлений, знеболювання досягалося інфузією лідо-

каїну 0,5–0,9 мг/кг/год, кетаміну 0,5 мг/кг/год — вони 

становили другу групу.

Результати. Інтенсивність больового синдрому, оці-

нена за 10-бальною лінійною візуальною аналоговою 

шкалою болю [2], через 3 години після операції стано-

вила 1,75 ± 0,75 у першій групі та 2,25 ± 0,71 бала у дру-

гій групі (p = 0,17). Через 6 годин мали місце такі по-

казники: 1,92 ± 0,67 у першій групі, 2,13 ± 0,83 у другій 

групі (p = 0,58). Через добу (24 години) — 1,83 ± 0,83 

та 2,38 ± 0,92 бала в першій та другій групах відповідно 

(p = 0,21). На жодному з етапів ми не отримали статис-

тично значущої відмінності інтенсивності больового 

синдрому в групах.

Висновки. Схема анальгезії з включенням подовже-

ної інфузії лідокаїну та кетаміну в комплексі знеболю-

вання хворим, принаймні за рівнем знеболювання, не 

поступається епідуральній анальгезії. Може бути вико-

ристана для знеболювання у випадках, коли епідураль-

на анестезія не може бути застосована, за відсутності 

протипоказань.
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До питання підвищення
ефективності знеболювання

в хірургії

Вступ. Незадовільний рівень знеболювання в після-

операційному періоді є доведеним чинником великої 

кількості ускладнень як системного характеру, так і міс-

цевого. Біль призводить до більш повільної активізації 

пацієнта, є одним із чинників післяопераційного парезу 

кишечника. Використання для знеболювання високих 

доз опіоїдів, відповідно, призводить до росту їх побічних 

реакцій, що обумовлює певні межі їх застосування.

Мета: оцінка впливу мультимодальної анальгезії на 

інтенсивність больового синдрому після абдоміналь-

них операцій.

Матеріали та методи. 46 хворих, яким проведена 

лапароскопічна холецистектомія. Першу групу стано-

вили 26 пацієнтів, другу — 20. Стандартна схема зне-

болювання: трамадол 5–6 мг/кг/добу, парацетамол 

2–3 г/добу, кеторолак 60 мг/добу в обох групах. У пер-

шій групі додатково проведено подовжену інфузію 

лідокаїну 0,5 мг/кг/год, клонідину 0,05 мкг/кг/год, 

кетаміну 0,1 мг/кг/год. Оцінка інтенсивності болю за 

10-бальною лінійною візуальною аналоговою шкалою 

болю через одну, три та вісімнадцять годин після опе-

рації [1].

Результати. Інтенсивність больового синдрому через 

одну годину після операції становила 2,60 ± 0,11 бала в 

першій групі та 5,40 ± 0,06 бала в другій групі (p < 0,05). 

Через три години — 3,60 ± 0,07 та 4,90 ± 0,02 бала в пер-

шій та другій групах відповідно (p < 0,05). Через 18 го-

дин — 3,51 ± 0,06 та 4,72 ± 0,10 бала в першій та другій 

групах відповідно (p < 0,05). Дані відмінності інтенсив-

ності болю обумовлені мультимодальним впливом на 

систему ноцицепції, протизапальними та симпатолітич-

ними ефектами додаткових компонентів знеболювання.

Висновки. Проведення подовженої інфузії лідокаї-

ну, кетаміну та клонідину підвищує ефективність зне-

болювання після абдомінальних операцій.
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Амантадин у дітей з комою 
нетравматичного походження: 
ретроспективне одноцентрове 

дослідження

Вступ. Кома нетравматичного ґенезу є важливою 

причиною захворюваності та смертності у педіатрич-

них пацієнтів. Одним із напрямків інтенсивної терапії, 

спрямованих на стимуляцію відновлення притомності 

при тривалих коматозних станах, є використання за-

собів, здатних впливати на дофамінергічні системи. 

Амантадин — неконкуруючий антагоніст дофамінових 

і NMDA-рецепторів, який збільшує кількість дофаміну 

в стріатумі, стимулює продукцію дофаміну та блокує 

його повторне захоплення. Попри окремі публікації 

щодо його успішного використання у дорослих із ко-

мою травматичного ґенезу, досвід лікування ним ко-

матозних станів нетравматичного походження в дітей 

є дуже обмеженим.

Мета. Вивчити ефективність застосування аманта-

дину в дітей з комою нетравматичного походження на 

підставі ретроспективного аналізу серії клінічних ви-

падків. 
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Матеріали та методи. Ретроспективне одноцентрове 

дослідження було проведене на кафедрі анестезіології, 

дитячої анестезіології та інтенсивної терапії ХМАПО. 

Проаналізовано 6 історій хвороби пацієнтів ВІТ КНП 

ХОР «Обласна дитяча інфекційна клінічна лікарня», 

які були госпіталізовані з квітня 2017 року по серпень 

2019 року з інфекціями ЦНС та обмінними розладами, 

що спричинили кому.

Результати. До дослідження увійшли 5 хлопчиків 

та 1 дівчинка середнім віком 8,7 року [min. 5; max. 17]. 

Оцінка ШКГ становила 6,5 бала [min. 4; max. 8]. Се-

редня тривалість коми становила 13 днів [min. 5; max. 

41]. Усім пацієнтам проводили інвазивну вентиляцію, 

тривалість якої становила 21,5 доби [min. 11; max. 51]. 

Амантадину сульфат вводили через назогастральну 

трубку дозою від 25 до 100 мг/добу. Середня тривалість 

цього лікування становила 16 днів після початку коми 

[min. 6; max. 33]. Сторонніх реакцій зареєстровано не 

було. Усі пацієнти продемонстрували покращання не-

врологічного статусу та відновлення притомності в се-

редньому на 7-й день після початку лікування аманта-

дином. Оцінка стану дітей за шкалою Disability Rating 

Scale через 3 місяці після початку лікування аманта-

дином становила 1–2 бали, що відповідає легкому або 

частковому рівню втрати працездатності. 

Висновки. Застосування амантадину сульфату в ді-

тей з нетравматичною комою покращило неврологічні 

результати, незважаючи на тривалість коми.
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Клінічний випадок із практики:
дитина з анти-NMDA-

рецепторним енцефалітом

Вступ. Анти-N-метил-D-аспартат-рецепторний 

(aнти-NMDA-рецепторний) енцефаліт, спричине-

ний імунореактивністю проти субодиниці рецептора 

NMDA-1 (NR1), є одним із поширених автоімунних 

енцефалітів. Проте його діагностика, а отже і інтенсив-

на терапія, є складною проблемою через неспецифіч-

ність клінічної симптоматики. 

Опис клінічного випадку. Дитина П., 9 років, надій-

шла до відділення інтенсивної терапії Обласної дитячої 

інфекційної клінічної лікарні зі скаргами на млявість, 

слабкість, сонливість, нудоту, періодичний головний 

біль, відчуття оніміння в правій нозі, лівій руці з попе-

реднім діагнозом «енцефаліт». На підставі клініко-анам-

нестичних даних, отриманих результатів лабораторних 

та інструментальних досліджень, динамічного спосте-

реження за дитиною встановлено основний діагноз: ав-

тоімунний енцефаліт (дослідження антитіл до NMDA-

NR1-рецепторів, результат — 1 : 2560 (норма < 1 : 10)), 

вірусасоційований (ПЛР крові та спинномозкової рі-

дини — ДНК HHV-7), тяжка форма, затяжний перебіг. 

Синдром церебральної недостатності. Ригідно-гіпер-

кінетичний та судомний синдром. Аномалія розвитку 

ЦНС: кісти епіфіза, формуюче «порожнє» турецьке 

сідло, ретроцеребелярна арахноїдальна кіста. Вторинне 

порушення обміну речовин: порушення обміну жирних 

кислот, недостатність біотину та карнітину. Окрім проти-

вірусної та патогенетичної терапії, з урахуванням існую-

чих рекомендацій лікування анти-NMDA рецепторного 

енцефаліту була проведена пульс-терапія метилпредні-

золоном в/в 30 мг/кг/добу — 5 сеансів; терапія в/в 5% 

імуноглобуліном дозою 550 мг/кг/добу (курсова доза — 

2 г/кг); проведені чотири сеанси мембранного плазма-

ферезу з заміною 70 % належного об’єму циркулюючої 

плазми (НОЦП) за одну процедуру та три НОЦП за курс. 

У динаміці титр антитіл до NMDA-NR1-рецепторів не-

йронів у крові знизився до 1 : 600. На тлі проведеного 

лікування стан дитини значно покращився, вона почала 

самостійно ходити, відновилися мовлення, навик пись-

ма, малювання. Епізодів психомоторного збудження не 

відмічається протягом одного місяця. 

Висновки. Додання еферентних методів імуноко-

рекції до імунотерапії першої лінії (високі дози сте-

роїдних гормонів + імуноглобулін в/в) може бути на-

прямком підвищення ефективності інтенсивної терапії 

aнти-NMDA-рецепторних енцефалітів.

УДК 616.98:578.828-085.281.8-036.82
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Клінічний випадок успішного
лікування хворого

на ВІЛ-інфекцію у ВІТ

Вступ. Госпіталізація ВІЛ-інфікованих хворих до 

відділення інтенсивної терапії (ВІТ) почалась у 1980-х 

роках. Рівень смертності серед цих пацієнтів становив 

від 86 до 100 %. Після запровадження тактики раннього 

призначення антиретровірусної терапії (АРТ) показни-

ки госпіталізації та смертності внаслідок ВІЛ-інфекції 

значно зменшились.

Опис клінічного випадку. Хворий, 32 роки, був пере-

ведений у ВІТ комунального некомерційного підпри-

ємства Харківської обласної ради «Обласна клінічна 

інфекційна лікарня» із багатопрофільного стаціонару з 

діагнозом: гострий серозний менінгоенцефаліт неуточ-

нений, з вираженою лікворно-венозною гіпертензією, 

помірним лівобічним геміпарезом з акцентом у верхній 

лівій кінцівці, стійким цефалгічним синдромом. В-20, 

IV кл. гр., госпітальна пневмонія зліва. Орофаринге-



90 Том 16, № 3, 2020Медицина невідкладних станів, ISSN 2224-0586 (print), ISSN 2307-1230 (online)

Матеріали конференцій / Proceedings of the Conference

альний кандидоз. ВІЛ-інфекція з 2012 року, АРТ не 

отримував. На момент госпіталізації хворіє 8-му добу, 

стан тяжкий, за рахунок церебральної недостатності 

(ШКГ 14 балів) та дихальної недостатності (тахіпное, 

SpO
2
 89 % при FiO

2
 0,21). Парез n. facialis та геміпарез 

зліва. При обстеженні ліквору виявлено: ДНК вірусу 

Епштейна — Барр, ДНК Varicella Zoster та криптокок, 

що вказує на вірусно-грибкову природу менінгоенце-

фаліту. Призначена терапія: амфотерицин В протягом 

14 діб, ганцикловір 21 добу, меропенем 14 діб, коломі-

цин 6 млн/добу інгаляційно, бісептол, далацин. Про-

ведено курс лікування імуноглобуліном для в/в вве-

дення 2 г/кг. Проводилася інфузія 20% альбуміну. Стан 

хворого стабілізувався, розпочата антиретровірусна 

терапія абакавіром, ламівудином та долутегравіром. На 

11-ту добу у хворого розвинулась анемія, що вимагала 

гемотрансфузії та призначення еритропоетину. Нарос-

таючу лейкопенію корегували введенням гранулоци-

тарного фактора двічі. За час лікування хворий переніс 

транзиторне гостре ниркове пошкодження на рівні F 

за RIFLE. На фоні проведеної терапії стан хворого по-

кращився: регресія дихальної недостатності й пневмо-

нії, неврологічного дефіциту, негативні маркери запа-

лення, санація ліквору. На 28-й день від початку АРТ з 

метою конт ролю повторно виконано діагностику рівня 

СД4 — з 68 до 132 клітин, що свідчило про ефектив-

ність обраної терапії. Хворий був виписаний в задо-

вільному стані.

Висновки. Раннє призначення АРТ може покращи-

ти результати терапії ВІЛ-інфікованих осіб у ВІТ. Су-

путні негативні події, що можуть виникнути (анемія, 

лейкопенія), доцільно корегувати в разі потреби ери-

тропоетином, гранулоцитарним фактором росту.

УДК 616.831-008-07-039.77

Голдовський Б.М.1, Серіков К.В.1, 
Поталов С.О.1, Серіков В.І.2,
Філімонова І.В.1, Лелюк Д.В.1

1  ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної 
освіти МОЗ України», м. Запоріжжя, Україна

2  Запорізький державний медичний університет, 
м. Запоріжжя, Україна

Невідкладна консервативна
терапія геморагічного

мозкового інсульту

Вступ. У структурі мозкового інсульту (МІ) гемора-

гічний мозковий інсульт (ГМІ) являє собою найбільш 

руйнівний тип МІ, що призводить до смерті та інвалі-

дизації [1]. 

Мета. Вдосконалити алгоритм невідкладної терапії 

у хворих із ГМІ.

Матеріали та методи. Проведене ретроспективне 

нерандомізоване дослідження 36 критичних хворих 

із ГМІ, а саме — з внутрішньомозковими кровови-

ливами (середній вік 69,4 ± 1,9 року), із них чоловіків 

17 (47,2 %) — середній вік 69,9 ± 2,8 року; жінок — 19 

(52,8 %) — середній вік 69,1 ± 2,8 року.

Результати. Невідкладна консервативна терапія ГМІ 

здійснювалася згідно з Наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 17.04.2014 № 275 «Уніфікований 

клінічний протокол екстреної, первинної, вторинної 

(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) 

медичної допомоги та медичної реабілітації — гемо-

рагічний інсульт» за наступним алгоритмом: контроль 

вітальних функцій; забезпечення адекватного газооб-

міну; діагностичні заходи; катетеризація периферичної 

(центральної) вени; корекція порушень гемодинаміки; 

гемостатична терапія; корекція гіпертермії; антибакте-

ріальна терапія; підтримка нормоглікемії [2]; корекція 

внутрішньочерепної гіпертензії; протисудомна тера-

пія; контроль порушень коагуляційних властивостей 

крові; нейрохірургічне лікування.

Висновки. Алгоритм невідкладної консервативної 

терапії у хворих із ГМІ, які не потребують хірургічної 

корекції, дозволяє стабілізувати порушення життєво 

важливих функцій організму.
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Оцінка рівня болю в пацієнтів
дитячого віку

Вступ. Одним із критеріїв адекватності антиноцицеп-

тивного захисту під час та після оперативного втручання 

є показники болю. Для використання їх необхідно оці-

нювати рівень сприйняття больових імпульсів [1]. До-

бре відомі й широко застосовувані шкали болю відобра-

жають скоріше суб’єктивний (емоційний) компонент 

сприйняття болю [2]. Для більш прагматичної оцінки 

вираженості болю доцільно досліджувати поріг больо-

вої чутливості (ПБЧ). Відомий метод визначення ПБЧ 

монофіламентами фон Фрея. Однак метод у педіатрич-

ній практиці виявився досить трудомістким і неточним. 

Повторна оцінка порогу больової чутливості на вико-

ристаній ділянці та на інших ділянках цим методом дає 

розбіжності, пов’язані, можливо, з різною чутливістю 

та експозицією тиску на поверхню. Крім того, поріг бо-

льової чутливості різний у пацієнтів при однаковій силі 

подразника. Проблемним виявився також вибір ділянки 

для визначення сили тиску, оскільки чутливість їх різна.

Мета. Порівняти динаміку показників післяопера-

ційного болю за допомогою візуальної аналогової шка-
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ли (ВАШ) болю і показників ПБЧ градуйованим елек-

тричним подразником від нейростимулятора. 

Матеріали та методи. Проведено дослідження дина-

міки післяопераційного больового синдрому за допо-

могою ВАШ болю та оцінку ПБЧ за допомогою ней-

ростимулятора в ділянці передпліччя в 36 дітей віком 

від 7 до 12 років після травматологічних утручань під 

загальною анестезією. Критерієм виключення стали 

пацієнти з травмами обох верхніх кінцівок. Досліджен-

ня проводили до операції, після операції при повному 

відновленні свідомості, через 6, 12, 24, 48, 72 години 

після оперативного втручання. 

Результати. Рівень ПБЧ не мав кореляційного зв’яз-

ку з даними ВАШ відразу після операції (р = 0,07) та че-

рез 6 годин (р = 0,08) після її закінчення. З 12-ї по 48-ту 

годину така залежність виявлена: через 12 год (р = 0,04); 

через 24 год (р = 0,02) та через 48 год (р = 0,03), що су-

проводжувалось зниженням ПБЧ. Величина ПБЧ була 

різною та зворотно пропорційною до рівня больового 

синдрому за ВАШ. Виявлено також більшу залежність 

ПБЧ від віку дитини. Через 72 години після оператив-

ного втручання виявлені стійке підвищення ПБЧ у всіх 

дітей та зменшення болю за ВАШ.

Висновки. ПБЧ, що визначався електричним по-

дразненням на здоровій кінцівці, є варіабельним за 

величиною в досліджуваній групі (у перші 6 год та че-

рез 72 год) після операції, не корелює з показниками 

ВАШ. Як критерій рівня болю має менші коливання за 

величиною та має сумарний характер оцінки рівня бо-

льової чутливості.
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Інтенсивна терапія хворих 
із гастрошизисом та омфалоцеле 

залежно від ступеня синдрому 
інтраабдомінальної гіпертензії

Вступ. Хірургічні втручання у хворих із гастрошизи-

сом (ГШ) і омфалоцеле (ОЦ) зазвичай проводяться на 

несприятливому тлі (недоношеність, гіпоксичні ура-

ження, вісцероабдомінальна диспропорція, інтрааб-

домінальна і легенева гіпертензія тощо), що негативно 

впливає на перед-, інтра- та післяопераційний перебіг 

патології і може стати причиною післяопераційних 

ускладнень (J.E. Baerg, 2016).

Мета. Проаналізувати ефективність використан-

ня режимів штучної вентиляції легень (ШВЛ) (А/С, 

SIMV/PSV) та інтенсивної терапії на етапах лікування 

ГШ та ОЦ. 

Матеріали та методи. В основу наукового дослі-

дження покладено аналіз обстеження й лікування 46 

новонароджених із ГШ, 16 новонароджених з ОЦ, які 

перебували на лікуванні в хірургічному відділенні та 

ВАІТ впродовж 1996–2017 років. Аналізувались показ-

ники респіраторної підтримки, клінічні, лабораторні, 

інструментальні показники перебігу захворювання та 

внутрішньочеревного тиску (ВЧТ).

Результати. Проведені дослідження у новонародже-

них із вісцероабдомінальною диспропорцією показали 

підвищення ВЧТ на всіх етапах корекції. Його підви-

щення в новонароджених істотно впливало на механічні 

властивості легень, що проявлялося зменшенням розтя-

гування легень, підвищенням резистентності в дихаль-

них шляхах і збільшенням унаслідок цього тиску на по-

чатку вдиху. Проведення ШВЛ у режимах А/С, SIMV/

PSV з контролем дихальних об’ємів у межах 4–6 мл/кг з 

позитивним тиском у кінці видиху (PEEP) не менше ніж 

4–5 см вод.ст. та підвищенням тиску під час вдиху (PIP) 

до високих цифр (20–22 см вод.ст.) протягом 24–48 го-

дин із поступовим зниженням до більш низьких цифр 

(12 см вод.ст.) дозволяє нам досягти адекватної вентиля-

ції легень на всіх етапах корекції вісцероабдомінальної 

диспропорції, покращуючи оксигенацію.

Висновки. Впровадження в практику анестезіоло-

гічного забезпечення та інтенсивної терапії використа-

них підходів ШВЛ та корекції ВЧТ, перехід до етапного 

хірургічного втручання забезпечують кращі результати 

лікування ГШ та ОЦ.
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Влияние пациент-контролируемой 
эпидуральной аналгезии

на исход родов

Бесспорно, что роды — это физиологический акт. 

В то же время родам присуща боль. Боль во время ро-

дов — субъективное ощущение, обусловленное рас-

тяжением нижнего маточного сегмента, раскрытием 

шейки матки, давлением плода на тазовое дно и мыш-

цы промежности, растягиванием вульварного кольца и 

кожи промежности.

Эпидуральная аналгезия (ЭА) — это наиболее эф-

фективный способ борьбы с родовой болью. В Украи-

не это весьма спорная тема, невзирая на достаточное 

количество метаанализов и статей. Существует мне-

ние, как правило, среди акушеров, что ЭА не только 

продлевает роды, но и приводит к повышению частоты 

оперативных и инструментальных родоразрешений. 
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Также нет четкости в понимании, когда нужно начи-

нать обезболивание и что делать с обезболиванием во 

втором периоде родов. В то же время в недавнем об-

зоре кокрановской базы данных эпидуральная аналге-

зия была признана наиболее эффективным способом 

управления болями по сравнению с ингаляционной 

анестезией, опиоидными и неопиоидными анальгети-

ческими средствами системного действия, немедика-

ментозными средствами.

В клинике «Лелека» для обезболивания родов ак-

тивно используется эпидуральная аналгезия. Для эпи-

дурального обезболивания применяются низкокон-

центрированные растворы ропивакаина (до 0,15%) 

и бупивакаина (до 0,1%) в сочетании с фентанилом 

(в дозе 2 мгк/мл) по методу Patient Controlled Analgesia 

(PСА). Использование фентанила как адъюванта по-

зволяет снизить дозу местного анестетика. В резуль-

тате блокируются каналы восприятия боли, но чув-

ствительность двигательных нервов сохраняется. Мы 

добиваемся необходимого баланса между степенью 

обезболивания и сохранением свободы движений.

Проанализировав нашу работу за 2019 год, а это 

1842 родов, из них 1332 с эпидуральной аналгезией 

(82,1 % эпидуральных аналгезий в родах), мы пришли 

к следующим выводам:

1. Обезболивание родов — это очень важный аспект 

организации родовспоможения. Эффективное обезбо-

ливание с применением нейроаксиальной аналгезии 

растворами местных анестетиков в низкой концентра-

ции — это безопасный метод обезболивания родов.

2. Нет никакой необходимости задерживаться с на-

чалом эпидуральной аналгезии в родах, ее можно начи-

нать после первой просьбы женщины об обезболивании.

3. ЭА не приводит к увеличению вероятности ке-

сарева сечения и инструментального родоразрешения 

по сравнению с парентеральным введением наркоти-

ческих анальгетиков или с необезболенными родами.

4. Применение эпидуральной аналгезии не оказы-

вает влияния на риск отрицательных неонатальных ис-

ходов.

5. Нет смысла останавливать ЭА во втором периоде 

родов.

6. PCA повышает удовлетворенность рожениц во 

время обезболивания и делает процесс обезболивания 

индивидуальным в каждой конкретной ситуации.

УДК 618.4-089.5

Гріжимальський Є.В., Гарга А.Й.
Пологовий будинок «Лелека», м. Київ, Україна

Периферичні регіонарні блоки 
в акушерстві

Вступ. Проблема гострого післяопераційного болю 

постає протягом усього часу існування хірургії і, на 

жаль, не втрачає своєї актуальності сьогодні.

Мета роботи — показати ефективність та безпеч-

ність застосування ТАР-блоку для післяопераційного 

знеболювання в акушерстві.

Матеріали та методи. У пологовому будинку «Лелека» 

з 2017 року впроваджено ТАР-блок для післяоперацій-

ного знеболювання в акушерстві. Маніпуляцію прово-

дять після закінчення операції в умовах операційної. Усі 

операції були проведені в умовах спінальної анестезії. 

Для виконання блоку використовували спінальні голки 

G20 типу Квінке. Візуалізацію проводили УЗ-сканером 

Samsung Medison SonoAce R7 з лінійним датчиком LN 

5-12. Після візуалізації внутрішнього косого та попере-

чного просторів живота голка вводилася за довгою віссю 

в TAP-простір. Як тестовий розчин використовували 

0,9% NaCl 3 мл. Після підтвердження розташування кін-

чика голки в TAP-просторі (позитивний симптом лінзи) 

вводили по 20 мл 0,25% бупівакаїну з кожного боку з до-

даванням 4 мг дексаметазону. Після цього голку видаля-

ли, на місце ін’єкції встановлювали стерильну наліпку.

Результати та обговорення. Нами проаналізовано 

64 випадки застосування ТАР-блоку для післяопера-

ційного знеболювання в акушерстві. Після закінчення 

дії спінальної анестезії пацієнтки не відчували болю в 

ділянці післяопераційної рани, описували характерне 

заніміння рани. Якість аналгезії була високою, трива-

лість дії 14–16 годин. Потреби в наркотичних анальге-

тиках не було. У двох випадках було отримано моно-

латеральний блок. Це пацієнтки з ожирінням, у яких 

була утруднена візуалізація структур передньої черев-

ної стінки. У цих випадках проводився повторний блок 

з застосуванням конвексного датчика розчином ропі-

вакаїну 0,375% в обсязі 20 мл.

Висновки. На даний час не існує ідеального анальге-

тика або методу лікування гострого післяопераційного 

болю. Наблизитися до вирішення проблеми адекват-

ності післяопераційного знеболювання можна лише 

реалізуючи в клініці концепцію мультимодальної анал-

гезії. Застосування ТАР-блоку для післяопераційного 

знеболювання в акушерстві є ефективним та безпечним.

УДК 616.131-005.6/.7-036.882-82

Гриценко С.Н.1, Мизиненко И.В.2

1  ГУ «Запорожская медицинская академия 
последипломного образования МЗ Украины», 
г. Запорожье, Украина

2  КУ «Запорожская областная клиническая 
больница ЗОС», г. Запорожье, Украина

Тромбоэмболии легочной артерии, 
варианты лечения

Актуальность. Тромбоэмболия легочных артерий 

(ТЭЛА) по праву считается одним из тяжелейших и ка-

тастрофически протекающих острых сосудистых забо-

леваний, сопровождающихся высокой летальностью. 

С легочной эмболией неизбежно сталкиваются пред-

ставители как хирургических, так и терапевтических 

специальностей, поскольку она может возникнуть в 

самых различных клинических ситуациях. По данным 

Американской медицинской ассоциации, ежегодно 

в Соединенных Штатах отмечается до 650 тыс. случа-

ев ТЭЛА, многие из которых заканчиваются смертью 
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больного. Вместе с тем даже массивное эмболическое 

поражение легочных артерий прижизненно не диагно-

стируется у 40–70 % пациентов. Видимо, с этим связа-

ны врачебные мифы, существование которых в наши 

дни не поддается рациональному объяснению. До сих 

пор бытует отношение к ТЭЛА как к фатальной неиз-

бежности, предотвратить которую не представляется 

возможным. Полагают также, что она в большинстве 

случаев заканчивается молниеносной смертью больно-

го. Подобное отношение ставит врача в позицию сто-

роннего наблюдателя, от которого мало что зависит. 

Частота ТЭЛА в Украине составляет около 50 тыс. в 

год, умирает более 10 тыс. больных [1, 2].

Цель исследования. Улучшить результаты интенсив-

ной терапии ТЭЛА.

Материалы и методы. В исследование включены 359 

больных с диагнозом ТЭЛА, которые получали лечение 

в отделении кардиореанимации Запорожской област-

ной клинической больницы за период 2015–2019 гг. 

Возраст — от 23 до 90 лет, средний возраст — 60,7 ± 13,6 

года. Для верификации диагноза применяли ангио-

пульмографию и мультиспиральную компьютерную 

томографию с контрастным усилением (МСКТ). Сте-

пень нарушения проходимости ветвей легочной арте-

рии оценивали ангиографическим индексом эмболии, 

предложенным G.A. Miller при АПГ. При МСКТ ис-

пользовали индекс эмболии, аналогичный индексу 

Miller, с учетом количества, диаметра и степени нару-

шения проходимости сосудов. В соответствии с вели-

чиной индексов эмболии больные разделены на три 

группы: 1–15 баллов (немассивная ТЭЛА) — 70 боль-

ных, 16–21 балл (субмассивная ТЭЛА) — 95 больных, 

22 и более (массивная ТЭЛА) — 196 больных.

Результаты. В зависимости от тяжести ТЭЛА диффе-

ренцированно подходили к выбору тромболитической 

терапии (ТЛТ). При массивной и субмассивной ТЭЛА 

применяли альтеплазу или стрептокиназу, а при немас-

сивной ТЭЛА — гепаринотерапию. В группе массивной 

ТЭЛА признаки острой легочной гипертензии (увеличе-

ние диаметра легочных артерий и смещение межжелу-

дочковой перегородки влево) наблюдали у 56 больных 

(35 %), что требовало применения препаратов, умень-

шающих давление в легочном русле; в группе с субмас-

сивной ТЭЛА легочную гипертензию наблюдали у 6 % 

больных, в группе с немассивной ТЭЛА — у 3 %. В связи 

с противопоказаниями к ТЛТ двум больным с массив-

ной ТЭЛА выполняли открытую хирургическую легоч-

ную эмболэктомию. Позитивными считали снижение 

индексов эмболии до уровня менее 15 баллов или пол-

ный лизис тромбов, нормализацию артериального дав-

ления, показателя насыщения гемоглобина кислородом 

при дыхании воздухом, отсутствие одышки и снижение 

давления в легочной артерии до нормы или до уровня 

легочной гипертезии 1-й ст. Общая летальность при 

ТЭЛА составила 11,2 %, при тромболизисе — менее 5 %. 

Выводы. Дифференцированный подход позволял 

выбрать метод лечения ТЭЛА в зависимости от тяже-

сти заболевания: при массивной и субмассивной ТЭЛА 

обоснованно применение ТЛТ, а при немассивной 

ТЭЛА — гепаринотерапия.
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Діагностика та інтенсивна
терапія ішемічного

інсульту

Вступ. Останнім часом спостерігається збільшення 

кількості цереброваскулярних захворювань у світі, при 

цьому велику частку становлять мозкові інсульти, які 

щорічно вражають до 15 мільйонів населення та заби-

рають життя 5 мільйонів людей на планеті [1]. 

Мета. Вдосконалити алгоритм інтенсивної терапії 

(ІТ) у хворих з ішемічним мозковим інсультом (ІМІ). 

Матеріали та методи. Проведене ретроспективне 

нерандомізоване дослідження 48 хворих з ІМІ. Серед-

ній вік хворих становив 70 ± 2 роки. Серед досліджу-

ваних чоловіків 26 (54,2  %), середній вік 69,1 ± 1 рік; 

жінок — 22 (45,8  %), середній вік 71 ± 2 роки. 

Результати. Алгоритм ІТ проводився згідно з На-

казом Міністерства охорони здоров’я України від 

03.08.2012 р. № 602 «Ішемічний інсульт» та з ураху-

ванням рекомендацій Американської асоціації серця/

Американської асоціації інсульту 2018 р. Основними 

компонентами ІТ вважали підтримання екстрацере-

брального гомеостазу (контроль вітальних функцій; 

забезпечення адекватного газообміну; корекція пору-

шень гемодинаміки; корекція гіпертермії; антибактері-

альна терапія; підтримка нормоглікемії [2]; інфузійна 

терапія; зондове ентеральне харчування) та інтрацере-

брального гомеостазу (антиагрегантна терапія; антико-

агулянтна терапія; профілактика або терапія набряку 

головного мозку; гіпотермія; нейропротекція).

Висновки. Алгоритм ІТ у хворих з ІМІ дозволяє ко-

регувати порушення вітальних функцій залежно від їх 

вираженості.
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Аналіз етіологічних чинників
гострих отруєнь

Вступ. На сьогодні зловживання алкоголем, його 

сурогатами та вживання наркотичних речовин є го-

строю проблемою в суспільстві. Адже з кожним роком 

зростають частота та тяжкість отруєнь. Тому оптиміза-

ція інтенсивної терапії при гострих отруєннях є над-

звичайно актуальним питанням, вирішення якого до-

зволить покращити результати лікування пацієнтів, 

зменшити кількість ускладнень та тривалість лікуван-

ня. Тому метою дослідження стала оптимізація інтен-

сивної терапії при гострих отруєннях алкоголем та не-

відомою речовиною.

Матеріали та методи. Ретроспективно проаналізо-

вані дані 24 історій хвороби пацієнтів з отруєнням не-

відомою речовиною та з отруєнням алкоголем. Серед 

них 8  % (2 пацієнти) — це особи жіночої статі та 92 % 

(22 пацієнти) — чоловіки. Для виявлення невідомої 

речовини використовувались такі тести на етанол та 

наркотичні речовини, як експрес-тести «Sniper 5» та 

«Sniper 10» (матеріал — сеча), прилади «Dräger Alcotest 

6810» (матеріал — повітря, що видихається) та «Dräger 

DrugTest 5000» (матеріал — слина). Лабораторне тес-

тування здійснювалось у Київській міській нарколо-

гічній клінічній лікарні «Соціотерапія» за допомогою 

газорідинної хроматографії (ГРХ) (матеріал — кров та 

сеча). Ураховували також дані анамнезу та огляду па-

цієнта.

Результати. За результатами дослідження було вста-

новлено, що найбільшу частку становили отруєння 

етанолом (алкоголь) — 67 % (16 пацієнтів). При цьому 

серед даного контингенту пацієнтів у 4 % (1 пацієнт) 

отруєння етанолом поєднувалось з отруєнням мета-

доном, канабіноїдами, бензодіазепінами, бупренор-

фіном. У 8 % (2 пацієнти) діагностоване отруєння бу-

пренорфіном. Одиничні випадки (по 4 % (1 пацієнт)) 

припадають на отруєння синтетичною марихуаною, 

метадоном, амфетаміном та передозування рисперону 

(з анамнезу — 8 таблеток). У двох пацієнтів (8 %) діа-

гностоване отруєння бензодіазепінами в комбінації з 

барбітуратами (1 пацієнт) та в комбінації з етанолом, 

метадоном, канабіноїдами, бупренорфіном (1 пацієнт). 

Висновки. Аналізуючи отримані результати, мож-

на зробити висновки, що найбільша кількість отруєнь 

була спричинена етанолом (алкоголь), на другому місці 

за частотою виникнення — отруєння бупренорфіном, 

на третьому — отруєння бензодіазепінами. Крім того, 

отримані дані свідчать про те, що інтенсивна терапія 

гострих отруєнь повинна бути комплексною.
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Динаміка рівня глюкози крові 
у хворих із гострим панкреатитом 

при застосуванні ентерального 
харчування

Вступ. Гострий панкреатит традиційно продовжує 

займати одне з провідних місць у структурі хірургіч-

ної патології. У кожного п’ятого хворого розвивається 

тяжка форма гострого панкреатиту, при якому навіть 

у передових клініках світу летальність залишається на 

стабільно високому рівні і становить близько 15–40 %. 

При гострому панкреатиті мають місце порушення ме-

таболізму у вигляді гіперкатаболізму, який розвиваєть-

ся на тлі системної запальної реакції організму. Підтри-

мання нормоглікемії у хворих із гострим панкреатитом 

є важливим аспектом інтенсивної терапії, який запо-

бігає розвитку ускладнень та прогресуванню органної 

дисфунції.

Мета. Порівняти і проаналізувати вплив раннього 

ентерального харчування (ЕХ) та відтермінованого ен-

терального харчування на рівень глюкози крові у хво-

рих із гострим панкреатитом.

Матеріали та методи. Проведений ретроспективний 

аналіз даних історій хвороби 32 хворих із гострим пан-

креатитом. Згідно з планом роботи, хворі були розподі-

лені на дві групи: до 1-ї групи входили хворі, у яких за-

стосовували раннє ентеральне харчування (початок ЕХ 

в перші 48 годин від початку захворювання), до 2-ї гру-

пи ввійшли хворі, у яких проводилось відтерміноване 

ентеральне харчування (початок ЕХ через 48 годин від 

початку захворювання). Рівень глюкози в сироватці 

крові визначали щоденно. Статистичну обробку отри-

маної інформації проводили за допомогою програмно-

го забезпечення Microsoft Excel.

Результати. Згідно з отриманими в процесі роботи 

даними, стартові показники рівня глюкози на 1-шу 

добу лікування істотно не відрізнялися — 8,2 ± 2,3 та 

8,3 ± 2,1 ммоль/л у 1-й та 2-й групах. У подальшому, 

на 3-тю добу, рівень глюкози крові в 1-й групі нор-

малізувався та становив 6,1 ± 1,0 ммоль/л (норма 

3,2–6,2 ммоль/л), на відміну від 2-ї групи, де середній 

рівень глюкози був 7,6 ± 1,3 ммоль/л. На 3-тю та 5-ту 

добу лікування рівень глюкози крові в 1-й групі був 

нижчим, ніж у 2-й групі, різниця вірогідна (p < 0,01). 

Слід відзначити, що починаючи з 7-ї доби лікування 

рівні глюкози нормалізувались в обох групах і в по-

дальші дні спостереження значущої різниці між цими 

показниками не було (p > 0,05).

Висновки. При застосуванні раннього ентераль-

ного харчування спостерігається швидке досягнення 

нормоглікемії порівняно з хворими, яким ентеральне 

харчування було розпочате пізніше. Цей факт може 

свідчити про зменшення стресової реакції організму та 

покращання процесів вуглеводного обміну.
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Вплив раннього
ентерального харчування

на рівень альбуміну
сироватки крові у хворих
із гострим панкреатитом

Вступ. Метою нутритивної підтримки хворих із 

гострим панкреатитом (ГП) є профілактика та ліку-

вання значних розладів метаболізму. Більшість паці-

єнтів у гострому періоді хвороби не здатні забезпечу-

вати свій організм усіма необхідними нутрієнтами, 

оскільки не можуть самостійно харчуватися взагалі. 

Важливість нутритивної підтримки при ГП зумовле-

на значним ураженням органів травлення (запалення 

підшлункової залози (ПЗ), парез кишечника тощо) та 

розвитком гіперметаболічно-гіперкатаболічного син-

дрому. В основі цього синдрому лежить неспецифічна 

метаболічна реакція організму, при якій відбуваєть-

ся мобілізація енергії та субстратів для підтримання 

процесів системного запалення, регенерації тканин 

та імунних реакцій. Посилення процесів основно-

го обміну характеризується перевагою катаболізму 

над анаболізмом і призводить до різкого зростання 

потреби організму в пластичному та енергетичному 

матеріалі. Крім того, патоморфологічні зміни ПЗ мо-

жуть призводити до екзокринної та ендокринної дис-

функції, а саме до порушень синтезу й вивільнення 

ферментів із паралельним розвитком толерантності 

організму до «звичайних» нутрієнтів, і, як результат, 

це все може призвести до білково-енергетичної недо-

статності та поглиблення органної дисфункції. Енте-

ральне харчування зменшує катаболізм, пов’язаний 

з синдромом системної запальної відповіді, завдяки 

підтримці цілісності бар’єрної функції кишечника та 

запобіганню транслокації бактерій та їх ендотоксинів 

у системний кровотік.

Мета. Порівняти вплив раннього ентерального 

харчування (ЕХ) та відстроченого ентерального харчу-

вання на рівень альбуміну сироватки крові у хворих із 

гострим панкреатитом.

Матеріали та методи. Дослідження проводилось 

на базі Національного військово-медичного клініч-

ного центру «Головний військовий клінічний гос-

піталь». Ми провели ретроспективний аналіз даних 

історій хвороб 32 хворих із гострим панкреатитом. 

Хворі були розподілені на дві групи: до 1-ї групи вхо-

дили хворі, у яких застосовували раннє ентеральне 

харчування (раніше 48 годин від початку ЕХ), до 2-ї 

групи — хворі, у яких проводилось відтерміноване 

ентеральне харчування (початок ЕХ після 48 годин). 

Рівень альбуміну визначали на 1-шу, 3-тю, 5-ту, 7-му, 

10-ту добу від початку лікування. Статистичну об-

робку інформації проводили за допомогою таблиць 

Libre office 4.1.

Результати. В обох групах хворих на 1-шу добу лі-

кування показники альбуміну були нижчими за норму: 

33,30 ± 2,63 г/л у 1-й групі та 32,90 ± 2,44 г/л у 2-й групі 

(норма — 35–42 г/л). Групи не мали суттєвих статис-

тичних відмінностей між собою. До 3-го дня від по-

чатку лікування рівні альбуміну знижувались в обох 

групах хворих, але більш стрімким було зниження у 

2-й групі — 30,86 ± 1,99 г/л та 29,20 ± 2,46 г/л відпо-

відно. Уже на цьому етапі лікування спостерігалася 

статистично вірогідна різниця в показниках (рα < 0,05). 

На п’яту, сьому, десяту добу лікування рівні альбуміну 

сироватки крові зростали в обох досліджуваних групах. 

Слід зазначити, що в 1-й групі хворих ріст був більш 

вираженим (статистична різниця вірогідна). Напри-

кінці лікування в обох групах хворих показники нор-

малізувались — 36,60 ± 2,13 г/л та 35,4 ± 1,5 г/л у 1-й і 

2-й групах відповідно і не мали вірогідної різниці між 

собою (рα > 0,05).

Висновки. У результаті дослідження ми дійшли 

висновку, що при застосуванні раннього ентераль-

ного харчування спостерігається швидке і суттєве 

зростання рівня альбуміну порівняно з відтермі-

нованим ентеральним харчуванням. Отримані дані 

відображають позитивний вплив цього методу на 

білковий обмін і свідчать про зменшення процесів 

катаболізму та білкового дефіциту у хворих із го-

стрим панкреатитом.

УДК 613.287.1

Йовенко И.А., Балака И.В., Петров В.В.
ООО «Дом Медицины «Odrex», г. Одесса, Украина

Профессиональное выгорание 
у медперсонала ОАИТ —

post-intensive care syndrome
(PICS)

PICS — это ухудшение физического, когнитивно-

го или психического здоровья, возникающее на фоне 

критической болезни и сохраняющееся после выпи-

ски из ОИТ, которое может затрагивать в том числе и 

персонал ОАИТ. Профессиональное выгорание — это 

состояние физического, эмоционального и когни-

тивного истощения, вызванное длительным пребы-

ванием в эмоционально перегруженных ситуациях. 

Выгорание включает в себя чувство эмоциональной 

опустошенности и усталости, деперсонализацию (ци-

ничное отношение к труду и его объектам) и редук-

цию личных достижений — возникновение чувства 

некомпетентности в своей профессиональной сфере. 

По статистике 2020 г., 27 % анестезиологов сообща-

ют о профессиональном эмоциональном выгорании, 

4 % — о депрессивном состоянии, а 14 % — о сочета-

нии выгорания и депрессии. Основными факторами 

риска развития выгорания являются: слишком много 

рабочих часов (47 %), недостаточная оценка резуль-

татов труда со стороны руководства и коллег (45 %), 

слишком большое количество бюрократической 

регуляции рабочего процесса (35 %), недостаточ-
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ная материальная компенсация затраченных усилий 

(31 %) и другие. Провоцирующие факторы выгора-

ния: моральная обстановка на рабочем месте, высо-

кий уровень стресса, межличностных конфликтов и 

моральных страданий пациентов, проблемы безопас-

ности пациентов, воздействие боли, травмы, ран, 

смерти пациентов, уровень качества медицинской 

помощи, высокое напряжение для оказания надле-

жащего ухода, стоимость медицинской помощи для 

пациентов, текучка кадров. Позитивное влияние для 

предотвращения развития синдрома эмоционального 

выгорания у медицинского персонала оказывают: со-

блюдение требований по охране труда и обеспечению 

профессиональной безопасности; обучение навыкам 

борьбы со стрессом (обсуждение после критического 

события, физические упражнения, адекватный сон, 

регулярный отдых); условия для психологической 

разгрузки и здорового питания на работе; создание 

психологического комфорта в коллективе, обучение 

межличностному общению, умению разделить с паци-

ентом ответственность за результат, умению говорить 

«нет»; хобби; поддержание стабильных партнерских, 

социальных отношений; профилактика фрустрации 

(уменьшение ложных ожиданий).
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Клинический опыт opioid free 
anaesthesia при радикальной 

мастэктомии

Введение. Хирургическое лечение опухолей мо-

лочной железы в виде радикальной мастэктомии 

с удалением регионарных лимфоузлов обычно 

выполняют в условиях общей анестезии с использо-

ванием опиатов. Безопиоидная анестезия является 

современной технологией, которая позволяет умень-

шить частоту послеоперационной тошноты, рвоты, 

ускорить активизацию пациентов, их выписку из 

больницы и улучшить качество периоперационного 

обезболивания. 

Mатериалы и методы. На протяжении 2019 г. под 

нашим наблюдением находились 9 пациенток с ра-

дикальной мастэктомией по поводу рака молочной 

железы (ASA II–III). Методика анестезии включала 

использование стандартного мониторинга, в/в индук-

цию пропофола (2–3 мг/кг) с добавлением кетамина 

15 мг, установку ларингомаски i-Gel, вспомогательную 

вентиляцию с поддержкой давлением под конт ролем 

EtCO
2
 30–40 мм рт.ст. Поддержание анестезии — се-

вофлуран (MAК = 0,8–1,0). Под ультразвуковым 

контролем выполняли PECS-block на уровне четвер-

того ребра по средней подмышечной линии с вве-

дением 30 мл 0,25% бупивакаина. Экспозиция бло-

ка — 10–15 мин. Дополнительная аналгезия — в/в 

парацетамол 1000 мг перед ушиванием послеопераци-

онной раны. Для послеоперационной аналгезии ис-

пользовали парацетамол 1000 мг в/в трижды в сутки. 

Если оценка по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 

составляла 4 балла или более, использовали для до-

полнительного обезболивания кеторалак 30 мг в/в. 

Оценивали частоту возникновения послеоперацион-

ной тошноты и рвоты, показатели боли по ВАШ, по-

требность в опиоидном анальгетике после операции 

и готовность к выписке из стационара через 24 часа, 

удовлетворение пациента качеством обезболивания 

на 3-й день после операции. 

Результаты. Не отмечено случаев послеопера-

ционной тошноты и рвоты, оценка боли по ВАШ 

составляла 0–3 балла в покое и 1–4 балла при дви-

жениях; после операции не требовалось назначе-

ния наркотических анальгетиков; все пациентки 

выписаны из стационара в течение 24 ч после опе-

рации. Через 3 дня после операции при телефонном 

опросе все пациентки были удовлетворены каче-

ством обезболивания.

Выводы. Безопиоидная анестезия на основе регио-

нарного PECS-block является эффективной методикой 

при радикальной мастэктомии.
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Помилки при застосуванні 
медикаментів

в анестезіологічній практиці.
Запрошення до участі в опитуванні 

серед лікарів-анестезіологів

Для вивчення виникнення, поширеності, впливу 

факторів ризику та запобігання тяжким критичним по-

діям під час проведення загальної анестезії у дітей Єв-

ропейське товариство з анестезіології (ESA) провело 

проспективне обсерваційне багатоцентрове когортне до-

слідження APRICOT (зареєстровано в ClinicalTrials.gov, 

номер NCT01878760). Дане дослідження проводилось з 

1 квітня 2014 року по 31 січня 2015 року в 261 центрі у 33 

країнах Європи. Загальна кількість учасників становила 

30 874 дитини віком до 15 років, у яких було проведено 

31 127 процедур. Серед критичних подій досліджувались 

такі: ларингоспазм, бронхоспазм, бронхіальна аспірація, 

стридор після анестезії, анафілаксія, кардіоваскулярна 

нестабільність, зупинка серця, неврологічні пошкоджен-

ня, помилки при застосуванні медикаментів. Результати 

дослідження були опубліковані в 2017 р. в журналі Lancet 

Respirotory Medicine [1]. У цілому вони показали більш 

високу частоту тяжких критичних подій у дітей в періо-

пераційному періоді, ніж про це було попередньо відомо.

Від України до дослідження ввійшли 637 пацієнтів 

з 4 центрів, із загальною кількістю процедур 638. За 

нашим запитом були отримані результати щодо поши-

реності критичних подій під час проведення загальної 

анестезії у дітей в Україні. Несподівано здивував той 

факт, що частота виникнення зазначених вище кри-

тичних подій в Україні не відрізнялась від середніх по-

казників по всіх центрах Європи, окрім помилок при 

застосуванні медикаментів. В Україні цей показник 

виявився значно більшим — 1,1 % (95% довірчий ін-

тервал (ДІ) 0,29–1,91) проти 0,2 (95% ДІ 0,1–0,2) в Єв-

ропі, що не могло не привернути увагу. Спектр причин 

виникнення медикаментозних помилок в операційних 

достатньо широкий (від людського фактора до факто-

рів організаційного характеру) [2, 3]. Але які саме з них 

переважають в щоденній практиці вітчизняних анесте-

зіологів — потребує детального вивчення. 

З метою визначення факторів, що можуть сприяти 

утворенню помилок при застосуванні медикаментів 

під час проведення анестезії в Україні, ми проводимо 

опитування та запрошуємо лікарів-анестезіологів взя-

ти участь і відповісти на декілька запитань щодо своєї 

рутинної практики. Опитування доступне за посилан-

ням http://bit.ly/2wZvqAT або через QR-код нижче. 
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Вплив застосування гравітаційного 
плазмаферезу в комплексній 

інтенсивній терапії хворих 
на набрякову форму гострого 

панкреатиту

Мета дослідження: підвищення ефективності ліку-

вання хворих на набрякову форму гострого панкреати-

ту (ГП) шляхом застосування гравітаційного плазма-

ферезу (ПФ) як одного з основних методів інтенсивної 

терапії (ІТ).

Матеріали та методи. Дослідження проводилось шля-

хом ретроспективного аналізу історій хвороби 36 хворих 

на набрякову форму ГП на базі клініки невідкладної ме-

дичної допомоги, інтенсивної терапії, анестезіології, ре-

анімації та детоксикації ГВМКЦ «Головний військовий 

клінічний госпіталь». Хворих розподілено на дві групи: 

1-ша — хворим проводилась ІТ із застосуванням ПФ 

(n = 16), 2-га — ІТ без застосування ПФ (n = 20). Групи 

однорідні за віковим складом та супутньою патологією. 

Проводилось два сеанси гравітаційного ПФ з інтервалом 

в 36–48 год з ексфузією крові хворого в об’ємі 34–66 % 

об’єму циркулюючої плазми за один сеанс з подальшою 

його ресусцитацією розчинами кристалоїдів/колоїдів у 

співвідношенні 1 : 1 та власними компонентами крові. 

Порівняння клініко-лабораторних показників проводи-

лось на 1-шу та 4-ту добу лікування хворих.

Результати. При застосуванні зазначеної схеми ін-

тенсивної терапії та еферентних методів детоксикації, а 

саме гравітаційного плазмаферезу у хворих з набряко-

вою формою ГП відзначені зменшення рівня окремих 

показників порушення функції підшлункової залози, 

печінки та синдрому системної запальної відповіді. 

Відзначено зменшення рівнів бета-амілази крові з 90,2 

до 32,44 г/год/л; діастази сечі — з 206,8 до 30,07 у.о.; 

загального білірубіну — з 28,67 до 12,03 ммоль/л; ала-

нінамінотрансферази — з 1,88 до 0,58 мкмоль/год/л; 

загального лейкоцитозу — з 12,37 до 8,88 Г/л; частоти 

серцевих скорочень — з 112,5 до 101/хв (вже на 2-гу 

добу) та з 109,9 до 95,02/хв (на 4-ту добу). Під час про-

ведення даного дослідження були проаналізовані тер-

міни перебування у відділенні реанімації та інтенсив-

ної терапії (ВРІТ) і стаціонарі, показники летальності 

та частота виникнення ускладнень (табл. 1).
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Таблиця 1. Частота розвитку ускладнень
у хворих на ГП (n = 57)

Ускладнення %

Поліорганна недостатність 15,38

Синдром дисемінованого 
внутрішньосудинного згортання

–

Арозивна внутрішня кровотеча –

Двобічна нижньодольова (чи вогнищева) 
пневмонія

15,38

Реактивний плеврит/гідроторакс 38,46

Інфекційний ендокардит –

Летальність дорівнює 4,7 %. Терміни перебування 

у ВРІТ — 11,69 ± 2,51 доби, загалом в стаціонарі — 

33,00 ± 8,68 ліжко-дня.

Висновки. Застосування гравітаційного плазмафе-

резу у хворих на набрякову форму ГП зменшує рівні 

окремих показників порушення функції підшлунко-

вої залози, печінки та синдрому системної запальної 

відповіді.
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Інфузійна терапія у пацієнтів 
з опіковим сепсисом

Вступ. Існує кілька відмінностей між сепсисом 

у хірургічних хворих в цілому та сепсисом, виявле-

ним після опікової травми [1]. При площі терміч-

ного ураження понад 40–50 % поверхні тіла вплив 

медіаторів і патогенів триває місяцями. Тому у цих 

хворих спостерігаються постійні симптоми SIRS, ін-

токсикаційний синдром, що зберігаються тривалий 

час. Інфузійна терапія, поряд з антибіотикотерапією 

та хірургічним лікуванням, відіграє найважливішу 

роль в лікуванні сепсису [2]. Основною метою ін-

фузійної терапії опікових хворих є забезпечення до-

ставки кисню до тканин в умовах його підвищеного 

споживання [3, 4]. Саме інфузійна терапія є заходом 

першого вибору для підтримки серцевого викиду та 

гемодинаміки [5].

Мета: удосконалення схем інфузійної терапії при 

опіковій септикотоксемії та опіковому сепсисі.

Матеріали та методи. В основу дослідження по-

кладено спостереження за 46 хворими із сепсисом, які 

перебували на лікуванні в Київській міській клінічній 

лікарні № 2 протягом 2017–2019 рр. Причина розви-

тку сепсису в усіх пацієнтів — тяжка опікова хвороба. 

Контроль ефективності лікувального процесу перед-

бачав оцінку впливу інфузійної терапії на стан гемоди-

наміки, розвиток ендогенної інтоксикації і септичного 

шоку. Програми інфузійної терапії були порівнянні за 

загальним складом інфузії. Хворі розподілені на три 

групи: хворі першої групи отримували Рінгера лактат, 

натрію хлорид та інші ізоосмолярні розчини, хворі 

другої групи — Рінгера лактат + реосорбілакт в дозі 

10 мл/кг на добу, хворі третьої групи — Рінгера лактат 

+ реосорбілакт в дозі 15 мл/кг на добу, за необхіднос-

ті хворі отримували вазопресори. Для корекції згор-

тальної системи всі отримували плазму, при зниженні 

рівня загального білка нижче 50 г/л вводили 10–29% 

альбумін. 

Результати. У більшості хворих протягом опіко-

вої хвороби було виявлено тільки ознаки дисфункції 

органів з оцінкою за шкалою SOFA в 1 або 2 бали, 

у 32 % при дисфункції одних органів спостерігались 

ознаки недостатності інших. У 2/3 хворих поліор-

ганні порушення було виявлено протягом усіх стадій 

опікової хвороби. Обсяг інфузійної терапії при сеп-

сисі визначається індивідуально: на підставі комп-

лексної оцінки показників гемодинаміки (систоліч-

ний артеріальний тиск, частота серцевих скорочень, 

центральний венозний тиск, насичення змішаної 

венозної крові киснем, діурез тощо). У всіх хворих 

у комплексній терапії застосовувались кристалоїди. 

Добовий водний баланс у хворих досліджуваних груп 

становив 64, 60 та 52 мл/кг відповідно. Септичний 

шок розвинувся у 10, 9 та 6 % хворих досліджуваних 

груп.

Висновки. 1. Застосування реосорбілакту в інфузій-

ній терапії хворих з опіковим сепсисом призводило до 

зниження загального балансу рідини протягом доби. 

2. Частота розвитку септичного шоку зменшилась на 

20 %, тривалість вазопресорного лікування в групі з ре-

осорбілактом скоротилась на 3,4 доби. 3. Спостерігався 

дозозалежний ефект застосування реосорбілакту: при 

дозі 10 мл/кг стабілізація гемодинаміки тривала протя-

гом 6 год після введення, при дозі 15 мл/кг — 8–10 год 

після введення.

Дослідження мало деякі обмеження. Таким чином, 

висновок дослідження потребує подальшого вивчення 

з більшим обсягом вибірки.
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Дефицит эссенциальных
элементов

как предиктор течения
ожоговой болезни

Введение. Уровень эссенциальных элементов, таких 

как цинк (Zn), медь (Cu) и железо, снижен, как пра-

вило, до получения ожоговой травмы и заметно усугу-

бляется после получения травмы. В этом исследовании 

были изучены уровень Zn и Cu и С-реактивного белка 

(СРБ) в плазме пациентов с ожоговой болезнью и их 

взаимосвязь с тяжестью ожоговой травмы и частотой 

развития гнойно-септических осложнений.

Материалы и методы. 21 пациент в возрасте 18–

70 лет, находящиеся на лечении в реанимации ожого-

вого отделения КНП «Одесский областной клиниче-

ский медицинский центр» ООС, были разделены на 

две группы в зависимости от степени тяжести ожо-

говой болезни. В 1-ю группу (n = 10) были включены 

пациенты с индексом тяжести поражения (ИТП) от 35 

до 60 ед., во 2-ю группу (n = 11) — пациенты с ИТП от 

61 ед. и выше. Контрольную группу составили здоро-

вые добровольцы (n = 11). Определение уровня Zn, Cu 

и СРБ у ожоговых больных производилось в 1-е, 3-и, 

7-е и 14-е сутки после получения ожоговой травмы. 

Определяли микро элементы методом атомно-эмисси-

онной спектроскопии.

Результаты. Уровень Zn в 1-й группе в 1-е сут-

ки после получения ожоговой травмы составил 

1,8 ± 0,4 мг/л, что существенно отличалось от кон-

трольной группы (3,2 ± 1,2 мг/л). Однако уровень ми-

кроэлементов в сыворотке пациентов 2-й группы был 

предельно низким (1,4 ± 0,3 мг/л) и в совокупности с 

показателями СРБ (9,71 ± 1,22 мг/дл) указывал на тя-

жесть ожоговой болезни. Содержание меди в 1-й и 2-й 

группах в 1-е сутки после получения ожоговой травмы 

было одинаковым и составило 0,7 ± 0,1 мг/л, что не-

существенно отличалось от показателей в контрольной 

группе — 1,0 ± 0,2 мг/л. Дальнейшее снижение пока-

зателей меди отмечалось лишь во 2-й группе исследуе-

мых на 7-е сутки и составило 0,4 ± 0,1 мг/л. 

Выводы. У пациентов 1-й и 2-й групп уровень 

цинка заметно усугубляется после получения трав-

мы. Медь является постстрессовым реагентом острой 

фазы, ее уровень не только не возрастал во 2-й группе 

па циентов, но и снижался, указывая на тяжесть ожого-

вой травмы. 
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Особливості показників
доставки кисню у пацієнтів 

при передній резекції
прямої кишки

Вступ. Гіпоксія та викликані нею метаболічні 

розлади є провідними патогенетичними фактора-

ми практично всіх критичних станів. Це стосується і 

післяопераційних ускладнень. Відомо, що зниження 

транспорту кисню (DO
2
) під час операції може викли-

кати органну дисфункцію в післяопераційному пері-

оді. Тому одним з основних завдань анестезіологічної 

допомоги є підтримка стабільності гемодинаміки па-

цієнта та використання методів, спрямованих на під-

вищення кількості кисню, що надходить до тканин, 

або на зменшення негативного ефекту кисневої за-

боргованості.

Мета. Вивчити показники доставки кисню в паці-

єнтів у періопераційному періоді при передній резекції 

прямої кишки в умовах комбінованої анестезії.

Матеріали та методи. У дослідження включено 20 

пацієнтів з раком прямої кишки (T
1
N

0
M

0
), які були 

прооперовані під загальною інгаляційною анестезією 

севофлураном з інтубацією трахеї та штучною вен-

тиляцією легень. Вхідні дані для розрахунку показ-

ників доставки кисню вимірювали на таких етапах: 

1-й етап — надходження пацієнта до операційної; 2-й 

етап — безпосереднє видалення препарату; 3-й етап — 

завершення анестезії (екстубація); 4-й етап — через 

12 годин після операції. 

Результати. На 1-му етапі показник DO
2
 був у межах 

референтних значень і становив 460 ± 58 мл/хв/м2. DO
2
 

пацієнтів на етапі видалення препарату був зниженим 

щодо вихідних даних і становив 368 ± 74 мл/хв/м2. Це 

було зумовлено двома факторами: зменшеним вмістом 

кисню в крові (SpO
2
), який становив 135,6 ± 6,8 мл/л, 

та гіподинамічним типом кровообігу. Серцевий індекс 

(СІ) на цьому етапі — 2,2 ± 0,2 л/хв/м2. На етапі завер-

шення анестезії (екстубація) показник DO
2 
збільшився 

до 428,5 ± 74,0 мл/хв/м2. Це зростання відбувалось вна-

слідок перебудови гемодинаміки на гіпердинамічний 

тип кровообігу (СІ 2,7 ± 0,1 л/хв/м2). Через 12 год після 

операції DO
2
 становив 420 ± 86 мл/хв/м2.
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Висновки. Показники доставки кисню суттєво зни-

жувались на кожному етапі періопераційного періоду. 

Через 12 год після операції доставка кисню порівняно 

з показником, що був під час проведення наркозу, по-

чинає зростати, хоча все ще є суттєво (р < 0,05) нижчою 

від доопераційних даних.

УДК 616-089.5-053.31

Ковальчук А.О.
Українська військово-медична академія,
м. Київ, Україна

Особливості тканинного
дихання в пацієнтів 

у періопераційному періоді 
при абдомінальних втручаннях

Мета: встановлення особливостей тканинного 

дихання та ступеня його порушення в пацієнтів у 

періопераційному періоді при абдомінальних втру-

чаннях. 

Матеріали та методи. В основу роботи покладений 

аналіз показників тканинного дихання у 20 пацієнтів 

з діагнозом «рак прямої кишки (T
1
N

0
M

0
)». Усім паці-

єнтам проводилось стандартне гемодинамічне спо-

стереження, ультразвукове дослідження (УЗД) серця 

на 4 етапах періопераційного періоду: 1-й етап — над-

ходження пацієнта до операційної; 2-й етап — безпо-

середнє видалення препарату; 3-й етап — завершення 

анестезії (екстубація); 4-й етап — через 12 годин піс-

ля операції. Одночасно з УЗД серця відбирали проби 

для аналізу кислотно-основного стану. За допомогою 

цих даних та серцевого індексу розраховували параме-

три системи тканинного дихання: споживання кисню 

(VO
2
) та коефіцієнт утилізації кисню (КУО

2
).

Результати. VO
2
 пацієнтів на 1-му етапі досліджен-

ня становив 159,5 ± 6,0 мл/хв/м2, КУО
2
 — 29,5 ± 2,0 %, 

що знаходилось в межах референтних значень. На етапі 

видалення препарату VO
2
 знизився на 27 % і становив 

93,1 ± 4,0 мл/хв/м2; КУО
2
 при цьому — 22,5 ± 1,5 %. 

Дані показники свідчать про зниження енергетичного 

обміну. На етапі завершення анестезії (екстубація) по-

казник VO
2
 — 110,5 ± 6,0 мл/хв/м2; КУО

2
 — 25,7 ± 2,0 %. 

Показник споживання кисню порівняно з показни-

ком, що був під час проведення анестезії, починає 

зростати, хоча все ще є суттєво (р < 0,05) нижчим від 

доопераційних даних. Через 12 годин після пробуджен-

ня у відділенні інтенсивної терапії об’єм споживаного 

організмом кисню починає зростати, наближаючись 

до норми — 127,4 ± 5,0 мл/хв/м2. КУО
2
, що становив 

при цьому 31,9 ± 0,5 %, відповідає нормі та свідчить 

про перехід енергетичного обміну на раціональний ре-

жим функціонування.

Висновки. Таким чином, отримані результати до-

зволяють стверджувати, що використання загальних 

анестетиків знижує енергетичний обмін. Через 12 го-

дин після операції відбувається підвищення об’єму 

споживаного організмом кисню, наближаючись до ви-

хідних даних.

УДК 615.382-085.844.6:616-083.98 

Ковтун А.І., Акентьєв С.О.,
Аносов А.Є., Сажин А.П.
ВДНЗ України «Буковинський державний медичний 
університет», м. Чернівці, Україна

Використання плазмаферезу 
в інтенсивній терапії 

Вступ. Плазмаферез (ПФ) є одним із ефективних 

методів очищення організму. Це метод швидкого ви-

далення з організму плазми крові з розчиненими в ній 

екзо- та ендотоксинами, в тому числі циркулюючих 

імунних комплексів (ЦІК). ПФ дозволяє знизити їх 

токсичну дію на організм, призводить до корекції іму-

нологічних порушень, чинить стимулюючу дію на об-

мін речовин, імунний статус, поліпшує мікроциркуля-

цію у тканинах, зменшує термін перебування хворого 

в стаціонарі. Утворення ЦІК є фізіологічним захистом 

організму (видалення ендогенних та екзогенних анти-

генів з організму шляхом фагоцитозу й через ретикуло-

ендотеліальну систему). Патологічні реакції організму 

на ЦІК обумовлені підвищенням швидкості їх утво-

рення над швидкістю елімінації, дефіцитом компо-

нентів комплементу або функціональними дефектами 

фагоцитарної системи.

Метою дослідження стало вивчення концентрації 

ЦІК у крові та їх молекулярний склад у хворих з гній-

но-септичними ускладненнями в післяопераційному 

періоді.

Матеріали та методи. У дослідження ввійшли 18 

хворих віком від 22 до 54 років з гнійно-септични-

ми ускладненнями у післяопераційному періоді. Усім 

хворим було проведено оперативне лікування: лапа-

ротомію, ліквідацію вогнища запалення, санацію і 

дренування черевної порожнини. Усі хворі отримува-

ли традиційне етіопатогенетичне лікування та сеанси 

плазмаферезу через день із замінним переливанням 

плазми або кристалоїдів, що дало можливість видалити 

токсичні медіатори септичного синдрому та утримати 

рівень білка крові на безпечному рівні. Крім класич-

них лабораторних обстежень хворим проводили дослі-

дження концентрації ЦІК упродовж курсу лікування. 

Вміст ЦІК у сироватці крові здійснювали методом ко-

лориметрії.

Результати. Проведене дослідження виявило в 

усіх пацієнтів з гнійно-септичними ускладненнями 

порушення з боку гуморальної ланки системного 

імунітету та підвищення (в 1,5–2 рази) загального 

рівня ЦІК у сироватці крові. Аналіз молекулярного 

складу ЦІК виявив їх дисбаланс в бік зростання най-

більш токсигенних середньо- та дрібномолекуляр-

них фракцій. Після первинного сплеску рівень ЦІК 

поступово знижується, і за 2 тижні їх рівень норма-

лізується. Проведення ПФ на тлі класичної терапії 

призводило до зниження рівня ЦІК після кожного 

сеансу на 30–35 %. Встановлено, що ранній початок 

аферентної терапії є кращим порівняно з відстроче-

ним початком.
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Висновки. Хворі з гнійно-септичними ускладнен-

нями у післяопераційному періоді разом із традицій-

ною терапією потребують раннього використання ПФ 

для швидкого та ефективного очищення організму від 

токсинів, що покращить результати лікування.

УДК 615.835.3:616-089.168.1-089.5-06

Ковтун А.І., Акентьєв С.О., Карпо П.М., 
Аносов А.Є., Сажин А.П.
ВДНЗ України «Буковинський державний медичний 
університет», м. Чернівці, Україна

Застосування гіпербарооксії 
при ендо- й екзотоксикозах 

у післяопераційному
періоді

Вступ. Розвиток гіпоксії, що супроводжує гнійно-

септичні ускладнення після оперативного втручання й 

санації очеревинної порожнини, вимагає застосування 

кисневої терапії. Високоефективним методом окси-

генотерапії є гіпербарична оксигенація (ГБО). ГБО 

у комплексному лікуванні хворих з ендо- та екзоток-

сикозами сприяє ліквідації метаболічних порушень, 

тканинного ацидозу, нормалізації кислотно-основного 

стану, покращанню газового складу крові, відновлен-

ню функцій паренхіматозних органів.

Мета дослідження: підвищення ефективності комп-

лексного інтенсивного лікування хворих з абдоміналь-

ними гнійно-септичними ускладненнями в післяопе-

раційному періоді.

Матеріали та методи. Обстежено 49 хворих віком 

17–68 років з абдомінальними гнійно-септичними 

ускладненнями в післяопераційному періоді. Паці-

єнти першої групи (n = 26) разом із традиційною те-

рапією отримували щоденно один сеансу ГБО впро-

довж 6–8 днів у стандартних терапевтичних режимах. 

Хворим другої групи (n = 23) разом із аналогічною 

терапією та ГБО внутрішньом’язово вводили далар-

гін у дозі 25 мкг/кг маси тіла хворого 3 рази на добу. 

У плазмі крові визначали вміст середніх молекул 

(МСМ), активність церулоплазміну та ступінь окис-

нювальної модифікації білків (ОМБ). В еритроцитах 

досліджували активність каталази та малонового аль-

дегіду (МА).

Результати. Після оперативного втручання в усіх 

хворих показники перекисного окиснення ліпідів 

(ПОЛ), МСМ, ОМБ та активність ферментів антиок-

сидантного захисту вищі на 50–60 %, ніж у пацієнтів 

контрольної групи, і супроводжуються підвищенням 

процесів ПОЛ (збільшення МА у 2 рази), підвищен-

ням ступеня ОМБ у 2 рази і збільшенням показника 

токсичної плазми — молекул середньої маси у 2,5 раза. 

Застосування гіпербарооксії призводило до зростання 

активності антиоксидантних ферментів (АОФ) та рів-

ня ПОЛ. Поєднане застосування ГБО і даларгіну при-

зводило до підвищення каталазної активності на фоні 

зменшення процесів ПОЛ і ступеня ОМБ, що свідчило 

про антиоксидантну дію. 

Висновки. Перебіг післяопераційного поширеного 

перитоніту супроводжується активізацією антиокси-

дантних на фоні зростання процесів ліпопероксидації 

та ОМБ у результаті виснаження антиоксидантної сис-

теми. Застосування даларгіну має чітку антиоксидант-

ну дію: зростає активність АОФ, знижується вміст МА 

і ступінь ОМБ.

УДК 616.126-002-02-089

Колтунова Г.Б., Крикунов О.А.
ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії 
ім. М.М. Амосова НАМН України», м. Київ, Україна

Гостра серцева недостатність 
у хворих на інфекційний

ендокардит

Вступ. Критичні ситуації, пов’язані з виникненням 

гострої серцевої недостатності (ГСН), розвитком пато-

логічних сполучень між камерами серця внаслідок фіс-

тулізації внутрішньосерцевих абсцесів, сепсис-індуко-

ваної гіпотензії з розвитком септичного шоку, стають 

об’єктом для екстрених хірургічних втручань і корелю-

ють з високим ризиком летальних випадків.

Мета: дослідження частоти та факторів ризику ви-

никнення доопераційної серцевої недостатності у хво-

рих на інфекційний ендокардит (ІЕ).

Матеріали та методи. Основу цього дослідження 

становлять клінічні дані 120 хворих на активний ін-

фекційний ендокардит, які пройшли обстеження і лі-

кування в ДУ «Національний інститут серцево-судин-

ної хірургії ім. М.М. Амосова НАМНУ» з 01.01.2019 по 

30.06.2019 р.

Результати. Частота реєстрації доопераційної го-

строї серцевої недостатності у хворих на ІЕ становила 

16 (13,3 %) випадків. Мікробіологічний спектр збудни-

ків ІЕ у хворих з гострою серцевою недостатністю ха-

рактеризується перевагою грампозитивних штамів, які 

резистентні до оксациліну та ванкоміцину: 11 (68,8 %) 

та 5 (31,3 %) випадків відповідно. Абсцеси були іден-

тифіковані під час ехокардіографічного обстеження у 

56,3 % пацієнтів з ознаками ГСН (р = 0,034), при цьому 

фістулізація процесу була зареєстрована в 18,8 % ви-

падків (р = 0,026).

Висновки. Реєстрація ГСН на доопераційному етапі 

свідчить про наявність кардіогемодинамічних усклад-

нень ІЕ та потребує екстреного кардіохірургічного 

втручання. 
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УДК 616.94-085.28-06:616-005:616.12-008.331.4

Коновчук В.М., Андрущак А.В.,
Кушнір С.В.
ВДНЗ України «Буковинський державний медичний 
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Вплив реосорбілакту
на систему кровообігу

у хворих на сепсис

Вступ. Тяжкий перебіг сепсису характеризуєть-

ся виникненням поліорганного пошкодження з 

наступною трансформацією у взаємообтяжливий 

сценарій розвитку, маніфестацією ендотоксикозу та 

розладів у системі кровообігу: зменшенням артері-

ального тиску, мікроциркуляції, мікроперфузії. До 

базової терапії тяжкого сепсису належать рідинна 

ресусцитація й адренергічна підтримка. Останніми 

роками з метою рідинної ресусцитації розпочате 

застосування комплексних інфузійних засобів на 

основі шестиатомного спирту — сорбітолу. Про-

те низка питань, зокрема впливу реосорбілакту на 

систему кровообігу в хворих на дофамін-залежну 

сепсис-індуковану гіпотензію, залишаються неви-

вченими.

Мета дослідження. За умови компенсованої сепсис-

індукованої гіпотензії після створення гемодинаміч-

ного плато за показниками середнього артеріального 

тиску дослідити вплив дії реосорбілакту на показники 

кардіо- та гемодинаміки. 

Матеріали та методи. У програмі інтенсивної те-

рапії сепсис-індукованої гіпотензії, корегованої до-

фамінергічною підтримкою (5–10 мкг/кг на 1 хв), 

досліджували вплив збільшення об’єму циркулюючої 

крові розчином реосорбілакту (7–8 мл/кг зі швидкіс-

тю 18–20 мл/кг) на показники кардіо- та гемодина-

міки. Умовою реалізації проєкту було створення ком-

пенсаторного гемодинамічного плато за показниками 

середнього артеріального тиску. Контрольні дослі-

дження — пацієнти із синдромом системної запальної 

відповіді (SIRS, ICD10: R-65.2).

Результати та висновки. Встановлено, що перебіг 

тяжкого сепсису характеризується депресією скорот-

ливої активності міокарда та, за умови компенсова-

ної дофамін-залежної сепсис-індукованої гіпотен-

зії, зменшенням резервного потенціалу механізмів, 

що забезпечують сталість кровообігу. Ефективність 

реакцій демпфування об’ємного навантаження рео-

сорбілактом з боку серцево-судинної системи у па-

цієнтів із тяжким сепсисом знижується. При цьому 

у створенні гіпердинамічного типу відповіді за по-

казниками частоти серцевих скорочень, хвилинно-

го об’єму кровообігу, хвилинної роботи лівого шлу-

ночка у хворих з дофамін-залежною компенсованою 

сепсис-індукованою гіпотензією беруть участь фак-

тори, що пригнічують демпфуючі реакції серцево-

судинної системи, зокрема за ознаками предикторів, 

що формують збільшення показника корегованої 

тиском частоти.
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Нове у підходах
до сучасних методів
еферентної терапії 

Вступ. Спектр використання еферентних методів 

детоксикації (ЕМД) в інтенсивній терапії надзвичайно 

широкий. 

Метою нашого дослідження став аналіз сучасної лі-

тератури відносно показань і протипоказань до ЕМД. 

Матеріали та методи. В основі ЕМД лежать чотири 

основні процеси: дифузія — гемодіаліз, гемодіафіль-

трація; фільтрація (конвекція) — гемофільтрація, кас-

кадна плазмофільтрація, ізольована ультрафільтрація; 

сорбція — плазми, крові, лімфи, ліквору, імуносорбція; 

центрифугування (гравітація) — плазмаферез (ПФ), 

каскадний ПФ, цитоплазмоферез, тромбоцитоферез, 

лейкоцитоферез, автотрансфузія крові, кріофільтра-

ція, фотоферез плазми.

Результати. Аналіз статистики показав, що частка 

ПФ серед методів ЕМД становить 90 %. Абсолютни-

ми показаннями до ПФ є: синдроми Гієна — Барре, 

Гудпасчера, Вегенера, тромбоцитопенічна пурпура, 

міастенія, кріоглобулінемія, хвороба Вільсона — Ко-

новалова, сімейна гіперхолестеринемія. Доведено 

ефективність їх для лікування отруєнь, розсіяно-

го склерозу, системного червоного вівчаку, реакції 

відторгнення трансплантату, мієломної нефропатії, 

конфлікту за групою АВО при вагітності, сепсисі, гі-

пертригліцеридному панкреатиті, псоріазі, синдромі 

Лайєлла та Стівенса — Джонсона, швидкопрогресу-

ючому гломерулонефриті та асциті. Нові ЕМД, які 

уже впроваджені або заплановані на найближчий 

час у нашій клініці: адсорбція ендотоксинів, авто-

антитіл, мікроорганізмів, білірубіну, жовчних кислот 

при сепсисі з використанням специфічних сорбентів 

з відповідними лігандами; ПФ для очищення крові 

від циркулюючих імунних комплексів та вірусу ге-

патиту С; каскадний плазмаферез і концентрована 

реінфузійна терапія при асциті, рефрактерному до 

діуретиків; видалення надлишку клітин крові та за-

бір периферичних стовбурових клітин шляхом цито-

ферезу. Перевагою цих методів є зменшення втрат і 

повернення власних білків назад до пацієнта. Щодо 

адсорбції плазми видалення патологічних агентів 

проводиться селективно, пропускаючи через адсор-

бер лише плазму, що не допускає руйнування клітин 

крові і, відповідно, дає можливість уникнути пере-

ливання препаратів крові. 

Висновки. Хворі в тяжкому стані, які не реагують на 

стандартне лікування, потребують використання су-

часних методів очистки крові, які не лише забезпечу-

ють видалення патологічного агенту, але й мають пере-

ваги над традиційними методами очистки крові.
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Аналгоседація
в офтальмології

Вступ. Мета анестезіологічного забезпечення — 

створити умови комфорту, спокою та адекватного зне-

болювання для пацієнта в умовах хірургії «одного дня». 

Використання найбільш поширених седативних засо-

бів асоційоване з виникненням небажаних ефектів, а 

також подовжує час перебування пацієнта в клініці. 

Застосування дексмедетомідину є перспективним у 

зв’язку з його високою селективністю та низькою час-

тотою небажаних ефектів [1, 2].

Мета роботи. Пошук найбільш адекватної аналгоседа-

ції в офтальмології з метою забезпечити комфортні умови 

для пацієнтів, адекватний рівень знеболювання з міні-

мальною частотою виникнення небажаних ефектів [1, 2]. 

Матеріали та методи. Схему аналгоседації запро-

ваджено та успішно апробовано в ТОВ «Британський 

офтальмологічний центр». У дослідження включено 

205 пацієнтів. Критеріями відбору стали: фізичний ста-

тус пацієнтів за класифікацією ASA I–IIІ та відсутність 

протипоказань до введення дексмедетомідину. Низка 

досліджень повідомляють, що використання дози декс-

медетомідину, вищої за 1 мкг/кг/год, не посилювало 

седативний ефект, але зростала частка небажаних ефек-

тів зі сторони серцево-судинної системи. При низькій 

швидкості інфузії переважають центральні ефекти, що 

призводить до зниження частоти серцевих скорочень 

(ЧСС) й артеріального тиску (АТ). При використанні 

вищих доз переважають периферичні судинозвужуваль-

ні ефекти. Оптимальною є швидкість введення препа-

рату 0,5 мкг/кг/год протягом 15 хвилин з переходом на 

підтримуючу дозу 0,2 мкг/кг/год до кінця операції [3]. 

З метою знеболювання доцільно використати внутріш-

ньовенно 20 мг нефопаму гідрохлориду або фентанілу 

шляхом постійної інфузії зі швидкістю 1–2 мкг/кг/год 

залежно від типу операції. Треба відмітити, що декс-

медетомідин посилює знеболюючу дію препаратів [3]. 

Протягом аналгоседації проведено контроль ЧСС, 

сатурації, АТ моніторами Edan M80 та Drager Infinity 

Gamma XL. Контрольні вимірювання внутрішньооч-

ного тиску проведено тонометром Nidek Tonoref II. Ре-

зультати обробляли стандартними методами біометрії. 

Вірогідними вважали відмінності при p  0,001.

Результати. Цільовий рівень седації за Ramsay 

Sedation Score (RSS) — 3 — досягнуто в середньому 

за 11,00 ± 3,54 хвилини. Усі пацієнти відмічають, що 

рівень болю за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ) 

становив менше 3. Зафіксовано зниження внутрішньо-

очного тиску на 1,35 ± 1,22 мм рт.ст. [4]. Через 15 хви-

лин після початку седації систолічний АТ в середньому 

знизився на 8 % (p  0,001), діастолічний АТ знизився 

на 6,3 % (p  0,001). Була зафіксована низка небажа-

них ефектів: зниження насичення крові киснем менше 

95 % у 8 (3,9 %) пацієнтів при засинанні, мінімальний 

рівень сатурації при цьому — 93 %. Зниження систо-

лічного АТ більше ніж на 25 % від стартового у 3 (1,4 %) 

пацієнтів, що потребувало корекції дози дексмедетомі-

дину. Враховуючи, що середній АТ у всіх випадках був 

більше 70 мм рт.ст., необхідності застосування інфузій-

ної терапії не було. Зафіксовано 7 (3,4 %) випадків бра-

дикардії; у 5 (2,4 %) пацієнтів ЧСС була в межах від 40 

до 60, у зв’язку з чим було проведено корекцію дози. У 2 

(0,9 %) пацієнтів ЧСС становила менше 40, у зв’язку з 

чим внутрішньовенно введено атропіну сульфат 0,5 мг. 

Висновки. Схема аналгоседації з використанням 

декс медетомідину та нефопаму гідрохлориду дозволяє 

створити комфортні умови для пацієнта і не потребує ви-

користання наркотичних препаратів або прекурсорів для 

проведення мікроінвазивного видалення кришталика 

та імплантації інтраокулярної лінзи, вітреоретинальної 

хірургії, лазерної корекції. Вищевказані дози дексмеде-

томідину забезпечують досягнення необхідного рівня 

седації за RSS протягом 8–14 хвилин. Небажані ефек-

ти виникають у 8,7 % і нечасто (0,9 %) потребують ме-

дикаментозного втручання. Відсутність таких побічних 

реакцій, як нудота та блювання, виключає необхідність 

введення протиблювотних засобів. Використання ком-

бінації дексмедетомідину та фентанілу дозволяє прово-

дити хірургічні втручання з приводу косоокості, птозу, 

птеригіуму в умовах повного знеболювання та комфорту.
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Особливості анестезіологічного 
забезпечення ендоскопічних 
хірургічних втручань у дітей

Актуальність. Ендоскопічна хірургія дозволяє ви-

конувати радикальні операції та інвазивні діагностичні 

процедури без широкого розтину покривів через точ-
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кові проколи тканин або через природні фізіологічні 

отвори, забезпечуючи малоінвазивність, зниження 

частоти ускладнень, зменшення травматичності та 

тривалості госпіталізації пацієнтів, що є необхідністю 

в хірургії дитячого віку [1, 3]. Неадекватна аналгезія ен-

доскопічних оперативних втручань у дітей може погір-

шити перебіг і прогноз основного захворювання, збіль-

шити рівень післяопераційних ускладнень та сприяти 

розвитку гіпералгезії [2, 4]. 

Мета роботи: порівняння ефективності та безпеки 

застосування різних методів знеболювання, які ви-

користовуються для забезпечення анестезіологічного 

супроводу лапароскопічних оперативних втручань у ді-

тей, інтенсивність та часові характеристики післяопе-

раційного больового синдрому. 

Матеріали та методи. У дослідженні брали участь 

142 дітей віком 10,5 ± 4,2 року, яким з діагностичною 

або лікувальною метою було проведено лапароскопічні 

оперативні втручання: 20 (14,1 %) дітей — з приводу но-

воутворень яєчників, 22 (15,5 %) дитини — з варикоце-

лє, 27 (19,1 %) — пахові кісти, 50 (35,2 %) дітей — з при-

воду пухлин черевної порожнини, 23 (16,1 %) дітям була 

проведена цистоскопія. Анестезіологічне забезпечення 

проводили із використанням різних медикаментозних 

комбінацій та їх дозувань. Інтенсивність післяопера-

ційного больового синдрому визначалась шляхом вимі-

рювання та аналізу показників вітальних функцій паці-

єнтів, визначення рівнів глюкози, інсуліну та кортизолу 

сироватки крові, математичного розрахунку кортизол-

інсулінового індексу, оцінки рівня болю за допомогою 

візуально-аналогової шкали (BPS). Статистичну об-

робку отриманих даних проводили із застосуванням 

методів варіаційної статистики за допомогою програми 

Stаtistica 5.5 (належить ЦНІТ ВНМУ ім. М.І. Пирого-

ва, ліцензійний № AXXR910A374605FA), оцінювали та 

визначали середні значення, стандартні відхилення та 

похибки середнього. Вірогідність різниці значень між 

кількісними величинами в разі відповідності розподілів 

нормальному значенню визначали за допомогою кри-

теріїв Стьюдента та Фішера. Вірогідними вважалися 

відмінності при р < 0,05.

Результати. Встановлено, що при проведенні лапа-

роскопічних хірургічних втручань в умовах класичної 

внутрішньовенної анестезії з підтримкою дихання, 

шляхом штучної вентиляції легень, розвиток больо-

вого синдрому має прогресивний вектор упродовж 

2,5 ± 0,6 год після закінчення оперативного втручання. 

Проведення інтраопераційної епідуральної аналгезії 

розчином бупівакаїну 0,5% має сильний аналгетичний 

ефект, аналогічний ефект отримали при використанні 

постійної внутрішньовенної інфузії розчину лідокаїну 

2%, що скорочує термін розвитку больового синдро-

му до 1 години та дозволяє повністю відмовитись від 

застосування наркотичних анальгетиків в післяопера-

ційному періоді. 

Висновки. Проведення мультимодальної аналгезії 

забезпечує адекватне інтраопераційне знеболювання, 

зменшення інтенсивності та тривалості післяоперацій-

ного больового синдрому у дітей, яким проводились 

лапароскопічні оперативні втручання. 
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Позитивний досвід застосування 
ЕКМО як методу лікування
дихальної недостатності,

викликаної синдромом TRALI

Протягом 2019 року у відділенні патології аорти 

Національного інституту серцево-судинної хірургії 

ім. М.М. Амосова було прооперовано 585 пацієнтів 

(госпітальна летальність — 1,7 %; 10 осіб). Серед цієї 

когорти 382 хворим корекція основної патології (кла-

панної чи патології аорти) виконувалася в умовах 

штучного кровообігу (ШК) (госпітальна летальність — 

1,3 %; 5 осіб). Абсолютна більшість (98 %) кардіохірур-

гічних втручань вимагали використання компонентів 

крові та/або плазмозамінників. Аналізуючи кількісні 

характеристики кровозамісної терапії, було відміче-

но, що на найбільш тривалих операціях, із найбіль-

шими ризиками — хірургії розшарування аорти типу 

А (64 пацієнти), кількість інтраопераційно перелитих 

компонентів крові та їх розподіл в середньому був та-

ким: еритроцитарна маса — 530 мл/особу (26 літрів; 

49 осіб); свіжозаморожена плазма (СЗП) — 590 мл/

особу (28,910 л; 49 осіб); тромбоцитний концентрат 

(ТК) — 356 мл/особу (8,280 л; 25 осіб); кріопреципі-

тат — 152 мл/особу (1,220; 6 осіб); альбумін перелито 

6 хворим в дозі 300 мл/особу (2000 л; 6 осіб). Серед усієї 

цієї когорти пацієнтів лише в одному випадку мав міс-

це розвиток синдрому TRALI.

 Клінічний випадок гострого прояву синдрому TRALI. 
Пацієнт Р., 62 роки, надійшов до Національного інсти-

туту серцево-судинної хірургії 22.01.2019 з діагнозом 

«уроджений 2-стулковий аортальний клапан, Ао Нд 3+, 

розширення висхідної Ао 4.3 (за даними ехокардіогра-

фії)». Після необхідних обстежень оперований у плано-

вому порядку 30.01.2019 — miniПАК/OnX25/+AКШ-1 
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(ПМЖВ). Тривалість штучного кровообігу становила 

149'/129'. Після введення СЗП в об’ємі 200 мл, що збіг-

лося з етапом стягування грудини, різко розвинула-

ся гіпотензія до 60/40 мм рт.ст., тахікардія, зниження 

SaО
2
 — з 98 до 87, PаО

2
 — з 160 до 70 мм рт.ст., поява 

значної кількості пінистої мокроти в інтубаційній труб-

ці; електрокардіограма не змінилася, але була відмічена 

гіпокінезія лівого шлуночка. У зв’язку з підозрою на 

матеріальну емболію екстрено повторно підключено 

ШК, виконано конверсію в серединну стернотомію та 

вшито шунт в передню міжшлуночкову гілку. Повторне 

перетискування аорти становило 77 хв. Після зняття за-

тискача з аорти відмітили реперфузійний синдром, що 

вимагав паралельної перфузії 85 хв. Для підтримки ге-

модинаміки розпочата терапія симпатоміметиками: но-

радреналін (0,21 мкг/кг/хв), добутамін (3,5 мкг/кг/хв), 

адреналін (0,002 мкг/кг/хв), мезатон (титруючи). Про-

довжувалася масивна плазморея з інтубаційної трубки, 

зменшення SaО
2
 до 82, PаО

2
 — до 62 мм рт.ст. Зважа-

ючи на таку клінічну картину, виникла підозра на роз-

виток синдрому TRALI, хоча варто зауважити, що тиск 

в лівому передсерді був нижче 1 см вод.ст. Після ста-

білізації стану пацієнта штучний кровообіг було від-

ключено через 312'. Додатково інтраопераційно було 

перелито: СЗП — 1110 л, еритроцитарна маса — 773 мл, 

альбумін 10% — 400 мл. Розчини для інфузії — колоїди 

1000 мл (геласпан + тетраспан), стерофундин — 500 мл. 

Після переїзду до ВРІТ продовжувалася плазморея з 

інтубаційної трубки, яка тривала ще протягом 2 діб. 

Незважаючи на зниження ферментів та в зв’язку з на-

ростанням гіпоксії: зниження PаО
2
 — до 47 мм рт.ст, 

SaО
2
 — до 82 %, при FiО

2
 — 100 %, через 32 год прий-

нято рішення про підключення ЕКМО (a.fem.d.-v.fem.

sin) зі швидкістю перфузії 3,5 л/хв, в умовах постійної 

інфузії гепарину, в дозі 10 ОД/кг (контроль за активо-

ваним частковим тромбопластиновим часом — в ме-

жах 50–65 с). Пацієнт адаптований до ШВЛ інфузією 

дексдору, протягом 5 днів використання ЕКМО. Для 

зменшення рівня крововтрати — підвищення кількос-

ті ексудату з моменту підключення ЕКМО (720 мл) був 

використаний Cell Saver. Стабілізація гемодинамічних 

показників дозволила на 3-й післяопераційний (п/о) 

день зменшити дози симпатоміметиків до мінімальних 

й припинити їх інфузію на 4-й п/о день. Загалом за час 

перебування в реанімації було перелито еритроцитар-

ної маси — 3053 л, СЗП — 1780 л, ТК — 1 л, альбумі-

ну 20% — 400 мл, кріопреципітату — 120 мл. Протягом 

усього періоду перебування в реанімації здійснювався 

контроль ехокардіограми, на жодному з обстежень не 

було відмічено погіршення скоротливої здатності міо-

карда; рентген-контроль виявив інфільтрати обох ле-

гень, з позитивною динамікою в подальшому. На 6-ту 

п/о добу на фоні стабілізації стану було відключено 

ЕКМО. Загалом пацієнт перебував на ШВЛ в режи-

мі VCV 56 год з ПДКВ до 6–8, решту часу — у режимі 

PSIM V, і був успішно екстубований на 8-му добу. На 

14-ту добу був переведений до терапевтичного підроз-

ділу відділу, а на 20-ту — до реабілітаційного. З клініки 

пацієнт був виписаний на 27-й п/о день в задовільному 

стані та з нормалізацією всіх показників.

Аналізуючи даний випадок, слід зазначити:

1) у пацієнта спостерігали клініку синдрому 

TRALI, що проявив себе одразу після перелитої СЗП 

у вигляді плазмореї через інтубаційну трубку, набряк 

легень, гіпоксемію; 

2) ми не мали можливості визначити наявність ан-

титіл у плазмі донора й антигенів у крові реципієнта, 

але успішно подолати ускладнення вдалося завдяки 

використанню ЕКМО протягом 5 днів у ВРІТ, яке було 

підключено в термін до 32 год від початку TRALI; 

3) шунтування коронарної артерії було крайньою 

необхідністю в умовах операційної, тому що лівошлу-

ночкова недостатність була спровокована саме син-

дромом TRALI, перебіг якого маскувався під коронар-

ну недостатність. Зниження ферментів та відключення 

симпатоміметиків на 4-ту п/о добу також більше вказує 

на первинну легеневу недостатність; 

4) в Україні синдром TRALI часто не є діагностова-

ним вчасно, та, зробивши грубі економічні підрахунки 

(вартість ЕКМО, Сеll Saver, потужну антибіотикоте-

рапію, тривалість лікування пацієнта у відділенні ре-

анімації, подовжену ШВЛ, вартість компонентів крові 

та перебування його протягом 36 днів у стаціонарі, а 

також понаднормову виснажливу роботу медперсона-

лу), бачимо, що витрати на лікування ускладнення у 

вищеописаного пацієнта в рази перевищили матері-

альний і людський ресурс, ніж якби одразу намагалися 

звести можливість виникнення їх до мінімуму. Резю-

муючи даний випадок, ми намагалися показати всю 

тяжкість лікування такого ускладнення, як синдром 

TRALI, і наголосити на важливості інформування як 

донорів, так і пацієнтів про можливість його виник-

нення, з метою відмови від донорства жінок, які на-

роджували і/або мали самовільні аборти в анамнезі; 

та впровадження в рутинну практику високоякісного 

лікарського препарату октаплас ЛГ, адже, як казав ще 

Джон Максвелл: «Більшість людей не розуміють, що 

сьогодні ціна змін не висока, але завтра за них дове-

деться платити втридорога», зважаючи на наведений 

вище клінічний досвід.
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на коронарних судинах в умовах 
гострого коронарного синдрому 

Мета дослідження: оптимізувати анестезіологічне 

забезпечення малоінвазивних втручань на коронарних 

судинах у пацієнтів з гострим коронарним синдромом 

(ГКС) з елевацією сегмента ST.

Завдання: дослідити вплив двох підходів до анесте-

зіологічного забезпечення у пацієнтів з гострим коро-



106 Том 16, № 3, 2020Медицина невідкладних станів, ISSN 2224-0586 (print), ISSN 2307-1230 (online)

Матеріали конференцій / Proceedings of the Conference

нарним синдромом при малоінвазивних втручаннях 

на коронарних судинах на динаміку показників арте-

ріального тиску, частоту серцевих скорочень, виник-

нення епізодів аритмії, адекватного рівня седації ін-

траопераційно та пробудження в післяопераційному 

періоді.

Матеріали та методи. До дослідження було вклю-

чено 43 пацієнти з гострим коронарним синдромом, 

які надійшли у Київську міську клінічну лікарню № 1 

каретою швидкої допомоги, віком від 32 до 73 років, 

мали клінічну картину ГКС, больовий синдром, зміни 

на ЕКГ (елевація сегмента ST), серцеву недостатність 

за Killip I–II. Усім пацієнтам було виконано коронаро-

графію і, за наявності показань, балонну ангіопласти-

ку та стентування коронарних артерій. У дослідження 

були включені пацієнти, які не мали проявів кардіо-

генного шоку (систолічний АТ > 90 мм рт.ст., темп ді-

урезу > 30 мл/год). На догоспітальному етапі всі паці-

єнти з метою знеболювання отримували морфін у дозі 

10 мг внутрішньовенно. Оперативні втручання були 

розпочаті в термін від 20 до 60 хвилин з моменту над-

ходження пацієнтів до стаціонару. Пацієнти були роз-

поділені на дві групи. Пацієнтам основної групи (22 

пацієнти) з метою седації та знеболювання під час 

проведення втручання проводилась постійна інфузія 

пропофолу у дозі 1,0–2,5 мг/кг/год, фентанілу — у дозі 

1,7–2,3 мкг/кг/хв. Пацієнтам контрольної групи (21 

пацієнт) був введений діазепам 10 мг внутрішньовенно 

одноразово на початку втручання, фентаніл вводився 

в дозі 50–100 мкг внутрішньовенно болюсно при по-

яві больових відчуттів. Розподіл пацієнтів по групах був 

однорідний за віком і гендерним фактором. Упродовж 

втручання в обох групах проводився постійний моні-

торинг ЕКГ, АТ, ЧСС, сатурації, фіксувались випадки 

виникнення тахікардії (ЧСС > 90’) та артеріальної гі-

пертензії (систолічний АТ > 160 мм рт.ст.), пацієнти 

оцінювались за шкалою збудження — седації Richmond 

Agitation-Sedation Scale (RASS) на початку втручання, 

на 20-й хвилині втручання та через 5 хвилин після за-

вершення операції.

Результати та обговорення. В обох групах пацієнтам 

під час седації проводилась інсуфляція зволоженого 

кисню через нереверсивну маску потоком 10 л/хв і не 

спостерігалось епізодів апное та десатурації. В осно-

вній групі було зафіксовано на 19,5 % менше епізодів 

виникнення артеріальної гіпертензії, із систолічним 

АТ > 160 мм рт.ст. порівняно з контрольною групою. 

Частота виникнення тахікардії, з ЧСС > 90’, в основній 

групі на 24,1 % менше, ніж у групі контролю. При оцін-

ці пацієнтів за шкалою RASS на початку та на 20-й хви-

лині втручання в обох групах спостерігались показни-

ки «–1», «–2», з незначно глибшим рівнем в основній 

групі на 20-й хвилині втручання. Через 5 хвилин після 

закінчення оперативного втручання всі 100 % пацієнтів 

основної групи відповідали «0» за шкалою RASS, в той 

час як у контрольній групі 71,4 % пацієнтів відповідали 

показнику «–1» та 9,1 % — «–2».

Висновки. Застосування запропонованої схеми 

аналгезії та седації для анестезіологічного забезпечення 

малоінвазивних втручань на коронарних судинах у па-

цієнтів з ГКС має перспективи для забезпечення адек-

ватного рівня інтраопераційної седації та аналгезії, без 

виникнення епізодів апное та десатурації; зменшення 

частоти виникнення епізодів артеріальної гіпертензії; 

зменшення частоти виникнення епізодів тахікардії; 

швидкого пробудження в післяопераційному періоді.

УДК 616.381-001.4-078-085:615.33](045)

Кришевський Ю.П.1, Горошко В.Р.2

1  Українська військово-медична академія,
м. Київ, Україна

2  Національний військово-медичний клінічний центр 
«Головний військовий клінічний госпіталь»,
м. Київ, Україна

Мікробіологічна структура
даних бактеріологічних досліджень 
посівів трахеобронхіального дерева 

у пацієнтів з пораненнями
черевної порожнини

Вступ. У зв’язку з наявністю дефекту черевної стін-

ки після проникаючого поранення та хірургічного 

втручання, спрямованого на усунення його наслідків, 

хворі в післяопераційному періоді здійснюють дихання 

в щадному об’ємі, або за допомогою апарата ШВЛ — 

це в поєднанні з тривалим стаціонарним лікуванням 

може сприяти приєднанню інфекції дихальних шляхів. 

Мета. Покращити ефективність лікування паці-

єнтів з пораненнями черевної порожнини шляхом 

оптимізації антибіотикотерапії на підставі даних бак-

теріологічних досліджень посівів трахеобронхіального 

дерева.

Матеріали та методи. Виконано ретроспективний 

аналіз 15 медичних карт стаціонарних хворих із пора-

неннями черевної порожнини. Статистичну обробку 

виконано з використанням програмного забезпечення 

Microsoft Office Excel.

Результати. Усі поранені були чоловічої статі, вік 

поранених становив від 19 до 49 років, середній вік — 

31,9 ± 10,4 року. Тривалість стаціонарного лікуван-

ня — від 18 до 141 ліжко-дня, середня тривалість — 

48,6 ± 31,4. Проведено 38 посівів мокроти, серед яких 

ріст виявлено у 35 випадках, що становить 92,1 %. Було 

висіяно грамнегативні бактерії: Acinetobacter spp. — 

14,3 %, Pseudomonas aeruginosa — 28,6 %, Klebsiella 

pneumoniae — 11,5 %, Enterobacter spp. — 8,6 %, Klebsiella 

oxytoca — 3 %; грампозитивні: Streptococcus spp. — 

11,4 %, Staphylococcus spp. — 8,6 % та грибки роду 

Candida — 14 %. Грампозитивні та грамнегативні збуд-

ники становили 66 і 20 % відповідно.

Висновки. У хворих з пораненнями черевної по-

рожнини в мікробіологічних посівах мокроти спосте-

рігається переважання грамнегативних збудників над 

грампозитивними у загальній мікробіологічній струк-

турі, що потрібно враховувати під час підбору антибіо-

тиків, можлива необхідність приєднання фунгіцидних 

препаратів у зв’язку з випадками висівання грибків 

роду Candida. 



107Том 16, № 3, 2020 www.mif-ua.com, http://emergency.zaslavsky.com.ua

Матеріали конференцій / Proceedings of the Conference

УДК 616.89-008.44/.48:616-001:616-035.1

Кріштафор А.А.
ДЗ «Дніпропетровська медична академія 
МОЗ України», м. Дніпро, Україна

Якість життя у віддаленому періоді 
при різних варіантах профілактики 

й лікування когнітивних дисфункцій, 
обумовлених цивільною
або бойовою травмою

Вступ. Збереження якості життя після перенесеного 

критичного стану є важливою метою лікування хворих 

протягом усього періоду надання медичної допомоги, 

тому визначення якості життя — необхідний компо-

нент оцінки ефективності лікування.

Мета: оцінити вплив різних варіантів профілакти-

ки й лікування когнітивних дисфункцій, обумовлених 

цивільною і бойовою травмами, на якість життя у від-

даленому посттравматичному періоді. 

Матеріали та методи. Обстежено дві групи хворих: 

118 — з цивільною травмою і 90 — з бойовою, рандо-

мізованих на 4 підгрупи: контрольну (37 і 22 особи); 

підгрупи, які отримували реамберин (28 і 23 особи); 

підгрупи, які отримували тіоцетам (27 і 21 особа); під-

групи, які отримували гліатилін (26 і 24 особи). Реам-

берин вводився з першої доби внутрішньовенно по 

400 мл протягом 7 днів. Тіоцетам перші 7 днів вводився 

внутрішньовенно по 20 мл 1 раз на добу, а потім 21 день 

перорально по 2 таблетки (500 мг) 3 рази на день. Гліа-

тилін перші 7 днів вводився внутрішньовенно по 1 г в 

розведенні на 100 мл 0,9% розчину NaCl, а потім 14 днів 

перорально по 1 капсулі (400 мг) 3 рази на добу. Якість 

життя визначалася через 3 місяці після травми за допо-

могою опитувальника Medical Outcomes Study — Short 

Form (MOS SF-36). Рівень когнітивних функцій визна-

чався за допомогою опитувальника.

Результати. У постраждалих з цивільною травмою 

тіоцетам і гліатилін підвищили рівень фізичного функ-

ціонування постраждалих (100,0 і 95,0 бала відповідно 

проти 88,8 бала в контрольній групі) і особливо їх віль-

ність від болю (94,6 і 87,5 бала відповідно проти 34,0 бала 

в контрольній групі). Застосування реамберину при 

цивільній травмі на показники фізичного компонен-

ту здоров’я не впливало. Усі три препарати підвищили 

результати тестування за всіма субшкалами психічного 

компоненту здоров’я. Винятком був реамберин, при 

застосуванні якого відмічено зниження за субшкалою 

«соціального функціонування» (64,3 бала проти 73,3 

бала в контрольній групі), хоча загальний результат в 

цій групі хворих все одно відповідав підвищеній якості 

життя (42,3 бала проти 40,9 бала в контрольній групі). 

У поранених з бойовою травмою ефективність усіх трьох 

церебропротективних препаратів за субшкалою «віль-

ність від болю» була дещо меншою, ніж у постраждалих 

з цивільною травмою. При цьому ефект гліатиліну був 

кращим за ефект тіоцетаму (59,1 бала в групі з тіоцета-

мом і 68,9 бала в групі з гліатиліном проти 34,0 бала в 

контрольній групі), а реамберин зовсім не впливав на 

цей показник. У той же час вплив на «рольове функці-

онування, обумовлене фізичним станом», був рівною 

мірою вираженим у всіх трьох препаратах (100,0 бала 

проти 90,0 бала в конт рольній групі). Застосування ре-

амберину і тіоцетаму супроводжувалося вірогідно ви-

щим, ніж в контрольній групі, «загальним показником 

психічного компоненту здоров’я», в той час як у хворих, 

які отримували гліатилін, він не відрізнявся від конт-

ролю (43,2 бала в групі з тіоцетамом і 43,3 бала в групі з 

реамберином проти 40,6 бала в контрольній групі і 41,0 

бала в групі з гліатиліном). Проведений кореляційний 

аналіз виявив середню за силою залежність якості життя 

від стану когнітивних функцій у поранених контрольної 

групи (r = 0,43, p = 0,057). При застосуванні гліатиліну 

вона була також середньої сили і майже на рівні конт-

рольної групи (r = 0,47, p = 0,071). На відміну від цих 

двох груп у поранених, які отримували реамберин і тіо-

цетам, вплив стану когнітивних функцій був сильнішим 

(r = 0,64 і r = 0,62 відповідно, p < 0,05). Залежність між 

когнітивними функціями та якістю життя у постражда-

лих з цивільною травмою була подібною (у контрольній 

групі r = 0,41, p = 0,071). Залежність якості життя від 

стану когнітивних функцій у постраждалих з цивільною 

травмою при застосуванні досліджуваних препаратів 

була подібною до поранених. 

Висновки. Використання церебропротективних 

препаратів покращує якість життя пацієнтів у відда-

леному періоді після перенесеної цивільної або бойо-

вої травми. Серед досліджених препаратів найбільшу 

ефективність виявив тіоцетам, менш ефективним був 

гліатилін. У пацієнтів з бойовою травмою на рівні з тіо-

цетамом ефективним виявився також реамберин.

УДК 616.132-089.163/.169-078:57.083.185

Кувіца Ю.С., Ганюк В.М.
Українська військово-медична академія,
м. Київ, Україна
Національний військово-медичний клінічний центр 
«Головний військовий клінічний госпіталь»,
м. Київ, Україна

Вплив гемотрансфузії 
на функціональні показники

Вступ. Кровотеча протягом багатьох років залиша-

ється однією з найактуальніших проблем в медицині. 

Тактика її лікування постійно змінювалась з роками. На 

сьогодні показанням щодо переливання крові є знижен-

ня гемоглобіну до 70–80 г/л та гематокриту до 25–27 %, 

за винятком, наприклад, хворих з гострою кардіоваску-

лярною патологією (для цієї групи хворих рівень гемо-

глобіну має становити 100 г/л). Однак нерідко можна 

зустріти клінічні ситуації, в яких виконання гемотранс-

фузії відбувається при допустимому рівні гемоглобіну.

Мета. Визначити вплив гемотрансфузійної тактики 

при інфузійно-трансфузійній терапії (ІТТ) у хворих з 

гострою крововтратою при шлунково-кишковій кро-

вотечі (ШКК) на тривалість госпіталізації та функціо-

нальні показники.



108 Том 16, № 3, 2020Медицина невідкладних станів, ISSN 2224-0586 (print), ISSN 2307-1230 (online)

Матеріали конференцій / Proceedings of the Conference

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний 

аналіз 30 карт стаціонарних хворих, які проходили ліку-

вання з приводу ШКК на базі НВМКЦ «Головний вій-

ськовий клінічний госпіталь» за період 2016–2019 рр. За-

лежно від рівня гемоглобіну при госпіталізації хворі були 

розподілені на три клінічні групи по 10 пацієнтів: з вихід-

ним рівнем гемоглобіну більше 70 г/л (група 1), з вихідним 

рівнем гемоглобіну менше 70 г/л (група 2) та контрольна 

група хворих, яким гемотрансфузія не проводилась.

Результати. Середня тривалість госпіталізації у 

груп була статистично різною (для групи 1 вона ста-

новила 11,5 ± 1,4 ліжко-дня, для групи 2 — 13,8 ± 1,1 

ліжко-дня, для контрольної групи — 7,0 ± 1,0 ліжко-

дня). Рівень середнього артеріального тиску до гемо-

трансфузії відрізнявся між досліджуваними групами та 

контрольною групою, хоча клінічно результати були в 

межах норми; після проведення ІТТ середній артері-

альний тиск між групами статистично не відрізнявся. 

Частота пульсу до гемотрансфузії в групі 1 становила 

81,2 ± 6,2 уд/хв, у групі 2 — 94,9 ± 3,5 уд/хв, у конт-

рольній групі — 76,3 ± 3,5 уд/хв. Після виконання ге-

мотрансфузії частота пульсу статистично не відрізня-

лась між групами. Частота дихання та рівень сатурації 

до та після гемотрансфузії не відрізнялися у досліджу-

ваних групах. Проведено оцінку балансу рідин, в групі 

1 він становив 557 ± 96 мл, у групі 2 — 1189 ± 66 мл, а в 

контрольній групі — –385 ± 121 мл. Темп діурезу клініч-

но був достатній, хоча в контрольній групі він становив 

0,51 ± 0,09 мл/кг/год, у групі 1 — 0,84 ± 0,20 мл/кг/год, 

у групі 2 — 1,05 ± 0,37 мл/кг/год.

Висновки. У пацієнтів із ШКК тривалість госпі-

талізації довша у хворих з гемотрансфузією. Тактика 

гемотрансфузійної терапії вірогідно не впливала на 

функціональні показники. Згідно з результатами, мож-

на зробити висновок, що залежно від гемотрансфузій-

ної тактики темп діурезу та баланс рідин були зниже-

ні у контрольній групі пацієнтів, що, імовірно, було 

пов’язано з рестриктивною тактикою ІТТ. 

УДК 616.155.194;615.273.2-053.2-055.26-085

Кувіца Ю.С., Кішко Р.М.
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м. Київ, Україна
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«Головний військовий клінічний госпіталь»,
м. Київ, Україна

Чи впливає термін зберігання 
еритроцитарної маси

на лабораторні показники

Вступ. Термін зберігання еритроцитарної маси 

(ЕМ) залежить від консерванту та становить від 21 до 

42 діб. Серед лікарів поширена думка, що термін збері-

гання ЕМ прямо впливає на рівень гемоглобіну та інші 

лабораторні показники.

Мета. Встановити зміну лабораторних показників 

при гемотрансфузії еритроцитарної маси залежно від 

терміну виготовлення на лабораторні показники.

Матеріали та методи. Виконано ретроспективний 

аналіз 35 карт стаціонарних хворих, яким було про-

ведено 42 сеанси гемотрансфузії ЕМ. Залежно від три-

валості зберігання ЕМ було виконано розподіл на такі 

групи: група 1 — із терміном зберігання ЕМ 4,7 ± 1,5 дня 

(7 сеансів), група 2 — 11,7 ± 1,0 дня (17 сеансів), група 

3 — 19,8 ± 1,9 дня (18 сеансів). З лабораторних показ-

ників досліджувалися гемоглобін, креатинін, сечовина, 

загальний та прямий білірубін, аланінамінотрансфераза 

(АЛТ), аспартатамінотрансфераза (АСТ) та калій.

Результати. Для оцінки впливу терміну зберігання 

ЕМ були обрані такі лабораторні показники: різниця 

між рівнями гемоглобіну, креатиніну, сечовини, за-

гального та прямого білірубіну, АЛТ, АСТ та калію до 

й наступного дня після проведення гемотрансфузії та 

при виписці. Після проведення статистичного аналізу 

за критерієм Краскела — Уолліса різниця між групами 

(рα < 0,05) була встановлена лише для показника АЛТ 

в першу добу після гемотрансфузії, при чому була ви-

явлена пряма лінійна залежність між терміном збері-

гання ЕМ та рівнем АЛТ. При виписці дана різниця у 

досліджуваних групах не спостерігалася.

Висновки. Термін зберігання еритроцитарної маси 

не впливає на рівень гемоглобіну та більшості лабора-

торних показників, а зміна АЛТ є незначною та корот-

котривалою лише в першу добу після гемотрансфузії.

УДК 617.57/.58-001.45-089.5-048.38(045)
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Регіонарна анестезія в пацієнтів 
із вогнепальними пораненнями 
кінцівок і посттравматичними 

стресовими розладами
під час реконструктивних

оперативних втручань

Вступ. При вогнепальних пораненнях кінцівок під 

час реконструктивних оперативних втручань бажано 

використовувати регіонарну анестезію, оскільки такі 

пацієнти потребують, як правило, декількох оператив-

них втручань, відповідно, й анестезій. Проте пацієнти 

з вогнепальними пораненнями кінцівок і посттравма-

тичними стресовими розладами під час реконструктив-

них оперативних втручань відмовляються від регіонар-

них видів анестезії, обґрунтовуючи це тим, що вони не 

хочуть нічого бачити чи чути під час операції — «хочуть 

спати». Варіантом вибору в даної категорії пацієнтів є 

використання седації та ультразвукового контролю під 

час виконання регіонарної анестезії.

Мета. Підвищити ефективність лікування пацієн-

тів з вогнепальними пораненнями кінцівок і посттрав-

матичними стресовими розладами під час реконструк-

тивних оперативних втручань.



109Том 16, № 3, 2020 www.mif-ua.com, http://emergency.zaslavsky.com.ua

Матеріали конференцій / Proceedings of the Conference

Матеріали та методи. Дослідження проведено у від-

діленні травматології клініки ушкоджень та клініці су-

динної хірургії Національного військово-медичного 

клінічного центру «Головний військовий клінічний гос-

піталь». Усього було обстежено 132 пацієнти, яких було 

розподілено на дві групи: 1-ша — пацієнти, у яких ре-

конструктивні операції виконувались на верхній кінців-

ці (67 чоловік); 2-га — пацієнти, у яких реконструктивні 

операції виконувались на нижній кінцівці (65 чоловік). 

Усі пацієнти були без супутньої патології. Усім пацієн-

там у періопераційному періоді проводили неінвазив-

ний моніторинг артеріального тиску, пульсу, частоти 

серцевих скорочень, пульсоксиметрії. Розраховували 

гемодинамічні показники, такі як пульсовий тиск, се-

редній артеріальний тиск, ударний об’єм, серцевий ви-

кид, серцевий індекс. Статистичний аналіз проводився 

з використанням ліцензійної версії програмного забез-

печення IBM SPSS Statistics Base v.22. Також усім пацієн-

там у періопераційному періоді й до 4-ї післяоперацій-

ної доби проводили моніторинг болю та ефективності 

знеболювання за двома шкалами: 1) для оцінки болю 

використовували візуально-аналогову шкалу (Visual 

Analogue Scale); 2) для оцінки нейропатичного болю — 

шкалу ней ропатичного болю (Neuropathic Pain Scale).

Результати та обговорення. Під час проведення дослі-

дження було з’ясовано, що в 1-й групі: 1) усі пацієнти 

потребували введення лікарських препаратів для зне-

болювання в перші 3 післяопераційні доби. З четвертої 

доби кількість пацієнтів, яким потрібно було вводи-

ти лікарські препарати з метою знеболювання, значно 

зменшилась (до 7,5 %); 2) середня кількість знеболю-

вань після операції: 1-ша доба — 1,9 ± 0,4 (p = 0,0001), 

2-га доба — 1,5 ± 0,5 (p = 0,0001), 3-тя доба — 1,4 ± 0,6 

(p = 0,0001), 4-та доба — 1,0 ± 0,3 (p = 0,215); 3) середня 

бальна оцінка болю на час знеболювання: 1-ша доба — 

13,2 ± 3,1 (p = 0,015), 2-га доба — 11,3 ± 1,4 (p = 0,961), 

3-тя доба — 10,7 ± 0,5 (p = 0,15), 4-та доба — 10,5 ± 0,0 

(р = 0,215); 4) середній проміжок часу між знеболюван-

нями: 1-ша доба — 13,7 ± 4,4 (p = 0,0001), 2-га доба — 

18,4 ± 6,1 (p = 0,0001), 3-тя доба — 20,2 ± 6,1 (p = 0,0001), 

4-та доба — 24 ± 0 (р = 0,215); у 2-й групі : 1) всі пацієнти 

потребували введення лікарських препаратів для зне-

болювання в перші 3 післяопераційні доби, з четвертої 

доби кількість пацієнтів, яким потрібно було вводити лі-

карські препарати з метою знеболювання, значно змен-

шилась (до 9,2 %); 2) середня кількість знеболювань за 

післяопераційну добу: 1-ша доба — 1,9 ± 0,3 (p = 0,0001), 

2-га доба — 1,3 ± 0,5 (p = 0,0001), 3-тя доба — 1,3 ± 0,7 

(p = 0,0006), 4-та доба — 1,0 ± 0,3 (p = 0,155); 3) серед-

ня бальна оцінка болю на момент знеболювання: 1-ша 

доба — 13,9 ± 3,3 (p = 0,092), 2-га доба — 11,4 ± 1,5 

(p = 0,984), 3-тя доба — 10,8 ± 0,6 (p = 0,071), 4-та доба — 

10,5 ± 0,0 (p = 1,0); 4) середній проміжок часу між зне-

болюваннями: 1-ша доба — 13,1 ± 3,5 (p = 0,0001), 2-га 

доба — 20,3 ± 5,6 (p = 0,0001), 3-тя доба — 20,9 ± 6,0 

(p = 0,0006), 4-та доба — 24 ± 0 (p = 1,0). 

Висновки. Використання регіонарної анестезії під 

ультразвуковим контролем із встановленням катетера 

для пролонгованої регіонарної анестезії у пацієнтів з 

вогнепальними пораненнями кінцівок і посттравма-

тичними стресовими розладами під час реконструк-

тивних оперативних втручань дозволяє не застосову-

вати додатково лікарські препарати для знеболювання 

загальної системної дії. У такої категорії пацієнтів у 

післяопераційному періоді з метою знеболювання до-

статнім є використання встановленого катетера для 

пролонгованої регіонарної анестезії з введенням 0,5% 

розчину бупівакаїну в дозі 50 мг. Це забезпечує ефек-

тивне знеболювання. Збільшення інтервалу між знебо-

люваннями додатково розвантажує медичний персонал 

відділення. Це особливо актуально при надходженні на 

госпіталізацію великої кількості пацієнтів.

УДК 616-001.18-07-08

Кучинська І.А., Чебишева О.І.
Національна медична академія післядипломної 
освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Періопераційний температурний 
менеджмент у пацієнтів

під час загальної анестезії 

Вступ. Важливими умовами проведення загальної 

анестезії є необхідність постійного моніторингу жит-

тєво важливих параметрів, включаючи температуру 

тіла пацієнтів, оскільки ненавмисна періопераційна 

гіпотермія може мати негативні наслідки для пацієнтів 

(збільшення інтраопераційної кровоточивості, трива-

ліший вихід з наркозу, подовження часу респіратор-

ної підтримки у післяопераційному періоді, зростання 

частоти інфекційних ускладнень тощо).

Мета: оцінити частоту розвитку ненавмисної пері-

операційної гіпотермії в умовах загальної анестезії та 

виявити супутні фактори.

Матеріали та методи. Ненавмисна періоперацій-

на гіпотермія розцінювалась як зниження температу-

ри ядра тіла при використанні стравохідного датчика 

< 35,9 °С монітору пацієнта ЮМ-300 12 та < 35,9 °С при 

використанні Temperature Trend Indicator Crystalline II 

(USA), розташованого на лобі пацієнтів. У досліджен-

ня включено 30 пацієнтів із тривалістю абдомінальних 

відкритих оперативних втручань не менше 60 хв. Зафік-

совані температурні точки вимірювання: надходження 

в операційну, після інтубації, на 20, 40 та 60-й хвилині 

оперативного втручання. Пацієнти перебували у стан-

дартних умовах оточуючого середовища: температура в 

операційній — +22 °С, вологість — 70–75 %. 

Результати. Ненавмисна періопераційна гіпотермія, 

класифікована як помірна (34–34,9 °С), спостерігала-

ся у 23,6 % при оцінці показників Temperature Trend 

Indicator Crystalline II (USA), та м’яка (35–39,5 °С) — у 

26,7 % випадків при оцінці показників із використан-

ням стравохідного температурного індикатора, прояв-

лялася здебільшого після 40-ї хвилини тривалості опе-

ративного втручання, переважала у жінок віком 35–40 

років з індексом маси тіла < 22,5 кг/м2 та супроводжува-

лася зниженням темпу діурезу із 1,32 ± 0,56 мл/кг/год 

до 0,42 ± 0,47 мл/кг/год після 60-ї хвилини оператив-

ного втручання.
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Висновки. Отримані показники варіювали залеж-

но від способу вимірювання температури пацієнтів 

та спостерігалися переважно у жінок молодого віку зі 

зниженим ІМТ. 
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УДК 617-089.5-032:611.14

Лозовська О.В., Тхоревський О.В.
Українська військово-медична академія,
м. Київ, Україна
Національний військово-клінічний центр «Головний 
військовий клінічний госпіталь», м. Київ, Україна

Порівняльна характеристика 
інгаляційної і внутрішньовенної 

анестезії при операціях
з приводу видалення пухлин

товстого кишечника

Вступ. Онкологічні захворювання — друга про-

відна причина смерті в країнах Європи, у тому числі 

в Україні. За даними Національного канцер-реєстру 

України, у структурі загальної захворюваності коло-

ректальний рак, а саме рак ободової кишки займає 5-те 

місце (6,4 %) серед чоловіків та 4-те місце (6,5 %) серед 

жінок, рак прямої кишки займає 6-те місце у чоловіків 

(6,1 %) і жінок (4,9 %) відповідно.

Мета. Підвищити ефективність і безпечність анес-

тезії при хірургічних втручаннях з приводу видалення 

пухлин товстого кишечника.

Матеріали та методи. Проведено проспективне пе-

ріопераційне спостереження за 14 пацієнтами та ре-

троспективний аналіз історій хвороби 24 пацієнтів, 

яким проводилося хірургічне втручання з приводу ко-

лоректального раку на базі ВМКЦ «Головний військо-

вий клінічний госпіталь». Пацієнти були розподілені 

на 2 групи. У першій групі (19 пацієнтів, 50 %) засто-

совувалась низькопоточна інгаляційна анестезія сево-

флураном, у другій групі (19 пацієнтів, 50 %) — вну-

трішньовенна анестезія 1% пропофолом.

Результати. Під час дослідження виявлено вірогідне 

(pₐ < 0,05) зниження артеріального тиску у другій групі 

порівняно з першою групою під час основного етапу 

хірургічного втручання. Дані відмінності пояснюються 

більш вираженою кардіодепресивною і вазодилатую-

чою дією пропофолу порівняно з севофлураном. За-

гальна кількість фентанілу, що вводився інтраоперацій-

но, була нижчою у першій групі дослідження (pₐ < 0,05). 

Це можна пояснити тим, що севофлуран частково має 

анальгетичний ефект. Загальна кількість лідокаїну, що 

вводився епідурально, статистично не відрізнялась. 

Порівнюючи значення периферичної температури тіла 

пацієнтів після прибуття у ВРІТ, ми помітили статис-

тично вірогідне (pₐ < 0,05) зниження температури тіла 

у другій групі пацієнтів порівняно з першою. Цю від-

мінність можна пояснити більшою глибиною анестезії 

при використанні пропофолу внаслідок меншої конт-

рольованості і більшої вазодилатуючої дії. Середні ви-

трати на проведення анестезіологічного забезпечення 

були більші при проведенні внутрішньовенної анес-

тезії пропофолом і становили 490,4 ± 157,8 грн, а на 

проведення низькопоточної інгаляційної анестезії за 

допомогою севофлурану — 413,37 ± 211,1 грн.

Висновки. Низькопоточна інгаляційна анестезія є 

пріоритетною при проведенні хірургічних втручань, 

що підтверджується більшою стабільністю основних 

показників гемодинаміки, периферичної температури 

тіла, меншою кількістю введення опіоїдів та нижчими 

економічними витратами.
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Лопуга Н.М., Журко М.М.
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Дихальна недостатність 
при абдомінальних

пораненнях

Вступ. У структурі бойової травми зростає частка 

пошкоджень органів черевної порожнини. Вона коли-

вається від 6,6 до 9 %, а за даними АТО в середньому 

становить 4–7 % [1]. Незважаючи на досягнення анес-

тезіології та інтенсивної терапії, післяопераційні леге-

неві ускладнення залишаються основною проблемою в 

сучасній практиці (від 20 до 60 % у загальній структурі) 

і становлять 24 % усіх смертей, що відбуваються про-

тягом перших 6 днів після операції [2]. 

Мета. Вивчити причини й ознаки виникнення ди-

хальної недостатності (ДН) при абдомінальних пора-

неннях для оптимізації і покращення результатів ліку-

вання в умовах ВРІТ.
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Матеріали та методи. Ретроспективно проводиться 

вибірка хворих з абдомінальними пораненнями (n = 30), 

які отримували інтенсивну терапію у ВРІТ НВМКЦ 

«Головний військовий клінічний госпіталь». Виділено 

основні причини виникнення легеневих ускладнень: 

ступінь тяжкості поранення, об’єм хірургічного втру-

чання, масивна гемотрансфузійна та інфузійна терапія, 

вираженість больового синдрому та загальний об’єм 

знеболюючих препаратів. До основної групи ввійшли 

15 хворих з проявами ДН, решта пацієнтів (n = 15) не 

мали патологічних респіраторних проявів і входили до 

контрольної групи. Основні причини появи ДН у хво-

рих 1-ї групи: тяжкість поранення (n = 13), об’єм опера-

тивного втручання (n = 12) і масивна гемотрансфузійна 

терапія (n = 7). Проводиться дослідження кореляційних 

зв’язків між виникненням проявів дихальної недостат-

ності та іншими факторами і причинами.

Висновки. Виявлено прямий кореляційний зв’язок 

між виникненням ДН та ступенем тяжкості поранення, 

об’ємом хірургічного втручання, масивною гемотранс-

фузійною терапією. Отримані результати збігаються з 

дослідженнями інших хірургічних центрів абдоміналь-

ного профілю.
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Спосіб профілактики
й лікування пошкоджень
головного мозку у хворих

на гострий ішемічний інсульт

Вступ. Беручи до уваги основні ланки патогенезу 

ішемічного пошкодження головного мозку, перспек-

тивним напрямком можливої їх фармакологічної ко-

рекції може бути застосування лікарських засобів, що 

мають властивості знешкоджувати пероксильні ра-

дикали. Одним з таких засобів є едаравон (ксаврон). 

Завдяки своїй амфіфільності едаравон поглинає як 

жиро-, так і водорозчинні пероксильні радикали. Він 

пригнічує гідроксильно-залежне перекисне окислення 

ліпідів шляхом перенесення електрона з аніона еда-

равону на пероксильні радикали, що призводить до 

поглинання водорозчинних і жиророзчинних перок-

сильних радикалів, що в результаті порушує ланцю-

гове окиснення ліпідів. Це сприяє зменшенню зони 

ішемічного пошкодження й істотному покращанню 

віддалених наслідків інсульту при застосуванні в ранні 

терміни.

Мета: оцінити ефективність використання погли-

нача вільних кисневих радикалів едаравону (ксаврону) 

у хворих на гострий ішемічний інсульт з метою профі-

лактики та корекції ішемічного пошкодження голов-

ного мозку.

Матеріали та методи. У дослідження ввійшли 40 

хворих з верифікованим гострим ішемічним інсультом, 

яких розподілили на дві групи. Хворим першої групи 

(n = 25) призначали едаравон (ксаврон) в дозі 30 мг 

едаравону двічі на добу шляхом внутрішньовенної ін-

фузії впродовж 30 хвилин. У групі контролю (n = 15) 

едаравон та інші препарати із заявленою нейропро-

тективною дією не використовували. Групи хворих не 

розрізнялися за основними антропометричними й клі-

ніко-інструментальними характеристиками. Контроль 

ефективності корекції ішемічного ушкодження здій-

снювався за допомогою стандартного комплексу дослі-

джень: оцінка рівня свідомості за шкалою коми Глаз-

го і шкалою FOUR, кількість балів за шкалою NIHSS 

та індекс Бартел; рівень нейронспецифічної єнолази 

(NSE); показники церебральної оксиметрії (rSO
2
).

Результати. Отримані результати свідчили, що у 

групі, у якій використовувався едаравон (ксаврон), 

починаючи з 5-ї доби рівень свідомості відновлював-

ся швидше, ніж у групі контролю. Згідно з аналізом за 

шкалою FOUR, до 9–10-го дня лікування різниця між 

першою групою та контролем стала статистично віро-

гідною (p < 0,05). При аналізі динаміки маркера NSE 

було виявлено, що на третю добу лікування у хворих 

контрольної групи рівень NSE зріс у 10 разів (з 9,2 до 

96,4 нг/мл), тоді як в першій групі — лише на 15 % 

(з 9,3 до 10,6 нг/мл), різниця між групами вірогідна 

(p < 0,001). У подальшому в першій групі до 10-ї доби 

лікування спостерігалося швидке зниження рівня NSE 

до нормальних показників. У контрольній групі за 

цей період рівень NSE не досяг референтних значень 

(p < 0,05). При оцінці показників церебральної оксиме-

трії було виявлено, що у хворих контрольної групи на 

3-тю — 4-ту добу спостерігалося різке зниження rSO
2
 

(на 37,9 % від вихідного рівня), а у хворих, які отриму-

вали едаравон (ксаврон), зниження rSO
2
 було виражене 

меншою мірою (13,4 %, різниця між групами p < 0,01).

Висновки. Таким чином, за ступенем запобігання 

розвитку ішемічного пошкодження головного мозку 

група хворих з едаравоном (ксавроном) перевершувала 

контрольну групу, демонструючи вірогідну позитивну 

динаміку: покращення рівня свідомості, зменшення 

рівнів маркера пошкодження нейронів та покращення 

показників церебральної оксигенації. Терапевтичний 

ефект, який був отриманий під час дослідження від за-

стосування едаравону (ксаврон) в дозі 30 мг двічі на 

добу, дає підставу рекомендувати його застосування у 

хворих на гострий ішемічний інсульт. Побічних ефек-

тів при використанні даної технології не виявлено, що 

вказує на безпечність запропонованого способу. Рівень 

доведеності первинних даних та градація сили реко-

мендацій: 2+С. Запропонований спосіб профілактики 

та лікування пошкоджень головного мозку у хворих на 

гострий ішемічний інсульт був апробований у декіль-

кох клініках м. Києва та Київської області (ДУ «Інсти-
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клінічна лікарня», Вишгородська центральна районна 

лікарня). На підставі отриманих результатів був вида-

ний Інформаційний лист МОЗ України [1].
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Вплив хірургічної стабілізації 
переломів ребер на результати 

лікування пацієнтів з множинними 
переломами довгих кісток нижніх 

кінцівок і політравмою

Вступ. Переломи довгих кісток нижніх кінцівок 

і травма грудної клітки є однією з найчастіших ком-

бінацій пошкоджень у пацієнтів з політравмою, яка 

пов’язана з високим рівнем ускладнень та летальності. 

Вибір терміну та методу стабілізації множинних пере-

ломів ребер і довгих кісток кінцівок у пацієнтів з полі-

травмою є актуальним та дискусійним питанням. 

Мета: визначити вплив остеосинтезу ребер на ре-

зультати лікування пацієнтів з політравмою, множин-

ними переломами довгих кісток нижніх кінцівок.

Матеріали та методи. На базі Київської міської клі-

нічної лікарні № 17 з червня 2015 по грудень 2019 року 

проведено проспективне контрольоване дослідження, в 

яке включено повнолітніх пацієнтів з політравмою, мно-

жинними переломами ребер та довгих кісток нижніх кін-

цівок, одна з яких стегнова. Пацієнтів розподілено на дві 

групи: група I — 17 пацієнтів, яким виконували опера-

тивну стабілізацію переломів ребер, у групу II включено 

24 пацієнти, яким остеосинтез ребер не виконували.

Результати. За віком, статтю, механізмом та тяжкіс-

тю травми і загальним станом між пацієнтами обох груп 

не було статистично значущих відмінностей. Харак-

терними були в групі I та II високі показники тяжкості 

травми за ISS (37,8 ± 7,9 vs. 36,9 ± 8,6, p = 0,863), NISS 

(39,5 ± 9,2 vs. 38,5 ± 7,6, p = 0,759), ШКГ (8,2 ± 3,5 vs. 

8,7 ± 3,8, p = 0,896). Термін між травмою та остаточною 

стабілізацією ребер в групі I становив 3,4 ± 1,7 доби, а 

довгих кісток нижніх кінцівок в групі I та II — 6,9 ± 3,2 

vs. 9,4 ± 3,8 доби (p = 0,039) відповідно. У пацієнтів гру-

пи I порівняно з групою II були: нижча частота розви-

тку гострого респіраторного дистрес-синдрому (23,5 % 

vs. 54,2 %, p = 0,049) та пневмонії (29,4 % vs. 62,5 %, 

p = 0,038), коротші терміни штучної вентиляції легень 

(11,6 ± 9,4 vs. 18,9 ± 9,9, p = 0,001), перебування у від-

діленні інтенсивної терапії (15,3 ± 10,2 vs. 22,1 ± 10,8, 

p = 0,003) та загальна тривалість лікування (36,9 ± 15,8 

vs. 44,3 ± 17,4, p = 0,001).

Висновки. У пацієнтів з політравмою, множинни-

ми переломами ребер та довгих кісток нижніх кінцівок 

хірургічна стабілізація переломів ребер знижує частоту 

розвитку гострого респіраторного дистрес-синдрому, 

пневмонії, скорочує тривалість механічної вентиляції 

легень, термін лікування у відділенні інтенсивної тера-

пії та загальний термін лікування.
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Оцінка системи згортання крові 
й персоналізації її лікування 

у пацієнтів з механічною підтримкою 
лівого шлуночка серця в ранньому 

післяопераційному періоді

Вступ. Хворі з тяжкою серцевою недостатністю, які 

очікують на пересадку серця, мають єдиний шанс у ви-

гляді бридж-терапії системами механічної підтримки 

лівого шлуночка (left ventricle assist device — LVAD), 

стабільна робота яких залежить від системи згортання 

крові у пацієнта. 

Метою дослідження був аналіз даних лікування й 

системи гемостазу та спроби персоналізації її корекції 

у 50 пацієнтів з LVAD у короткому післяопераційному 

періоді. 

Матеріали та методи. Проведено аналіз архівних і 

робочих матеріалів 50 пацієнтів, яким імплантовано 

LVAD у Сілезькому центрі хвороб серця з 2016 по 2018 

рік, які обстежувались та лікувались самостійно голов-

ним досліджувачем. 

Результати та обговорення. Проведений аналіз 50 па-

цієнтів, яким імплантовано LVAD у Сілезькому центрі 

хвороб серця, яким було призначено персоналізовану 

цільову антикоагулянтну (АК) терапію за показниками 

системи згортання крові, проведено порівняння і про-

раховано кореляції з ускладненнями, що виникли за 

період лікування у пацієнтів в короткий післяоперацій-

ний період після імплантації пневмомембранних пуль-

сових систем POLVAD, та безперервно-потокових цен-

трифужних LVAD з описом ведення пацієнтів з LVAD 

в короткому післяопераційному періоді на монотерапії 

прямим або непрямим АК з долученням ацетилсаліци-

лової кислоти, або їх комбінації з P2Y12-блокаторами 

рецепторів та Xa-фактор-блокаторами [2]. Незважаючи 

на антитромботичне лікування, тромбоемболічні події 

після імплантації LVAD є поширеними. Вони включа-

ють цереброваскулярну ішемічну подію, транзиторну 
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ішемічну атаку, артеріальну емболію ЦНС або тромбоз 

двигуна пристрою. Неврологічні події залишаються 

одним з найскладніших ускладнень після імплантації 

LVAD і найчастіше є основною причиною летальних 

випадків [3], що говорить про необхідність корекції 

лікування комбінаціями антикоагулянтної терапії за-

лежно від показників системи згортання пацієнта. 

Висновки. Застосування цільової АК-терапії пацієнтів 

з LVAD показало зменшення кількості несприятливих по-

дій та ускладнень. Залишається чимало невивчених пи-

тань персоналізації даним пацієнтам АК цільової терапії 

та її корекції, які потребують подальшого ретельного ви-

вчення з метою розробки алгоритмів та рекомендацій, що 

дозволять зменшити відсоток ускладнень і летальності. 

Питання конфлікту інтересів авторами не передбачається.
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Когнитивная дисфункция 
в послеоперационном периоде

после холецистэктомии
у пациентов с ожирением

Введение. Расстройства когнитивных функций по-

сле хирургической операции с использованием общей 

анестезии — известный факт. Согласно статистике, по-

сле проведения лапароскопической холецистэктомии 

около 40–45 % больных имеют когнитивные наруше-

ния в виде снижения внимания, зрительной и слуховой 

памяти, умственной деятельности, а также проявления 

беспокойства и вегетативные дисфункции [1]. В ряде 

изученных нами исследований мы выявили, что кри-

терий наличия ожирения в течение от 1 года до 10 лет 

может формировать когнитивные расстройства пре-

имущественно в пожилом возрасте [2]. Исходя из дан-

ных причин, влияние ожирения на когнитивные дис-

функции осуществляется через такие механизмы, как 

воспалительные процессы, инсулинорезистентность, 

нарушение функции эндотелия сосудов.

Цель исследования: выявить когнитивные наруше-

ния у пациентов с ожирением в постоперационном 

периоде после перенесенной лапароскопической холе-

цистэктомии.

Материалы и методы. Было проведено исследование 

когнитивных функций у 100 пациентов, которые были 

прооперированы в связи с желчнокаменной болезнью 

в период с 2018 по 2019 г. 19 (19 %) пациентов были мо-

лодого возраста, 38 (38 %) — среднего, 21 (21 %) — по-

жилого и 22 (22 %) — старческого возраста. В каждой 

возрастной группе наблюдалось около 34 % мужчин и 

66 % женщин, которые не имели неврологических и 

психосоматических нарушений. Пациенты были раз-

делены на 2 группы, которые включали в себя равное 

количество возрастных групп, а именно: 9 пациен-

тов молодого возраста, из которых 6 имели ожирение 

(ИМТ > 30 кг/м2), 19 — среднего возраста, 14 из них — 

с ожирением, 10 — пожилого, 6 — с ожирением, 11 — 

старческого, 9 из них — с ожирением. В первой группе 

была выполнена многокомпонентная внутривенная 

анестезия с искусственной вентиляцией легких сево-

флураном с дополнительной аналгезией фентанилом, 

а также с применением меглюмина натрия сукцината 

с целью дезинтоксикационной, антигипоксической и 

антиоксидантной терапии. Во второй группе была про-

ведена идентичная анестезия со стандартной терапией. 

Во время операции контроль состояния больного осу-

ществлялся с помощью пульсоксиметрии, измерения 

артериального давления, капнометрии. Для оценки 

состояния когнитивной сферы пациентов на 5-е сут-

ки было проведено нейропсихологическое обследова-

ние: шкала MMSE, тест лобной дисфункции, таблица 

Шульте, тесты слухоречевой памяти Рея [3]. 

Результаты. В первой группе средней степени тя-

жести когнитивные нарушения были выявлены среди 

пациентов пожилого (2 — с ожирением, 2 — без ожи-

рения) и старческого (4 — с ожирением, 2 — без ожи-

рения) возрастов. Во второй группе когнитивная дис-

функция проявилась клинически средней степенью 

тяж ести у пациентов молодого (1 — с ожирением), 

среднего (7 — с ожирением, 3 — без ожирения), по-

жилого (5 — с ожирением, 2 — без ожирения), старче-

ского (7 — с ожирением, 2 — без ожирения) возрастов. 

В процентном соотношении от общего числа людей в 

первой группе это составило около 10 %, во 2-й — око-

ло 32 %. Мы можем сделать вывод, что применение 

меглюмина натрия сукцината у пациентов любого воз-

раста с сопутствующим ожирением оказывает более 

позитивное влияние, чем у пациентов второй группы, 

у которых его не применяли. 

Выводы. После лапароскопической холецистэкто-

мии, проводимой в условиях общей анестезии, когнитив-

ные расстройства возникают у людей преимущественно 

пожилого и старческого возраста с ожирением. Влияние 

меглюмина натрия сукцината дает возможность предот-

вратить прогрессирование и развитие когнитивных на-

рушений. Послеоперационные когнитивные нарушения 

у пациентов проявлялись ухудшением памяти и интел-

лекта, снижением концентрации внимания.
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Дисфагия:
фундаментальные принципы 

интенсивной терапии

Представлена информация об определении и ос-

новных терапевтических фундаментальных принципах 

интенсивной терапии дисфагии у пациентов отделе-

ния интенсивной терапии (ОИТ). Для определения 

дисфагии используются различные термины. В 2013 

году было введено понятие расстройства глотательного 

рефлекса, приобретенного в ходе лечения в ОИТ, пред-

полагающее множественные потенциальные патоме-

ханизмы при критическом заболевании, приводящие к 

приобретенной дисфагии у пациентов, ранее не стра-

давших от нее (Macht M. et al., 2013). В 10-м издании 

Международной статистической классификации бо-

лезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ-10, 

Всемирная организация здравоохранения, 2016), дис-

фагия (R13) определяется как симптомы, признаки и 

отклонения от нормы, выявленные при клинических 

и лабораторных исследованиях, не классифицирован-

ные в других рубриках и более подробно описанные в 

R-10-19 в разделе «Симптомы и признаки, связанные 

с пищеварительной системой и брюшной полостью». 

Дисфагия, расстройство глотательного рефлекса или 

нарушение/дисфункция акта глотания часто исполь-

зуются как синонимы. Отсутствует международный 

консенсус по определениям дисфагии, что может нега-

тивно повлиять на сопоставимость данных. Поэтому в 

2019 году A. Perren et al. предложили метод экспертных 

оценок с целью унификации соответствующей терми-

нологии. В настоящее время рассматривается три ос-

новных терапевтических фундаментальных принципа 

лечения дисфагии: изменения в диете, перемещение 

положения тела/компенсаторные вмешательства и 

интервенционное вмешательство с целью улучшения 

функции глотания. В качестве нового метода лечения 

предлагается фарингеальная электростимуляция с ис-

пользованием желудочного зонда типа питательной 

трубки с целью усиления нервно-мышечной фарин-

геальной стимуляции, конкретно ориентированной 

на отдельного пациента. Уровни стимуляции персо-

нализируются в начале лечения. Считается, что фа-

рингеальная электростимуляция направлена на аффе-

рентную сенсорную обратную связь в сети глотания, 

которая, по-видимому, является крайне важной для 

безопасности глотания и эффективности моторного 

исполнения. Фарингеальная электростимуляция мо-

жет включать два гипотетических ключевых способа 

действия: а) облегчение кортикобульбарных путей и б) 

повышение эффективности глотания в соответствую-

щих областях центральной нервной системы, к приме-

ру, правая первичная и вторичная сенсорно-двигатель-

ная кора и правая дополнительная моторная область. 

Данные также демонстрируют увеличение фаринге-

ального коркового представительства и двигательной 

возбудимости в течение более получаса после 10-ми-

нутного лечения фарингеальной электростимуляцией. 

Исследование зависимости «доза — эффект» показа-

ло оптимальную экономическую эффективность при 

применении протокола фарингеальной электрости-

муляции с одним циклом 10-минутной стимуляции в 

день в течение 3 дней подряд. К тому же известно, что 

вещество Р усиливает глоточный и кашлевой рефлекс 

при уменьшении количества наблюдаемых веществ 

в мокроте пожилых людей, страдающих аспирацион-

ной пневмонией. Как доказано S. Suntrup-Krueger et al. 

(2016), фарингеальная электростимуляция может вы-

зывать локальное выделение вещества Р в слюну. Это 

периферическое действие с гипотетической локальной 

сенсибилизацией первичных рецепторных нейронов в 

эффекторной области ротоглотки может в дальнейшем 

облегчить двигательную реакцию при глотании, ко-

торая регулируется корой головного мозга. S. Suntrup 

et al. (2015) было показано, что фарингеальная элек-

тростимуляция обладает терапевтическим потенци-

алом, особенно у лиц с постинсультной дисфагией, 

неблагоприятной трахеостомией и деканюляцией, 

продемонстрировано усиление ремиссии дисфагии, 

приводящее к деканюляции у 75 % пациентов, про-

шедших фарингеальную электростимуляцию, и лишь 

у 20 % пациентов после деканюляции, прибегнувшим 

к лечению методом плацебо. Исследования R. Dziewas 

et al. (2017; 2018) подтверждают соответствующие вы-

воды. Благодаря простоте применения фарингеальная 

электростимуляция представляется подходящим мето-

дом лечения для повседневной клинической практики 

у пациентов с постинсультной дисфагией. 

Мальцева Л.А., Мосенцев Н.Ф., 
Казимирова Н.А., Билань О.М.
ГУ «Днепропетровская медицинская академия 
МЗ Украины», г. Днепр, Украина

Повреждение эндотелиального 
гликокаликса при сепсисе 

и септическом шоке,
вызванное воспалением

Многие доклинические и клинические исследова-

ния продемонстрировали связь между воспалительны-

ми цитокинами, такими как TNF-α, IL-1b, IL-6, IL-10, 

и биохимическими маркерами повреждения эндотели-

ального гликокаликса (ЭГ). E.P. Schmidt et al. (2012) по-

казали, что TNF-α может индуцировать повреждение 

ЭГ у мышей с сепсисом. Кроме того, используя мышей 

с дефицитом TNF-α-рецептора-1, они продемонстри-



115Том 16, № 3, 2020 www.mif-ua.com, http://emergency.zaslavsky.com.ua

Матеріали конференцій / Proceedings of the Conference

ровали, что необходима передача сигналов TNF-α для 

повреждения гликокаликса. Это повреждение было 

опосредовано активацией гепараназы, так как обра-

ботка микрососудистых эндотелиальных клеток легких 

цитокином TNF-α увеличивала как посттрансляцион-

ную активацию гепараназы, так и активность повреж-

дения, вызванного гепарансульфатом. Ангиопоэтин-2 

был исследован в качестве ключевого медиатора по-

вреждения гликокаликса при сепсисе и септическом 

шоке. Ангиопоэтин-2 представляет собой белок, се-

кретируемый эндотелиальными клетками в ответ на 

воспаление. Он служит внутренним антагонистом ан-

гиопоэтина-1, предотвращая противовоспалительную 

передачу сигналов, обычно индуцируемую активацией 

рецептора TIE2 ангиопоэтина-1. S. Han et al. (2016) вы-

явили, что ингибирование ангиопоэтина-2 приводит к 

уменьшению выделения фрагментов эндотелиального 

гликокаликса и улучшению выживаемости у мышей 

с сепсисом, на основании чего был сделан вывод, что 

ингибирование ангиопоэтина-2 и активация TIE2 мо-

гут быть потенциальной терапевтической целью при 

сепсисе. В то время как воспалительные стимулы могут 

инициировать разрушение гликокаликса, целостность 

ЭГ также может оказывать влияние на процессы вос-

паления. Гепарансульфаты и синдекан-1 связываются 

с хемокинами на поверхности клеток; высвобождение 

этих хемокинов во время повреждения может усилить 

воспаление, способствуя дополнительному привлече-

нию нейтрофилов. Этот процесс был изучен Q. Li et al. 

(2002) при повреждении эпителия, которые обнаружи-

ли, что синдекан-1 связывается с СХС-хемокином на 

поверхности клеток эпителия легких. Вызванное ма-

трилизином выделение эктодомена синдекана-1, свя-

занного с СХС-хемокином, создает трансэпителиаль-

ные градиенты хемокинов и контролирует миграцию 

нейтрофилов в поврежденную легочную ткань.

Мальцева Л.А., Мосенцев Н.Ф., 
Казимирова Н.А., Лисничая В.Н.
ГУ «Днепропетровская медицинская академия 
МЗ Украины», г. Днепр, Украина

Влияние жидкостной ресусцитации 
на септическое повреждение 

эндотелиального гликокаликса

Жидкостная ресусцитация является важным тера-

певтическим методом лечения сепсиса и септическо-

го шока. Тем не менее тип используемого раствора, а 

также объем инфузии может значительно повлиять на 

целостность эндотелиального гликокаликса (ЭГ). Ис-

следования сообщают, что чрезмерная инфузионная 

терапия может привести к повреждению ЭГ. Гиперво-

лемия ассоциируется с повышенным разрушением ЭГ 

при сепсисе. Некоторые доклинические и клинические 

исследования показывают, что гиперволемия вызыва-

ет выброс предсердного натрийуретического пептида 

(ANP) в ответ на механическое воздействие на стенки 

предсердия, который, в свою очередь, может повредить 

ЭГ. D. Chappell et al. (2014) провели пилотное исследо-

вание пациентов в плановой кардиохирургии с хорошей 

сердечно-легочной функцией. Они сравнивали уровни 

предсердного натрийуретического пептида в сыворотке 

крови и биомаркеры повреждения гликокаликса (син-

декан-1, гепарансульфат и гиалуроновая кислота) до и 

после объемной нагрузки 6% гидроксиэтилкрахмалом 

130/0,4 (20 мл/кг; n = 9), а также в случае острой нор-

моволемической гемодилюции (n = 9), при которой 

количество забираемой крови было одновременно за-

менено аналогичными количествами 6% гидрокси-

этилкрахмала 130/0,4. Средний уровень предсердного 

натрийуретического пептида был значительно выше в 

группе с объемной нагрузкой. Объемная нагрузка име-

ла соответствующее значительное увеличение среднего 

уровня синдекана и гиалуроновой кислоты, в то вре-

мя как группа нормоволемии не имела значительного 

увеличения среднего уровня всех трех биомаркеров по-

вреждения гликокаликса. Эти данные были подтверж-

дены в доклиническом исследовании D. Bruegger et al. 

(2005), которое продемонстрировало, что предсердный 

натрийуретический пептид независимо индуцирует 

повреждение ЭГ. M. Puskarich et al. (2016) исследова-

ли связь между уровнями синдекана-1 у пациентов с 

сепсисом и септическим шоком и объе мом жидкости, 

вводимой в отделениях неотложной помощи. На осно-

вании уровня синдекана-1 они распределили 175 паци-

ентов на группу с высоким значением (уровень синде-

кана-1 больше 240 нг/мл) и группу с низким значением 

(уровень синдекана-1 меньше 240 нг/мл) и не обнару-

жили различий в объеме вводимых кристаллоидов в 

группах с высоким и низким содержанием синдекана-1: 

4,0 л (IQR 3,3–5,3) против 3,5 л (IQR 2,4–5,0), р = 0,36. 

Связь между состояниями гиперволемии и поврежде-

нием гликокаликса у пациентов с сепсисом остается 

неясной. Интересно, что причинно-следственная связь 

между предсердным натрийуретическим пептидом и 

повреждением гликокаликса остается недоказанной. 

Например, R.Q. Hahn предположил, что объемная на-

грузка лишь незначительно увеличивает концентрацию 

ANP в плазме. Кроме того, не существует доказанного 

механизма, с помощью которого предсердный натрий-

уретический пептид вызывает повреждение эндотели-

ального гликокаликса.

Мальцева Л.А., Мосенцев Н.Ф., 
Мальцев И.А., Казимирова Н.А.
ГУ «Днепропетровская медицинская академия 
МЗ Украины», г. Днепр, Украина 

Потенциальные терапевтические 
стратегии для подавления 

разрушения эндотелиального 
гликокаликса при сепсисе

Эндотелиальный гликокаликс (ЭГ) представляет 

собой гелеобразный слой, выстилающий поверхность 

эндотелиальных клеток со стороны просвета сосуда и 

состоящий из мембраносвязанных протеогликанов, 
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гликопротеинов, гликозаминогликанов и адгезивных 

белков плазмы. Он выполняет несколько функций, 

необходимых для сосудистого гомеостаза: регулирует 

проницаемость сосудов и тонус микрососудов, предот-

вращает микрососудистый тромбоз и помогает регули-

ровать адгезию лейкоцитов к эндотелию. При сепсисе 

разрушение гликокаликса происходит из-за сочетания 

патофизиологических механизмов, потенциально усу-

губляемых ятрогенными эффектами сопутствующей 

инфузионно-трансфузионной терапии. Фрагменты 

гликокаликса, попадающие в кровь при сепсисе, мо-

гут служить клинически значимыми биомаркерами, 

подтверждая патофизиологическую причастность раз-

рушенного ЭГ. Считается, что разрушение ЭГ также 

способствует микроциркуляторной дисфункции при 

сепсисе. Представлен обзор и анализ литературы, ка-

сающейся концепции предотвращения разрушения 

гликокаликса как потенциальной терапевтической 

цели при сепсисе. В настоящее время несколько но-

вых молекул исследуются в качестве возможных тера-

певтических средств, защищающих ЭГ. В частности, 

сфингозин-1-фосфат представляет собой сфинголи-

пид, который может помочь улучшить целостность 

гликокаликса путем ингибирования выделения син-

декана-1. Сфингозин-1-фосфат активирует рецептор 

сфингозин-1-фосфат, а активация этого рецептора 

ослабляет активность металлопротеиназы, вызывая 

выделение эктодомена синдекана-1. В исследовании 

S.M. Coldewej et al. (2016) сообщалось, что уровень 

сфингозин-1-фосфата в сыворотке у пациентов с сеп-

сисом и септическим шоком снижается и связан с 

тяжестью состояния. Предполагается, что гепарин за-

щищает ЭГ от повреждения при сепсисе, выступая в 

качестве ингибитора гепараназы, которая выделяет 

гепарансульфат из эндотелиального гликокаликса. До-

клинические исследования показали, что истончение 

гликокаликсного слоя в микрососудах легких связано с 

деградацией гепарансульфата, вызванного активацией 

TNF-α-зависимой гепараназы. A. Purushothaman et al. 

(2008) считают, что, поскольку активация гепараназы 

может повышать уровень экспрессии металлопроте-

иназы, гепарин также может ослаблять повышение 

уровней экспрессии металлопротеиназы путем инги-

бирования активности гепараназы. Фактор роста фи-

бробластов является медиатором физиологического 

восстановления ЭГ. Он быстро активируется циркули-

рующими фрагментами гепарансульфата, образующи-

мися при повреждении гликокаликса, и связывается 

с рецептором фактора роста фибробластов, который 

передает сигнал для активации молекул, восстанавли-

вающих ЭГ, таких как экзостозин-1, фермент, ответ-

ственный за синтез гепарансульфата. Однако при сеп-

сисе процесс этого восстановления, по мнению Y. Yang 

et al. (2017), значительно задерживается, поскольку 

передача сигналов от активированного рецептора 

фактора роста фибробластов ингибируется. Усиление 

сигнала, восстанавливающего гликокаликс, являет-

ся потенциальным терапевтическим подходом для 

восстановления слоя гликокаликса и улучшения его 

функции. Следовательно, повреждение ЭГ получает 

признание как важный аспект патофизиологии сепси-

са. Хотя механизмы повреждения до конца не выясне-

ны, повышенные уровни гликокаликсных компонен-

тов в плазме и моче могут служить диагностическими 

и прогностическими биомаркерами при сепсисе. Не-

которые авторы исследуют факторы, защищающие ЭГ 

при сепсисе, в то время как другие изучают возмож-

ность восстановления поврежденного эндотелиально-

го гликокаликса. Взаимосвязь между повреждением и 

жидкостной реанимацией может дать другое новое по-

нимание предотвращения разрушения гликокаликса. 

Наконец, с учетом возрастающей роли гликокаликса 

как центральной части патофизиологии сепсиса не-

обходимы дальнейшие исследования для разработки 

терапевтических стратегий лечения повреждения гли-

кокаликса при сепсисе.

Мальцева Л.А., Черненко В.Г., 
Мальцев И.А., Казимирова Н.А., Голуб А.В.
ГУ «Днепропетровская медицинская академия 
МЗ Украины», г. Днепр, Украина 

Способ неинвазивной
диагностики состояния

церебральных перфузии 
и метаболизма

Цель: проведение ретроспективного анализа исто-

рий болезни пациентов с неотложными состояния-

ми со стороны центральной нервной системы (ЦНС) 

для выявления вероятности развития инфекционных 

 осложнений при измерении внутричерепного давле-

ния внутрижелудочковыми датчиками; разработка 

способа неинвазивной диагностики состояния це-

ребральных перфузии и оксигенации; оценивание 

диагностических возможностей метода церебральных 

капно- и оксиметрии при оценке мозговой перфузии 

и оксигенации.

Результаты и обсуждение. С целью изучения вероят-

ности развития инфекционных осложнений у паци-

ентов с неотложными состояниями со стороны ЦНС, 

которым интраоперационно были установлены датчи-

ки для измерения внутричерепного давления (ВЧД), 

проведен ретроспективный анализ 128 историй болез-

ни. Инфекционные осложнения встречались в 32 % 

случаев. Указанное и абсолютные противопоказания к 

использованию инвазивных методов измерения ВЧД у 

больных с вторичными гнойными менингоэнцефали-

тами (ВГМЭ) побудили нас обосновать, разработать 

и внедрить неинвазивный метод исследования цере-

бральных капно- и оксиметрии в оценке мозговой пер-

фузии и метаболизма. Позитивный градиент р
л
СО

2
 — 

р
а
СО

2
 и церебральный ацидоз всегда наблюдаются при 

снижении церебрального перфузионного давления 

(ЦПД), наличии объективных клинических признаков 

отека головного мозга. Отмеченное констатируется и 

после восстановления системного и общемозгового 

кровообращения, в период реперфузии, что указывает 

на наличие персистирующей гипоперфузии головного 



117Том 16, № 3, 2020 www.mif-ua.com, http://emergency.zaslavsky.com.ua

Матеріали конференцій / Proceedings of the Conference

мозга, микроциркуляторной дисфункции и метаболи-

ческого стресса в соответствии с парадигмой регионар-

ной тонометрии. Динамика р
л
СО

2
 — р

а
СО

2
 и рН

л
 пред-

шествует клиническим изменениям неврологического 

статуса. Церебральная капнометрия и ацидоз наблюда-

ются в случаях, когда исходное состояние интракрани-

ального гомеостаза определяется как удовлетворитель-

ное (ВЧД  20 мм рт.ст.; ЦПД > 70 мм рт.ст.), однако 

значительный неврологический дефицит указывает 

на наличие нарушений со стороны микроциркуляции 

и метаболизма. Снижение градиента р
л
СО

2
 — р

а
СО

2
 

и повышение рН
л
 более 7,32 являются предикторами 

позитивного прогноза у пациентов с неотложной цере-

бральной патологией.

Выводы. Идеология метода церебральной капно- 

и оксиметрии соответствует общим принципам га-

стральной, кишечной и мочепузырной тонометрии: 

происхождения градиента СО
2
 в тканях, полостях и 

артериальной крови. Повышение рСО
2 

в ликворе яв-

ляется маркером пареза церебральной микроциркуля-

ции. Роль оксиметрии: диффузия газов в межклеточ-

ное пространство и ликвор в зависимости от скорости 

кровотока и состояния микроциркуляции, что отобра-

жается на процессах метаболизма тканей мозга (Ин-

формационный лист «Способ диагностики нарушений 

мозговой перфузии и метаболизма методом церебраль-

ной капнометрии» № 109, 2010). 

УДК 616-052:614.25:616-089.5:316.454.52:17.023.32

Марков Ю.І.
Національна медична академія післядипломної 
освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Етичні аспекти спілкування 
з родичами пацієнта

Практична діяльність лікаря-анестезіолога, окрім 

розв’язання важливих клінічних завдань, часто перед-

бачає повсякденне вирішення цілої низки етичних 

проблем. До таких слід віднести питання етики спілку-

вання з родичами пацієнта або особами, уповноваже-

ними представляти їхні інтереси. Останні можуть бути 

схвильованими чи мати низький освітній статус, бути 

упередженими, а інколи — агресивними у своїх вислов-

люваннях чи діях стосовно медичного персоналу. Тра-

пляються випадки, коли родичі пацієнта звинувачують 

лікарів у відсутності швидкого позитивного результату 

лікування. Активна терапія тяжкохворих пацієнтів та 

підтримка функцій ушкоджених органів залишаються 

важливими завданнями інтенсивної терапії. Однак, не-

зважаючи на сучасні лікувальні стратегії та тактику ліку-

вання, застосування високотехнологічного обладнання 

та моніторингу функцій життєво важливих органів, па-

цієнти продовжують вмирати. В оглядових статтях, нау-

кових публікаціях та пресі все частіше висловлюється 

думка про те, що обставини, за яких виникають леталь-

ні наслідки у відділеннях інтенсивної терапії, зокрема, 

стосунки медичного персоналу та родичів померлих, 

далекі від оптимальних. Незалежно від причини, що 

призвела до фатального результату, як повідомити цю 

інформацію рідним пацієнта, щоб пом’якшити сприй-

няття негативу? Стандартні фрази, що «більше нічого 

не можна було зробити», не діють. Родичі пацієнта очі-

кують на психологічну підтримку з боку лікаря. Навіть 

сама спеціальність «медична психологія» розпорошена 

серед різних фахівців та різних суміжних напрямків: 

психіатрії, психології, психотерапії… Спілкування з ро-

дичами пацієнта, особливо у разі необхідності повідо-

млення їм негативної інформації, передбачає, насампе-

ред, наявність відповідної обстановки, окремої кімнати 

(а не в коридорі). Такі розмови не повинні робитися по-

спіхом. Не слід поспішати під час розмови, не потрібно 

проводити таке спілкування посеред клініки. У членів 

родини повинно бути достатньо часу для того, щоб об-

думати почуте, щоб поставити необхідні уточнюючі чи 

інші якісь відкриті запитання й отримати максимально 

потрібну інформацію. Слід надати можливість родичам 

пацієнта звернутися до лікаря-анестезіолога повторно. 

Також, у разі необхідності, слід допомогти організувати 

допомогу психолога чи священика.

УДК 616-036.88:612.82

Марков Ю.І.
Національна медична академія післядипломної 
освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Смерть мозку:
еволюція поняття та актуальність 

проблеми

У вирішенні актуальної проблеми сучасної медици-

ни «смерті мозку» важливими є: історичні передумови та 

еволюція визначення самого термінологічного поняття, 

клінічна картина смерті мозку, електрофізіологічні та 

параклінічні тести для підтвердження такого діагно-

зу, ставлення лікуючих лікарів до факту смерті мозку 

пацієнта, теологічні та юридичні аспекти проблеми та 

інше. Вважається, що до запровадження у практику су-

часних апаратів для ШВЛ і медичної практики існувала 

загальна згода, що смерть настає із зупинкою серця та 

припиненням дихання. У древньому суспільстві спосте-

реження лікарів, військових, катів слугували основою 

для ствердження про те, що різні частини людського ор-

ганізму не завжди вмирають одночасно. За часів грець-

ких лікарів класичного періоду думали, що смерть може 

починатися з легень, мозку чи серця, але лише серце є 

дійсним вмістилищем життя. Гіппократ вважав, що мо-

зок відповідає за поведінку, почуття та рух. Такої ж дум-

ки дотримувався Гален. Однак серцебиття залишалося 

єдиною ознакою, що розділяло життя і смерть. Варто 

пам’ятати, що діагностика смерті зазвичай не входила у 

перелік клінічних обов’язків лікаря в класичному розу-

мінні цього слова через етичні постулати Гіппократа, що 

забороняли лікувати вмираючих пацієнтів. Обов’язком 

лікаря було передбачити смерть, що насувається, з по-

дальшою відмовою ведення такого випадку. Смерть ні-

коли не була легкою у сенсі діагностики, хоча в окремі 

історичні періоди заплутаність цього питання переви-
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щувала межі розумного. Розвиток інтенсивної терапії 

сприяв позитивним зрушенням у практичній охороні 

здоров’я. Можливості терапії критичних станів мають 

певні межі, що особливо наочно у випадках первинно-

го або вторинного ураження головного мозку внаслідок 

гіпоксії організму та ушкодження головного мозку як 

найвразливішого органа, що виконує життєво важли-

ві функції. Анестезіолог відділення інтенсивної терапії 

має можливість забезпечення підтримки загальної гемо-

динаміки та газообміну, але нерідко не в змозі попере-

дити розвиток необоротних змін у головному мозку. Як 

наслідок такої ситуації — розвиток нового стану, за яким 

у людини з працюючим серцем виникають необоротні 

ушкодження головного мозку. До впровадження у прак-

тику сучасних методів реанімації та інтенсивної терапії 

ознакою смерті було припинення серцевої діяльності та 

дихання. Внаслідок тривалих обговорень з медичною 

спільнотою та законодавчими органами багатьох країн 

зроблено уточнення самого поняття смерті мозку. Від-

разу постає низка проблем, насамперед, діагностики 

необоротних ушкоджень мозку та підготовки суспільної 

думки — як медичних працівників, так і осіб, які не ма-

ють причетності до медицини. 
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Катетеризація периневрального 
простору сідничного нерва

в полі зору хірурга у пацієнтів
після ампутації нижньої 

третини стегна

Вступ. На облітеруючий атеросклероз артерій (ОА) 

страждають 10–20 % осіб віком 60 років і старше. Най-

більшим фактором ризику ОА є куріння, діабет, арте-

ріальна гіпертензія, захворювання нирок та високий 

рівень холестерину в крові. Больовий синдром після 

ампутації нижньої кінцівки у пацієнтів із ОА є однією з 

проблем, що домінують. Цей синдром часто трансфор-

мується у хронічний біль, який впливає на якість життя 

пацієнтів. Сьогодні для боротьби з больовим синдро-

мом у рутинній практиці використовуються опіати, що 

мають низку побічних ефектів, які є небажаними в па-

цієнтів з цією патологією, а саме нудоту, пригнічення 

дихання, свербіж, затримку сечі.

Мета: дослідження якості аналгезії в післяопера-

ційному періоді під час застосування інфузії місцевих 

анестетиків у периневральний катетер (ПК) у хворих з 

облітеруючим атеросклерозом судин нижніх кінцівок. 

Матеріали та методи. У дослідження включено 12 

пацієнтів з ОА нижніх кінцівок, які перенесли ампута-

цію нижньої кінцівки (вище коліна). Усі пацієнти про-

ходили лікування на базі Київської обласної клінічної 

лікарні, м. Київ, Україна. У післяопераційному періоді 

5 пацієнтів (1-ша група) отримували інфузію місцевих 

анестетиків у ПК протягом перших трьох післяопера-

ційних днів. Під час операції катетер для післяопера-

ційного знеболювання поміщали в периневральний 

простір, за допомогою якого здійснювалась безперерв-

на інфузія бупівакаїну (0,25%, 4 мл/год). У 2-й групі 

(n = 7) інфузія не проводилась. Після операції у разі 

больового синдрому високої інтенсивності (понад три 

бали за ВАШ) пацієнтам застосовували опіоїдні анал-

гетики внутрішньом’язово.

Результати. Використання ПК у пацієнтів 1-ї групи 

сприяло зниженню на 90 % застосування опіоїдів про-

тягом перших 72 годин після операції. Споживання опі-

оїдів у 2-й групі дорівнювало 100 % у перший день після 

операції, 85,7 % — на другий день, 42,9 % — на третій 

день. Оцінка за ВАШ для 1-ї групи становила 7,4 ± 1,3 

бала до інфузії бупівакаїну. Після інфузії — 2,3 ± 1,2 

бала. Оцінка за ВАШ для 2-ї групи — 7,1 ± 1,5 бала пе-

ред використанням опіоїдів. Після знеболювання опі-

оїдами — 4,5 ± 2,1 бала. Чотири пацієнти з 2-ї групи 

відзначали побічні ефекти (нудота, свербіж), пов’язані 

із застосуванням опіоїдних аналгетиків. У одного паці-

єнта 2-ї групи було гіпопное, і його госпіталізовано до 

відділення інтенсивної терапії. Аналіз даних показав, 

що постановка ПК асоціювалась з низьким рівнем спо-

живання опіоїдних аналгетиків та зменшенням побіч-

них ефектів післяопераційного знеболювання.

Висновки. Безперервна інфузія місцевого анесте-

тика в ПК є безпечним та ефективним методом після-

операційного знеболювання, що дозволяє зменшити 

використання опіоїдних аналгетиків після ампутації 

нижньої кінцівки.
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Вплив якості інтенсивної терапії 
на показники перекисного
окислення ліпідів у хворих 

на травматичну хворобу 
при політравмі

Вступ. Тяжка поєднана травма характеризується ши-

роким спектром реакцій організму на шкідливу дію, за 

участю всіх систем організму, що призводить до вира-

жених змін прооксидантно-антиоксидантної рівноваги 

[1–3]. Пошкодження тканин, що виникає при цьому, 

надлишкова больова імпульсація, неминуча крововтра-

та, гіпоксія і токсемія — все це сприяє надмірному 

утворенню активних форм кисню й активації процесів 

перекисного окислення ліпідів (ПОЛ). Ці процеси су-

проводжуються виснаженням природних систем захис-

ту і зниженням антиоксидантної активності крові у по-

страждалих із тяжкою поєднаною травмою [4].
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Мета: вивчення впливу різних методів інтенсивної 

терапії (ІТ) на інтенсивность процесів ПОЛ у хворих на 

травматичну хворобу (ТХ) при політравмі. 

Матеріали та методи. Досліджено 64 хворих у го-

строму та ранньому періодах ТХ при політравмі. Хво-

рі були розподілені на дві групи. Пацієнти І групи 

(n = 32) отримували традиційну ІТ відповідно до ло-

кального клінічного протоколу надання медичної до-

помоги при політравмі (м. Дніпро, 2016; за рецензією 

проф. О.М. Клигуненко). У ІІ групі (n = 32) вказаний 

комплекс лікування було доповнено введенням пре-

парату церулоплазмін як потужного антиоксидантного 

засобу з метою корекції окисного стресу за такою схе-

мою: 5 мг/кг 1 раз на добу внутрішньовенно крапельно 

протягом 10 днів. Вивчено показники процесів ПОЛ у 

крові постраждалих, визначено вміст малонового ді-

альдегіду (МДА) та дієнових кон’югатів (ДК) при над-

ходженні, через 24 години, на 3-тю, 5-ту та 14-ту добу. 

Результати. Встановлено, що у хворих на ТХ у разі 

політравми при надходженні є значна активація реак-

цій пероксидації, що досягає максимальних значень 

протягом 24 годин, надалі відзначається поступове 

зниження інтенсивності реакцій ПОЛ з 1-ї до 5-ї доби. 

Встановлено статистично значиму різницю в динаміці 

зниження рівня МДА у групі ІІ, що отримувала церу-

лоплазмін, порівняно з групою І, що отримувала ба-

зисну терапію. У І групі вміст МДА на 3-тю добу ста-

новив 0,86 ± 0,05 ммоль/л щодо початкового значення 

127 % (р < 0,05), на 5-ту добу — 0,43 ± 0,04 ммоль/л, 

тобто 63 % щодо початкового рівня. У ІІ групі відзна-

чається більш різке зниження цього показника, на 3-тю 

добу він дорівнював 0,27 ± 0,05 ммоль/л (36 %) із по-

дальшим прогресивним зниженням на 5-ту добу до 

0,19 ± 0,04 ммоль/л, що відповідає нормальним значен-

ням. При цьому показник МДА в І групі досяг нормаль-

ного значення лише на 14-ту добу. Рівень ДК з 1-ї по 

10-ту добу був підвищений в обох групах (р < 0,05). У І 

групі цей показник на10-ту добу перевищував норму в 

1,4 раза, а у ІІ групі наближався до нормального значен-

ня й набув свого максимального значення в період з 1-ї 

по 3-тю добу. У ІІ групі ДК вже на 5-ту добу зменшив-

ся більш суттєво, аніж у І групі, і становив відповідно 

0,869 ± 0,023 ммоль/л і 0,536 ± 0,023 ммоль/л (р < 0,05).

Висновки. Включення препарату церулоплазмін до 

складу ІТ хворих на ТХ у разі політравми супроводжу-

ється істотним антиоксидантним ефектом, який про-

являється більш швидким зниженням вмісту в крові 

продуктів ПОЛ — проміжного (ДК) і кінцевого (МДА). 
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Нуклеїнові кислоти
та нітроген оксиду як біомаркери 

прогнозу в пацієнтів із тяжкою 
черепно-мозковою травмою

Вступ. Травматичні ушкодження черепа та головно-

го мозку становлять понад третину травм і посідають 

перше місце серед причин смертності та інвалідизації  

постраждалих [1]. Ефективність та наслідки лікування 

при тяжкій черепно-мозковій травмі (ТЧМТ) в першу 

чергу залежать від ранньої діагностики тяжкості стану 

пацієнта, що включає лабораторні показники крові та 

сечі [2]. Відображенням реакції організму на травму та 

її перебігу є зміни метаболізму оксиду азоту, нуклеїно-

вих кислот [3]. 

Мета: встановлення прогностичної ролі нітрогену 

оксиду (NO) та нуклеї нових кислот (РНК, ДНК) у па-

цієнтів із ТЧМТ. 

Матеріали та методи. Обстежено 50 пацієнтів із 

ТЧМТ віком 18–60 років (середній вік 42,3 ± 15,2 року), 

які проходили стаціонарне лікуванні у відділенні анес-

тезіології й інтенсивної терапії та нейрохірургічному 

відділенні КНП «Клінічна лікарня швидкої медичної 

допомоги м. Львова» у 2013–2018 роках. Контрольну 

групу становили 10 практично здорових осіб (середній 

вік 46,6 ± 0,9 року). Пацієнти були розподілені на чо-

тири групи згідно зі шкалою наслідків Глазго (ШНГ): 

1-ша — 1 бал (n = 15), 2-га — 3 бали (n = 9), 3-тя — 4 

бали (n = 15), 4-та — 5 балів (n = 11). Пацієнтів у ве-

гетативному стані (2 бали за ШНГ) в дослідження не 

включали. Визначали вміст NO, РНК, ДНК у день 

госпіталізації  (перша доба), на 3, 5, 7, 9, 14 та 30-ту 

добу лікування у стаціонарі. 

Результати. У сироватці крові пацієнтів із ТЧМТ 

спостерігались вірогідні зміни: перевищення норми 

рівня NO, ДНК і РНК. Уміст нітрогену оксиду на пер-

шу добу був найнижчим, а до 14-ї доби вірогідно зрос-

тав в 4,5 раза у пацієнтів 1-ї групи, проте знижувався в 

пацієнтів 3-ї та 4-ї груп. Рівні ДНК та РНК у пацієнтів 

1-ї групи протягом усього періоду лікування були най-

вищими і мали хвилеподібну динаміку, а до 14-ї  доби 

залишалися практично на початковому рівні на відміну 

від показників 2–4-ї груп, які вірогідно знижувались. 

Висновки. Відмінності вмісту NO та нуклеї нових 

кислот залежно від наслідків лікування роблять мож-

ливим застосування вказаних біомаркерів при ТЧМТ 

для побудови прогнозу. Це дасть змогу мінімізувати 

шкідливі ефекти вторинної  травматизації  головного 

мозку завдяки відповідному вибору тактики лікування 

та об’єктивно прогнозувати наслідки ТЧМТ. 
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Роль анестезіолога
в сучасній мініінвазивній

хірургії серця

Сьогодні кардіохірургія стрімко розвивається в 

напрямку мініінвазивних втручань. Пацієнти виби-

рають невеликий розріз не лише з естетичних мірку-

вань. Менші больові відчуття, швидша реабілітація та 

повернення до звичного життя, краща якість життя 

після операції є основними перевагами мініінвазив-

них підходів у кардіохірургії [1]. Із січня 2017 р. по 

січень 2020 р. у структурі кардіохірургічних втручань 

в ЛДЦ «Добробут поліклініка» (м. Київ, Україна) про-

відну роль посідають мініінвазивні операції. За вказа-

ний період була проведена 641 мініінвазивна операція 

зі 902, що становило 71,06 % від кількості всіх про-

ведених операцій. Сучасний рівень розвитку кардіо-

хірургії дозволяє уникнути серединної стернотомії 

при виконанні операцій із пластики чи протезування 

серцевих клапанів. Оперативні втручання з приводу 

патології аортального клапана в нашій установі ви-

конуються через J-shape-стернотомію (розріз грудини 

до 3-го міжреберного проміжку), ізольовані операції 

на мітральному та тристулковому клапанах — через 

праву бокову мініторакотомію. Окреме місце посідає 

коронарне шунтування. Фахівцями нашого центру 

розроблена інноваційна методика, що дає можливість 

виконати повну реваскуляризацію міокарда через ліву 

передню мініторакотомію розміром 5–7 см незалежно 

від віку пацієнта, локалізації таргетних судин, індек-

су маси тіла та супутніх захворювань [2]. Анесте зіолог 

як учасник кардіохірургічної команди проводить 

комплекс завдань, що забезпечує безпеку пацієнта 

та полегшує технічне виконання мініінвазивного хі-

рургічного втручання на серці [3]. До них належать: 

забезпечення різних варіантів однолегеневої штучної 

вентиляції легень на етапі до та після відключення 

апарата штучного кровообігу; виконання черезстра-

вохідної ехокардіографії для візуалізації структур та 

функції серця; візуалізація внутрішньосудинних кате-

терів при канюляції магістральних судин та коректне 

розташування канюль і провідників при підключенні 

апарата штучного кровообігу; використання мульти-

модального моніторингу, зокрема регіонарної окси-

метрії. Сучасні досягнення в хірургічній техніці та ін-

струментарії, розвиток перфузіології, удосконалення 

методів кардіоплегії та захисту міокарда, мінімізація 

крововтрати роблять мініінвазивну кардіо хірургію 

новим етапом розвитку галузі. 
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Актуальні питання методів 
знеболювання в ранньому 

післяопераційному періоді
у хворих з абдомінальною

патологією

Вступ. Cьогодні одним з актуальних питань анес-

тезіології є питання адекватного знеболювання про-

оперованих пацієнтів у ранньому післяопераційному 

періоді. За даними статистики, адекватність після-

операційного знеболювання коливається в межах 51–

56 %. Застосування опіоїдів не завжди забезпечує 

якісне знеболювання, і в деяких випадках може ви-

никати необхідність їх уведення в дозах, які переви-

щують стандартно рекомендовані, що, в свою чергу, 

призводить до розвитку небажаних побічних ефектів 

цих препаратів. 

Мета: вибір оптимальної методики знеболювання у 

пацієнтів, прооперованих з приводу абдомінальної па-

тології, в ранньому післяопераційному періоді.

Матеріали та методи. З метою вирішення поставле-

них завдань нами було проведено аналіз перебігу після-

операційного періоду 57 хворих відділення проктології 

НВМКЦ «ГВКГ» упродовж 2017–2018 років, яким хі-

рургічне втручання проводилось на органах черевної 

порожнини. Залежно від типу хурургічного втручання 

всіх пацієнтів було розподілено на дві групи: перша гру-

па (n = 27) — хворі, яких було прооперовано лапароско-

пічною методикою; друга група (n = 30) — хворі, яких 

було прооперовано за відкритою методикою. Усім па-
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цієнтам першої та другої груп знеболювання в ранньо-

му післяопераційному періоді здійснювалось шляхом 

епідурального введення 0,5–1% розчину лідокаїну. За 

необхідності застосовувалось додаткове парентеральне 

введенням НПЗЗ та наркотичних аналгетиків (проме-

дол 2%). Оцінка адекватності знеболювання проводи-

лась за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ).

Результати. Ми встановили, що у хворих першої 

групи спостерігався менш інтенсивний больовий 

синдром, що потребувало додаткового знеболювання 

лише у 2 пацієнтів (7,4 %) наркотичними аналгетика-

ми (промедол) та у 17 пацієнтів (63 %) НПЗЗ (дексал-

гін та кеторолак). На відміну від першої групи в другій 

групі хворих потреба в додатковому знеболюванні була 

значно більшою, введення наркотичних аналгетиків 

потребували 6 хворих (20 %), а НПЗЗ — 20 (66,67 %). 

Оцінюючи інтенсивність болю у хворих у ранньому 

післяопераційному періоді за ВАШ, ми помітили, що 

даних про вірогідну різницю між рівнем болю в обох 

досліджуваних групах не було. За оцінкою болю в спо-

кої ми відзначили, що в першій групі хворих незна-

чний біль (0–3 бали за ВАШ) спостерігався у 10 хворих 

(37,05 %), а в другій групі — у 14 (46,67 %), що лише в 

1,26 раза більше, ніж у першій (на 20,61 %). Помірний 

біль (4–6 балів) мали 13 пацієнтів першої групи та 12 

пацієнтів другої (48,15 та 40 % відповідно). Сильний 

біль (7–9 балів) спостерігався в однакової кількості па-

цієнтів обох груп — 4 хворих (14,8 % першої групи та 

13,33 % другої). Нестерпного болю (10 балів) не було в 

жодного пацієнта, що вказує на достатній рівень про-

веденого знеболювання.

Висновки. Аналізуючи отримані результати, мож-

на зробити висновок, що застосування епідурального 

введення 0,5–1 % розчину лідокаїну достатньою мірою 

забезпечує знеболювання в ранньому післяоперацій-

ному періоді як у хворих, прооперованих за лапарос-

копічною методикою, так і у хворих, прооперованих за 

традиційною методикою.
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Оптимізація антибіотикотерапії 
в критичних станах за допомогою 

фармакокінетично-
фармакодинамічного підходу

Септичні ускладнення — одна з провідних причин 

смертности пацієнтів у критичних станах. Особливос-

ті стану цих пацієнтів призводять до збільшення ймо-

вірности ускладнень, тому антибіотикотерапія в них 

є нетривіальним завданням, коли потрібно балансу-

вати між вимогою максимально швидкого досягнен-

ня ефекту при мінімізації ймовірности виникнення 

ускладнень. Ситуацію ускладнює зростання резистент-

ності збудників поряд з одночасним зменшенням над-

ходження на ринок нових антибіотиків. Однак чимало 

антибіотиків розроблялись в часи, коли не було мож-

ливости оперативно застосовувати складні фармакокі-

нетичні та фармакодинамічні розрахунки дії антибіо-

тика, що часто призводило до неоптимального режиму 

його дозування. Прогрес у царині інформаційних тех-

нологій дозволив застосувати фармакокінетичний та 

фармакодинамічний (ФК-ФД) підхід безпосередньо 

біля ліжка хворого, що сприяло «редизайну» та інди-

відуалізації (в рамках парадигм «precision medicine» та 

«personalized medicine») режимів антибіотикотерапії 

на якісно новому рівні. На відміну від органотропних 

препаратів, які легко і швидко титрувати для отриман-

ня бажаного клінічного ефекту, у разі застосування 

антибіотиків потрібно від 24 до 72 годин для підтвер-

дження їх ефективности, що ускладнює вибір опти-

мального режиму дозування. Додатково ускладнює си-

туацію порушення кліренсу та розподілу антибіотиків 

внаслідок поліорганної недостатности та метаболічних 

порушень. Нетривіальним завданням є антибіотико-

терапія в особливих категоріях: надмірна маса тіла, 

імуноскомпрометований статус, гемодіаліз та екстра-

корпоральна оксигенація. Сучасні програми, серед 

яких можна виділити TDMx (http://www.tdmx.eu/ ) та 

Antibiotic Kinetics© for Windows (http://www.rxkinetics.

com/abpk.html), дозволяють застосувати ФК-ФД підхід 

у широкій практиці та значно поліпшити результати 

антибіотикотерапії, зокрема в економічному аспекті.
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Порівняльна оцінка
програмного забезпечення 

для тотальної внутрішньовенної 
анестезії (ТВВА)

та інфузії за цільовою
концентрацією (ІЦК)

Фармакологія засобів для анестезії вирізняється 

посеред інших медикаментів. Ці препарати не мають 

терапевтичного спрямування в традиційному значенні 

цього слова — вони діють, пригнічуючи життєво важ-

ливі функції організму. Ця обставина, побічні ефекти, 

відсутність специфічних і чутливих клінічних ознак 

сили дії роблять дозування цих препаратів відповідно 
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до стану пацієнта та етапу операції складним завдан-

ням. До того сучасні стандарти навіть за наявності 

апаратного моніторингу, наприклад BIS, вимагають 

точного вибору дозування з мінімальною титрацією. 

Водночас якщо для інгаляційних анестетиків, згідно 

з A. Absalom, анестезіолог за допомогою аналізу кон-

центрації анестетика у дихальній суміші чи простої 

екстраполяції показань випаровувача має рідкісний 

у медицині комфорт з контролю концентрації пре-

парату в крові і, відповідно, клінічного ефекту, то для 

внутрішньовенних анестетиків це далеко не тривіаль-

не завдання. З розвитком інформаційних технологій 

складні фармакокінетичні розрахунки стали доступні 

в реальному часі безпосередньо біля ліжка пацієнта. 

Поєднання їх результатів з фармакодинамічними кри-

теріями бажаного ефекту отримало назву фармакокі-

нетико/фармакодинамічного (ФК/ФД) підходу і дало 

можливість визначити ймовірность бажаного ефекту та 

швидкий і точний контроль дозування для досягнен-

ня відповідної концентрації препарату в крові чи місці 

дії в довільний момент часу в конкретного пацієнта. 

Ця парадигма, що отримала назву ІЦК, стала вкрай 

затребуваною з розвитком ТВВА. Однак спеціалізо-

вані пристрої типу Diprifusor® використовували лише 

пропрієтарні форми препаратів (шприци з магнітною 

міткою) і були негнучкі у виборі параметрів фармако-

кінетики. Їх використання для навчального процесу 

було незручним через відсутність режиму симуляції. 

Тому невдовзі було розроблено незалежне програм-

не забезпечення, що зробило можливим використан-

ня генеричних препаратів і устаткування. Також ФК/

ФД підхід з успіхом застосовується для досягнення 

гарантованого пригнічення росту флори при одночас-

ній мінімізації побічних ефектів під час терапії анти-

біотиками. Не обмежуючись тільки фармакологічним 

аспектом анестезії, ентузіасти ТВВА, серед яких були 

пілоти-любителі, поставили за мету полегшити візуалі-

зацію та аналіз фармакологічних і фізіологічних пара-

метрів під час анестезії, використовуючи підходи, що 

застосовувались для аналізу параметрів польоту літаків 

у авіації, що дало внаслідок цього чудові продукти, ін-

тегровані в сучасні наркозні апарати, такі як Navigator 

Applications Suite® чи Dräger SmartPilot® View, що відо-

бражають та аналізують фармакологічні дані на якісно 

новому рівні, збільшуючи безпеку анестезії. Метою ав-

торів було оцінити доступне програмне забезпечення 

для ТВВА та ІЦК з точки зору практичного викорис-

тання та навчального процесу. Серед великої кількости 

цих програм автори виділяють два однаково чудових, 

хоча і різних за ідеологією, продукти — TIVA Trainer 

та Stanpump, а для антибіотикотерапії — Antibiotic 

Kinetics©. TIVA Trainer написана згідно зі стратегією 

«what if» — користувач може вводити та редагувати до-

зування препаратів у довільний момент часу і відразу 

оцінювати розвиток цих параметрів із плином часу, що 

робить її винятково цінною для навчального процесу. 

Переваги TIVA Trainer: гнучкість (є можливіть користу-

ватись готовими бібліотеками кінетик, які можна дода-

вати та оновлювати через Інтернет, а також редагувати 

їх самостійно); інтуїтивно зрозумілий та розумно ском-

понований інтерфейс; одночасна візуалізація параме-

трів декількох препаратів із кількісним врахуванням їх 

взаємодії; прогнозування розвитку фармакологічних 

параметрів із часом. Недоліки TIVA Trainer: недоступ-

ність на платформі Android (версії є тільки для Windows 

та IOS), програма платна. Stanpump — програма, наці-

лена на дослідницьку діяльність (із її допомогою вико-

нано близько половини всіх досліджень у галузі ТВВА 

та ІЦК) та роботу в реальному часі (хоча режим симу-

ляції в обмеженому об’ємі також доступний). Переваги 

Stanpump: доступна у вигляді вихідних кодів, що дає 

можливість використовувати її код при написанні ін-

ших програм, має бібліотеки для піддослідних тварин, 

невибаглива до апаратного забезпечення.
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Антибактериальная терапия 
перитонитов,

связанных с перитонеальным 
диализом

Перитонит при перитонеальном диализе (ДП) — 

это осложнение, характеризующееся воспалительной 

реакцией на микробное загрязнение брюшной поло-

сти или другие раздражающие факторы. Диагностика 

перитонита основывается на присутствии хотя бы двух 

следующих признаков: 1) боль в животе; 2) мутная пе-

ритонеальная жидкость с увеличенным числом клеток 

(более 100 в мм3) с преимущественным (свыше 50 %) 

содержанием нейтрофилов; 3) положительный резуль-

тат микроскопии по Граму и/или посева клеточного 

осадка диализата. План обследования пациента с подо-

зрением на ДП включает: 1) окрашивание клеточного 

осадка диализата по Граму; 2) исследование диализата 

на цитоз (методика идентична анализу мочи по Нечи-

поренко) и потерю белка; 3) лейкоцитограмма осадка 

клеток диализата после центрифугирования; 4) посев 

диализата на флору и чувствительность к антибиоти-

кам. Антибиотик для эмпирической терапии должен 
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покрывать как грамположительные, так и грамотри-

цательные микроорганизмы. Грамположительные ми-

кроорганизмы могут покрываться ванкомицином или 

цефалоспоринами первого поколения, а грамотрица-

тельные — цефалоспоринами третьего поколения и 

аминогликозидами. Интраперитонеальное введение 

антибиотиков при перитонитах предпочтительнее вну-

тривенного, поскольку интраперитонеальное введение 

приводит к очень высоким локальным концентрациям 

антибиотиков. Интраперитонеально антибиотики мо-

гут вводиться в каждый обмен (постоянное введение) 

или один раз в день (интермиттирующее или преры-

вистое введение). При интермиттирующем введении 

раствор, содержащий антибиотик, должен задержи-

ваться в перитонеальной полости хотя бы на 6 часов 

для обеспечения адекватного всасывания антибиотика 

в системную циркуляцию. Во время перитонита всасы-

вание большинства антибиотиков значительно повы-

шается (например: при интраперитонеальном введе-

нии в отсутствие перитонита ванкомицин всасывается 

на 50 %, а при наличии перитонита — примерно на 

90 %), что делает возможным последующее повторное 

поступление антибиотика в перитонеальную полость 

при последующих обменах свежего диализирующего 

раствора. При постоянном введении антибиотиков на-

грузочная доза вводится в первый мешок с диализным 

раствором, а поддерживающая — в последующие меш-

ки. Последующее ведение перитонитов, связанных с 

перитонеальным диализом, включает: 1) с момента 

получения результатов посева и чувствительности, со-

ответственно им следует скоррегировать антибакте-

риальную терапию; 2) при отсутствии роста в течение 

3 дней следует выполнить повторный дифференциаль-

ный подсчет цитоза; если повторный цитоз показывает, 

что инфекция не разрешилась (снижение цитоза менее 

чем на 50 %), следует применить специальные методы 

посева для выделения потенциально необычных при-

чин перитонита, включая дрожжи, микобактерии, ле-

гионеллу, медленно растущие бактерии, кампилобак-

тер, грибы, уреаплазму, микоплазму и энтеровирусы; 

3) с одной стороны, если возбудитель не выявлен по 

результатам посевов диализата, и отмечается улучше-

ние клинического состояния пациента и лаборатор-

ных показателей на фоне эмпирической терапии, то ее 

следует продолжать до двух недель; с другой стороны, 

если в течение 5 дней улучшение недостаточно, реко-

мендуется рассмотреть вопрос об удалении катетера. 

Изменение требований при выполнении протокола 

ПАПД: 1. Воспаление брюшины повышает ее прони-

цаемость, что ведет к быстрой абсорбции декстрозы и 

снижению ультрафильтрации. 2. Гипергликемия и ги-

пергидратация как следствие перитонита требуют при-

менения частых обменов (до 6–8) и/или применения 

гиперосмолярных диализирующих растворов. 3. Боль-

ные с сахарным диабетом переводятся на более высо-

кие дозы инсулина под строгим контролем гликемии. 

4. Временное прекращение перитонеального диализа 

показано при рецидивирующих перитонитах, особен-

но если высевается стафилококковая флора; обычно 

одновременно требуется удаление катетера, поскольку 

он обсеменен микробами. 5. Удаление брюшного ка-

тетера проводится во всех случаях, когда в результате 

интенсивной антибактериальной терапии эффекта не 

наступает в течение 5–7 суток после идентификации 

микрофлоры и целенаправленного лечения. 6. Опти-

мальный период времени между удалением катетера 

при инфекции и установкой нового неизвестен; эм-

пирически рекомендован минимальный период между 

удалением и переустановкой катетера — 2–3 недели; 

пациент переводится на программный гемодиализ, а 

после улучшения состояния катетер можно устанав-

ливать в брюшную полость вновь, если этому не пре-

пятствует спаечный процесс, развивающийся после 

воспаления брюшины.

УДК 616.61-085.38-073.27:616.151.5

Муризіна О.Ю., Марченко Д.М.
ДЗ «Дніпропетровська медична академія 
МОЗ України», м. Дніпро, Україна
Комунальний заклад «Міська клінічна лікарня № 4», 
м. Дніпро, Україна

Властивості cистеми згортання крові 
у гемодіалізних пацієнтів

із ХХН V стадії за показниками 
базових коагуляційних тестів

Вступ. Попередження тромбоутворення у гемоді-

алізних пацієнтів співвідноситься з їх ризиком кро-

вотечі; у пацієнтів з підвищеним ризиком кровотечі 

необхідно уникати стратегії, що індукує системну ан-

тикоагуляцію. Єдиного протоколу антикоагуляції ще 

не затверджено. 

Мета: оцінювання показників базових коагуля-

ційних тестів крові у гемодіалізних пацієнтів із ХХН 

V cтадії. 

Матеріали та методи. Нами наведені результати 

проспективного спостереження, заснованого на ла-

бораторних даних 93 пацієнтів із хронічною хворобою 

нирок (ХХН) V стадії, які отримують замісну ниркову 

терапію (ЗНТ) методом програмного гемодіалізу у від-

діленні гемодіалізної й еферентної терапії. Досліджу-

вана вибірка представлена 58 (63,4 %) чоловіками та 35 

(36,6 %) жінками. Середній вік пацієнтів — 49,7 ± 11,6 

року (Lq-42, Hq-65; min 24, max 80). Тривалість ЗНТ 

62,6 ± 6,9 місяця. Дотримано стандартизованого забо-

ру крові, її стабілізація розчином цитрату натрію 3,8% 

(0,109 моль/л) у співвідношенні 9 : 1. Матеріал для ко-

агулогічного дослідження — цитратна плазма, що міс-

тить компоненти системи згортання. Інтерпретація 

базових коагуляційних тестів подана за традиційною 

класичною схемою каскадної білково-орієнтованої мо-

делі (Biggs R., MacFarlane R.G., 1964; Davie E.W., Rat-

noff O.D., 1964; Zwaal R.F.A., 1978), яка пояснює умови 

і шляхи активації X-фактора. Описова статистика кіль-

кісних ознак представлена медіаною, стандартним від-

хиленням, квартилями, мінімальним і максимальним 

значенням — Ме ± δ, (LQ, HQ; min÷max). Термін до-

слідження: жовтень 2019 р. — січень 2020 р.
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Результати. За аналізом діапазону загальновибірко-

вих значень стандартизованої коагулограми визначе-

но контрольовану нормокоагуляцію у пацієнтів перед 

сеансом гемодіалізу. У межах референтного діапазону 

визначено показники обох шляхів утворення протром-

бінового комплексу. Водночас показники протромбіно-

вого тесту, які відображають зовнішній шлях активації, 

представлені значеннями нижньої межі референтного 

діапазону, і є меншими, ніж у групі здорових: протром-

біновий час — 14,7 ± 0,8 (14,2; 16,1) с проти 17,5 ± 1,2 с 

у здорових, протромбіновий індекс — 93,6 ± 2,6 (83,8; 

97,3) % проти 102,6 ± 3,5 %. Міжнародне нормалізо-

ване відношення (INR) дорівнювало 1,04 ± 0,11 (1,0; 

1,23), у здорових — 1,19 ± 0,15. Виявився збереженим 

внутрішній шлях (контактної) коагуляції, оцінений 

за активованим частковим тромбопластиновим часом 

(АЧТЧ/aPTT) — 31,1 ± (24,5; 31,6) с проти 32,5 ± 0,5 с 

у здорових. Виявлена тенденція до збільшення вмісту 

основного коагуляційного субстрату — фібриногену — 

3,8 ± 0,25 (2,6; 4,1) г/л (за Clauss) проти 2,6 ± 0,15 г у 

здорових. Прикінцевий етап коагуляційного каскаду 

(час формування фібринового згустка — перетворення 

фібриногену до нерозчинного фібрину), визначений за 

тестом тромбінового часу — 15,8 ± 0,6 (14,3; 16,1) с, ві-

добразив збереження антикоагуляційних властивостей 

системи згортання крові, проте перевищував значення 

у здорових — 12,8 ± 0,6 с, що дозволяє припустити пев-

ні зміни властивостей фібриногену. 

Висновки. Діапазон значень базових коагуляцій-

них тестів у гемодіалізних пацієнтів із ХХН V стадії 

характеризує стан контрольованої загальновибіркової 

нормокоагуляції з тенденцією до прихованих прокоа-

гулянтних змін на різних етапах коагуляційного каска-

ду: по зовнішньому шляху утворення протромбінового 

комплексу, прикінцевому формуванні згустка і певно-

му збільшенні основного коагуляційного субстрату.

УДК 616-08-039.57-073.2

Науменко В.О., Волкова Ю.В.
Харківський національний медичний університет, 
м. Харків, Україна 

Вибір дози кетаміну при сумісному 
застосуванні його з пропофолом 

під час процедурної седації

Вступ. Застосуванню пропофолу при процедурній 

седації сприяє ряд позитивних якостей: коротка дія та 

нетривалий період пробудження, але є і негативні — це 

кардіодепресивний ефект та відсутність аналгетичної 

дії. Саме через це пропофол комбінують з різними ін-

шими препаратами, шукаючи найоптимальнішу ком-

бінацію, якою, на наш погляд, може бути додаткове 

введення кетаміну гідрохлориду.

Мета: порівняння та оцінювання ефектів різних 

доз кетаміну, що додатково вводився при забезпеченні 

процедурної седації на основі пропофолу. 

Матеріали та методи. У дослідження включено 60 

пацієнток гінекологічного профілю, яким проводи-

лося діагностичне вишкрібання порожнини матки 

тривалістю 30,2 ± 10,5 хв. Хворих жінок розподілено 

на три групи — по 20 пацієнток у кожній. Вік пацієн-

ток — 49,6 ± 5,2 року. В усі три групи увійшли тільки 

пацієнтки з ризиком анестезії за шкалою ASA І–ІІ. 

У перед операційному періоді всім пацієнткам засто-

совувалися стандартні загальноклінічні методи об-

стеження. За 35 хвилин до втручання всім пацієнткам 

вводилася внутрішньом’язова премедикація: атропін 

0,1 мг/кг та налбуфін 0,15 мг/кг. Базовим анестетиком, 

що застосовувався під час процедури, був пропофол у 

дозі 1 мг/кг, що водився протягом 90 секунд. Пацієнт-

кам І групи додатково кетамін не вводився, а пацієнт-

кам ІІ та ІІІ груп додатково через 60 с вводився кетамін 

у дозах 0,3 та 0,8 мг/кг відповідно. В усіх пацієнток про-

водився моніторинговий контроль АТ (з розрахунком 

середнього артеріального тиску (САТ), вимірювалася 

частота серцевих скорочень (ЧСС) та досліджувався 

SpO
2
. Оцінювалась також реакція на найбільш травма-

тичні етапи процедури.

Результати. У І групі відзначено зниження САТ на 

16,8 ± 2,1 %, ЧСС — на 10,1 ± 1,3 % відповідного рів-

ня та м’язово-мімічна реакція на больові подразники. 

У ІІ групі САТ та ЧСС статистично вірогідних змін 

не зазнали. У ІІІ групі відзначалося збільшення САТ 

на 9,2 ± 4,1 % та ЧСС — на 8,4 ± 1,2 % від похідних 

значень та повна втрата імперативного контакту; до 

того ж у пацієнток цієї групи відзначалось збільшен-

ня часу пробудження порівняно з І та ІІ групами на 

80,2 ± 4,1 %. SpO
2
 достеменно не зменшувався в жодній 

групі та становив 96 ± 2 %.

Висновки. Додавання кетаміну гідрохлориду як до-

даткового анестетика під час процедурної седації є 

найдоцільнішим у дозі 0,3–0,4 мг/кг.

УДК 616-08-039.57-074.1

Науменко В.О., Волкова Ю.В.
Харківський національний медичний університет, 
м. Харків, Україна 

Вплив субнаркотичних доз
кетаміну на ефективність

процедурної седації 
дексмедетомідином

в амбулаторній практиці

Вступ. Використанню дексмедетомідину гідро-

хлориду як базової речовини під час здійснення про-

цедурної седації притаманні як позитивні якості, так і 

недоліки. Одним із недоліків є виникнення брадикар-

дії та депресії САТ (середній артеріальний тиск) під час 

введення навантажувальної дози препарату. Кетамін є 

майже єдиним неінгаляційним анестетиком, застосу-

вання якого призводить до підвищення АТ та збіль-

шення ЧСС, тоді як обидва препарати у терапевтичних 

дозах суттєво не впливають на дихання, що досить важ-

ливо в амбулаторній практиці. До того ж є сподівання, 

що седативний ефект дексмедетомідину буде нівелю-

вати галюциногенні прояви кетаміну.
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Мета: оцінювання ефективності сумісного застосу-

вання дексмедетомідину гідрохлориду та кетаміну гід-

рохлориду при здійсненні процедурної седації під час 

проведення колоноректальних досліджень.

Матеріали та методи. Досліджено дві групи пацієн-

тів: А (n= 43) і Б (n = 41); середній вік — 44,6 ± 5,8 року, 

ASA ІІ — тільки чоловічої статі, яким в амбулаторних 

умовах проведено колоноскопічне дослідження трива-

лістю 35 ± 15 хв методом седації. У групі А дексмедето-

мідин уводився в дозі 0,2 мкг/кг упродовж 10 хв, після 

чого пацієнтам було введено додатково кетамін у дозі 

0,2 мкг/кг протягом 90–120 секунд. У групі Б дексмеде-

томідин застосовувався в дозі 0,5 мкг/кг без додатково-

го введення кетаміну. Оцінка досягнутого рівня седації 

проводилась за шкалою збудження седації Річмонда 

(RASS). Також оцінювалися САТ, ЧСС, SpO
2
, реакція 

на больові подразники, наявність галюциногенних 

проявів.

Результати. В групі А рівень седації «–3» за шка-

лою RASS досягався через 12 ± 2 хв, САТ вірогідно не 

змінювався та становив 107,2 ± 3,1 мм рт.ст. (р < 0,05), 

ЧСС = 70,2 ± 3,2 уд/хв (р < 0,05), рівень SpO
2
 — 98–

96 %. Випадки проявів галюциногенного синдрому не 

спостерігалися. У групі Б при досягненні аналогічно-

го рівня седації відзначалося вірогідне зниження САТ 

до 95,2 ± 5,2 мм рт.ст. (р < 0,05) та скорочення ЧСС до 

56,2 ± 3,4 уд/хв (р < 0,05), рівень SpO
2
 — 96–94 %. Крім 

того, у 40 % пацієнтів відзначалась реакція на больові 

подразники.

Висновки. Додавання до схеми процедурної седації 

дексмедетомідином субнаркотичних доз кетаміну за-

побігає депресії АТ та ЧСС, не впливає негативно на 

рівень SpO
2
, не викликає галюциногенного синдрому, 

притаманного кетаміну, та збільшує рівень аналгезії 

при збереженні безпечного рівня седації.

УДК 616.-089.5-036

Науменко В.О., Волкова Ю.В.
Харківський національний медичний університет, 
м. Харків, Україна

Оцінка індексу резерву кисню
під час процедурної седації 

при виконанні
колоноскопічних досліджень

в амбулаторних умовах

Вступ. Моніторинг функції дихання під час вико-

нання медикаментозної процедурної седації в амбу-

латорних умовах є найважливішим для забезпечення 

безпеки пацієнта. Показник PaO
2
, що визначається 

при вимірюванні газів артеріальної крові, може ви-

користовуватися для оцінки оксигенації в усіх діапа-

зонах. Однак результати дискретні та на їх отримання 

потрібен час, методика є інвазивною і не підходить до 

амбулаторних умов. SpO
2
, насичення артеріальної кро-

ві киснем, що вимірюється за допомогою неінвазивної 

пульсоксиметрії, не дозволяє проводити оцінку в зоні 

гіпероксії (при оксигенації вище від нормальної). Роз-

рахунковий індекс ORi — параметр, що дозволяє про-

водити неінвазивний і безперервний моніторинг стату-

су оксигенації пацієнта в діапазоні помірної гіпероксії 

(PаO
2
 > 100 і  200 мм рт.ст.) і визначається як резерв 

кисню пацієнта.

Мета: на підставі спостереження за змінами ORi 

виявлення значущості цього параметра за оцінки адек-

ватності дихання пацієнтів під час виконання проце-

дурної седації, коли проводяться колоноскопічні до-

слідження.

Матеріали та методи. Обстежено 68 пацієнтів віко-

вої групи від 42 до 65 років, категорії анестезіологіч-

ного ризику ASA 2, яким проводилася колоноскопія в 

умовах процедурної седації за допомогою пропофолу 

(10 мґ/кг) та налбуфіну (0,2–0,4 мг/кг). Моніторинг 

дихання під час проведення седації здійснювався, крім 

клінічного спостереження, ще й за допомогою кла-

сичної пульсоксиметрії (SpO
2
) та вимірювання індек-

су резерву кисню (ORi) за допомогою пульсоксиметру 

Masimo 7 rainbow SET. 

Результати та висновки. Під час спостереження за 

допомогою сумісного датчика індекс ORi показував 

настання десатурації в середньому на 30–40 секунд 

раніше, ніж виявлялися помітні зміни SpO
2
, що знач-

но розширило візуалізацію змін, які відбуваються з 

функцією дихання у пацієнтів. У разі здійснення до-

поміжного дихання, або надання додаткового кисню у 

дихальні шляхи, ORi дозволяв оцінити «накопичений» 

резерв кисню та своєчасно припинити допоміжне ди-

хання або збільшення кількості кисню, надмірність 

якого призводить до небажаних ефектів гіпероксії. 

Під час використання з моніторингом SpO
2
 ORi може 

розширити можливості неінвазивного і безперервного 

моніторингу стану насичення крові пацієнта киснем у 

діапазоні, де моніторинг SpO
2
 неможливий, що є зруч-

ним доповненням у стеженні за станом насичення кис-

нем крові пацієнта та покращує безпеку під час прове-

дення процедурної седації.

УДК 616.98.06:578.89:615.33-089-08 

Нестеренко О.М., Прокопенко Б.Б., 
Клімік Н.А., Нестеренко О.О.
Донецький національний медичний університет 
МОЗ України, м. Краматорськ, Україна

Роль локального мікробіологічного 
моніторингу в оптимізації стартової 

протимікробної терапії тяжкої 
госпітальної хірургічної інфекції 

Вступ. Всесвітня катастрофа антибіотикорезис-

тентності потребує неухильного дотримання базових 

принципів протимікробної терапії.

Мета: обґрунтування ролі локального мікробіоло-

гічного моніторингу (ЛММ) у виборі препаратів стар-

тової емпіричної протимікробної терапії (ПТ) тяжкої 

госпітальної хірургічної інфекції (ТГХІ) у відділеннях 

хірургічного профілю (ВХП) клінічних лікарень (КЛ) 

міста Краматорська.
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Матеріали та методи. Виконано ретроспективний 

(07.2015–06.2019) із розбивкою на 4 річних періоди 

аналіз результатів ЛММ висівів — 3014 ізолятів патоге-

нів (Гр+ — 2237/74,2 %; Гр– — 777/25,8 %), зокрема 682 

ізолятів ESKAPE — Staphylococcus aureus (MRSA), Klebsi-

ella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas ae-

ruginosa, Enterobacter spp. із дослідженням посівів крові, 

виділень з ран, дренажів у пацієнтів ВХП МКЛ № 1 та 

№ 3; онкологічного диспансеру; урологічного відді-

лення МКЛ № 2; обласних: перинатального і центру 

кардіо- та рентген-ендоваскулярної хірургії, відділення 

гемодіалізу, взятих через 48 годин після госпіталізації з 

виділенням ізолятів у кількості не менше 105 КОЕ/мл. 

Використовували дискодифузійний метод та метод се-

рійних розведень (Vitek®2 compact, Biomerieux Inc.) з 

обробкою даних (Whonet, v. 5.6). Чутливість патогенів 

до препаратів ПТ ураховували, якщо дані були наведені 

в  75 % спостережень.

Результати. У період 07.2015–06.2019 серед па-

тогенів ТГХІ домінував (72,5 %) рід Staphylococ-

cus — S.aureus; S.epidermidis; S.coagulase negative; 

S.haemolyticus. Серед ESKAPE домінував MRSA — 265 

висівів, чутливих до тобраміцину (Тоб) 84,6/100 %/-

/-; амікацину (Амк) -/93,8/-/77,8 %; гентаміцину 

(Ген) -/83,3/92,9/91,7 %; кліндаміцину (Клі) 72/83,3/-

/52,9 %; ванкоміцину (Ван) 69,2/75,8/14,3/7,1 %; ле-

вофлоксацину (Лвф) -/41,2/77,8/66,7 %; меропенему 

(Мер) -/15,8/-/0 %; іміпенему (Іпм) -/11,8/-/0 %. На 

другому місті — A.baumannii — 170 висівів, чутли-

вих: до Ген 100/66,7/-/50 %; Тоб 79,4/84,6/60 %/-; 

Амк 55,6/83,3 %/-/-; Лвф 56,8/51,7/60/33,3 %; Мер 

41,7/88,9/33,3/33,3 %; Іпм 33,3/56/-/28,6 %; цефтрі-

аксону (Цтр) 23,8/45,9/-/33,3 %. На третьому міс-

ці — Ps.aeruginosa — 92 висіва, чутливих: до Тоб 83,3/-

/71,4 %/-; Ген 75/-/50/38,1 %; Амк 50/-/60/42 %; Цтр 

56,2/50/20/40 %; Мер 42,9/57,1/66,7/31,6 %; Лвф 

42,1/75/-/40 %; Іпм 40/12,5/-/40 %. На четверто-

му місці — K.pneumoniae — 87 висівів, чутливих: до 

Ген 100/75/100/62,5 %; Амк 64,3/55,6/66,7/63,6 %; 

Тоб 60/75/-/75 %; Мер 60/62,5/66,7/60 %; Лвф 

41,2/42,9/57,1/33,3 %; Цтр 50/41,7/85,7/11,1 %. На 

п’ятому місці — Enterobacter spp. — 68 висівів, чутли-

вих: до Ген 90/83,3/66,7 %/-; Амк 39/80 %/-/-; Мер 

50/88,9 %/-/-; Цтр 353/44,4/60 %/-; Імп 20/50 %/-/-; 

висівів E.faecium не було. За 07.2015–06.2019 динамі-

ка частки ESKAPE в пулі госпітальних патогенів ста-

новила: 27,2–27,9–13,9–18,4 %. Утримується висока 

частка патогенів роду Staphylococcus: 67,8–71,2–78,3–

74,5 %.

Висновки. Постійний ЛММ у ВХП виявляє клініч-

но значущі збудники ТГХІ, ступінь їх резистентності 

до препаратів ПТ та дозволяє здійснити вибір препа-

рату або їх комбінації для стартової емпіричної та ціле-

спрямованої ПТ ТГХІ.
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Сучасні підходи до лікування 
та профілактики стресових

виразок у поранених

Вступ. Аналіз літератури, присвяченої проблемі го-

стрих ерозивно-виразкових уражень травного тракту в 

ранньому післяопераційному періоді, свідчить про від-

сутність єдиних поглядів на багато питань патогенезу, 

лікування і профілактики цього ускладнення, що ви-

значає актуальність даного наукового дослідження. 

Мета: запобігання виникненню та розвитку стре-

сових виразок (СВ) у поранених військовослужбовців 

шляхом вибору найоптимальніших тактик профілак-

тики та лікування в практиці лікаря-анестезіолога. 

Завдання: провести аналіз історій хвороб пацієнтів 

НВМКЦ «ГВКГ» з абдомінальними пораненнями, які 

отримували хірургічне лікування та перебували у ВРІТ. 

Оцінити частоту розвитку стресових виразок двана-

дцятипалої кишки (ДПК). На підставі ретроградного 

аналізу результатів лікування СВ визначити найопти-

мальнішу тактику лікування та профілактики СВ. 

Матеріали та методи. Для опрацювання було ві-

дібрано 40 історій хвороб пацієнтів з абдомінальни-

ми пораненнями — проникаючими (n = 9) та тупими 

(n = 31), які отримували хірургічне лікування у ВРІТ за 

період з 2010 по 2019 рік. 

Результати. На першому етапі дослідження було 

встановлено, що з відібраних 40 пацієнтів діагноз СВ 

ДПК було встановлено 33 хворим (82,5 %), у 7 (17,5 %) 

даного ускладнення не спостерігалось. За шкалою 

АТІ у пацієнтів із встановленим діагнозом СВ ДПК 

у середньому відзначено 12 балів, поранення живота 

були переважно тупими, у пацієнтів без діагнозу СВ 

ДПК поранення були переважно проникаючі та стан 

за шкалою АТІ оцінювався у 5,3 бала. Відзначено, що 

у 13 (81,25 %) з 16 пацієнтів, яким проводилась епіду-

ральна анестезія, здійснено інтубацію кишечника та у 

10 (62,5 %) з них розпочато раннє (до 3 діб) ентеральне 

харчування. У 7 (43,8 %) пацієнтів цієї групи не розви-

нулись СВ ДПК у післяопераційному періоді. Хворі пе-

ребували у ВРІТ від 3 до 7 днів. У першій групі пацієнтів 

абдомінальні поранення за шкалою АТІ були вірогідно 

легші за станом тяжкості, ніж у другій (р < 0,05). На 

другому етапі аналізувалось лікування в післяопера-

ційному періоді пацієнтів із СВ ДПК, які перебували у 

ВРІТ від 14 до 41 доби. Усі пацієнти даної групи отри-

мували для лікування СВ ДПК проксіум 40–80 мг на 

добу, 21 (63,6 %) пацієнт отримував проксіум та раніти-

дин 300 мг на добу, окрім основного лікування. Серед 

33 пацієнтів у 6 (18,2 %) розвинулись ускладнення СВ 

у вигляді поєднання перфорації та кровотечі, 5 (83,3 %) 

з них померли. Стан тяжкості абдомінальних пора-

нень пацієнтів, у яких розвинулись ускладнення СВ 

за шкалою АТІ, дорівнював у середньому 15 балів, що 
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відповідає тяжкому ступеню. Ранітидин пацієнти не 

отримували, доза проксіуму становила 80 мг. Вірогід-

них відмінностей у тактиці лікування СВ пацієнтів, які 

вилікувались, та пацієнтів, які померли, не відзначено. 

На розвиток ускладнень вірогідно мав вплив лише сту-

пінь тяжкості абдомінального поранення. В цій групі 

ефективне лікування СВ відзначено у 28 (84,8 %) паці-

єнтів, 21 (75 %) з яких отримував проксіум та ранітидин 

пролонговано. 

Висновки. Застосування епідуральної анестезії під 

час операції, інтубація кишечника та початок енте-

рального харчування менше ніж через 3 доби після опе-

раційного періоду вірогідно мали позитивний вплив на 

запобігання розвитку СВ ДПК (р < 0,05). Зважаючи на 

те, що серед пацієнтів, які отримували пролонговано 

проксіум 40 мг та ранітидин 300 мг, не було відзначено 

жодного випадку розвитку ускладнень та летального 

наслідку; дану схему можна вважати ефективною для 

лікування стрес-виразок у поранених (р < 0,05). Часто-

та розвитку ускладнень СВ ДПК вірогідно залежить від 

ступеня тяжкості абдомінального поранення.

УДК 616.56-87.5
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Результати застосування 
етилметилгідроксипіридину 

сукцинату у хворих з ішемічним 
мозковим інсультом

Вступ. Покращення результатів лікування у хво-

рих із мозковим інсультом (МІ) є найактуальнішою 

проблемою клінічної медицини. Незалежно від того, 

що препарати з ефектом нейропротекції надзвичайно 

повільно включають до настанов, керівництв, реко-

мендацій, присвячених питанням інтенсивної терапії 

у хворих із синдромом гострої церебральної недостат-

ності, ті самі препарати досить широко застосовуються 

в клінічній практиці.

Мета: оцінювання ефективності застосування 

етилметилгідроксипіридину сукцинату (ЕМГПС) у 

хворих з ішемічним МІ в умовах відділення інтенсив-

ної терапії.

Матеріали та методи. Обстежено та проліковано 

50 хворих з ішемічним МІ. 50 % хворих з ішемічним 

МІ отримували у складі інтенсивної терапії інфузії 

ЕМГПС. Іншим представникам (50 %) препарат не 

призначали. Оцінювали динаміку неврологічного ста-

тусу, центральну гемодинаміку та церебральний крово-

обіг за допомогою реоенцефалографії (РЕГ). НДР ка-

федри № 0115U000147. 

Результати. У пацієнтів з ішемічним МІ додавання 

до схеми інтенсивної терапії ЕМГПС сприяло: змен-

шенню тяжкості напруження стресорних симпатико-

адреналових механізмів, що проявлялося вірогідною 

перевагою в нормалізації судинного тонусу та усунен-

ні тахікардії; вірогідному покращенню скорочувальної 

функції міокарда, що супроводжувалося зростанням 

показників ударного об’єму серця й ударного індексу 

серця при зменшенні загального периферичного су-

динного опору та ЦВТ; вірогідному зростанню артері-

ального припливу до головного мозку з покращенням 

показників реографічного систолічного індексу, інтен-

сивності магістрального та термінального церебраль-

ного кровотоку; вірогідному прискоренню нормалізації 

патологічно підвищеного індексу периферичного опо-

ру РЕГ; вірогідному прискоренню нормалізації стану 

венозного відтоку з порожнини черепа, на що вказува-

ло зменшення патологічно підвищеного реографічного 

діастолічного індексу РЕГ; вірогідному прискоренню 

відновлення функції свідомості, про що свідчило зрос-

тання оцінки стану свідомості за шкалою коми Глазго; 

вірогідному зменшенню летальності за результатами 

статистичного аналізу, що проведений із застосуванням 

кількох критеріїв виявлення вірогідних відмінностей 

під час порівняння частотних показників.

УДК 617.51-001-036-06:616-005.6
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Результати застосування 
етилметилгідроксипіридину 

сукцинату у хворих із тяжкою 
черепно-мозковою травмою

Вступ. Покращення результатів лікування у по-

страждалих із тяжкою черепно-мозковою травмою 

(ТЧМТ) залишається однією з актуальних проблем 

медицини критичних станів. Застосування в складі за-

ходів інтенсивної терапії у хворих із ТЧМТ похідних 

бурштинової кислоти привертає увагу вже не тільки 

фахівців, які працюють на пострадянському просторі, 

а й університетських клінік Великої Британії (Jalloh I. 

et al., 2017). 

Мета: порівняння ефективності двох схем інтен-

сивної терапії у хворих із ТЧМТ: 1) при проведенні 

інтенсивної терапії відповідно до рекомендацій Brain 

Trauma Foundation (BTF); 2) при додаванні до складу 

зазначеної схеми етилметилгідроксипіридину сукци-

нату (ЕМГПС). 

Матеріали та методи. Обстежено та проліковано 124 

хворих із ТЧМТ. У 62 хворих інтенсивна терапія про-

водилась відповідно до рекомендацій BTF. Ще у 62 

хворих до складу інтенсивної терапії протягом тижня 

застосовували інфузії ЕМГПС. Оцінювали динаміку 

неврологічного статусу, центральну гемодинаміку та 

церебральний кровообіг за допомогою реоенцефало-

графії (РЕГ), стан процесів перекисного окислення лі-

підів. НДР кафедри № 0115U000147.

Результати. Застосування ЕМГПС у схемі інтен-

сивної терапії постраждалих із ТЧМТ сприяло: віро-

гідному прискоренню покращення показників РЕГ-
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дослідження в динаміці лікування, що проявилося 

зростанням артеріального припливу до головного моз-

ку, стабілізацією тонусу артеріол, покращенням стану 

венозного відтоку від органа, що має бути асоційоване 

зі зменшенням внутрішньочерепного тиску та зростан-

ням величини ефективного церебрального перфузійно-

го тиску; зменшенню тяжкості окислювального стресу, 

що проявилося зменшенням накопичення дієнових 

кон’югатів та шифових основ; покращенню стану ан-

тиоксидантної системи, на що вказувало зростання ак-

тивності глутатіонредуктази; вірогідному зменшенню 

ознак тяжкості синдрому ендогенної інтоксикації; ві-

рогідному прискоренню відновлення стану свідомості 

та вірогідному зменшенню летальності, що було під-

тверджено результатами статистичного аналізу, який 

проводився із застосуванням кількох критеріїв визна-

чення вірогідності між частотними показниками.

УДК 616.8-005.4-009.831-085.2/3

Ніконов В.В., Курсов С.В., Ієвлева В.І., 
Чернов О.Л., Білецький О.В.
Харківська медична академія післядипломної 
освіти, м. Харків, Україна

Результати застосування 
етилметилгідроксипіридину 

сукцинату у хворих 
із дисциркуляторною

енцефалопатією

Вступ. Маніфестація синдрому гострої церебраль-

ної недостатності (СГЦН) на тлі тяжкого церебраль-

ного атеросклерозу без утворення великих вогнищ 

ішемічного некрозу тканини мозку є одним із типо-

вих проявів дисциркуляторної енцефалопатії (ДЕП). 

Чинників для маніфестації зазначеної патології над-

звичайно багато. Інтенсивну терапію у хворих із ДЕП 

зазвичай проводять за принципами надання допомоги 

пацієнтам з ішемічним інсультом.

Мета: оцінювання ефективності застосування етил-

метилгідроксипіридину сукцинату (ЕМГПС) у хворих 

із маніфестацією симптоматики ДЕП.

Матеріали та методи. У дослідження включено 114 

хворих з ознаками ДЕП. У 50 хворих маніфестація ДЕП 

відбулася на тлі зневоднення організму, гіповолемії, 

артеріальної гіпотензії. Ще в 30 хворих причиною ма-

ніфестації СГЦН стала тахісистолічна форма фібриля-

ції передсердь. У кожній з груп порівняння в 50 % були 

застосовані інфузії ЕМГПС. Оцінювали динаміку не-

врологічного статусу, центральну гемодинаміку та це-

ребральний кровообіг за допомогою реоенцефалогра-

фії (РЕГ). НДР кафедри № 0115U000147. 
Результати. У пацієнтів із ДЕП, при якій маніфес-

тація СГЦН була викликана зневодненням і гіповоле-

мією, вирішальну роль в усуненні симптоматики цере-

бральної недостатності відігравала швидка регідратація 

із застосуванням ізотонічних сольових розчинів та 

синтетичних колоїдних плазмозамінників, створених 

на основі гідроксиетилкрохмалю. Не знайдено відмін-

ностей в перебігу відновлення стану свідомості в таких 

хворих залежно від того, чи був включений до схеми 

інтенсивної терапії ЕМГПС. У пацієнтів із ДЕП, при 

якій маніфестація СГЦН була спровокована розладами 

серцевого ритму, цілком очікувано, що головну роль в 

усуненні церебральної недостатності відігравала анти-

аритмічна терапія, яка сприяла зменшенню частоти 

серцевих скорочень, аритмії, а разом з тим покращенню 

міокардіального кровотоку та відновленню ефективної 

продуктивності серця. Проте додавання ЕМГПС спри-

яло в таких хворих вірогідному прискоренню віднов-

лення скорочувальної функції серця. Більш ефективне 

зростання серцевого викиду обумовило перевагу в па-

цієнтів основної групи (які отримували ЕМГПС) перед 

контрольною групою хворих у відновленні свідомості.

УДК 616.8-005.4-009.831-085.2/3

Ніконов В.В., Курсов С.В., Ієвлева В.І., 
Чернов О.Л., Белашко С.А.
Харківська медична академія післядипломної 
освіти, м. Харків, Україна

Результати застосування 
етилметилгідроксипіридину 

сукцинату у хворих
із геморагічним інсультом

Вступ. Розвиток геморагічного мозкового інсуль-

ту (ГМІ) визначає швидке формування синдрому го-

строї церебральної недостатності (СГЦН) з тяжким 

перебігом. Додатковий захист нейронів від численних 

патологічних механізмів, що наявні при зазначеній 

патології, можливий внаслідок застосування нейро-

протекторів із потужним антигіпоксичним ефектом. 

Мета: визначення ефективності  застосування етил-

метилгідроксипіридину сукцинату (ЕМГПС) у хворих 

із ГМІ на основі порівняльного дослідження.

Матеріали та методи. У дослідження включено 32 

хворих з нетравматичними внутрішньомозковими кро-

вовиливами та 36 пацієнтів з субарахноїдальними кро-

вовиливами (САК). Інтенсивну терапію проводили від-

повідно до наказу МОЗ України № 275 (17.04.2014 р.) 

«Уніфікований клінічний протокол екстреної, пер-

винної, вторинної (спеціалізованої), третинної (ви-

сокоспеціалізованої) медичної допомоги та медичної 

реабілітації «Геморагічний інсульт (внутрішньомозко-

ва гематома, аневризмальний субарахноїдальний кро-

вовилив)». У кожній з груп порівняння в 50 % хворих 

були застосовані інфузії ЕМГПС. Оцінювали динаміку 

неврологічного статусу, центральну гемодинаміку та 

церебральний кровообіг за допомогою реоенцефало-

графії (РЕГ). НДР кафедри № 0115U000147.

Результати. Додавання до комплексу лікувальних 

заходів інфузій ЕМГПС у пацієнтів з нетравматичними 

інтрацеребральними крововиливами сприяло вірогід-

ному зменшенню напруження стресорних симпати-

ко-адреналових механізмів; зростанню скорочувальної 

здатності міокарда та збільшенню продуктивності сер-

ця; зменшенню потреб у застосуванні симпатоміме-
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тиків для підтримки безпечного судинного тонусу та 

ефективного церебрального перфузійного тиску; збіль-

шенню об’ємного артеріального припливу до головного 

мозку; зростанню ефективності усування центрогенної 

лихоманки; покращенню динаміки відновлення функ-

ції свідомості за шкалою коми Глазго, проте не забез-

печили вірогідного зменшення летальності. У хворих 

із САК додавання до схеми лікування інфузій ЕМГПС 

не забезпечувало жодної переваги перед офіційно реко-

мендованими протокольними схемами лікування.

УДК 615.032-616.34-006.6 

Пидоченко Д.І., Мошківський В.М.
Українська військово-медична академія,
м. Київ, Україна

Особливості анестезіологічного 
забезпечення колоноскопій у хворих 

із колоректальним раком

Вступ. Колоноскопія посідає провідне місце у скри-

нінгу та діагностиці колоректального раку. Усім особам 

віком 45–75 років рекомендують проходити колоно-

скопію. Завдяки великій кількості досліджень анес-

тезіологічне забезпечення повинно бути безпечним, 

ефективним та не викликати негативного емоційного 

досвіду у пацієнтів. Ще досі ведуться дискусії щодо не-

обхідності знеболювання під час колоноскопії, але це 

неприємна та болісна процедура, і більшість пацієнтів 

наполягають на седації. Біль під час процедури можуть 

викликати: перекручення колоноскопа, розтягнення 

кишечника від інсуфляції повітря, сила та опір при вве-

денні колоноскопа. Тому седація з можливим додатко-

вим знеболюванням необхідна не тільки для комфорту 

пацієнта, а й для успішного завершення дослідження. 

Застосування пропофолу для седації під час ендоско-

пічних процедур зросло через сприятливий фармако-

кінетичний профіль. Його седативний, гіпнотичний, 

протиблювотний та амнестичний ефекти мають пере-

ваги: швидкий початок дії і короткий профіль віднов-

лення з високим рівнем задоволеності пацієнтів амбу-

латорною колоноскопією. Недоліками є його вузький 

терапевтичний діапазон, біль під час введення і можли-

вість респіраторної і серцево-легеневої депресії.

Мета: порівняння ефективності моноанестезії про-

пофолом із внутрішньовенним (в/в) уведенням лідо-

каїну (для зменшення больових відчуттів при введенні 

пропофолу та його ад’ювантного впливу на загальну 

анестезію) та класичної методики седації пропофолом 

із фентанілом.

Матеріали та методи. У даний час набрано 50 % 

від запланованих хворих. У першій групі аналгосе-

дація проводилася дрібним уведенням пропофолу з 

попереднім в/в болюсом лідокаїну (1,2–1,5 мг/кг). 

У другій групі аналгоседація забезпечувалась дрібним 

уведенням фентанілу (1,1–1,7 мкг/кг) та пропофолу. 

Оцінювалися такі показники, як епізоди апное та деса-

турації, кардіальна депресія, швидкість пробудження, 

суб’єктивне відчуття болю та задоволеність анестезією.

Результати. За попередніми результатами, в першій 

групі відзначено коротший час пробудження (6,14 хв у 

першій групі та 9 хв у другій групі); також у першій гру-

пі САТ знижувався менше (в першій групі — на 20 %, в 

другій групі — на 31 %), епізоди десатурації та апное не 

відзначалися. В обох групах однакові суб’єктивні від-

чуття відсутності болю та задоволеності анестезією. 

Висновки. Допустимо зробити попередній висновок 

про недоцільність використання опіоїдних аналгетиків 

для знеболювання діагностичної колоноскопії.

УДК 616-036.882.-085.47

Пилипенко М.М.
НМАПО ім. П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Чи можна вирішити проблему 
дефіциту медсестер ВІТ

у період масового надходження 
хворих з COVID-19?

Вступ. Пандемія коронавірусної хвороби 

(COVID-19), що викликана коронавірусом SARS CoV-2, 

є викликом для систем охорони здоров’я всіх країн світу 

і людства в цілому. Вкрай важливим є дотримання стан-

дартів медичної допомоги, що базуються на рекоменда-

ціях ВООЗ [1]. Разом з тим стандарт є глобальним до-

роговказом щодо обов’язкових напрямків діагностики 

та лікування і в ньому не можуть бути прописані деталі 

лікування та догляду за хворими. 

Мета: висвітлення організаційних проблем, які не 

увійшли до опублікованих стандартів лікування. 

Результати. За досвідом, набутим під час епідемії 

грипу H1N1 2009–2010 рр., при масовому надходжен-

ні хворих із вірусною пневмонією до ВІТ спостерігався 

значний, а в деяких відділеннях і катастрофічний дефі-

цит середнього медичного персоналу. Окрім надмірного 

завантаження відділень хворими, він був пов’язаний зі 

значною захворюваністю медичних сестер, яка у деяких 

ВІТ перевищувала 30 %. Аналогічна ситуація спостеріга-

лася з медсестрами в китайському місті Вухань у перші 

тижні масового надходження до ВІТ хворих з COVID-19 

на початку 2020 р. Коронавірус SARS CoV-2 має суттєво 

вищу контагіозність, ніж звичайний грип та грип H1N1-

Каліфорнія. Так, репродуктивний показник Ro — серед-

нє число вторинно інфікованих від одного первинно ін-

фікованого варіює в межах від 2,5 до 5,5, у той час як при 

грипі він не перевищує 2. Це може бути обумовлено тим 

фактом, що передача SARS CoV-2 здійснюється як пові-

тряно-крапельним, так і фекально-оральним шляхами. 

Тоді, коли до хворих з COVID-19 застосовували ті самі 

заходи, що і до хворих на звичайний грип, наростання 

кількості медиків, які захворіли, набувало загрозливо-

го характеру і на середину лютого 2020 р. перевищило 

3 тисячі. Надалі весь персонал ВІТ почав застосовувати 

захисний одяг (спеціальні костюми), маски та окуляри, 

розроблені для роботи з особливо небезпечними інфек-

ціями, і це дало змогу значно знизити кількість випад-

ків інфікування медперсоналу. Водночас засоби захисту 

медперсоналу досить дорогі і правильне їх одягнення 
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вимагає суттєвих витрат часу. Тому після їх одягнення 

медперсонал заходить на чергування до ВІТ тривалістю 

4–6 годин і не має змоги навіть на короткий час знімати 

захист для того, щоб попити води чи навіть сходити в ту-

алет. Через 4–6 годин на чергування заходить інша зміна, 

а попередня (за спеціальними правилами) знімає одяг та 

інші засоби захисту, що потім утилізуються. Крім того, 

під час роботи з хворими із тяжким перебігом COVID-19, 

яким проводиться респіраторна підтримка, відношення 

«медсестра : пацієнт» зазвичай становить 1 : 1 і в жодному 

разі не повинно перевищувати 1 : 2. У разі роботи медсе-

стри ВІТ із трьома і більше хворими значно зростає ри-

зик як перехресного інфікування коронавірусом тих, хто 

мав іншу причину госпіталізації до ВІТ, так і інфікуван-

ня тих, хто має COVID-19, збудниками нозокоміальних 

інфекцій. Для зменшення навантаження на медсестер, 

пов’язаного з проведенням респіраторної підтримки, за-

стосовують методи, що супроводжуються ліпшим ком-

фортом для пацієнта, зниженням потреби в проведенні 

аналгезії та седації. У цьому аспекті неінвазивна венти-

ляція (НІВ) має переваги перед інвазивною (тією, що 

проводиться через інтубаційну трубку), а інсуфляція 

підігрітого, зволоженого кисню через назальні канюлі 

має переваги перед НІВ. Водночас під час високопото-

кової інгаляції кисню слід постійно проводити оцінку 

ефективності та достатності такої вентиляції, і найбільш 

інформативним показником для цього є респіраторний 

індекс ROX. Хоча індекс ROX включає прості показники: 

сатурацію, виміряну пульсоксиметром, фракцію інспіра-

торного кисню та частоту дихання, однак для успішного 

його використання необхідні відповідні тренінги для лі-

карів та медсестер. 

Висновки та рекомендації. Для забезпечення достат-

ньої кількості медперсоналу і лікування та догляду за 

критично хворими з COVID-19 необхідні організаційні 

заходи, спрямовані: на залучення додаткового медпер-

соналу та гідну оплату праці в цих критичних умовах; 

забезпечення медперсоналу сучасними та ефективни-

ми засобами захисту; завчасне та ретельне навчання 

медперсоналу нових технологій та дієвих методів ін-

фекційного контролю.
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Показання до інтубації
при тяжких пневмоніях:

що нового в 2020 році

Вступ. Тяжкі пневмонії, зокрема вірусні, практично 

завжди потребують проведення оксигенотерапії, а час-

то ще й респіраторної підтримки (РП) — неінвазивної 

чи інвазивної механічної вентиляції (МВ). Якщо ра-

ніше існувала чітка межа між респіраторною підтрим-

кою, синонімом якої була МВ, то з появою високопо-

токової оксигенотерапії (ВПОТ, HFOT, TRIVE) через 

високопотокові назальні канюлі (ВПНК, HFNC) межа 

між оксигенотерапією та МВ почала стиратися. Під час 

застосування ВПОТ значення вчасного проведення 

процедури інтубації та переводу на МВ (особливо на 

контрольовану ШВЛ) суттєво зростає.

Мета: висвітлення найактуальніших з останніх 

наукових публікацій щодо показань до неінвазивної 

вентиляції (НІВ), інтубації та контрольованої МВ при 

тяжкій пневмонії. 

Результати. Більшість авторитетних авторів підкрес-

люють, що загальновизнаних показань до «вчасної» ін-

тубації трахеї у пацієнтів із тяжкою пневмонією та за-

дишкою не існує. Деякі автори дотримувалися думки, 

що ключовими показаннями до інвазивної вентиляції 

може бути передусім відношення РаО
2
/FiO

2
. У своїх 

публікаціях ми наводили алгоритм вибору методу РП 

залежно від рівня РаО
2
/FiO

2
: 400–300 — оксигеноте-

рапія; 300–200 — неінвазивна вентиляція; 200–100 — 

інвазивна вентиляція; < 100 — інвазивна вентиляція з 

високим ПТКВ, проун-позиція, ЕКМО. Водночас, на 

жаль, не в усіх лікарнях є змога проводити аналіз газо-

вого складу артеріальної крові та не всі лікарі користу-

ються ресурсами для переведення показників сатурації 

в РаО
2
 (www.ventworld.com/resources/oxydisso). Крім 

того, деякі пацієнти по-різному реагують на погіршен-

ня оксигенації. Так, в одного пацієнта на фоні відносно 

помірного порушеного газового складу крові спостері-

гаються інтенсивні інспіраторні зусилля, що через не-

гативний плевральний тиск та великі дихальні об’єми 

призводить до самовикликаного ушкодження легень 

(СВУЛ). У інших (переважно тих, в кого пневмонія 

виникла на фоні ХОЗЛ) навіть на фоні значно більш 

вираженого порушення газового складу крові надмір-

ного респіраторного драйву не виникає, оскільки вони 

більш адаптовані до таких порушень. Інтенсивність ін-

спіраторних зусиль та термін СВУЛ (self-inflicted lung 

injury, SILI) останнім часом все частіше застосовують 

для визначення показань до початку МВ, а також для 

характеристики адекватності респіраторної підтримки. 

Тому багато авторів вважають, що саме у першого паці-

єнта повинна бути більш рання інтубація, глибока се-

дація та повна адаптація до ШВЛ, тоді як у інших існує 

декілька варіантів менш інвазивної корекції газового 

складу крові. Після захоплення, яким супроводжува-

лося застосування НІВ ще 5–10 років тому, у багатьох 

дослідників та практиків все більше з’являється даних 

про обмеження в її застосуванні під час гострої дихаль-

ної недостатності. Серед проблем, з яким останнім ча-

сом пов’язують зниження ентузіазму із застосуванням 

НІВ, у таких хворих головними чинниками виділяють 

недостатній комфорт на етапі звикання до маски, а 

також занадто пізнє рішення про інтубацію у разі не-

ефективності НІВ. На противагу НІВ застосування 

ВПОТ супроводжується більшим комфортом для па-

цієнта та пов’язаними з цим меншими величинами 

інспіраторних зусиль пацієнтів. З огляду на зауважене 
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проблемним залишалося визначення показань до інту-

бації при неефективності ВПОТ. Врешті-решт відома 

дослідницька команда O. Roca та співавт. розробила та 

ретельно дослідила респіраторний індекс оксигенації 

(ROX), який виявився найефективнішим предиктором 

успішного перебування пацієнтів на ВПОТ на проти-

вагу тим, які нагально потребують інтубації трахеї [1, 

2]. Для визначення ROX-індексу треба сатурацію роз-

ділити на FiO
2
 та на частоту дихання (ЧД), яка часто 

корелює з інтенсивністю інспіраторних зусиль. Отже, 

на фоні інгаляції підігрітого до 32–35 °С та 100% зво-

ложеного кисню з потоком 30–60 л/хв така ВПОТ 

може бути ефективною у запобіганні інтубації трахеї 

при ROX > 4,88. Прикладом такого стану може бути 

SpO
2 

= 90 %, яке ми ділимо на FiO
2
 = 0,6 та ЧД = 34 і 

отримуємо ROX = 5,0. Переважна більшість клініцис-

тів такого пацієнта, що перебував би на звичайній ін-

галяції кисню, вже б заінтубувала, тоді як метод ВПОТ 

науково обґрунтовано свідчить про безпечність поси-

леної ВПОТ та можливість запобігання інтубації трахеї 

і пов’язаних із нею та ШВЛ ресурсів та ризиків.

Висновки. При лікуванні тяжких пневомній (зокре-

ма, вірусних) методика ВПОТ може бути певною аль-

тернативою як НІВ, так і інвазивній ШВЛ за умови 

постійної та ефективної оцінки показань до інтубації. 

Найбільш науково обґрунтованим показанням ефек-

тивності та безпечності ВПОТ, а також можливості 

ефективного уникнення у таких пацієнтів інтубації 

трахеї є ROX-індекс > 4,88.
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Загальні анестетики як компоненти
метаболічного захисту мозку

під час проведення керованої 
гіпотензії в пластичній хірургії

Вступ. Проведення керованої гіпотензії (КГ) не-

минуче супроводжується зниженням церебрального 

перфузійного тиску (ЦПТ), що супроводжується гі-

поперфузією головного мозку нижче від безпечного 

рівня з елементами тканинної гіпоксії, до якої найчут-

ливішими є нейрони кори головного мозку і структури 

гіпокампа. За середнього артеріального тиску (САТ) 

приблизно 30–40 мм рт.ст. швидкість церебрального 

кровотоку становить близько 20 мл/100 г/хв, що є ниж-

ньою межею перфузії мозкової тканини, нижче від якої 

розвивається ішемія мозкової тканини. 

Мета: оцінювання нейропротективної активності 

поєднаного застосування пропофолу, сибазону, фен-

танілу в схемі загальної анестезії з використанням ке-

рованої гіпотензії під час забезпечення оперативних 

втручань у пластичній хірургії. 

Матеріали та методи. Проспективне дослідження, 

в якому взяв участь 21 пацієнт, яким були проведені 

пластичні оперативні втручання під загальною анес-

тезією з використанням керованої гіпотензії. Середній 

вік хворих — 42 ± 12 років. Середня тривалість опера-

цій — 180,84 ± 13,8 хвилин. Усі оперативні втручан-

ня були проведені в умовах тотальної інтравенозної 

анестезії (ТІВА) з використанням пропофолу, сибазо-

ну, фентанілу, тракріуму та штучної вентиляції легень 

(ШВЛ). Тривалість ТІВА становила 201,28 ± 7,1 хви-

лини. Схема: пропофол 10–8–6 мг/кг/год, сибазон 

10 мг одноразово, фентаніл 3–5 мкг/кг/год, тракріум 

0,3 мг/кг/год. Керована гіпотензія: інфузія нітрогліце-

рину 0,7 ± 0,04 мг/год. Тривалість керованої гіпотен-

зії — 162,24 ± 6,7 хвилини. Ефективність ТІВА оці-

нювалась визначенням лактатдегідрогенази, лактату, 

нейрон-специфічної єнолази.

Результати. Під час проведення загальної анес-

тезії з керованою гіпотензією рівень глікемії ста-

новив 5,03 ± 0,4 ммоль/л, після пробудження — 

5,48 ± 0,23 ммоль/л (P > 0,05). Вихідний рівень: 

систолічного АТ — 130 ± 2,2 мм рт.ст., діастолічного 

АТ — 70 ± 3,1 мм рт.ст., середнього АТ — 90 ± 2,11 мм 

рт.ст. Під час проведення загальної анестезії і керова-

ної гіпотензії середній рівень систолічного АТ стано-

вив 90 ± 5,1 мм рт.ст., діастолічного АТ — 60 ± 4,15 мм 

рт.ст., середнього АТ — 47 ± 3,2 мм рт.ст. (Р < 0,05). 

Післяопераційний рівень лактату венозної крові — 

0,97 ± 0,17 ммоль/л, рівень лактатдегідрогенази — 

201,59 ± 12,6 ОД/л, нейрон-специфічної єнолази — 

8,137 ± 2,7 мкг/л. 

Висновки. Проведення керованої гіпотензії за до-

помогою внутрішньовенної інфузії нітрогліцерину на 

фоні ТІВА не супроводжується ушкодженням нейронів.
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Аналіз післяопераційних
нехірургічних ускладнень

і летальності в невідкладній 
абдомінальній хірургії

в пацієнтів похилого віку

Вступ. Післяопераційні нехірургічні ускладнення 

в пацієнтів похилого віку є вагомою часткою усклад-

нень від усіх післяопераційних ускладнень в ургентній 

абдомінальній хірургії. За даними національного кон-

фіденційного комітету розрахунку лікування та смерт-

ності (NCEPOD, 2016), частота виникнення післяопе-



132 Том 16, № 3, 2020Медицина невідкладних станів, ISSN 2224-0586 (print), ISSN 2307-1230 (online)

Матеріали конференцій / Proceedings of the Conference

раційних нехірургічних ускладнень становить від 2,8 до 

28 %, післяопераційна летальність в умовах невідклад-

ної хірургії — від 19,3 до 23 %.

Мета: оцінити інцендентність післяопераційних 

нехірургічних ускладнень і післяопераційної леталь-

ності в невідкладній абдомінальній хірургії в пацієнтів 

похилого віку. 

Матеріали та методи. Ретроспективний аналіз 

був проведений на базі хірургічного відділення КНП 

«Міська лікарня екстреної та швидкої медичної допо-

моги» Запорізької міської ради за 2019 р. Були опра-

цьовані 524 історії хвороби. Критерії включення: паці-

єнти віком від 60 до 78 років, абдомінальна невідкладна 

хірургія. Критерії виключення: пацієнти, які надійшли 

з тяжкістю за ASA 4–5 та індексом Альговера 1,5 та 

більше, вік — до 60 та понад 78 років. Дослідну гру-

пу становили 125 пацієнтів, середній вік яких — 75,3 

року. Жінок було 75 (56 %), чоловіків — 50 (44 %), які 

були прооперовані невідкладно з приводу гострого 

холециститу (n = 42), гострої кишкової непрохідності 

(n = 25), защемленої кісти (n = 18), гострого апенди-

циту (n = 12), проривної виразки шлунка (n = 28). Ці 

пацієнти становили 23,8 % від усіх ургентно прооперо-

ваних хворих. Після операції проводили аналіз після-

операційних нехірургічних ускладнень і летальності. 

Результати. Інцендентність післяопераційних не-

хірургічних ускладнень: пневмонія (n = 14; 11,2 %), 

післяопераційний делірій (n = 6; 4,8 %), гостра недо-

статність нирок (n = 3; 2,4 %), гострий коронарний 

синдром (n = 8; 6,4 %). У дослідженій групі післяопе-

раційна летальність становила 15 хворих (жінки — 9, 

чоловіки — 6), безпосередньою причиною смерті яких 

була пневмонія (n = 11), ГКС (n = 4). 

Висновки. Післяопераційні нехірургічні ускладнен-

ня в невідкладній абдомінальній хірургії в пацієнтів 

похилого віку виникли у 31 хворого (24,8 %), після-

операційна летальність становила 12 %, переважно за 

рахунок ускладнень дихальної системи (73,3 %).
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Випадок резистентної
центральної гіпертермії

та її терапії баклофеном

Вступ. Центральна гіпертермія зазвичай зумовле-

на ураженням мостостовбурових структур головного 

мозку та характеризується несприятливим прогнозом. 

За даними літератури, етіологічними чинниками зде-

більшого є внутрішньомозкові крововиливи (64 %) [1]. 

Окрім традиційних нестероїдних протизапальних за-

собів (НПЗЗ) та парацетамолу, у терапії центральної 

гіпертермії застосовують фізичні методи охолоджен-

ня, блокатори рецепторів пролактину (бромкриптин), 

нейролептики (хлорпромазин) та міорелаксанти цен-

тральної дії (баклофен). Доступна література не містить 

доказової бази щодо терапії центральної гіпертермії. 

Клінічний випадок. Хворий, 33 роки, перебував на 

лікуванні у ВАІТ із діагнозом: інфаркт мозку в басейні 

базилярної артерії (вароліїв міст). На 2-гу добу після по-

чатку захворювання у хворого розвинулась гіпертермія 

із коливаннями температури тіла в межах 38,1–39,0 °С. 

Попри відсутність даних щодо інфекційного генезу гі-

пертермії пацієнт з 1-ї доби отримував емпіричну ан-

тибіотикотерапію препаратами широкого спектра дії. 

Комбінація НПЗЗ, парацетамолу та фізичних методів 

охолодження (аплікація льоду в проєкції магістраль-

них судин та на голову, промивання шлунка холодною 

водою та інфузія охолоджених розчинів) мала низьку 

ефективність. Флуктуації температури на фоні прове-

деної терапії становили 38,0–41,4 °С. Зниження темпе-

ратури тіла на 0,5–0,7 °С тривало не більше 1 години. 

Із 3-ї доби гіпертермії розпочато терапію бромкрипти-

ном у добовій дозі 7,5 мг. Спостерігався короткочасний 

ефект — температура знизилась до 37,5 °С із одинични-

ми піками до 39,2 °С. Проте з 4-ї доби прийому бром-

криптину температура знов переважно у фебрильному 

діапазоні. Зважаючи на недостатню ефективність, із 

11-ї доби від початку гіпертермії бромкриптин замі-

нено на баклофен 50 мг/добу. Фармакотерапія бакло-

феном дозволила тривало цілодобово підтримувати 

субфебрильні показники без застосування фізичних 

методів охолодження. Одиничні піки гіпертермії до 

38,7 °С коригувалися НПЗЗ або парацетамолом. Не-

зважаючи на ефективний контроль гіпертермії на 26-ту 

добу від початку хвороби, хворий помер через прогре-

сування основного захворювання.
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Ультразвукова візуалізація вільного 
повітря в черевній порожнині

при перфорації порожнистих органів. 
FAS-GIP Protocol

Ургентна сонографія при болі в животі є рутинним 

дослідженням із класичними показаннями для діа-

гностики гострого холециститу, гострого апендициту, 

гідронефрозу, аневризми абдомінального відділу аорти, 

вільної рідини в черевній порожнині тощо. Ультразву-

кова діагностика вільного інтраперитонеального пові-

тря описана протягом останніх десятиліть (з 1980-х рр.) 

і давно є частиною концепту Point-of-Care-Ultrasound 

(POCUS). Пневмоперитонеум може бути легко ви-
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явлений під час виконання ургентної абдомінальної 

сонографії біля ліжка пацієнта при застосуванні FAS-

GIP протоколу (Focused Assessment with Sonography for 

Gastro-Intestinal Perforation) добре навченими лікаря-

ми невідкладної медицини, анестезіологами, лікаря-

ми інтенсивної терапії чи хірургами. Шлунково-киш-

кова перфорація (Gastro-Intestinal Perforation — GIP) 

є станом, що загрожує життю пацієнта з летальністю 

до 30 %. Клінічна презентація GIP може бути різною 

і залежить від великої кількості факторів, включаючи 

джерело перфорації, механізм, місце, поширеність, 

час перфорації, вік та супутні захворювання пацієнта. 

Традиційно пневмоперитонеум діагностується при аб-

домінальній радіографії в положенні пацієнта стоячи. 

Це просто, дешево і доступно. Виявлення вільного газу 

інтраабдомінально при радіографії чітко вказує на пер-

форацію порожнистого органа. Однак чутливість при 

виявленні пневмоперитонеуму становить лише 75 %. 

Через тяжкість стану більшості пацієнтів не вдається 

виконати радіографію у вертикальному положенні, а 

чутливість радіографії в горизонтальному положенні 

ще нижча (56 %) через складність інтерпретації. Соно-

графія є більш чутливим методом діагностики пневмо-

перитонеуму, ніж радіографія, оскільки може виявити 

мінімальну кількість повітря чи поодинокі пухирці 

газу. Seitz і Reising продемонстрували чутливість 90 % 

і специфічність 100 % при виявленні пневмоперитоне-

уму, досліджуючи 4000 пацієнтів із гострим нетравма-

тичним абдомінальним болем. КТ є золотим стандар-

том діагностики з чутливістю 98 %, а також дозволяє 

виявити чи виключити іншу патологію. Та незважаючи 

на це, сонографія є корисним діагностичним засобом 

для швидкого виявлення пневмоперитонеуму безпо-

середньо біля ліжка пацієнта, що виконується швидко 

та без іонізуючого навантаження. Однак сонографія 

не може повністю виключити наявність пневмопе-

ритонеуму. Вільний інтраперитонеальний газ (Intra-

Peritoneal Free Air — IPFA) є непрямою ознакою GIP. 

Сонографічно IPFA візуалізується у вигляді гіперехо-

генних фокусів із задніми ревербераційними артефак-

тами (ring-down або comet-tail artifacts) в будь-якій ді-

лянці черевної порожнини поза гастроінтестинальним 

трактом, але найчастіше під перитонеальною лінією, 

що обумовлено гравітаційно — між передньою абдо-

мінальною стінкою та передньою поверхнею печінки 

(між парієтальним та вісцеральним перитонеумом). 

Основними ультразвуковими ознаками перфорації 

порожнистого органа є: пневмоперитонеум — поси-

лення перитонеальної лінії (Еnhanced peritoneal stripe 

sign — EPSS зі специфічністю 100 %) із задніми ревер-

бераційними артефактами, що зміщуються при змі-

ні положення тіла пацієнта (Shifting phenomenon або 

Scissor’s phenomenon; Karahan et al. продемонстрували 

чутливість 94 % і специфічність 100 %) і /або дрібні 

 гіперехогенні яскраві плями у вільній рідині із задніми 

ревербераційними артефактами або без них; ехогенна 

«брудна» вільна рідина (dirty fluid). У всіх випадках по-

винен проводитись цілеспрямований пошук вільного 

газу. Чутливість дослідження суттєво залежить від зді-

бностей та досвіду оператора, оскільки ознаки можуть 

бути ледь помітні та потребують досвіду для виявлення. 

Факторами обмеження також є якість ультразвукового 

апарата, особливості пацієнта (кооперація, ожиріння, 

больовий синдром тощо) та ретельність досліджен-

ня. Таким чином, невідкладна сонографія може бути 

цінним скринінговим методом для виявлення IPFA 

при стратифікації пацієнтів із недиференційованим 

«гострим животом» біля ліжка пацієнта. Швидкий і 

точний діагноз GIP або диференціальна діагностика в 

умовах обмежених ресурсів — відсутності можливостей 

рентгенографії чи КТ сприяють правильному веденню 

пацієнта і цілеспрямованій оперативній тактиці, осо-

бливо коли цей стан не підозрюється клінічно або є 

розмитість клінічної картини. 
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Переваги застосування
розчину лідокаїну для спінальної 

анестезії при артроскопії
колінного суглоба

Вступ. На сьогодні спінальна анестезія набула ши-

рокого застосування в різних галузях хірургії: травмато-

логії, проктології, урології, абдомінальній та судинній 

хірургії. Це обумовлено можливістю мінімізувати кіль-

кість препаратів для анестезії, а відповідно, і їх влив на 

організм пацієнта з меншим ризиком розвитку усклад-

нень порівняно із загальною анестезією й економіч-

ними перевагами спінальної анестезії, що задовільняє 

потреби хірурга, анестезіолога та пацієнта.

Метою дослідження було вивчення ефективності 

застосування 2,5% розчину лідокаїну в дозі 100 мг для 

проведення спінальної анестезії та визначення низки 

факторів, що можуть спричинити розвиток ускладнень 

при її застосуванні. 

Матеріали та методи. Нами було проведено про-

спективне дослідження 60 пацієнтів, яким була вико-

нана спінальна анестезія при проведенні артроскопії та 

артропластики колінного суглоба. Всім пацієнтам була 

виконана спінальна анестезія 2,5% розчином лідокаї-

ну в дозі 100 мг на рівні L
2
–L

3
. Здійснювалась оцінка 

впливу на перебіг спінальної анестезії таких показни-

ків: антропометричних даних, віку пацієнтів, часу на-

стання і тривалості моторного та сенсорного блоку та 

частоти розвитку в пацієнтів симптомів транзиторної 

неврологічної травми.
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Результати. Вік пацієнтів, які перебували під спо-

стереженням, коливався від 41 до 77 років, середній вік 

яких становив 61,22 ± 7,92 року. Середній зріст паці-

єнтів — 204,0 ± 12,9 см, мінімальний — 179 см, мак-

симальний — 230 см. Вага пацієнтів коливалась від 

53,4 до 117 кг, середня вага — 81,54 ± 15,90 кг. Індекс 

маси тіла в середньому становив 28,10 ± 4,41 (мінімаль-

не значення — 18,98, максимальне — 36,14). Початок 

анестезії (моторного блоку) від моменту введення роз-

чину лідокаїну коливався від 1,62 до 4,33 хв, у серед-

ньому становив 2,54 ± 0,54 хв. Тривалість анестезії — у 

середньому 2,89 ± 0,65 год, мінімальна тривалість анес-

тезії — 1,73 год, максимальна — 5,17 год. 

Висновки. За результатами дослідження можна зро-

бити такі попередні висновки. Застосування 2,5% розчи-

ну лідокаїну в дозі 100 мг забезпечує: швидкий розвиток 

моторного і сенсорного блоку тривалістю в середньо-

му 171 хвилину; зменшує частоту розвитку гіпотензії та 

брадикардії; використання 2,5% ізобаричного розчину 

лідокаїну є безпечним й ефективним при проведенні ар-

троскопії та артропластики колінного суглоба.
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Ефективність інтраопераційної 
капнометрії та контролю рО

2 
дихальної суміші для запобігання 

післяопераційним порушенням 
газового складу крові в поранених 

та хворих із пошкодженням
черевної стінки

Вступ. Великі абдомінальні операції — найбільш 

травматичні і небезпечні щодо розвитку післяопера-

ційних респіраторних ускладнень [3]. На їх виникнення 

впливає безліч факторів на всіх етапах хірургічного лі-

кування [1]. Одним із них є адекватність респіраторної 

підтримки під час проведення хірургічного втручання, 

а саме корекція параметрів вентиляції легень завдяки 

контролю газового складу видихуваного повітря [2]. 

Мета: оцінити значення інтраопераційної капно-

метрії та контролю рО
2
 дихальної суміші в запобіганні 

післяопераційним порушенням газового складу крові 

та появі наступних патологічних респіраторних про-

явів у поранених та хворих після абдомінальних хірур-

гічних втручань.

Матеріали та методи. Дослідження проведено у 23 

пацієнтів відділення реанімації для хірургічних хворих 

НВМКЦ «Головний військовий клінічний госпіталь», у 

яких було виявлено патологічні зміни на рентгенограмі 

органів грудної порожнини (інфільтративні зміни па-

ренхіми легень, посилення легеневого рисунка та на-

явність рідини в плевральних порожнинах) у ранньому 

післяопераційному періоді після хірургічних втручань 

на органах черевної порожнини відкритим доступом. 

Визначалися показники газового складу венозної кро-

ві (РvСО
2
, ТСО

2
, РvО

2
, SvО

2
, О

2
СТ) при надходженні у 

ВРІТ (у перші 30 хв). Хворі були розподілені на дві гру-

пи. До 1-ї групи було віднесено 13 пацієнтів (56,5 %), 

яким проводилось хірургічне втручання на органах 

черевної порожнини відкритим способом під ТВВА з 

інтубацією трахеї та штучна вентиляція легень (ШВЛ) 

апаратом «Бриз» із середніми MV — 6,4 ± 0,9 л/хв, Flow 

O
2
 — 2,9 ± 1,5 л/хв та без використання капнометрії та 

контролю pO
2 
дихальної суміші. До 2-ї групи включено 

10 хворих (43,5 %), яким хірургічне втручання прово-

дилось під поєднаною анестезією з інтубацією трахеї та 

ШВЛ наркозною станцією Wato EX-65 Mindray в режи-

мі нормо- або помірної гіпервентиляції (EtСО
2 

= 30–

40 мм рт.ст.), який дозволяє здійснювати капнометрію 

та контроль рО
2
.

Результати. Дослідження показників газового 

складу венозної крові при надходженні у ВРІТ по-

казало, що середній парціальний тиск СО
2
 венозної 

крові (PvСО
2
) у пацієнтів без інтраопераційного конт-

ролю капнометрії (1-ша група) був вірогідно вищий 

на 12,3 % (р < 0,05), ніж у хворих з інтраопераційним 

контролем капнометрії (2-га група). При цьому гіпер-

капнія (PvСО
2
 > 55 мм рт.ст.) спостерігалась у 53,8 % 

пацієнтів 1-ї групи, а у хворих 2-ї групи — лише у 20 %. 

Показник загального вмісту вуглекислого газу (ТСО
2
) 

мав схожу тенденцію та був вірогідно вищим у пацієн-

тів 1-ї групи на 12,1 %, ніж у хворих 2-ї групи (р < 0,05). 

При дослідженні середніх показників оксемії відміча-

лась тенденція до гіпероксії у хворих обох груп: у 1-й 

групі гіпероксія (РvО
2
 > 42 мм рт.ст.) виявлена в 38,5 % 

пацієнтів, а в 2-й групі — у 30 %. Проте вірогідної різ-

ниці між показниками не було. Кореляційний аналіз 

між частотою прогресування легеневих ускладнень та 

рівнем гіперкапнії в досліджуваних пацієнтів показав 

пряму значну кореляційну залежність, тобто при зрос-

танні РvСО
2
 частота проявів респіраторних ускладнень 

зростала (коефіцієнт кореляції Спірмена r дорівнював 

0,6418). У 1-й групі частота прогресування легеневих 

ускладнень становила 70 %, у 2-й — 57,2 %, а в 3-й гру-

пі — 66,6 %.

Висновки. Дослідження виявило вірогідно вищі по-

казники PvСО
2 
та ТСО

2 
при надходженні у ВРІТ у хво-

рих без інтраопераційного контролю капнометрії, що 

свідчить про ефективність цього методу моніторингу 

респіраторної функції та необхідність його проведення 

при виконанні великих хірургічних втручань на орга-

нах черевної порожнини. Підвищений рівень показни-

ків виділення СО
2
 прямо пропорційно корелює з час-

тотою появи та прогресування патологічних проявів 

із боку легеневої системи, що підтверджує доцільність 

його контролю під час лікування.
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Блокади передньої черевної стінки 
як компонент мультимодальної 

анальгезії в гінекологічних хворих 
після проведення відкритих 

хірургічних втручань

Вступ. Значна частина болю, що відчувається паці-

єнтом після втручань на черевній порожнині, пов’язана 

з розтином її стінки. Методики регіонарної анестезії 

передньої черевної стінки в післяопераційному пері-

оді можуть відігравати вирішальну роль у зменшенні 

ранніх ускладнень та істотно поліпшують якість інтра-

опреаційної, післяопераційної анальгезії. Регіонарна 

анестезія дозволяє виконати анатомічно селективну 

анестезію та зменшити необхідність використання опі-

оїдних препаратів [1, 2].

Мета: дослідити ефективність виконання блокад пе-

редньої черевної стінки в комплексі багатокомпонент-

ної мультимодальної анальгезії в гінекологічних хворих 

після проведення відкритих хірургічних втручань.

Матеріали та методи. Проведено аналіз медичних 

карт 20 пацієнток відділення гінекології НВМКЦ «Го-

ловний військовий клінічний госпіталь», яким було 

виконано планові хірургічні втручання відкритим до-

ступом, а саме 14 (70 %) гістеректомій та 6 (30 %) кон-

сервативних міомектомій. Середній вік хворих стано-

вив 50,6 ± 6,1 року, середній ІМТ — 28,4 ± 4,3. Хворих 

було розподілено на 2 групи залежно від хірургічного 

доступу та методики регіонарного знеболювання пере-

дньої черевної стінки. До 1-ї групи увійшли 10 хворих 

(50 %), яким було виконано поперечний надлобковий 

розріз (лапаротомія за Рfannenstiel) та проведено дво-

сторонній ТАР-блок із використанням 20 мл 0,5% роз-

чину лідокаїну та 1 мл 0,4% розчину дексаметазону з 

кожного боку. До 2-ї групи були віднесені 10 хворих 

(50 %), яким виконувалась нижня серединна лапаро-

томія та проведено комбінацію ТАР-блоку з викорис-

танням 15 мл 0,5% розчину лідокаїну та 0,5 мл 0,4% 

дексаметазону з кожного боку та двосторонньої бло-

кади піхви прямого м’яза живота з введенням 15 мл 

0,5% розчину лідокаїну та 0,5 мл 0,4% дексаметазону. 

Усі блокади виконувались відразу після закінчення хі-

рургічного втручання (у стані медикаментозного сну) в 

асептичних умовах голкою Tuohi 18G під сонографіч-

ною візуалізацією анатомічних структур, правильного 

положення голки та розподілу анестетика. Контрольну 

групу становили 10 пацієнтів після виконання хірургіч-

них втручань відкритим методом, яким не проводились 

блокади передньої черевної стінки. Усі хворі системно 

отримували НПЗП внутрішньовенно (р-н декскето-

профену 2,5% або р-н кеторолаку 3%) в максимально 

допустимих дозах. Опіоїдні анальгетики (р-н промедо-

лу 2%) призначались при наростанні болю до 5 та вище 

балів за цифровою рейтинговою шкалою болю (NRS). 

Пацієнтам було проведено дослідження потреби в 

наркотичних анальгетиках, виникнення ранніх після-

операційних ускладнень, строків початку активізації в 

перші 2 доби післяопераційного періоду.

Результати. Дослідження потреби в опіоїдних 

анальгетиках показало, що всі без винятку пацієнтки 

конт рольної групи потребували призначення 2% р-ну 

промедолу в середніх дозах 1,49 ± 0,42 мг/кг/добу в 

першу добу та 0,89 ± 0,19 мг/кг/добу на другу добу піс-

ляопераційного періоду. Варто відзначити, що 100 % 

хворих групи контролю потребували першого при-

значення наркотичних анальгетиків у перші 3 години 

після закінчення хірургічного втручання. У 1-й групі 

70 % хворих не потребували призначення наркотич-

них анальгетиків у післяопераційному періоді, а 30 % 

отримували їх тільки в першу добу в середній дозі 

0,43 ± 1,5 мг/кг/добу, при цьому перша потреба вини-

кала через 7–9 год після закінчення операції. У 2-й гру-

пі 90 % хворих не потребували призначення  опіоїдів, 

а в однієї пацієнтки (10 %) виникла потреба в одно-

кратному в/м введенні 1 мл 2% р-ну промедолу через 

7 годин після хірургічного втручання. При досліджен-

ні ранніх післяопераційних ускладнень у 20 % хворих 

першої групи та 30 % другої однократно відзначались 

явища нудоти. У контрольній групі 20 % пацієнток від-

значали нудоту однократно, а 30 % мали повторні епі-

зоди протягом 1-ї доби після операції. Інших ранніх 

післяопераційних ускладнень, у тому числі пов’язаних 

із технікою виконання блокад, не відзначалось. Хво-

рі 1-ї та 2-ї груп мали змогу сідати в ліжку через 6–8 

годин, ходити — через 12–18 годин після хірургічного 

втручання. У контрольній групі активізація була мож-

лива лише через 16–20 годин, що можна пов’язати з 

побічною седативною дією наркотичних анальгетиків. 
Висновки. Проведене дослідження показало значне 

зниження потреби в опіоїдних анальгетиках, знижен-

ня частоти виникнення післяопераційної нудоти та 

зменшення термінів початку мобілізації у хворих, яким 

виконувались блокади передньої черевної стінки, що 

може свідчити про їх ефективність у комплексі багато-

компонентної мультимодальної анальгезії при відкри-

тих гінекологічних хірургічних втручаннях.
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Неінвазивна вентиляція легень 
в інтенсивній терапії дихальної 

недостатності пацієнтів 
із торакальною травмою

Вступ. В умовах продовження збройного конфлік-

ту на Сході України ми маємо велику кількість втрат 

особового складу, як безповоротних, так і санітарних. 

Усе частіше з’являються проникаючі та непроникаючі 

травми органів грудної клітки, тому виникає потреба в 

адекватній респіраторній підтримці пацієнтів із тора-

кальною травмою.

Мета: покращити якість надання медичної допомоги 

пораненим та хворим із дихальною недостатністю, яка 

виникає в пацієнтів із торакальною травмою, уникнути 

ускладнень, пов’язаних з інтубацією трахеї. Неінвазивна 

штучна вентиляція легень (НІВ) — один з ефективних 

новітніх методів корекції гострої дихальної недостат-

ності, що у певних випадках може бути альтернативою 

традиційній  ШВЛ [1]. НІВ характеризується меншою 

частотою ускладнень і має низку переваг перед ШВЛ [2].

Методи та результати. Дослідження проводились 

на базі Національного військово-медичного клінічно-

го центру «Головний військовий клінічний госпіталь». 

У дослідженні брали участь 15 осіб із торакальною трав-

мою різного походження: кульові, мінно-вибухові по-

ранення, забої легень, бронежилетні травми. Пацієнти 

доставлені до Головного військового клінічного госпі-

талю з інших лікувальних закладів силами санавіації. 

В інтенсивній терапії пацієнтів інсуфляція зволоженого 

кисню була неефективною, у зв’язку з чим їм застосо-

вували неінвазивну вентиляцію легень через щільну 

лицеву маску FaceFit апаратом UVENT у режимі CPAP 

із PЕЕР 4–8 см вод.ст. За перші 2 години частота ди-

хання знизилася з 22,40 ± 1,56 до 17,80 ± 1,29 за 1 хв. 

Зменшилися прояви ціанозу. Вихідний рівень SpO
2
 — 

89,07 ± 0,69 %, через 2 години після початку маскової 

НІВ SpO
2
 зріс до 93,850 ± 0,043 %. При застосуванні 

НІВ відмічається поступове зниження частоти серцевих 

скорочень із 101,30 ± 2,74 до 80,90 ± 5,08 за 1 хв, проте 

значного впливу на гемодинаміку виявлено не було. ВЕ 

коливався в межах норми, що було статистично незна-

чущим. У 67 % (10) пацієнтів НІВ була ефективною, що 

дало можливість забезпечити адекватну респіраторну 

підтримку без застосування інвазивних методик. Як 

відомо, проведення довготривалої ШВЛ може сприяти 

ускладненням, таким як гнійний бронхіт, травмування 

слизової оболонки трахеї, пролежнів трахеї та можли-

вості інших інфекційних ускладнень. Однак у 33 % (5) 

пацієнтів відмічалося стрімке погіршення стану  (нарос-

тання тахіпное > 35/хв, тахікардія, посилення ціанозу, 

порушення свідомості), і ми були змушені застосовува-

ти класичну ШВЛ з інтубацією трахеї.

Висновки. Застосування НІВ сприяло покращенню 

клінічного стану та газового стану крові. Таким чином, 

застосування неінвазивної вентиляції легень на ранніх 

стадіях виникнення дихальної недостатності дає мож-

ливість уникнути ускладнень та сприяти покращенню 

результатів лікування.
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Возможности применения 
дексмедетомидина у пациентов 

различных возрастных групп

Дексмедетомидин в последние годы активно ис-

пользуется для седации малоинвазивных и неинвазив-

ных манипуляций у пациентов различных возрастных 

групп, в том числе у детей, включая недоношенных и 

детей грудного возраста. Преимуществами его выбо-

ра являются быстрое начало действия, отсутствие су-

щественного влияния на внутричерепное давление и 

давление спинномозговой жидкости, уменьшение мы-

шечной дрожи без вмешательства в систему терморегу-

ляции, что обеспечивает седацию при необходимости 

сохранения спонтанного дыхания и способствует так-

же адаптации к аппарату ИВЛ, не раздражает перифе-

рическую вену по сравнению с пропофолом. В ООО 

«Британский офтальмологический центр» в период с 

июня 2019 года по февраль 2020 года были проведены 

205 седаций при катарактальной и витреоретинальной 

хирургии. Возраст пациентов — от 18 до 96 лет. Средняя 

продолжительность операции — 15 мин. Длительность 

седации — 35 мин, время насыщения — до 15 мин при 

стандартных дозировках 0,5 мкг/кг/ч и поддерживаю-

щей — 0,2 мкг/кг/ч. Нежелательные эффекты — сни-

жение АД на 25 % от исходного наблюдались у 1,4 % 

пациентов, послеоперационное головокружение и 

снижение слуха — у 1 пациентки. Необходимость в се-

дации отмечалась у большего количества пациентов, 

однако высокая стоимость препарата, соответственно, 

услуги, привела к ограничению его применения. В 2019 

году у 7 новорожденных детей дексмедетомидин был 

применен в отделении интенсивной терапии новорож-

денных НДСБ «Охматдет» для адаптации к вентиля-
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ции, так как была реакция на интубационную трубку. 

Вес пациентов был от 2600 до 3200 г (трое детей были 

из группы недоношенных на этапе лечения), отмеча-

лись двигательная активность и реакция со стороны 

трахеобронхиального дерева на интубационную труб-

ку, что проявлялось ответной реакцией показателей 

мониторинга АД, пульсоксиметрии и капнографии. 

Доза препарата — 0,4–0,6 мкг/кг/ч на протяжении 

24 ч. Показатели мониторинга (ЭКГ, АД, РS, SO
2
, кап-

нография, диурез) и поведенческая реакция ребенка 

свидетельствовали об эффективности расчетной дозы 

у данной возрастной группы. Не было необходимо-

сти в введении пропофола и морфина дополнительно. 

У одного пациента отмечалась кратковременная бра-

дикардия до 67–63 уд/мин без снижения показателей 

сатурации АД. У двоих детей в возрасте 7 и 10 лет с уче-

том психоэмоционального напряжения и тревожности 

офтальмологическое обследование проводилось под 

седацией 0,7 мкг/кг/ч. Мониторинг обеспечивался из-

мерением АД, пульсоксиметрией.

Выводы. Дексмедетомидин, несмотря на хороший 

седативный эффект, отсутствие выраженного отрица-

тельного эффекта на систему дыхания и сердечно-со-

судистую систему, является препаратом высокой цено-

вой категории, что ограничивает его использование в 

анестезиологической практике.
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Особливості анестезіологічного 
забезпечення пацієнтів із патологією 

щелепно-лицевої ділянки 
при проведенні реконструктивних 

хірургічних втручань

Вступ. Після початку активних воєнних дій на Схо-

ді України НВМКЦ «Головний військовий клінічний 

госпіталь» бере активну участь у наданні кваліфікова-

ної та спеціалізованої медичної допомоги постражда-

лим ЗСУ та інших силових структур України. Активна 

участь у вигляді консультативної медичної допомо-

ги надавалась міжнародною медичною спільнотою, 

зокре ма в клініці щелепно-лицевої хірургії та нейрохі-

рургії працювала група медиків із Канади. За час АТО 

канадськими спеціалістами було здійснено 5 місій до-

помоги пораненим у зоні АТО. Анестезії при опера-

ціях у щелепно-лицевій ділянці належать до категорії 

високого ризику складності, що обумовлено особли-

востями анестезіологічного забезпечення в щелепно-

лицевій хірургії. При цьому на перший план виходить 

проблема забезпечення і підтримки прохідності ди-

хальних шляхів і здійснення респіраторної підтримки. 

Операції на щелепно-лицьовій ділянці можна віднести 

до предикторів складних дихальних шляхів. За наяв-

ності поранень, дефектів у зоні ротової порожнини та 

носа та новоутворень у цих ділянках не завжди можли-

ва вентиляція через лицеву маску, навіть під час ввідної 

анестезії.

Метою нашого дослідження було підвищити безпе-

ку анестезіологічного забезпечення реконструктивних 

втручань у щелепно-лицьовій хірургії шляхом вибору 

оптимального способу забезпечення прохідності ди-

хальних шляхів у передопераційному періоді. 

Результати. У результаті співпраці із зарубіжними 

фахівцями ми виявили деякі особливості надання їх 

спеціалізованої медичної допомоги. Серед них можна 

вказати таке: 1. Особливість премедикації. Не засто-

совується атропін, профілактика післяопераційного 

делірію. За потреби застосовують глікопіролат. На по-

чатковому етапі анестезіологічного забезпечення ка-

надськими фахівцями дуже широко використовуються 

легкі гіпнотичні засоби (бензодіазепіни) — мідазолам 

(доза 1 мл (5 мг) в/в за 5–10 хв, розрахункова доза — 

0,07–0,1 мг/кг, звичайна доза — 7,5–15 мг). Завдяки 

цьому досягаються снодійний, незначний міорелак-

суючий та антеградно-амнестичний ефекти. Перед 

великими втручаннями за 1–2 години дають 1 капсулу 

прегабаліну 50 мг, парацетамолу 500 мг, целекоксибу 

100 мг 2. Індукція в наркоз виконувалася шляхом в/в 

введення 1% розчину пропофолу в дозі 2–2,5 мг/кг, 

прийому фентанілу в дозі 3–5 мкг/кг без використання 

атропіну. Міоплегію для інтубації трахеї забезпечували 

есмероном у дозі 0,6 мг/кг, що вводили після досягнен-

ня хірургічної стадії наркозу (стадія ІІІ.1 за Гведелом). 

3. Для підтримання основного етапу анестезії широко 

застосовували інгаляційні анестетики, зокрема сево-

флуран у концентрації 2–6 %. Епізодично анестезію 

поглиблювали введенням барбітуратів (пропофолу) та 

наркотичних анальгетиків (фентанілу). Увагу привер-

тало те, що під час хірургічного втручання середня доза 

пропофолу (канадський) становила 1650 + 120 мг, про-

будження хворого відмічалось через 10–15 хв, а середня 

доза пропофолу (український) — 749,5 ± 70,5 мг, про-

будження — через 30–40 хв. 4. Для виконання постав-

леної мети — безпечного захисту дихальних шляхів під 

час реконструктивних втручань із посттравматичними 

дефектами та деформаціями щелепно-лицевої ділянки 

(n = 150) застосовували ларингеальні маски 2-го по-

коління (n = 20), інтубацію через рот (n = 100), із них 

25 — за допомогою фіброоптичних засобів (Glidescope, 

Airtraq), інтубацію через ніс (n = 30). Моніторування 

безпечної вентиляції відбувалось завдяки показни-
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кам SaO
2
, капнографії апарата ШВЛ, контроль за peak 

inspiratory pressure дорівнював 20–25 см вод.ст. 

Висновки. 1. При реконструктивних втручаннях на 

лицьовій та орбітальній ділянці можна застосувати ла-

рингеальні маски 2-го покоління з комфортним пробу-

дженням та мінімальним впливом на серцеву-судинну 

систему при встановленні. 2. Надійним та безпечним 

засобом забезпечення прохідності дихальних шля-

хів при операціях на щелепній ділянці були інтубація 

трахеї через рот або ніс із роздуванням манжетки, але 

труднощі становлять майже 20 %, що вирішуювались за 

допомогою фіброоптичних засобів (Glidescope, Airtraq, 

бронхоскоп).
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Частота возникновения головной 
боли после люмбальной пункции 

с использованием длительного 
и короткого постельного режима 
при односторонней спинальной 

анестезии малой дозой 
гипербарического
бупивакаина (5 мг)

Введение. Односторонняя спинальная анестезия 

малой дозой гипербарического бупивакаина (5 мг) по-

зволяет обеспечить быструю выписку пациентов из ста-

ционара одного дня после малоинвазивных операций. 

Особенное значение придается профилактике головной 

боли после люмбальной пункции. Одним из методов 

профилактики данного осложнения является длитель-

ный постельный режим. Продолжается поиск возмож-

ности сокращения времени необходимого постельного 

режима, достаточного для профилактики возникнове-

ния головной боли после люмбальной пункции.

Цель: оценка частоты возникновения головной 

боли после люмбальной пункции при односторонней 

спинальной анестезии малой дозой гипербарического 

бупивакаина (5 мг) с использованием длительного и 

короткого постельного режима. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 

сравнительный анализ частоты возникновения голов-

ной боли после люмбальной пункции иголкой G25 

карандашного типа при артроскопических операциях 

на коленном суставе под односторонней спинальной 

анестезией, проведенных в КУ ДОКБ им. И.И. Меч-

никова в 2015–2016 гг. Пациенты были распределены 

на 2 группы. В группе 1 (200 пациентов, проопери-

рованных в 2015 г.) пациенты сохраняли постельный 

режим в течение 24 часов после операции. В группе 2 

(200 пациентов, прооперированных в 2016 г.) пациенты 

сохраняли постельный режим в течение 2 часов после 

операции. Исследования проводились в 1-й и 3-й дни 

после операции.

Результаты. В группе 1 частота головной боли по-

сле люмбальной пункции составляла 2 % (4 пациента). 

В группе 2 частота головной боли после люмбальной 

пункции составляла 1,5 % (3 пациента).

Выводы. Частота возникновения головной боли по-

сле люмбальной пункции при односторонней спиналь-

ной анестезии малой дозой гипербарического бупива-

каина (5 мг) с использованием короткого постельного 

режима меньше, чем при использовании длительного 

режима.
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Гіпербарична оксигенація
як метод у комплексному лікуванні 

діабетичної ангіопатії
нижніх кінцівок

Вступ. Проблема лікування ішемічних уражень 

нижніх кінцівок внаслідок діабетичної ангіопатії з 

кожним роком стає все більш актуальною.

Метою дослідження було вивчення ефекту комбі-

нованого використання методів ендоваскулярного лі-

кування (балонна ангіопластика та/або стентування) 

артерій гомілки в поєднанні з проведенням сеансів гі-

пербаричної оксигенації (ГБО). 

Матеріали та методи. Відновлення кровотоку в ар-

теріях гомілки методом ендоваскулярного лікування в 

пацієнтів із діабетичною ангіопатією не дозволяє по-

вною мірою забезпечити адекватну оксигенацію тка-

нин стопи, частіше її передніх відділів. Для забезпе-

чення оксигенації тканин і максимального збереження 

опорної функції стопи показано проведення сеансів 

ГБО в максимально ранні терміни після операції. Про-

ведення сеансів ГБО починали з наступного дня після 

операції, одразу після видалення FemoStop. Проводи-

ли 7–10 сеансів ГБО тривалістю 60 хвилин із компре-

сією 0,5–1,0 атм.

Результати. Проведення сеансів ГБО в максимально 

ранні терміни після реконструктивних операцій на ар-

теріях гомілки в пацієнтів із діабетичною ангіопатією 

дозволяє максимально зберегти тканини стопи.
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Висновки. Раннє включення сеансів ГБО в комп-

лексне лікування ішемії нижніх кінцівок дозволяє 

максимально зберегти стопу, забезпечуючи її опорну 

функцію і покращуючи тим самим якість життя.
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Сравнение состояния 
внутрисердечной и центральной 

гемодинамики у пациентов 
с недостаточностью митрального 

клапана при ее хирургической 
коррекции в зависимости

от способа кардиопротекции

Целью нашого исследования было сравнение со-

стояния внутрисердечной и центральной гемодинами-

ки у пациентов с недостаточностью митрального кла-

пана при ее хирургической коррекции в зависимости 

от способа кардиопротекции.

Материалы и методы. Нами было обследовано 85 

пациентов с недостаточностью митрального клапана в 

возрасте 56,2 ± 4,5 года. Все больные были разделены 

на 2 группы. Пациентам была проведена операция про-

тезирования митрального клапана (ПМК). Больным 

1-й группы (n = 40) осуществлялась кардиопротекция 

с использованием кристаллоидной кардиоплегии (рас-

твор Бернштейдера), больным 2-й группы (n = 45) — с 

применением электрической фибрилляции сердца 

и интермиттирующих пережатий аорты. Пациентам 

фиксировали при послуплении в стационар, при вы-

ходе из перфузии (искусственного кровообращения), 

перед переводом в отделение интенсивной терапии 

(ОИТ), при переводе из ОИТ конечные систоличе-

ский, диастолический и ударный индексы левого же-

лудочка (КСИ, КДИ, УИ), фракцию выброса левого 

желудочка (ФВ), сердечный индекс (СИ), систоличе-

ское давление в легочной артерии (ДЛА
с
) и глобальную 

продольную деформацию миокарда (ГПД).

Результаты. ФВ на этапах исследования была выше 

при использовании фибрилляции в условиях примене-

ния эквивалентных доз симпатомиметиков, причем на 

выходе из перфузии эта разница была достоверной. УИ 

на выходе из перфузии был достоверно выше также в 

группе 2. Меньшее влияние на ГПД оказало исполь-

зование метода кардиопротекции путем применения 

фибрилляции. Модуль этого показателя в группе 2 

после окончания перфузии был все время достовер-

но выше, причем в этой группе к концу исследования 

он вернулся к исходному уровню, а в группе 1 остался 

достоверно ниже исходного. Более благоприятно при-

менение фибрилляции сказалось и на ДЛА
с
, которое в 

конце исследования было достоверно ниже в группе 2. 

Достоверных различий в СИ между группами не отме-

чено, но на выходе из перфузии это достигнуто за счет 

более высокой ЧСС в группе 1. 

Выводы. Метод кардиопротекции с использовани-

ем электрической фибрилляции сердца и интермит-

тирующих пережатий аорты незначительно меньше 

влияет на инотропную способность миокарда и может 

использоваться у пациентов при операциях протезиро-

вания митрального клапана.
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Особливості клінічного перебігу 
негоспітальної пневмонії 
у військовослужбовців,

ускладненої інфекційно-
токсичним шоком

Вступ. За даними власних попередніх досліджень. 

за останні 5 років суттєво зросла частота тяжких 

ускладнень гострих захворювань та хронічних хвороб 

у військовослужбовців. Зокрема, частка осіб, які на-

дійшли у тяжкому і вкрай тяжкому станах, збільшилась 

на 48 %. Перше місце в структурі гострих захворювань 

(12,1 %) посідає клас X — «Хвороби органів дихання». 

На основі аналізу результатів власних досліджень мож-

но сказати, що в 75 % випадків тяжкі стани з класу хво-

роб органів дихання викликали гострі негоспітальні 

пневмонії (НП), що стали причиною інфекційно-ток-

сичного шоку (ІТШ) у 2 % спостережень.

Метою дослідження стало виявлення особливостей 

клінічного перебігу НП, ускладненої ІТШ, у військо-

вослужбовців.

Матеріали та методи. Використовувалися медико-

соціологічний, клінічні, інструментальні, лаборатор-

ні методи, медико-статистичний, системний підхід. 
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Проведено аналіз лікування 51 військовослужбовця у 

ВРІТ для інфекційних хворих Національного військо-

во-медичного клінічного центру «Головний військовий 

клінічний госпіталь» за 2014–2017 рр. Вік військово-

службовців становив від 18 до 53 років, у середньому — 

31,60 ± 1,55 року. Серед військовослужбовців було 

94,2 % осіб чоловічої статі і 5,8 % — жіночої.

Результати. Аналіз структури НП у військовослуж-

бовців, перебіг яких ускладнився розвитком ІТШ, пока-

зав значне переважання крупозних зливних та двосто-

ронніх (80,3 %) НП над вогнищевими (19,7 %). У 15,2 % 

випадків низькі показники АТ спостерігалися в перші 

години перебування хворих у стаціонарі, а в 41,2 % ви-

падків — на догоспітальному етапі, що служило безпо-

середнім приводом для термінової госпіталізації хворих. 

Коливання АТ у цей період перебувало в межах від 90/60 

до 40/0 мм рт.ст. Характерним для тяжкого перебігу НП, 

на відміну від НП середнього ступеня тяжкості, було 

зменшення пульсового тиску до 20–30 мм рт.ст., що 

певною мірою свідчило про зниження серцевого викиду. 

Висновки. 1. ІТШ при тяжкому перебігу НП у вій-

ськовослужбовців розвивається в ранні терміни захво-

рювання. 2. Розвиток ІТШ при НП у військовослуж-

бовців не має чіткої залежності від локалізації та обсягу 

запального інфільтрату легеневої тканини. 3. Клініч-

ними критеріями ІТШ при НП є: систолічний тиск 

нижче 90 мм рт.ст., ЧСС більше 100 уд/хв, шоковий ін-

декс більше 1, порушення сечовиділення тощо.
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ГУ «Днепропетровская медицинская академия 
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Триггеры гемотрансфузии
у пациентов в критических

состояниях

Согласно данным эпидемиологических иссле-

дований, проведенных в Западной Европе, Канаде, 

Великобритании и США, примерно 40 % больных в 

критическом состоянии проводится гемотрансфузия 

в среднем пяти доз эритроцитов с целью коррекции 

постгеморрагической анемии для улучшения достав-

ки кислорода (DO
2
). Причем у менее чем 20 % паци-

ентов ОРИТ гемотрансфузия осуществлялась с целью 

лечения геморрагического шока, основной же массе 

пациентов гемотрансфузия проводилась по поводу 

анемии (Napolitano L.M. et al., 2009). Целый ряд ис-

следований продемонстрировал прямую взаимосвязь 

между числом гемотрансфузий и уровнем летальности 

пациентов в критических состояниях в связи с развити-

ем гемотрансфузионно ассоциированных осложнений 

(TRALI, TACO, иммуносупрессии и пр.). Отдельной 

все возрастающей проблемой в Украине, является огра-

ниченность доступности компонентов и препаратов 

крови. При этом необходимо подчеркнуть, что паци-

енты в критических состояниях сохраняют толерант-

ность к анемии при снижении уровня гемоглобина до 

70 г/л. Однако отмечается, что данный усредненный 

уровень при ряде критических состояний (коронарная 

патология, цереброваскулярные и легочные заболева-

ния) не является толерантным. В связи с этим целый 

ряд исследований посвящен сравнительному анализу 

использования в клинической практике интенсивной 

терапии либеральной стратегии гемотрансфузии, когда 

триггером для ее проведения является уровень гемогло-

бина < 90 г/л, в сравнении с рестриктивной стратеги-

ей — проведением гемотрансфузии при уровне гемо-

глобина < 70 г/л (Kramer A.H. et al., 2008; Desjardins P. 

et al., 2012). В целом гемотрансфузия не должна рассма-

триваться как абсолютный метод улучшения тканевого 

потребления кислорода при критических состояниях. 

Цель гемотрансфузии — повышение уровня гемоглоби-

на для улучшения доставки кислорода тканям. В связи 

с этим актуальным является поиск надежных методов 

оценки толерантности анемии у каждого конкретного 

пациента в критическом состоянии. Исходя из этого, 

можно сказать, что уровень экстракции кислорода тка-

нями является показателем развития дизоксии у паци-

ентов с анемией. Так, уровень O
2
ER  0,5 может быть 

использован в качестве показателя, свидетельствую-

щего о необходимости проведения гемотрансфузии 

(триггера гемотрансфузии). Использование комбина-

ции показателей уровня лактата, ScvO
2
 и венозно-арте-

риальной разницы парциального давления углекислого 

газа (SvaCO
2
) позволяет определить развитие дизоксии 

у каждого конкретного пациента в критическом состо-

янии и указать на необходимость проведения трансфу-

зии аллогенных эритроцитов (De Backer D., 2017). От-

сутствие дизоксии у критического пациента с анемией 

(то есть толерантного к анемии) позволяет использо-

вать фармакологические методы стимуляции гемопоэ-

за без проведения гемотрансфузии.

УДК 616-089-06+616.12
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Інтраопераційна міокардіальна 
ішемія в екстракардіальній хірургії: 

аналіз висвітлення проблеми

Мета роботи — аналіз висвітлення проблеми інтра-

операційної міокардіальної ішемії  (ІМІ) в екстракарді-

альній хірургії. 

Матеріали та методи. Проведений аналіз літератур-

них джерел електронних баз даних наукової літератури 

PubMed, Google Scholar, Index Copernicus за ключови-

ми словами запиту, заявленого в меті роботи. 

Результати. Аналіз літературних джерел свідчить про 

появу перших даних із цієї проблеми близько 20 років 

тому, проте системний науковий інтерес спостерігаєть-

ся останні 5–7 років. Частота електрокардіографічних 
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змін, характерних для ІМІ при некардіохірургічних 

втручаннях, має невисоку, порівняно з іншими інтра-

операційними ускладненнями, частоту, що становить 

близько 3,8 % випадків, але саме ІМІ є причиною 21 % 

всіх інтраопераційних смертей. У чверті випадків ІМІ 

не має клінічних проявів. Не виключається можливість 

відстрочених клінічно значимих наслідків ІМІ у вигляді 

інфаркту міокарда, раптової коронарної смерті. Не за-

вжди прослідковується взаємний зв’язок між ІМІ, ви-

дом анестезії, стратегією інфузійної терапії, характером 

й обсягом операції. Фактори ризику ІМІ вбачаються у 

вихідному зниженні толерантності до фізичного наван-

таження, інтраопераційній гіпотензії, анемії. 

Висновки. Актуальність проблеми ІМІ зросла 

останнім часом. Дана патологія часто перебігає латент-

но, але має значну частоту відстрочених фатальних по-

дій. Фактори ризику даної патології лежать не стільки 

у площині організації операційно-анестезіологічного 

забезпечення, скільки в передопераційній підготовці. 
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Інтенсивна терапія серцевої 
недостатності у хворих,
які перенесли операцію 

аортокоронарного шунтування 
зі штучним кровообігом

Вступ. Хірургічна реваскуляризація міокарда є 

ефективним способом лікування хворих з ішемічною 

хворобою серця (ІХС). Операції на артеріях серця пе-

реважно виконуються на зупиненому серці в умовах 

екстракорпорального кровообігу.

Мета: покращити результати лікування кардіохі-

рургічних хворих із серцевою недостатністю, які пе-

ренесли оперативне втручання — шунтування коро-

нарних артерій із застосуванням екстракорпорального 

кровообігу шляхом удосконалення протоколу періопе-

раційного ведення пацієнтів.

Матеріали та методи. На базі Науково-практично-

го центру профілактичної та клінічної медицини Дер-

жавного управління справами було прооперовано 100 

кардіохірургічних хворих на ішемічну хворобу серця, 

яким було виконано аортокоронарне шунтування з 

використанням штучного кровообігу. Пацієнти були 

розподілені на дві групи. Пацієнтам групи 1 (40 хво-

рих) у післяопераційному періоді корекцію гемодина-

мічних розладів виконували за стандартним чинним 

протоколом. У групі 2 (60 хворих) був застосований 

диференційований підхід до корекції гемодинамічних 

розладів: у підгрупі 1 (20 хворих) у післяопераційному 

періоді корекцію гемодинамічних розладів виконували 

за допомогою добутаміну та досягли стабілізації; у під-

групі 2 (11 хворих, у яких була діагностована в пере-

допераційному періоді гіпофосфатемія) для корекції 

гемодинамічних розладів, крім добутаміну, використо-

вували препарат фруктозо-1,6-дифосфат; у підгрупі 3 

(6 хворих) у післяопераційному періоді, крім добутамі-

ну, для корекції гемодинамічних розладів застосували 

препарат тіворель; у підгрупі 4 (23 хворі) у післяопера-

ційному періоді не було гемодинамічних розладів, ко-

рекцію не виконували.

Результати. Установлено, що в групі 2 для стабіліза-

ції гемодинаміки, кисневого статусу, мікроциркуляції 

використані менші дози симпатоміметиків та менша 

тривалість їх застосування, відзначена менша частота 

гемодинамічно значимої фібриляції передсердь, доза 

введеного аміодарону, менша тривалість штучної вен-

тиляції легень (Р < 0,05), ніж у групі 1.

Висновки. Отримані дані свідчать, що розроблений 

алгоритм передопераційного ведення кардіохірургіч-

них хворих із серцевою недостатністю дає можливість 

значно прискорити реабілітацію кардіохірургічних 

хворих, підвищити комфорт пацієнта і скоротити тер-

мін перебування в лікарні до 6–7 діб.
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Використання інгаляційного 
анестетика ізофлуран при 

лапароскопічних антирефлюксних 
операціях з урахуванням протоколу 

ERAS та фармакоекономічної 
доцільності для ЛПУ

Вступ. З усіх хірургічних методик лікування ГСВД 

та ГЕРХ лапароскопічна крурорафія та фундоплікація 

за Ніссеном є операціями вибору з ефективністю при-

близно 90 %.
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Мета дослідження — покращення якості та безпеки за-

гальної анестезії при лапароскопічних антирефлюксних 

операціях в абдомінальній хірургії шляхом застосування 

ізофлурану з позиції протоколу ERAS та вивчення фар-

макоекономічних аспектів при анестезії ізофлураном по-

рівняно із севофлураном за методом LowFlowAnesthesia.

Матеріали та методи. Досліджені 40 хворих із грижею 

стравохідного відділу діафрагми, яким було виконано 

оперативне втручання — лапароскопічну крурорафію та 

фундоплікацію за Ніссеном. Хворих було розподілено на 

такі групи: 1-ша група (20 хворих): інгаляційна анестезія 

iзофлураном із киснем, потік свіжої суміші 1 л/хв (1 : 0); 

2-га група (20 хворих: інгаляційна анестезія севофлура-

ном із киснем, потік свіжої суміші 1 л/хв (1 : 0). Анестезія 

проводилась на анестезіологічній станції Drager Fabios 

Tiro (Німеччина). Інтраопераційний моніторинг здій-

снювали за допомогою монітора пацієнта Drager Infinity 

Delta (США). Показники глибини анестезії — за дани-

ми БІС. Проводився постійний моніторинг показників 

газообміну — капнографії, концентрації кисню, ізофлу-

рану та севофлурану в суміші на вдиху та видиху, пара-

метрів вентиляції. Усім хворим було проведено загальну 

комбіновану анестезію з інтубацією трахеї та штучною 

вентиляцією легень. Кількість інгаляційного анестети-

ку, що був витрачений протягом операції, визначали за 

допомогою зважування випаровувача з використанням 

електронних лабораторних ваг ТВЕ-12-0,2. 

Результати. Визначені критерії ефективності анес-

тезіологічного забезпечення: швидкість пробудження 

та ступінь залишкової седації пацієнта; витрати інга-

ляційного анестетика впродовж операції; фармако-

економічні витрати при різних методах анестезії з ви-

користанням ізофлурану та севофлурану; тривалість 

перебування пацієнта в стаціонарі. Проведений фар-

макоекономічний аналіз вартості анестезіологічної 

допомоги в досліджуваних групах з урахуванням ви-

користовуваних препаратів для наркозу (з урахуван-

ням вартості інгаляційних анестетиків, анальгетиків, 

релаксантів, гіпнотиків, кисню та натронного вапна).

Висновки. Розроблена методика з урахуванням клініч-

ної та фармакоекономічної ефективності, що дозволяє 

застосовувати інгаляційну анестезію ізофлураном для за-

безпечення лапароскопічних антирефлюксних операцій.

УДК 617-089.5 

Черній В.І., Денисенко А.І.
Державна наукова установа «Науково-практичний 
центр профілактичної та клінічної медицини» 
Державного управління справами, м. Київ, Україна

Використання дексмедетомідину 
в анестезіологічному забезпеченні 

оперативних втручань у хворих 
із тиреотоксикозом

Вступ. Неадекватне знеболювання оперативних 

втручань у хворих із тиреотоксикозом може призвести 

до тиреотоксичного кризу зі швидкою декомпенсацією 

органів і систем пацієнта.

Мета: оцінити використання дексмедетомідину як 

внутрішньовенного ад’юванту при загальному знебо-

люванні під час тиреоїдектомії у хворих із проявами 

тиреотоксикозу.

Матеріали та методи. Обстежені 123 пацієнти з ти-

реотоксикозом тяжкого ступеня в стадії медсубкомпен-

сації, яким були проведені планові тиреоїдектомії. Без-

посередньо перед операцією в/в вводили дексаметазон 

8 мг, гідрокортизон (солукортеф) 100 мг та фентаніл 

0,1 мг. Оперативні втручання проводилися під загаль-

ним знеболюванням із використанням севофлюрану та 

фентанілу (дозовано 3–5 мкг/кг/год) в умовах низько-

поточної штучної вентиляції. Використовувався атраку-

ріуму бесилат, за 20 хвилин до пробудження — декскето-

профен. Під час наркозу здійснювався періопераційний 

енергомоніторинг із використанням непрямої калори-

метрії. Хворі були розподілені на дві групи: контрольну 

групу (ІІ група), в якій ще до індукції наркозу розпоча-

то в/в введення есмололу гідрохлориду; основну групу 

(І група), в якій відразу після індукції пропофолом та 

досягнення подачею севофлюрану рівня сну 45–50 балів 

за BIS-індексом на фоні дозованого введення фентанілу 

розпочинали введення 0,1 мкг/кг/год дексмедетомідину.

Результати. Вихідні показники метаболізму в обох 

групах були досить високі та становили відповідно 

832 ± 12 кал • хв–1 • м-2 у І групі та 828 ± 17 кал • хв–1 • м–2 

у групі ІІ, що більше ніж на 50 % перевищувало їх ба-

зальний рівень. Клінічними проявами гіперметаболіз-

му був гіпердинамічний синдром з істотною синусо-

вою тахікардією. На етапах мобілізації та видалення 

щитоподібної залози в основній групі гіперметаболізм 

був значно меншим та істотно коригувався підвищен-

ням дози дексмедетомідину (876 ± 22 кал • хв–1 • м–2 

та 848 ± 17 кал • хв–1 • м–2). Наприкінці оперативного 

втручання та пробудження метаболізм нормалізувався, 

лишаючись на 25–30 % вище базального рівня.

Висновки. Використання дексмедетомідину достат-

ньо ефективне як внутрішньовенний ад’ювант при за-

гальному знеболюванні під час тиреоїдектомії у хворих 

із проявами тиреотоксикозу.

УДК 617-089.5 

Черній В.І., Денисенко А.І.
Державна наукова установа «Науково-практичний 
центр профілактичної та клінічної медицини» 
Державного управління справами, м. Київ, Україна

Сучасні можливості використання
непрямої калориметрії 

в періопераційному 
енергомоніторингу

Вступ. У світі сучасних хірургічних технологій, осо-

бливо Fast Track-хірургії, в операційних використову-

ють Міжнародні стандарти безпечної анестезіологічної 

практики WFSA (2010). При всій їх надійності вони не 

охоплюють контроль процесів метаболізму, що осо-

бливо важливо в умовах проведення загальної інгаля-

ційної низько- та малопоточної анестезії (LFA, MFA). 



143Том 16, № 3, 2020 www.mif-ua.com, http://emergency.zaslavsky.com.ua

Матеріали конференцій / Proceedings of the Conference

Метою роботи була розробка способу періопера-

ційного енергомоніторингу та впровадження його в 

клінічну практику.

Матеріали та методи. Нами розроблено, апробовано 

на 110 пацієнтах та впроваджено в роботу лікувального 

закладу спосіб періопераційного енергомоніторингу з 

використанням непрямої калориметрії. Нижче наве-

дений приклад використання даного способу під час 

оперативних втручань у пацієнтів, які здійснювалися 

під загальним знеболюванням із використанням ін-

галяційного анестетика севофлюран та наркотичного 

анальгетика фентаніл в умовах низькопоточної штуч-

ної вентиляції. 

Клінічний випадок. Пацієнт П., 56 років. Діагноз: 

морбідне ожиріння 4-го ст. Вага — 160 кг, зріст — 

172 см, індекс маси тіла — 54, S — 2,7 м2, Hb — 150 г/л. 

Базальний метаболізм (BMR
s
) — 616 кал • хв–1 • м–2. 

Операція: лапароскопічна рукавна резекція шлунка 

(sleeve gastrectomy). Ступінь передопераційного ризи-

ку — ASA IІІ. Тривалість загального знеболювання — 

4 години. Етапи дослідження: вихідні дані перед опе-

рацією (1-й етап), індукція в наркоз (2-й), зворотне 

положення Тренделенбурга (3-й), на момент накладан-

ня карбоксиперитонеуму (4-й), травматичний основ-

ний етап операції (5-й), кінець операції (6-й), пробу-

дження та транспортування в палату (7-й етап). 

Таблиця 1

Показники 
Етапи

1-й 2-й 3-й 4-й 5-й 6-й 7-й

MBP, мм рт.ст. 106 99 85 74 84 92 96

HR, хв–1 71 65 81 84 73 74 69

SV, мл • хв–1 72 75 47 42 63 69 78

SVI, мл • хв–1 • м–2 27 28 17 16 23 26 29

CO, л • хв–1 5,1 4,9 3,8  3,5 4,6 5,1 5,4

CI, л • хв–1 • м–2 1,9 1,8 1,4 1,3 1,7 1,9 2,0

DO2, мл • хв–1 • м–2 396 375 292 271 355 396 417

VO2, мл • хв–1 • м–2 148 135 129 118 127 139 145

RQ, ум.од. 0,83 0,83 0,80 0,78 0,72 0,75 0,81

EEO2, кал/мл 5,0 5,0 4,96 4,94 4,87 4,90 4,97

MRs, кал • хв–1 • м–2 740 675 640 583 619 681 721

BMRs, кал • хв–1 • м–2 616

Примітка: MR
s
 — рівень метаболізму; EEO

2
 — енер-

гетичний коефіцієнт кисню.

Вихідний метаболізм пацієнта становив 

740 кал • хв–1 • м–2, що на 20 % перевищував його ба-

зальний рівень та давав відповідний запас міцності 

енергетичним процесам під час проведення анестезі-

ологічного забезпечення оперативного втручання. Під 

час оперативного втручання спостерігалось зниження 

метаболізму як результат гемодинамічних порушень 

та, відповідно, транспорту кисню внаслідок зменшен-

ня венозного повернення крові за рахунок позиційних 

змін тіла пацієнта та карбоксиперитонеуму. Корекція 

проводилась посиленою в/в інфузією збалансованих 

сольових розчинів та поступовою зміною положен-

ня тіла пацієнта і повільним досягненням необхідно-

го внутрішньочеревного тиску. Додатково протягом 

40 хвилин вводився дозовано норадреналін у дозі 0,04–

0,06 мкг • кг–1 • хв–1. З моменту травматичного етапу 

оперативного втручання та до його закінчення спосте-

рігалося досить повільне зростання рівня метаболізму 

при достатньо низькому рівні дихального коефіцієнта 

(0,72–0,75). На закінчення оперативного втручання та 

відновлення горизонтального положення пацієнта на 

операційному столі протягом 40 хвилин продовжува-

лися підтримка медикаментозного сну, штучна венти-

ляція легень у режимі нормовентиляції з поступовим 

зменшенням FiO
2
 до фізіологічного рівня складу пові-

тря та досягнення метаболізму майже вихідних значень 

(721 кал • хв–1 • м–2).

Висновки. Періопераційний енергомоніторинг є 

надійним доповненням міжнародних стандартів без-

печної анестезіологічної практики WFSA. 

УДК 616-089.5-036.882-08:355.423

Чумак Н.В., Хитрий Г.П.
Українська військово-медична академія,
м. Київ, Україна

Анестезіологічна допомога 
пораненим під час збройного 

конфлікту на Сході України

Вступ. Вогнепальні поранення у війнах і збройних 

конфліктах посідають провідне місце серед усіх сані-

тарних втрат. Зіставлення структури санітарних втрат 

при бойовій вогнепальній травмі свідчить про значне 

збільшення частки множинних і поєднаних поранень. 

У структурі санітарних втрат збройних сил США в Аф-

ганістані та Іраку частота множинних і поєднаних по-

ранень становила 49,7 %. У збройному конфлікті на 

Сході України частота множинних і поєднаних пора-

нень становить 57,2 %.

Мета роботи: провести аналіз анестезіологічної до-

помоги постраждалим із вогнепальними пораненнями 

під час збройного конфлікту на Сході України.

Матеріали та методи. Проведений аналіз анестезіо-

логічної допомоги постраждалим із вогнепальними по-

раненнями під час збройного конфлікту на Сході Укра-

їни за період із квітня 2014 року по грудень 2018 року в 

Бахмутській центральній районній лікарні.

Результати. Усього зверталися за медичною допомо-

гою 2307 постраждалих, з яких анестезіологічна допомо-

га надавалась 400 пацієнтам із вогнепальними поранен-

нями, серед них військовослужбовців — 351 (88 %) особа 

і 49 (12 %) — цивільні особи. З 400 поранених бойова 

травма за характером ушкоджень становила: ізольова-

них поранень — 160 (40 %), множинних — 105 (26 %), 

поєднаних — 124 (31 %), комбінованих — 11 (3 %). Усіх 

постраждалих оперували в ургентному порядку. Як пра-

вило, стабілізація стану поранених здійснювалась в опе-

раційній під час хірургічного втручання. За потреби при 

критичному стані гемодинаміки операції виконували 

з дотриманням принципу damage control surgery. З 400 
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анестезій загальна анестезія з інтубацією трахеї та ШВЛ 

була використана у 268 поранених (67 %), внутрішньо-

венна анестезія — у 99 (24,75 %), регіональна анестезія — 

у 33 (8,25 %). З 400 хірургічних втручань анестезію три-

валістю до 1 год було проведено в 49 випадках (12,25 %), 

тривалістю від 1 до 3 год — у 193 випадках (48,25 %), від 

3 до 6 год — у 108 випадках (27 %) і більше 6 год — у 50 

випадках (12,5 %). Окрім анестезіологічної допомоги, 

здійснювались реанімаційні заходи, стабілізація стану 

та підтримувальна терапія тих поранених, які підлягали 

подальшій евакуації на наступні рівні медичної допомо-

ги. Летальних випадків було 21 (5,25 %).

УДК 616.34:053.3+615.036.8

Шкурупій Д.А., Холод Д.А.
Українська медична стоматологічна академія, 
м. Полтава, Україна

Інтенсивна терапія 
гастроінтестинальної недостатності 

в новонароджених:
шляхи підвищення ефективності

Мета роботи: оптимізація інтенсивної терапії син-

дрому гастроінтестинальної недостатності (СГІН) у 

новонароджених шляхом застосування препарату ян-

тарної кислоти і пробіотиків.

Матеріали та методи. У дослідженні основну групу 

становили 19 пацієнтів, яким додатково призначав-

ся препарат янтарної кислоти та пробіотик із вмістом 

антибіотикорезистентних молочнокислих бактерій 

Lactobacillus acidophilus (L. gasseri sр.), Bifidobacterium in-

fantis, Enterococcus faecium; групу порівняння становили 

24 пацієнти з традиційною лікувальною тактикою. Ре-

єстрували вираженість симптомів СГІН, вміст у крові 

молочної (МК) та піровиноградної кислот (ПВК), ак-

тивність сукцинатдегідрогенази (СДГ), склад мікро-

бної флори кишечника.

Результати. В основній групі клінічні патерни 

СГІН демонструють позитивну клінічну динаміку: 

зменшується окружність живота на –1 (–2; 0,5) см 

(p = 0,003), внутрішньочеревний тиск до 11,4 (10,4; 

3,8) мм рт.ст. (p = 0,002), зменшується рівень інтра-

абдомінальної гіпертензії з переважанням І ст. у 44 % 

випадків (р = 0,01), реєструються значимі кореляційні 

зв’язки оптимізації тактики ІТ із динамікою окружнос-

ті живота (R = –0,45; р < 0,001), динамікою внутріш-

ньочеревного тиску (R = –0,73; р  0,001), ступенем 

інтраабдомінальної гіпертензії (R = –0,52; р  0,001). 

Підвищується клітинна енергоефективність, про що 

свідчить зниження концентрації МК до 0,59 (0,56; 0,71) 

ммоль/л (р < 0,001), зміна співвідношення МК/ПВК 

на користь ПВК до 9,8 (8,88; 10,6) ум.од. (p = 0,011), 

стабілізація активності СДГ на рівні 0,02 (0,01; 0,02) 

ммоль/л/год (p < 0,001) та наявність значимих кореля-

ційний зв’язків цих показників з оптимізацією тактики 

ІТ (R = –0,58; р < 0,001; R = –0,39; р = 0,009; R = –0,23; 

р = 0,014 відповідно), що відображається і на їх динамі-

ці. Відбувається оптимізація складу кишкового мікро-

біоценозу: підвищення кількості біфідобактерій до 9 

(9; 9) lgКОУ (р < 0,001); лактобактерій до 7 (7; 8) lgКОУ 

(р < 0,001), тобто до рівня фізіологічних значень.

Висновки. Запропонована тактика ІТ дозволяє до-

сягти покращення стану цитоенергетичного забез-

печення, оптимізувати стан кишкового еубіозу, змен-

шити ступінь гастроінтестинальної недостатності та 

досягти позитивної клінічної динаміки. 

УДК 616.831-005-036.11

Юдін О.С., Кабиш Я.О., Креньов К.Ю.
КНП «Хмельницька обласна лікарня», 
м. Хмельницький, Україна

Синдром «запертої людини»
(locked-in syndrome).

Клінічний випадок

Вступ. Синдром «запертої людини» (locked-in syn-

drome) — це стан, що виникає в осіб із порушенням 

кровопостачання в ділянці моста головного мозку (pons 

Varolii) та характеризується тетраплегією та анартрією 

зі збереженням свідомості у хворого [1].

Мета роботи: описати клінічний випадок, що спо-

стерігався у ВАІТ Хмельницької обласної лікарні.

Матеріали та методи: жінка 30 років доставлена бри-

гадою ШМД у приймальне відділення Хмельницької об-

ласної лікарні з вулиці після епізоду судом. Об’єктивно 

при огляді на момент надходження: свідомість пору-

шена за типом коми, за шкалою коми Глазго — 5–6 ба-

лів. Зиниці D > S, центровані, фотореакція збережена. 

Вертикальний ністагм. Фіксація погляду вправо. Пози-

тивний симптом Керніга, Бабінського. Дихання само-

стійне, неадекватне. Виконано інтубацію трахеї. Гемо-

динаміка: АТ — 120/80 мм рт.ст., ЧСС — 56–62 за 1 хв. 

Проведено КТ головного мозку: на момент обстеження 

дані за об’ємно-вогнищевий процес відсутні. МРТ го-

ловного мозку: гострий ішемічний інсульт у стовбурі 

мозку та лівій гемісфері мозочка (басейн базилярної 

артерії, мозочкової артерії зліва), набряк та дислока-

ційний синдром, ознаки транстенторіального та інфра-

тенторіального вклинення. У судинному режимі втрата 

ефекту потоку базилярної артерії на протязі 15–17 мм 

за рахунок негомогенного вмісту (тромботичних мас). 

УЗД дослідження судин шиї: дисекція правої хребтової 

артерії. Огляд невролога встановив наявність у хворої 

свідомості на основі виконання інструкцій — рух очи-

ма вверх і вниз, намагання кліпати очима; тетраплегія. 

На 3-й день проведено декомпресійну трепанацію чере-

па в ділянці потиличної кістки та частково С1-хребця, 

оскільки було виявлено МРТ-ознаки вклинення стов-

бура мозку у великий потиличний отвір із прогресив-

ним порушенням свідомості та наростанням розладів 

вітальних функцій. На 5-й день перебування проведено 

трахеостомію. З 8-ї доби перебування у ВАІТ відміча-

ється поява тактильної чутливості рук, ніг. Проводиться 

фізіореабілітація. З анамнезу: приймає комбіновані пе-

роральні контрацептиви; протягом останнього місяця 

скарги на біль у шиї, внаслідок чого приймала НПЗЗ.
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Результати. Наявна дисекція вірогідно стала джере-

лом тромботичних мас.

Висновки. Своєчасне встановлення даного діагно-

зу підвищує виживаність пацієнтів за умови викорис-

тання сучасних реваскуляризаційних технік, таких як 

тромболізис, тромбоекстракція.
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Особенности лечения боли
у детей с паллиативным статусом.

Прорывная боль

Введение. Одним из основных и окончательно не 

решенных вопросов при оказании паллиативной по-

мощи детям в стационаре, амбулаторных условиях, 

дома является обезболивание. По данным экспер-

тов Международной системы детской паллиативной 

помощи (ICPCN), доступ к паллиативной помощи, 

включая вопросы лечения симптомов боли, получения 

обезболивающих препаратов, особенно в домашних 

условиях, остается открытым [1, 2]. По рекомендациям 

ВООЗ у детей используется 2-ступенчатый вариант на-

значения обезболивающих [3].

Материалы и методы. Проблема обезболивания оди-

наково остро стоит у паллиативных пациентов как с 

различной онкопатологией (онкогематология, опухоли 

различной локализации и происхождения брюшной по-

лости), так и с неонкопатологией (булезный эпидермо-

лиз, различные орфанные заболевания, ВИЧ-инфекция, 

тяжелые поражения центральной нервной системы, 

врожденные пороки развития органов брюшной поло-

сти). В 2011–2019 гг. на лечении находились 85 паци-

ентов в возрасте от периода новорожденности до 17 лет, 

которым на этапах лечения наобходимо было обез-

боливание, связанное с оперативным вмешательством, 

проведением лечебно-диагностических процедур, а 

особенности процессов метаболизма у этих пациентов 

провоцировали или поддерживали болевой синдром 

различной интенсивности. Для оценки интенсивности 

боли использовали у детей грудного возраста поведенче-

скую шкалу боли (Neonatal infant pain scale), у детей с 5 до 

17 лет — лицевую и визуально-аналаговую шкалу.

Результаты. Прорывная боль (ПБ) — это боль, ко-

торая возникает внезапно, сильна и нестерпима по ин-

тенсивности, появляется в промежутке между часами 

планового введения обезболивающих. Боль не пред-

сказуема, могла возникнуть без видимой определенной 

причины или спровоцирована манипуляциями (пере-

вязка после операционной раны, обработка пролежней, 

области гастростомы), изменением психоэмоциональ-

ного сос тояния. Опиоиды назначались при показатели 

на визуально-аналаговой шкале  5 баллов. Учитывалось 

также то, при какой ситуации возникала боль. ПБ по-

явилась у 35 пациентов (15 из них получали морфин, и 

7 из них потребовался перерасчет морфина в последую-

щие дни). Доза перерасчитывалась, если ПБ возникала 

в течение суток  2 раз. Суммировалась доза планового 

введения плюс общая доза ПБ и делилась на кратность 

введения морфина по часам. Также возникла необходи-

мость в коррекции дозы габапентина при нейропатиче-

ской боли. У 47 % пациентов были многократные нар-

козы, связанные с оперативными вмешательствами и 

манипуляциями под наркозом, что также вносило свои 

коррективы в обезболивание. Очень важны психотера-

певтические программы лечения боли, разработанные 

психологами, помогающие вместе с копинг-страте-

гией (поддержание температурного режима, питания, 

варианты арт-терапии, музыкотерапия, посещение 

сенсорной комнаты) скорректировать когнитивно-по-

веденческие реакции, направленные по возможности 

на уменьшение фармакологической зависимости при 

терапии боли. При этом уменьшается риск возникнове-

ния побочных эффектов анальгетиков.

Выводы. Мультидисциплинарный подход к опреде-

лению и лечению болевого синдрома с учетом паллиа-

тивного статуса пациента (патологического процесса), 

возраста, характера и вида боли способствует поддер-

жанию качества жизни ребенка в каждом конкретном 

случае, поддержанию также психоэмоционального 

микроклимата в семье.
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Особливості анестезіологічного 
забезпечення дітей

із портальною гіпертензією

Актуальність. В Україні серед дітей із захворю-

ваннями печінки портальна гіпертензія (ПГ) ста-
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новить майже 30 % та часто призводить до тяж-

ких ускладнень, які можуть загрожувати життю. 

Найбільш тяжкими ускладненнями є кровотеча з 

варикозно розширених вен стравоходу, асцит, ен-

цефалопатія, печінкова недостатність та ниркова 

недостатність.

Мета: оптимізувати мультидисциплінарний підхід 

до анестезіологічного забезпечення пацієнтів із ПГ з 

метою підвищення якості та безпеки під час анестезії, 

зменшення ускладнень у пері-і післяопераційному пе-

ріоді, поліпшення якості життя пацієнта в психоемо-

ційному та фізичному стані та можливості адаптування 

у своєму віковому середовищі.

Матеріали та методи. Робота проведена на базі 

НДСЛ «Охматдит». У клініці в період із 2010 по 

2019 р. було прооперовано понад 500 пацієнтів із діа-

гнозом ПГ віком від 6 місяців до 18 років, середній 

вік становив 6,0 ± 0,5
 
міс. Пацієнтів розподілили за 

формою ПГ. Так, відсоток пацієнтів із допечінко-

вою формою ПГ становив 88 %, печінковою — 12 %. 

Були проведені хірургічні втручання у вигляді пор-

тосистемного шунтування (ПСШ), прошивання 

стравохідно-шлункового переходу, спленектомії. 

Середня тривалість анестезії була довшою, ніж опе-

рація, у зв’язку з необхідністю підготовки пацієнта 

(укладка пацієнта на тепловий матрац, забезпечен-

ня центрального венозного доступу за допомогою 

ультразвукового контролю, підключення моніто-

рингу ЧСС, АТ, ЕКГ, інтубація трахеї, проводилась 

капнографія, встановлювалась артеріальна канюля 

для вимірювання інвазивного АТ, також проведено 

постановку шлункового зонда та сечового катетера. 

У 22 % випадків пацієнту потребувався особливий 

доступ, тому потрібна була корекція положення тіла 

на операційному столі, що становила 3,0 ± 0,5 годи-

ни, середня тривалість хірургічного етапу — 2,0 ± 0,5 

години. Усім пацієнтам у рамках передопераційної 

підготовки до планового хірургічного лікування, 

крім стандартного лабораторного обстеження (ЗАК, 

ЗАС, коагулограма, група крові та резус-фактор, 

ЕхоКГ та ЕКГ), були проведені: ультразвукове до-

слідження органів черевної порожнини, езофагога-

стродуоденоскопія та мультиспіральна комп’ютерна 

томографія черевної і грудної порожнини, біохіміч-

ний аналіз крові з визначенням показників функції 

печінки та нирок, визначення рівня електролітів, 

контроль лактату та газів крові. У передопераційній 

підготовці важливу роль відігравала корекція лабо-

раторних показників, наприклад знижений гемо-

глобін (анемія 1–2-го ст.), рівень лактату у венозній 

крові свідчив про наявність циркуляторної гіпоксії, 
низький рівень тромбоцитів та відхилення в коагуло-

грамі. Психоемоційний стан оцінювався за шкалою 

тривожності Ханіна — Спілбергера та тестом Люше-

ра, печінкова енцефалопатія — за шкалою West Haven 

(у дітей із 10 років). Рішення про обсяг оперативно-

го втручання (ПСШ, прошивання вен стравоходу з 

спленектомією чи ендоскопічне лігування варикоз-

но розширених вен стравоходу) приймалося після 

клінічного розбору конкретного випадку. Наркоз ен-

дотрахеальний із застосуванням пропофолу, фента-

нілу, вибір недеполяризуючих міорелаксантів серед-

ньої тривалості дії залежав від наявності препарату 

в клініці (есмерон, тракріум, атракуріум) у дозі 0,5–

0,6 мг/кг. Штучна вентиляція легень проводилась з 

урахуванням вікових параметрів та за газоаналізато-

ром. Під час операції вимірювались стандартні по-

казники гемодинаміки: АТ, ЧСС, ЦВТ, SpO
2
, etСО

2
, 

проводилось інвазивне вимірювання АТ, контролю-

валась температура тіла, темп діурезу, лабораторні 

показники (КЛС, лактат, коагулограма, Hb). Після-

операційне знеболювання здійснювалось наркотич-

ними анальгетиками (морфін). Також всім пацієнтам 

одразу після операції призначалась антикоагулянтна 

терапія. У 95 % випадках пацієнт був дезінтубова-

ний одразу після операції, середня тривалість пере-

бування пацієнта в відділенні реанімації становила в 

середньому 24 год, якомога швидше відновлювався 

питний режим. Антибактеріальна терапія здійснюва-

лась цефалоспоринами 3-го покоління. У пацієнтів 

7–16 років відмічався високий рівень тривожності та 

емоційного напруження, у 45 % випадків стан емо-

ційної тривожності пацієнта підтримувався емоцій-

ним напруженням батьків, тому робота психолога із 

сім’єю дитини дозволяла коригувати психоемоцій-

ний стан пацієнта та його родини, за тестом Люшера 

превалювали сірі та червоні кольори, що свідчило 

про емоційне напруження. Очікувані події не завжди 

збігалися з реальними результатами, тому робота 

психолога в даних випадках вкрай необхідна. 

Висновки. 1. Мультидисциплінарний підхід до ви-

бору методу лікування ПГ із використанням сучас-

ного матеріально-технічного забезпечення лікарні 

сприяє якісному лікуванню, зменшенню ускладнень і 

підвищенню якості життя. 2. Моніторинг клініко-ла-

бораторних даних до операцій у періопераційному пе-

ріоді допомагає забезпечити якість наркозу, своєчасне 

контролювання виникнення ускладнень та проведен-

ня їх корекції, що підвищує якість анестезіологічного 

забезпечення та перебіг післяопераційного періоду 

та якість життя. 3. Психологічні методи діагностики 

та роботи психолога з родиною та дитиною не тільки 

сприяють зняттю психоемоційного напруження, але й 

підвищують індивідуальну якість життя в конкретній 

ситуації. 
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Застосування каламіну 
при пелюшковому дерматиті в дітей 

відділення інтенсивної терапії 
з хірургічною патологією

Вступ. Шкіра захищає тіло від широкого спектра 

зовнішніх подразників, бере участь у диханні, терморе-

гуляції, обмінних та багатьох інших процесах. Каламін 

(карбонат цинку) — основний елемент. Інші складо-

ві потрібні для нанесення препарату на шкіру. Най-

більш раціональне використання — у формі суспензії. 

Світло-рожевий колір за рахунок незначної кількості 

оксидів заліза в складі. Її отримують за рахунок дода-

вання бентонітової глини (або каолініту). Окрім цьо-

го, глинистий матеріал надає м’який підсушуючий та 

сорбуючий ефект. Гліцерин у складі є необхідним для 

зволоження шкіри. Додавання цитрату натрія забезпе-

чує стабільну кислотність суспензії в потрібному (луж-

ному) діапазоні. Каламінок — це гігієнічний засіб, що 

представлений на ринку України у трьох формах: засо-

бу для купання, тоніка та серветок.

Мета — ранне використання каламіну в дітей від-

ділення інтенсивної терапії як профілактика пелюш-

кового дерматиту та недопущення мацерації шкіри на-

вколо виведеної стоми під клінічним та лабораторним 

контролем. 

Матеріали та методи. Використання каламіну про-

водилося у 25 пацієнтів хірургічного профілю. Строк 

перебування у ВІТ коливався від 3 до 5 діб із подаль-

шим переводом у хірургічне відділення. Діти були ви-

писані і переведені з покращаннями клініко-лабо-

раторних показників у профільні відділення після 5-ї 

доби. Шкірні покриви були з різним ступенем тяжкості 

пелюшкового дерматиту. Діти отримували зовнішню 

терапію каламіном у вигляді тоніка та емоленту (засіб 

для купання) від 2 до 3 разів на добу на уражену ділянку 

(пахова ділянка, міжсіднична складка, шкіра навколо 

стоми) упродовж 7 діб. На початку використання в 13 

дітей відмічався легкий ступінь пелюшкового дермати-

ту, у 12 дітей — середній ступінь. Також при досліджен-

ні проводили оцінку ступеня тяжкості пелюшкового 

дерматиту (шкали ступеня вираженості шкірних змін; 

F. Germozo, 1984). Через 1 добу від початку терапії у 

всіх дітей було відмічено покращання клінічної карти-

ни проявів на шкірі. На момент четвертого огляду (4-та 

доба терапії) у 12 (47 %) дітей відмічалось повне зник-

нення симптомів захворювання. На заключному огляді 

(7-ма доба від початку терапії) відмічено регрес симп-

томів пелюшкового дерматиту в 13 (53 %) дітей. 

Попередні висновки. За результатами використан-

ня емоленту та тоніка з каламіном досягнуті ефек-

тивність та безпечність цих топічних засобів для лі-

кування пелюшкового дерматиту в дітей різного віку, 

особливо які перебувають у відділенні інтенсивної 

терапії, у зв’язку з чим їх можна рекомендувати до ви-

користання в широкій клінічній практиці. Зручність 

застосування й органолептичні властивості тоніка та 

засобу для купання з каламіном високо оцінені всіма 

батьками пацієнтів та медичним персоналом: легко 

розподіляється на шкірі, гарна вбираність, відсутність 

жирового блиску та липкості, значний зволожуючий 

ефект. Небажаних явищ не помічено. Усі показники 

відповідали клінічній картині захворювання. Застосу-

вання каламіну у відділенні інтенсивної терапії про-

довжується. 
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Досвід використання
Similac Alimentum у ранньому 

післяопераційному періоді
в дітей

Вступ. Сироватковий білок піддається меншо-

му ступеню гідролізу щодо казеїнової фракції білків 

коров’ячого молока. Окрім цього, казеїни самі по собі 

є менш алергенними, ніж сироваткові білки. Казеїн 

швидше руйнується основними харчовими фермента-

ми, ніж сироваткові білки, хоча вони майже повністю 

розчиняються у воді за рахунок наявності дисульфід-

них зв’язків, які відсутні в казеїну. Для повного гідро-

лізу сироваткового білка (а саме бета-лактоглобуліну) 

є потреба в застосуванні додаткових маніпуляцій, та-

ких як протеоліз при високому тиску, температура або 

ультрафільтрація, що призводить до здороження про-

дукту. Similac Alimentum ТМ Abbott — суміш на основі 

повного гідролізату казеїну, що дозволяє її ефективно 

застосовувати для раннього ентерального харчування в 

післяопераційний період у дітей (1 мл суміші становить 

1 ккал). Білковий компонент становить повний гідро-

лізат казеїну (60 % білка розщеплено до вільних аміно-

кислот) — 1,86 г на 100 мл готової суміші, енергетична 

цінність — 67,6 ккал, осмоляльність — 274 мОсм/кг. 

Без лактози, без глютену та пальмової олії. 98 % пепти-

дів мають вагу менше 1500 Да.

Мета — використання гідролізату казеїну для ран-

нього ентерального харчування в післяопераційному 

періоді в дітей під клінічним (активність перистальти-

ки) та лабораторним контролем (загальний білок, аль-

бумін, феритин та інше). 
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Матеріали та методи. Нами було призначено суміш 

на основі глибокого гідролізату казеїну в 35 пацієнтів 

хірургічного профілю в ранньому післяопераційному 

періоді для ентерального харчування через тонкокиш-

ковий зонд, що був установлений інтраопераційно за 

зв’язку Трейтца. У перші 8 годин дітям вводили збалан-

сований пероральний електролітний розчин у тонко-

кишковий зонд із вільним контролем засвоєння кожні 

3 години. Після відсутності стазу по тонкокишковому 

зонду пацієнтам налагоджувалось засвоєння суміші 

Alimentum із розрахунку за формулою Харріса — Бене-

дикта. Строк перебування пацієнтів у ВІТ становив від 

3 до 10 діб із подальшим переводом у хірургічне відді-

лення. Перистальтика в дітей відновлювалась на кінець 

1-ї — початок 2-ї доби. 

Попередні висновки. Суміш на основі глибокогідро-

лізованого казеїну продемонструвала свою ефектив-

ність, безпечність, добре засвоювалась та переносилась 

у дітей із хірургічною патологією. Наявність у складі 

суміші середньоланцюгових триглицеридів та подвій-

ного джерела вуглеводів (сахароза та мальтодекстрин) 

дозволяє підвищити доступність жирів і вуглеводів 

для дитини, особливо в разі мальабсорбції. Відсутність 

лактози дозволяє знизити можливість формування 

продуктів реакції Маяра, знижуючи доступність не-

замінних амінокислот і, можливо, підвищуючи ризик 

алергічної реакції.
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Застосування в дітей
із торакальною патологією 

ендоскопічних зшиваючих апаратів 
Endo FLEX та анестезіологічний 

супровід

Вступ. Перші спогади про зшивальні апарати дату-

ються XIX століттям (кільця Denons та Henrows). Ці-

каво, що шов Ламбера був запропонований у тому ж 

столітті (1826 рік). На початку XX століття велику роль 

відіграв Мurphy, який використовував апарат у вигля-

ді ґудзика для накладання холецистентероанастомозу 

(Egiev V., 2018). Під час подальшої еволюції механіч-

ного шва виявилось, що найбільшого поширення на-

були зшивальні апарати, в яких застосовується скоба, 

найімовірніше, П-подібна скоба, що завертається у 

В-подібну форму. Хто запропонував цю ідею, на жаль, 

складно дослідити, але одним із провідних лікарів, 

який впроваджував у лікування цю методику, був ав-

стро-угорський хірург Hultl. У 1908 році він провів опе-

ративне втручання на шлунку. У дитячій практиці для 

проведення лобектомій (відкритих та торакоскопіч-

них) нами був застосований зшивальний степлер Endo 

FLEX зі змінними касетами та з унікальним кутом по-

ворота картриджа 60 градусів. Довжина валу — 160 мм, 

діаметр валу — 12 мм, використовувались трирядні ка-

сети, де відкрита скоба мала висоту 3,5 мм, в закрито-

му стані висота становила 1,5 мм (n = 4) та 3,8 і 1,7 мм 

відповідно (n = 3). Остання група — це пацієнти віком 

6–24 місяці. Для проведення оперативного втручання 

застосовувалась комбінована анестезія із подальшим 

лікуванням пацієнта в ранньому післяопераційному 

періоді у відділенні реанімації та інтенсивної терапії. 

Мета — використання універсальних лінійних рі-

жучих змінних степлерів Endo FLEX у дітей із торакаль-

ною патологією та проведення анестезії й інтенсивної 

терапії в післяопераційному періоді під клінічним та 

лабораторним контролем.

Матеріали та методи. Було проведено 7 лобектомій, 

із них 1 — торакоскопічно. У 5 пацієнтів відмічалась 

кістозна гіпоплазія частки легень та у 2 пацієнтів — 

фібро ателектаз частки на фоні бронхоектатичного її 

ураження. Зшивальні апарати були застосовані для 

обробки відповідного часткового бронха ураженої 

частки. У всіх пацієнтів було відмічено скорочення 

оперативного втручання на 30–45 хвилин, відмічено 

надійний аеростаз кукси бронха ураженої частки. Усі 

діти переведені до відділення реанімації та інтенсивної 

терапії з операційної. Штучна вентиляція проводилась 

у дітей віком менше 24 місяців (n = 3) протягом 8–12 

годин. Пацієнти через 16–36 годин були переведені для 

подальшого лікування в профільне відділення. При за-

стосуванні зшивальних апаратів у наведених пацієнтів 

неспроможності кукси бронха не було відмічено.

Попередні висновки. Таким чином, при застосуван-

ні зшивальних апаратів Endo FLEX із кутом повороту 

бранші на 60 градусів нами було відмічено надійний 

хірургічний аеростаз без порушення кровопостачання 

кукси бронха, про що свідчить відсутність її неспро-

можності. 
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Офіційна інформація

Форум — визнаний діловий майданчик, який що-

року є місцем зустрічі керівників закладів охорони 

здоров’я всіх форм власності, директорів і їх заступ-

ників, вчених і лікарів різних спеціальностей, роз-

робників нових технологій і IT-програм, виробників і 

постачальників обладнання, інструментарію, товарів 

медичного призначення, фармацевтичної продукції 

для медичних закладів. 

Насичена наукова програма та спеціалізовані ви-

ставки Форуму — це можливість обмінятись досвідом 

і підвищити кваліфікацію; почути про новинки й по-

бачити їх на власні очі, протестувати й ознайомитися 

з особливостями їх практичного застосування в роботі. 

За 10 років Форум відвідало понад 100 000 фахівців 

з усіх куточків України та зарубіжних країн. Відбулося 

понад 700 конференцій, симпозіумів, семінарів, майстер-

класів. Власним досвідом і цінними порадами з учасни-

ками поділилися понад 5000 авторитетних спікерів.

Організовують Міжнародний медичний форум 

Національна академія медичних наук України, На-

ціональна медична академія післядипломної освіти 

імені П.Л. Шупика, група компаній LMT, ТОВ «Експо-

форум». Співорганізатор: Національний медичний уні-

верситет імені О.О. Богомольця. Захід проводиться 

за підтримки Комітету Верховної Ради України з пи-

тань здоров’я нації, медичної допомоги та медичного 

страхування, Міністерства охорони здоров’я України, 

 Київської міської державної адміністрації. 

До підготовки й інформаційного наповнення за-

ходу також долучилися медичні асоціації, громадські 

об’єднання, вищі медичні навчальні заклади, ЗМІ 

України та зарубіжжя.

Генеральний партнер Форуму — CANON.

Офіційний партнер Форуму — Український медич-

ний клуб.

Партнери-учасники: Amed, Heaco, ISTL, Philips, 

Protech Solution Ukraine, RH, «Амбулаторія.com», 

 «Віола Медтехніка», компанія «Кінд», «Мед Ексім», 

«Модем 1», «УКРОРГСИНТЕЗ», «ХЛР» та інші.

Експозиційна частина Форуму буде представлена 

провідними компаніями ринку охорони здоров’я Укра-

їни та зарубіжжя. За 10 років у Форумі взяли участь по-

над 2400 експонентів.

Міжнародна виставка охорони здоров’я 
MEDICAEXPO

Буде представлено повний спектр обладнання, тех-

ніки, інструментарію, виробів медичного призначення 

від українських і зарубіжних компаній, а саме:

— медична техніка, лікувальне й діагностичне об-

ладнання;

— обладнання, технології і витратні матеріали для 

радіології та ультразвукової діагностики;

— обладнання та технології для медичної і фізичної 

реабілітації;

— медичні меблі, інжинірингові та комплексні 

 рішення, технології чистих приміщень для медичних 

 закладів;

— клінінг, стерилізація і дезінфекція;

— спецодяг і засоби індивідуального захисту;

— витратні матеріали, медичні вироби одноразо-

вого використання;

— інформаційні й телекомунікаційні технології 

для медичних закладів.

XI Міжнародний медичний форум 
«Інновації в медицині — здоров’я нації»

16–18 вересня 2020 року відбудеться довгоочікувана подія у сфері
охорони здоров’я України — XІ Міжнародний медичний форум

«Інновації в медицині — здоров’я нації».

Відтепер зустрічаємося у виставковому центрі ACCO International, 

м. Київ, проспект Перемоги, 40-Б, ст. метро «Шулявська», парк ім. О.С. Пушкіна
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Міжнародна фармацевтична виставка 
PHARMAEXPO

На цьому майданчику презентуватимуть лікарські 

препарати, парафармацевтичну продукцію, медичні 

вироби. Також відвідувачі отримають можливість ді-

знатися про комплексне оснащення аптек, послуги для 

фармацевтичного ринку.

Форум на три дні перетвориться на захід, де відбу-

ватиметься все найцікавіше, що стосується медицини. 

Традиційно під час Форуму налагоджуються бізнес-

зв’язки, формуються спільноти за інтересами, прово-

дяться експертні консультації щодо використання об-

ладнання в практиці. 

ІХ Міжнародний медичний конгрес: 
актуальні питання сьогодення

У рамках ІХ Міжнародного медичного конгресу 
«Впровадження сучасних досягнень медичної науки в 
практику охорони здоров’я України» обговорюватимуть-

ся інноваційні розробки для профілактики, діагности-

ки й лікування, що найближчим часом посядуть гідне 

місце у вітчизняній медичній практиці.

Конгрес — це міжнародна міждисциплінарна плат-

форма для підвищення кваліфікації, навчання, де ви-

користовуються різні формати: симпозіуми, конфе-

ренції, круглі столи, семінари, майстер-класи.

Організатори, співорганізатори та партнери Конгре-
су: медичні установи МОЗ України, науково-дослід-

ні інститути НАМН України, кафедри НМАПО іме-

ні П.Л. Шупика, авторитетні асоціації та об’єднання, 

медичні установи Міністерства оборони України, вищі 

медичні навчальні заклади, установи післядипломної 

освіти та багато інших.

Тематичні напрями Конгресу:
— організація і управління охороною здоров’я;

— приватна медицина;

— радіологія: ультразвукова діагностика, конвенці-

ональна рентгенодіагностика, променева діагностика, 

комп’ютерна томографія, магнітно-резонансна томо-

графія, променева терапія, ядерна медицина, радіацій-

на безпека;

— загальна практика — сімейна медицина;

— терапія, кардіологія, неврологія, гастроентерологія;

— медицина невідкладних станів і медицина ката-

строф;

— військова медицина;

— хірургія, нейрохірургія, кардіохірургія;

— травматологія та ортопедія;

— фізична терапія та медична реабілітація;

— медичні інформаційні системи і технології;

— функціональна діагностика;

— онкологія;

— акушерство і гінекологія, репродуктологія;

— сестринська справа;

— організація і управління фармацією.

MEDZOOM:
акцент на досвід і професіоналізм

Традиційно під час Форуму працюватимуть освітні 

школи та майстер-класи, які передбачають тестування 

обладнання й консультації з перших вуст, а саме:

— школа керівника закладу охорони здоров’я;

— Всеукраїнська школа ультразвукової та функціо-

нальної діагностики; 

— терапевтична школа;

— школа екстреної медичної допомоги;

— школа реабілітаційної терапії;

— школа медсестринства.

Конгрес внесено до «Реєстру з’їздів, конгресів, сим-
позіумів і науково-практичних конференцій, які прово-
дитимуться у 2020 році», затвердженого НАМН і МОЗ 

України. Учасники науково-практичних заходів Конгресу 

отримають СЕРТИФІКАТИ про підвищення кваліфіка-

ції, які дають бали за критеріями нарахування балів без-

перервного професійного розвитку.

Паралельно з Форумом відбуватимуться:
Міжнародний форум «Менеджмент в охороні здо-

ров’я». На цьому майданчику зустрінуться представ-

ники органів влади, керівники державних і приватних 

медичних закладів, головні лікарі та їх заступники, 

власники й представники бізнесу, міжнародні експер-

ти. Вони обговорюватимуть новації, обмінюватимуть-

ся досвідом щодо того, як адаптуватися до нових умов і 

налагодити якісну роботу під час реформування галузі. 

Буде гаряче, цікаво й конструктивно. 

IХ Міжнародна виставка медичного та оздоровчого 
туризму, SPA&Wellness — Healthcare Travel Expo — ви-

ставка медичного туризму України, яка об’єднує лі-

дерів галузі й дозволяє налагоджувати довгострокове 

співробітництво на професійному міжнародному рів-

ні, обмінюватися досвідом, підвищувати кваліфікацію 

фахівців за кордоном. У рамках виставки будуть пред-

ставлені національні експозиції різних країн, провідні 

клініки, медичні й реабілітаційні центри, санаторно-

курортні установи, SPA&Wellness курорти.

Зареєструйтеся на сайті — отримайте безкоштовне запрошення на заходи Форуму!
http://medforum.in.ua/zakazat-priglasitelnyj/

Зустрічаємося 16–18 вересня 2020 року у виставковому центрі ACCO International,
м. Київ, проспект Перемоги, 40-Б, ст. метро «Шулявська», парк ім. О.С. Пушкіна.

З питань участі у виставках:
Тел.: +380 (44) 206-10-16, 206-10-98

E-mail: med@lmt.kiev.ua, pharm@lmt.kiev.ua

З питань участі в Конгресі:
Тел.: +380 (44) 206-10-99, 206-10-19

E-mail: marketing@medforum.in.ua, info@lmt.kiev.ua

WWW.MEDFORUM.IN.UA
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Вимоги до оформлення статей

Шановні автори!
Будь ласка, ознайомтеся з детально викладеними ви-

могами до оформлення статей для публікації в журналі 
на сайті http://emergency.zaslavsky.com.ua (розділ «Про 
нас»/«Подання»/«Керівництва для авторів»).

Ці правила складені на основі «Єдиних вимог до рукописів, 

що подаються в біомедичні журнали» (Uniform Requirements 

for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals), розробле-

них Міжнародним комітетом редакторів медичних журналів 

(International Committee of Medical Journal Editors), а також 

з урахуванням вимог Наказу № 1112 («Про опублікування ре-

зультатів дисертацій на здобуття наукових ступенів доктора і 

кандидата наук») та вимог до видань, що включені до «Перелі-

ку наукових фахових видань України» згідно з Наказом № 1111 

від 17.10.2012 р. Міністерства освіти та науки, молоді та спорту 

України.

Усі матеріали повинні бути оформлені відповідно до таких 

вимог:

1. РУКОПИС
1.1. Формат тексту. Рукопис надсилається до редакції 

в електронному вигляді у форматі MS Word (розширення .doc, 

.docx, .rtf), гарнітура Times New Roman; кегль 12; інтервал 1,5; 

поля 2,5 см з обох боків тексту. Виділення в тексті можна про-

водити тільки курсивом або напівжирним начертанням букв, 

але НЕ підкресленням. Із тексту необхідно видалити всі повто-

рювані пробіли і зайві розриви рядків (в автоматичному режи-

мі через сервіс Microsoft Word «Знайти і замінити»).

1.2. Обсяг тексту рукопису, включаючи список літерату-

ри, таблиці, ілюстрації, підписи до них, повинен становити для 

оригінальних статей 10–12 сторінок формату А4 (до 5000 слів), 

огляду літератури — 15–18 сторінок, повідомлень про спосте-

реження з практики — 4–6 сторінок, рецензій — 4 сторінки.

1.3. Мова публікації. До публікації в журналі прий-

маються рукописи з будь-яких країн українською, і/або росій-

ською, і/або англійською мовами. Метадані статті публікуються 

трьома мовами (українською, російською, англійською). При 

наборі тексту латиницею важливо використовувати тільки ан-

глійську розкладку клавіатури. Наприклад, неприпустимо замі-

нювати латинську букву «i» українською літерою «і», незважа-

ючи на візуальну ідентичність.

1.4. Відправка рукопису. До розгляду приймаються ру-

кописи, раніше ніде не опубліковані і не направлені для пу-

блікації в інші видання. Стаття надсилається через форму 

надання рукопису на сайті http://emergency.zaslavsky.com.

ua (пункт меню «Про нас»/«Подання»/«Надсилання статей»). 

Перед цим необхідно зареєструватися на сайті як автор  (го-

ловне меню, пункт «Зареєструватися»). Також можна надісла-

ти статтю на електронну адресу редакції medredactor@i.ua 
(у темі листа обов’язково вказати назву журналу, у який ви 
відправляєте статтю) у вигляді єдиного файла, що містить 

всі необхідні елементи (титульний лист, резюме, ключові сло-

ва, текстова частина, таблиці, список використаної літератури, 

відомості про авторів). Окремими файлами в цьому ж листі 
висилаються супровідні документи і копії ілюстрацій (рисун-

ків, схем, діаграм) у форматах тієї програми, у якій вони були 

створені. Якщо ілюстрації в статті подані у вигляді фотографій 

або растрових зображень, необхідно подати їх копію у форматі 

*JPG або *TIF, оригінальним розміром, із роздільною здатніс-

тю 300 точок на дюйм. Фізичний розмір у сантиметрах повинен 

бути достатнім для однозначного сприйняття й легкого читання 

змісту ілюстрації. Колірна палітра RGB або CMYK, без компресії. 

Ілюстрації повинні бути контрастними і чіткими.

Супровідна документація. До оригінальної статті додають-

ся: супровідний лист від керівництва установи, у якій прово-

дилося дослідження; декларація про наявність або відсутність 

конфлікту інтересів, авторська угода, декларація дотримання 

етичних норм при проведенні дослідження. Ці документи мож-

на оформити у вільній формі та прикріпити у відповідному полі 

у формі надання рукопису або прислати в електронному (від-

сканованому) вигляді на електронну адресу редакції разом із 

статтею, яка подається до публікації.

Усі файли повинні бути названі за прізвищем першого ав-

тора, наприклад «Петров. Текст.doc», «Петров. Рисунок.doc», 

«Петров. Супровідний лист.doc» тощо.

2. СТРУКТУРНІ ЕЛЕМЕНТИ РУКОПИСУ
До обов’язкових структурних елементів статті відносяться:

— титульна сторінка;

— резюме;

— ключові слова;

— текст статті (включаючи таблиці, рисунки);

— додаткова інформація;

— список цитованої літератури;

— повна інформація про авторів англійською мовою 

(ім’я, прізвище, посада, кафедра (відділ), установа, місто, кра-

їна, ORCID iD).

2.1. Титульна сторінка повинна містити українською, 
російською та англійською мовами таку інформацію:

— УДК статті;

— назва статті — має повноцінно відображати предмет і 

тему статті, не бути надмірно короткою, але й не містити більше 

ніж 100 символів. Назва пишеться малими літерами, крім вели-

кої літери першого слова та власних назв;

— П.І.Б. всіх авторів повністю. При перекладі прізвищ 

авторів англійською мовою рекомендується транслітерувати 

так само, як у попередніх публікаціях, або використовувати для 

транслітерації сайт http://translit.net/, стандарт LC;

— повне найменування установи, у якій працює кожен 

автор. Якщо авторів декілька, біля кожного прізвища та від-

повідної установи проставляється цифровий індекс. Якщо всі 

автори статті працюють в одній установі, вказувати місце ро-

боти кожного автора окремо не потрібно, достатньо вказати 

установу один раз. Якщо в автора кілька місць роботи, кожне 

позначається окремим цифровим індексом;

— контактна інформація автора, відповідального за лис-

тування (російською/українською та англійською мовами), — 

П.І.Б. повністю, звання, місце роботи, посада, поштова адреса 

установи, адреса електронної пошти та контактний телефон 

автора.

2.2. Резюме (Abstract) оформлюється трьома мовами 

(українською, російською, англійською). Авторське резюме до 

статті є основним джерелом інформації у вітчизняних та зару-

біжних інформаційних системах і базах даних, що індексують 

журнал. Abstract англійською мовою повинен бути написа-
ний якісною, грамотною англійською мовою, не вдавайтеся 
до дослівного перекладу російськомовного (україномов-
ного) варіанта резюме! Обсяг основної частини резюме по-

винен становити близько 250 слів або не менше 1800 знаків. 

Резюме оригінальної статті має бути структурованим і включати 

5 обов’язкових рубрик в російськомовному (україномовному) 

варіанті: «Актуальність»; «Мета дослідження»; «Матеріали та 

методи»; «Результати»; «Висновок» — і 4 рубрики в англомов-

ному: «Background» (включає в себе актуальність і мету дослі-

дження); «Materials and Methods»; «Results»; «Conclusions». Об-

сяг розділу «Результати» повинен становити не менше ніж 50 % 
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від загального обсягу резюме. Резюме оглядів, лекцій, дискусій-

них статей складаються в довільній формі. Резюме оглядових 

статей повинні містити інформацію про методи пошуку літера-

тури в базах даних Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane 

Library, EMBASE, Global Health, CyberLeninka, РІНЦ тощо.

Текст резюме повинен бути зв’язним, із використанням 

слів «отже», «більше того», «наприклад», «у результаті» тощо 

(«сonsequently», «moreover», «for example», «the benefits of 

this study», «as a result» etc.), або розрізнені викладені по-

ложення повинні логічно випливати одне з одного. В англо-

мовному тексті слід використовувати активний, а не пасивний 

стан: «The study tested», а не «It was tested in this study». 

Резюме не повинно містити абревіатур, за винятком загально-

прийнятих (наприклад, ДНК), виносок і посилань на літера-

турні джерела.

2.3. Ключові слова (Keywords). Необхідно вказати 3–6 

слів або словосполучень, що відповідають змісту роботи і 

сприяють індексуванню статті в пошукових системах. У ключові 

слова оглядових статей слід включати слово «огляд». Ключові 

слова повинні бути ідентичні українською, російською та ан-

глійською мовами, їх слід писати через крапку з комою.

2.4. Текст статті. Структура повного тексту рукопису, при-

свяченого опису результатів оригінальних досліджень, повинна 

відповідати загальноприйнятому шаблону і містити обов’язкові 

розділи: «Вступ»; «Мета»; «Матеріали та методи»; «Результа-

ти»; «Обговорення»; «Висновки».

Будь ласка, ознайомтеся з детальними прави-
лами оформлення кожного з цих розділів на сайті 
http://emergency.zaslavsky.com.ua (розділ «Про нас»/ 
«Подання»/«Керівництва для авторів»).

2.5. Додаткова інформація вказується після тексту статті, 

перед списком літератури. Обов’язково повинно бути задекла-

ровано наявність або відсутність в авторів конфлікту інте-
ресів (у таких випадках повинна бути фраза «Автори заявляють 

про відсутність конфлікту інтересів»). Конфліктом інтересів 

може вважатися будь-яка ситуація (фінансові відносини, служ-

ба або робота в установах, що мають фінансовий або політич-

ний інтерес до опублікованих матеріалів, посадові обов’язки 

тощо), що може вплинути на автора рукопису і призвести до 

приховування, спотворення даних або змінити їх трактування. 

Інформація про фінансування. Необхідно вказувати джерело 

фінансування — всіх осіб і організації, що надали фінансову 

підтримку дослідженню (у вигляді грантів, дарування або на-

дання обладнання, реактивів, витратних матеріалів, ліків тощо), 

а також взяли іншу фінансову або особисту участь, що може 

призвести до конфлікту інтересів. Указувати розмір фінансу-

вання не потрібно. Подяки. Автори можуть висловити подяку 

людям та організаціям, що сприяли публікації статті в журналі, 

але не є її авторами.

2.6. Пристатейний список літератури. Правила оформ-

лення списку використаних джерел (із прикладами) доступні 

на сайті http://emergency.zaslavsky.com.ua (розділ «Про 
нас»/«Подання»/«Керівництва для ав торів»).

Загальні рекомендації. Оптимальна кількість цитова-

них робіт в оригінальних статтях і лекціях становить 20–30, в 

оглядах — 40–60 джерел. Бажано цитувати оригінальні ро-

боти, опубліковані протягом останніх 5–7 років у зарубіжних 

періодичних виданнях, високоцитовані джерела, у тому числі 

з Scopus і Web of Science. Намагайтеся мінімізувати самоциту-

вання або уникайте його. Також намагайтеся звести до мінімуму 

посилання на тези конференцій, монографії. У список літера-

тури не включаються неопубліковані роботи, офіційні доку-

менти, рукописи дисертацій, підручники і довідники. Повинна 

бути подана додаткова інформація про статті — DOI, PubMed 

ID тощо. Якщо в списку менше половини джерел мають індекси 

DOI, стаття не може бути опублікована в міжнародному науко-

вому журналі. Посилання повинні бути перевіреними. Перед 

комплектацією списку літератури кожне джерело перевіряйте 

через сайт http://www.crossref.org/guestquery, https://scholar.

google.com.ua або https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed. 

Кожне джерело слід поміщати з нового рядка під порядко-

вим номером, що вказується в тексті статті арабськими цифра-

ми у квадратних дужках. У списку всі роботи перераховуються 

в порядку цитування, а НЕ в алфавітному порядку.

Вимоги до оформлення пристатейного списку літерату-

ри згідно з Наказом ДАК України та згідно з міжнародними 

стандартами відрізняються, у зв’язку з чим його необхідно 

обов’язково подавати у 2 варіантах:

1. Список літератури згідно з вимогами ДАК України 
оформляється відповідно до ДСТУ 8302:2015 «Система стан-

дарт  ів з інформації, бібліотечної та видавничої справи. Біблі-

ографічний запис. Бібліографічний опис. Загальні вимоги та 

правила складання». 

2. References має бути оформлений символами латин-
ського алфавіту за стандартами National Library of Medicine 
(NLM). Джерела українською, російською та іншими мовами, 

що використовують символи кирилиці, необхідно відтворювати 

в такий спосіб: прізвища та ініціали авторів слід транслітеру-

вати (транслітерацію можна здійснити автоматично на сайті 

http://translit.net/, стандарт LC), а назву статті — перекласти 

англійською мовою (не транслітерувати!). При написанні пріз-

вищ авторів краще використовувати найбільш поширене на-

писання прізвища даного автора в мережі Інтернет, яке вказу-

ється в інших публікаціях. Якщо ви використовували переклад 

будь-якої статті, посилання краще приводити на оригінальну 

публікацію.

Автор відповідає за правильність даних, наведених у 
списку літератури.

3. ПЛАГІАТ І ВТОРИННІ ПУБЛІКАЦІЇ
Неприпустимо використання несумлінного текстового запо-

зичення і привласнення результатів досліджень, які не належать 

авторам наданого рукопису. Перевірити статтю на оригіналь-

ність можна за допомогою сервісів https://www.antiplagiat.ru/ 

(для російськомовних текстів) і http://www.plagiarisma.net/ 

(для англомовних текстів). Також можна використовувати про-

граму Advego plagiatus. Редакція залишає за собою право пе-

ревірки наданих рукописів на наявність плагіату. 

Стаття повинна бути ретельно відредагована і вивірена 
автором. Перед відправкою рукопису до редакції переко-
найтеся, що всі вищевказані інструкції виконані.

Матеріали для публікацій надсилати 
на електронну адресу редакції: medredactor@i.ua 

(в темі листа обов’язково вказати назву

періодичного видання, у яке ви відправляєте статтю!),

або головного редактора

(Ніконов Вадим Володимирович):

nikonov.vad@gmail.com,

або відповідального секретаря

(Феськов Олександр Ернстович):

alexfeskov1963@gmail.com

або через форму надсилання рукопису на сайті

http://emergency.zaslavsky.com.ua
(пункт меню «Про нас»/«Подання»/

«Надсилання статей»).

Перед тим, як користуватися даною формою,

необхідно зареєструватися на сайті як автор

(пункт «Зареєструватися»). 
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Медична книга

Невідкладні стани, медицина катастроф

Н02101
Интенсивная терапия: национальное руководство: в 2 томах. Том 2 (книга + CD-диск) / 
Под ред. Б.Р. Гельфанда, А.И. Салтанова. — 784 с.

1114,00

Н02052 Клиническая анестезиология и неотложная терапия / С.Ф. Грицук. — 368 с. 164,00

Н02019 Лимфология экстремальных состояний / А.В. Ефремов. — 248 с. 92,00

Н02111
Медицина катастроф. Избранные лекции: сборник / Под ред. Б.В. Бобия, 
Л.А. Аполлоновой. — 432 с.

409,00

Н02002
Медицина неотложных состояний. Избранные клинические лекции. Том 1
(3-е изд., доп. и перераб.) / В.В. Никонов. — 500 с.

70,00

Н02003
Медицина неотложных состояний. Избранные клинические лекции. Том 2 /
В.В. Никонов. — 404 с.

70,00

Н02088
Медицина неотложных состояний. Избранные клинические лекции. Том 3
(2-е изд., исправ. и доп.) / В.В. Никонов. — 448 с.

70,00

Н02072
Медицина неотложных состояний. Избранные клинические лекции. Том 4 /
В.В. Никонов. — 556 с.

70,00

Н02128
Медицина неотложных состояний. Избранные клинические лекции. Том 6 /
В.В. Никонов. — 416 с.

70,00

Н02131
Медицина неотложных состояний. Избранные клинические лекции. Том 7 /
В.В. Никонов. — 416 с.

70,00

Н02013 Неотложная доврачебная помощь. Учебник / С.А. Сумин. — 728 с. 342,00

Н02014 Неотложная медицинская помощь / З.А. Черкашина. — 808 с. 388,00

Н02062
Неотложная помощь: современные аспекты / под редакцией К.Кейта Стоуна,
Роджера Л.Хамфриза. — 560 с.

258,00

Н02016 Неотложная травматология / Т.А. Скалетта. — 744 с. 437,00

Н02132
Неотложная травматология в очаге массового поражения /
Шипков Н.Н., Голубев В.Г. — 908 с.

832,00

Н02017 Неотложная хирургия черепно-мозговой травмы / В.В. Лебедев, Н.В.Лебедев. — 528 с. 347,00

Н02038 Неотложные врачебные манипуляции. Цветной атлас / К. Кусталоу. — 160 с. 560,00

Н02097 Неотложные состояния в кардиологии / Майерсон С. — 336 с. 218,00

Н02054 Оксид азота в клинике неотложных заболеваний / П.П. Голиков. — 180 с. 50,00

Н02076
Острые отравления лекарственными средствами и наркотическими веществами / 
Ю.Ю. Бонитенко с соавт. — 446 с.

270,00

Н02099 Практикум по неотложной абдоминальной хирургии / Майстренко Н.А. — 288 с. 197,00

Н02006
Профилактика и интенсивная терапия острых отравлений у детей и подростков / 
В.И. Черний, Б.С. Шейман, Н.П. Гребняк, А.Н. Колесников, А.Ю. Федоренко. — 1012 с.

240,00

Н02122 Руководство по неотложным состояниям у детей / Курек. — 624 с. 639,00

Н02090
Скорая медицинская помощь. Руководство для фельдшеров: учебное пособие / 
Верткин А.Л. — 400 с.

327,00
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Н02126
Скорая медицинская помощь. Справочник практикующего врача /
А.В.Тополянский. — 784 с.

776,00

Н02048 Справочник врача скорой и неотложной помощи (3-е изд.) / Н.П. Никитин. — 256 с. 173,00

Н02118 Справочник по неотложной и интенсивной терапии / В.М. Мавродий. — 462 с. 210,00

Н02133 Справочник по неотложной и интенсивной терапии. 5-е изд. / В.М. Мавродий. — 582 с. 270,00

Н02127 Тепловая травма. Патоморфологические и клинические аспекты / Т.В.Павлова. — 224 с. 281,00

Н02125 Термические субфасциальные поражения / В.К.Гусак, Э.Я.Фисталь. — 276 с. 150,00

Н02109
Тромбоэмболия легочной артерии в хирургии. Учебное пособие (2-изд., доп. и перераб.) / 
В.Н.Коробков. — 64 с.

61,00

Н02010 Тромбоэмболия легочной артерии. Учебное пособие. — 219 с. 74,00

Н02080
Тромбоэмболия легочной артерии: руководство / Ускач Т.М., Косицына И.В., Жиров И.В. 
и др. — 96 с.

100,00

Н02008 Фельдшер скорой помощи / А.Н. Нагнибеда. — 256 с. 86,00

Н02078
Экстренная диагностика и лечение в неотложной кардиологии: Руководство для врачей / 
В.С. Волков. — 336 с.

280,00

Н02001
Экстренная медицинская помощь на догоспитальном этапе (3-е изд., перераб. и доп.) / 
Г.И. Постернак, И.Ф. Вольный, Ю.В. Пешков, М.Ю. Ткачева. — 228 с.

55,00

Н02041
Эндотоксикоз при острых экзогенных отравлениях / Е.А. Лужников, Ю.С. Гольдфарб, 
А.М. Маруков. — 200 с.

66,00

Ревматологія та анестезіологія

Р02075
Актуальные проблемы анестезиологии, хирургии и интенсивной терапии /
Под ред. И.Е. Верхулецкого. — 560 с.

150,00

Р02090
Анестезиология и интенсивная терапия: практическое руководство /
Под ред. Б.Р.Гельфанда. — 672 с.

480,00

Р02050
Анестезиология: В 5 томах. Т.5: Перспективные направления в анестезиологии 
и интенсивной терапии / Под редакцией В.И. Черния, Р.И. Новиковой. — 356 с.

60,00

Р02078
Анестезиология: национальное руководство / Под ред. А.А. Бунятяна, В.М. Мизикова. — 
1104 с.

1114,00

Р02082 Анестезия, интенсивная терапия и реанимация в акушерстве / Абрамченко В.В. — 624 с. 594,00

Р02063 Анестезіологія та інтенсивна терапія: підручник / Ф.С. Глумчер, Л.П. Чепкий та ін. — 336 с. 160,00

Р02080 Аутодонорство и аутогемотрансфузии: руководство / Под ред. А.А. Рагимова. — 256 с. 312,00

Р02096 Єдині рекомендації з нутритивної підтримки / Павлов О.О., Кабаков Б.О. — 75 с. 100,00

Р02005
Искусственное кровообращение у детей в условиях ганглионарной блокады 
и пульсирующего потока / И.Н. Меньшугин. — 127 с.

50,00

Р02081
Искусственное лечебное питание в многопрофильном хирургическом стационаре: 
руководство / Щербакова Г.Н., Рагимов А.А., Никода В.В. — 128 с.

112,00

Р02083 Клиническая анестезиология. Издание большое / Пол Бараш. — 720 с. 691,00

Р02089 Нейроаксиальные блокады / Корячкин В.А. — 544 с. 479,00

Р02061
Нейрореаниматология: нейромониторинг, принципы интенсивной терапии, 
нейрореабилитация. В 2 томах (монография) / Под редакцией Л.В. Усенко,
Л.А. Мальцевой. — 296 с.

300,00

Р02093
Основы анестезиологии и реаниматологии. Учебник для медицинских вузов / 
Ю.С.Александрович. — 656 с.

540,00

Р02006 Острые отравления этанолом и его суррогатами. — 224 с. 50,00

Р02001
Респираторная поддержка при анестезии, реанимации и интенсивной терапии / 
А.И. Левшанков. — 299 с.

86,00

Р02010
Руководство к практическим занятиям по анестезиологии, реаниматологии и интенсивной 
терапии, гриф УМО / Н.М. Федоровский. — 280 с.

125,00
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