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Інфузійна терапія відноситься до одного з основних компонентів інтенсивної терапії поліорганній недостатності. Як 
правило, для інфузійної терапії внутрішньочерепної гіпертензії використовують гіпертонічні розчини NaCI, манітол, 
похідні гідроксиетільованого крохмалю, їх поєднання, а в Україні -  ще й сорбілакт та реосорбілакт.
В роботі надається порівняльна оцінка впливу сорбілакта і реосорбілакта на центральну гемодинаміку і 
внутрішньочерепний тиск. Вони співставленні з даними багатоцентрового клінічного обстеження. Встановлено, що 
серед застосованих препаратів самим ефективним по зниженню ВЧТ були гіперХАЕС та сорбілакт. ГіперХАЕС та 
реосорбілакт мали значний позитивний вплив при лікуванні геморагічного шоку і в порівнянні з манітолом, більш 
виражений дезінтоксикаційний ефект.
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Поліорганна недостатність (ПОН) — це найтяжчий 
патологічний стан, який розвивається практично при всіх 
гострих захворюваннях та травмах і є „фінальним шляхом 
до смерті" [7]. Незважаючи на терапію, при порушенні 
функції двох життєво важливих систем, летальність 
досягає 55%, трьох -  85% (92%) і при чотирьох і більше -  
наближається до І 00% [І З, 15]. Це свідчить, що лікування 
розвинутої ПОН є малоефективним і лише профілактика 
ї ї  розвитку може врятувати  хворих . Е ф ективна 
профілактика ПОН можлива при ранній діагностиці її' 
перших проявів [9]. З цією метою остання Міжнародна 
конференція експертів (Вашингтон, 200і) рекомендує 
використовувати шкалу SOFA (Seguential Organ Failure 
Assessement). Про порушення життєво-важливих функцій 
органів та систем судять за найважливішими показниками: 
ЦНС -  за шкалою ком Глазго (ШКГ), гемодинаміка -  за 
величиною середнього артеріального тиску (CAT), 
дихання -  за коефіцієнтом оксигенації P a0 2/F i0 2, печінка 
-  за рівнем білірубіну, нирки -  за вмістом креатиніну, 
гем атологіч н а функція -  за р івнем  тром боцитів . 
Порушення двох функцій або більше визначають як 
синдром поліорганної недостатності (СПОН).

Пусковим механізмом розвитку СПОН є ендотоксикоз, 
який тісно пов’язаний з синдромом системно-запальної 
відповіді (ССЗВ, SIRS) [18,19]. Він є одним з неспецифічних 
проявів генералізованної реакції організму, зумовленої 
викидом біологічно активних речовин у загальний кровотік 
з пошкоджених (травма, опіки, інфекція) тканин [14].

Клінічні симптоми ССЗВ були розроблені R.C. Bone [20]. 
Його ознаки включають дані загальноприйнятих клініко- 
лабораторних обстежень:

1) тахікардія > 90 /хв;
2) задишка > 20 /хв;
3) температура тіла > 38 °С чи< 36°С;
4) лейкоцитоз (12 • 109) чи лейкопенія (< 4 • 109), чи
незрілих форм лейкоцитів > 10 %.
ССЗВ вважається стан, при якому наявні дві і більше з 

цих ознак. В свою чергу, наявність двох і більше ознак ССЗВ 
є однією з основних причин розвитку синдрому поліорганної 
недостатності [18]. Таким чином, діагностика ССЗВ може 
допомогти в прогнозуванні СПОН.

Виникнення СПОН при черепно-мозковій травмі 
(ЧМ Т) зум овлене насам перед вогнищ ем травм и і 
вторинними пошкодженнями мозку (набряк, підвищення 
внутрішньочерепного тиску (ВЧТ), дислокація мозкових 
структур). П роф ілактика цих ускладнень включає 
забезпечення адекватної оксигенації (оксигенотерапія, 
штучна вентиляція легень (ШВЛ)), церебральної перфузії 
(підтримка оптимальних величини центрального венозного 
тиску (ЦВТ) і серцевого індексу (СІ)) [11]. Для боротьби з 
набряком мозку, внутріш ньочерепною  гіпертензією  
зазвичай використовують активну дегідратаційну терапію, 
для лікування ендотоксикозу -  дезінтоксикаційну терапію 
[3]. Останню застосовують для активації та оптимізації 
ф ізіологічних систем організму, відповідальних за 
елімінацію токсинів. Вона передбачає їх видалення з рідких
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середовищ організму (кров, плазма, лімфа, спинномозкова 
рідина).

Основними завданнями дезінтоксикації є:
□ посилення перфузії з метою створення умов для дифузії 

токсичних чинників з уражених клітин і тканин у 
загальний кровотік;

□ гемодилюція, що спричиняє зниження концентрації 
токсинів у плазмі крові;

□ форсування діурез}; внаслідок чого токсини і метаболіти 
швидше виводяться з організму. З цією метою найчастіше 
використовують діуретики [10]. Перевагу віддають 
осмодіуретикам, оскільки їхня дія швидше починається 
та є більш фізіологічною, ніж дія салуретиків.
Однією з причин інтоксикації при ЧМТ є гнійно-запальні

ускладнення (ГЗУ) -  пневмонія, гнійний менінгоенцефаліт, 
абсцес мозку, сепсис та ін., які можуть спричинити розвиток 
СПОН [7].

Профілактика СПОН, а отже, зменшення летальності при 
ЧМТ зумовлюють актуальність таких завдань:

1 -  лікування вторинних пошкоджень мозку (набряку, 
внутріш ньочерепних гем атом, порушення 
лікворопродукції) і особливо підвищення ВЧТ;
2 -  корекція порушень гомеостазу: геодинаміки, 
газообміну, водно-електролітного обміну, кислотно- 
основного стану (КОС) та ін.;
3 -  терапія ендотоксикозу; спричиненого ЧМТ;
4 -  своєчасне проведення деескалаційної терапії 
антибіотиками.
Профілактика СПОН неможлива без адекватної 

інфузійноїтерапії. Найчастіше з цією метою використовують 
розчини NaCl, манітол, колоїди. Останнім часом в Україні 
широко використовують комплексні препарати на основі 
сорбітолу (сорбілакт, реосорбілакт). їх застосовують у 
терапії [17], невідкладній хірургії [8], кардіології [1, 6],

пульмонології [5], при інфекційних захворюваннях [2], у 
неврології [16] і особливо в нейрохірургії [11]. Незважаючи 
на широкий діапазон використання цих препаратів, відсутні 
роботи, присвячені об’єктивній порівняльній оцінці 
ефективності цих препаратів між собою, а також з манітолом, 
гіпертонічним розчином NaCl та його поєднанням з колоїдами. 
Це стало метою нашої роботи. Роботу проведено в два етапи.

Перший етап присвячений визначенню показань до 
інфузійної терапії при ЧМТ за даними загальноприйнятих 
клініко-інструментальних методів обстеження з урахуванням 
вираженості ознак ранніх синдромів системно-запальної 
відповіді і полі органної недостатності; другий -  порівнянню 
переваг і недоліків основних інфузійних розчинів, які 
використовують для зниження ВЧТ, детоксикації, корекції 
гемодинаміки, електролітного складу та КОС крові.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Обстежено 277 хворих з ізольованою ЧМТ віком від 15 

до 75 років. Серед них було 230 (83%) чоловіків і 47 (17%) 
жінок. Прооперовано 188 (67,8%) хворих. Залежно від 
характеру і тяжкості пошкодження головного мозку хворих 
розподілено на шість груп: (табл. 1).

У 139 (50,2%) хворих було підвищено ВЧТ, про що 
свідчив стан свідомості (за ШКГ < 9 балів). За даними 
комп’ютерної томографії (КТ), виражений набряк мозку 
виявлено у 146 пацієнтів, зміщення його серединних 
структур понад 7 мм -  у 94 (64,4%) і понад 15 мм -  у 52 
(35.6%) хворих. Безумовно, цим пацієнтам показана 
дегідратаційна терапія, переважно гіперосмолярними 
розчинами, з яких найчастіше використовують манітол, 
гіпертонічний розчин NaCl, колоїди, а останніми роками -  
сорбілакт, реосорбілакт. Ці розчини застосовано для 
екстреної рідинної ресусцитації: при гемологічному та 
травматичному шоці, за необхідності -  у поєднанні з

Таблиця 1. Р о з п о д іл  х в о р и х  п р и  г о с п іт а л із а ц ії  з а л е ж н о  в ід  х а р а к т е р у  т а  т я ж к о с т і  т р а в м и
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Група Кіл ькість  хворих  
Абс. %

К іл ькість  бал ів  за ; 
Ш КГ (М ± т ) Р* Х арактер  травм и

1 50 18.1 13,8±0,41 Хронічні гематоми

2 44 15.9 10.9±0.52 <0,05 :Екстрадуральні гематоми з обмеженим забоєм мозку

3 53 19,1 9.1 ±0,32 <0,05 і Забій мозку із субдуральними гематомами

А 54 19,5 8.0±0,28 <0.05 Забій мозку з внутрішньомозковими гематомами

5 46 j 16,6 6,8±0,33 І <0,05 іВнутрішньошпуночкові геморагії з 
внутрішньомозковими гематомами та без них

6 ЗО 10,8 І 6,1±0,7 І >0,05 Крововиливи в стовбурові відділи мозку, дифузне 
аксональне ураження
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анальгоседацією . П ереваги і недоліки зазначених 
препаратів недостатньо висвітлено в літературі. Для 
обґрунтування показань до використання детоксикаційної 
терапії визначали вираженість ССЗВ, кількість молекул 
середньої маси (МСМ), малонового діальдегіду (МДА), 
дієнових кон’югатів (ДК).

Якщо судити про тяжкість ендотоксикозу за даними 
щодо вираженості раннього ССЗВ, то стає очевидним, що 
останній має місце у більшості хворих з ЧМТ.

Ознаки ССЗВ за критеріями R. Bone при госпіталізації 
виявлено у 208 (75,1 %) хворих з ЧМТ: температура тіла > 
38 °С чи <36 °С- у  8%, тахікардія > 90 /х в -у  30%, тахіпное 
> 20 /хв -  у 27%, лейкоцитоз (12-109) чи лейкопенія (< 4-109) 
або незрілих форм лейкоцитів > 10 % -  у 23% хворих.

Лише у 69 (24,9%) хворих цих ознак не було. Одну ознаку' 
виявлено у 132 (47,7%), дві -  у 61 ( 22,1%), три -  у 11

(4,0%), більше трьох -  у 4 (1,5 %) хворих. Таким чином, 
ранній ССЗВ мав місце у 27,6 % хворих.

Ранній СПОН за шкалою SOFA зафіксували у 53,4% 
пацієнтів. Одна ознака була у 102 хворих, дві -  у 84, три -  у 
42, чотири -  у 13, п’ять -  у 9 хворих. У 27 пацієнтів ознак 
СПОРІ не було.

Залежність частоти ССЗВ і СПОН від статі була 
незначною та невірогідною (ССЗВ виявлено у 27 % чоловіків 
і 29,8 % у жінок, а СПОН -  у 71 та 62% відповідно).

Проаналізовано вираженість ССЗВ залежно від віку. 
Виявилося, що частота його прогресивно зменшувалася з 
віком (з 72,7% до 16%) (рис. 1). Це пояснюється тим, що 
стрес, спричинений травмою, викликав виражену захисну 
реакцію. В молодому організмі за таких умов включалися 
всі компенсаторні механізми (тахікардія, тахіпное, гіпертермія, 
лейкоцитоз). У людей похилого віку ці реакції були менше 

виражені. Водночас частота СПОН була 
вірогідно меншою у хворих віком від 12 до 
15 років.

Визначальне значення для частоти 
ССЗВ, СПОН таГЗУ мала тяжкість травми. 
Так, якщо у пац ієнтів  1-ї групи (з 
хронічним и внутріш ньочерепними 
гематомами) частота ССЗВ не перевищувала 
2%, то в 4-й та 6-й (множинні 
внутрішньомозкові гематоми, крововиливи 
в стовбурові відділи  мозку) -  
збільшувалася в 25 разів (рис. 2).

Як і можна було очікувати, аналогічний 
вплив на частоту ССЗВ і СПОН мала оцінка 
заШ КГ—зі зменшенням кількості балів від 
15 до 6 і менше частота ССЗВ та СПОН 
зростала з 2,5% до 53% і з 5% до 48% 
відповідно. Паралельно збільшувалася 
частота ГЗУ (рис. 3).

Установлено також залежність ССЗВ і 
СПОН від розміру внутрішньочерепної 
гематоми. У хворих із ССЗВ середній об’єм 
гематом був на 15 мл більшим, ніж у 
пацієнтів без ССЗВ. У хворих із СПОН 
середній розмір гематоми становив (140 ± 
5,8) мл, а за відсутності СПОН-(121 ± 5,0) 
мл (Р < 0,05). Внутрішньочерепні гематоми 
об'ємом понад 150 мл виявлено у 45 (56 %) 
хворих із СПОН і у 5 (9%) -  без СПОН.

Частота ССЗВ та СПОН збільшувалася 
паралельно за наявності різних супутніх 
захворювань. Ці синдроми були особливо 
вираж ені при бронхолегеневих 
захворюваннях (рис, 4).

Примітка *  V <  0,05 порівняно з пацієнтами до 15 років 
Р и с . І . Частота СПОН та ССЗВ залежно від віку

Примітка *  Р < 0,05 порівняно з 1-ю групою.
Р и с . 2. Частота ГЗУ, ССЗВ та СПОН залежно від тяжкості ЧМТ
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Примітка * Р < 0,05 порівняно з 15 балами
Рис. 3. Частота ГЗУ, ССЗВ та СПОН залежно від оцінки за ШКГ

Примітка * Р < 0,05 порівняно з відсутністю супутніх захворювань 
Рис. 4. Частота ССЗВ, СПОН та ГЗУ при супутніх захворюваннях

При алкогольному сп’янінні і концентрації алкоголю 
алкоголю в крові понад 1,5 %о, частота ССЗВ була на 10% 
більшою, ніжутверезих пацієнтів, аС П О Н -на25% . Таким 
чином, існуюча думка про те, що ЧМТ, отримана в стані 
алкогольного сп’яніння, перебігає більш доброякісно, ніж у 
тверезих, є помилковою.

Як свідчать дані табл. 1-4, прогностично несприятливі 
ознаки розвитку ССЗВ, СПОН та ГЗУ є аналогічними: 
тяжка ЧМ Т з великим и  внутріш ньочерепним и  
гематомами, вираженими порушеннями функції ЦНС за 
ШКГ, наявність супутніх захворювань, стан алкогольного 
сп’яніння. Вони є основними причинами ендотоксикозу і 
показаннями до проведення детоксикаційної терапії.

Для боротьби з ендотоксиюзом і детоксикації найчастіше 
використовують манітол та ізотонічні розчини NaCl [4]. 
Вибір препаратів для інфузійної терапії ґрунтувався на 
результатах порівняльної оцінки впливу гіперосмолярних 
препаратів -  15% розчину манітолу, 10% розчину' NaCl,
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гіперХАЕС, реосорбілакту, сорбілакгу -  
на ВЧТ, центральну гемодинаміку, 
ендотоксикоз.

Для визначення впливу сорбілакту і 
реосорбілакту на ВЧТ обстежено 20 
хворих з ЧМТ, у яких ВЧТ перевищував 
20 мм рт. ст. Для порівняння ефективності 
цих препаратів з такими 
гіперосмолярними розчинами, як 15% 
розчин манітолу, 10% розчин NaCl, 
гіперХАЕС, отримані дані порівняли з 
результатами багатоцентрового 
клінічного обстеження групою вчених 
(Санкт-П етербург, Екатеринбург, 
М осква, 2009) 25 хворих з
внутрішньочерепними гематомами [12].

Обстежених нами пацієнтів методом 
рандомізації розподілили на дві однорідні 
групи. В 1-й групі (п=10) проводили 
інфузію реосорбілактом (10 мл/кг маси 
тіла) зі швидкістю 20 мл/хв, у 2-й (п=10) -  
інфузію сорбілактом (5 мл/кг маси тіла) з 
такою ж швидкістю.

Для вивчення впливу зазначених 
препаратів на центральну гемодинаміку 35 
хворих з ЧМТ у поєднанні з геморагічним 
шоком розподілили на дві групи: у 20 
пацієнтів (1-а група) провели інфузію 
реосорбілактом (10 мл/кг маси тіла) зі 
швидкістю 50 мл/хв, а у решти (2-а 
група) -  сорбілактом (5 мл/кг маси тіла) 
з такою ж швидкістю.

У п ац ієн т ів  з б агато ц ен тр о во го  кл ін ічн ого  
дослідження було стійке підвищення ВЧТ (понад 20 мм 
рт. ст .), як і в обстеж ених  нам и. У 41 випадку 
використано 15% розчин манітолу в дозі 0,5 г/кг маси 
тіла, у 17 -  10% розчин NaCl, у 36 -  розчин гіперХАЕС 
[12]. У всіх пацієнтів проводили інвазивний моніторинг 
ВЧТ і визначали показники центральної гемодинаміки 
(ЧСС, CAT, СІ, індекс системного судинного опору 
(ІССО)).

Порівняльна оцінка впливу різних препаратів на ВЧТ 
виявила їх неоднакову ефективність (табл. 2).

За вираженістю дегідратаційного ефекту препарати 
можна розташувати в такій послідовності: реосорбілакт 
знижував ВЧТ на 18,5%, манітол -  на 20,1%, розчин 10% 
NaCl -  на 27%, сорбілакт -  на 3 8,4%, гіперХАЕС -  на 43%. 
Тривалий терапевтичний ефект (понад 2 год) створювали 
гіперХАЕС і сорбілакт. Через 2 год після інфузії 15%
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Таблиця 1. Розподіл хворих при госпіталізації залежно від характеру та тяжкості травми

манітолу, 10% розчину NaCl і реосорбілакту ВЧТ 
перевищував 20 мм рт, ст.

Отже, найфективнішими препаратами були гіперХАЕС 
та сорбілакт. Різниця між ними була незначною  і 
невірогідною. З огляду на можливість гіпернатріємії, яка 
часто спостерігається при тяжкій ЧМТ, використання 
препаратів з високою концентрацією  іонів N a+ 
противопоказано. Це значно обмежує мож ливість 
використання 10% розчину NaCl і гіперХАЕС. у складі яких 
є іони Na+. До переваг сорбілакту і реосорбілакту перед 
манітолом належить також менша вираженість синдрому 
“рикошету”, наявність в їхньому складі електролітів та 
енергетична цінність [8, 11].

Одним із завдань інтенсивної терапії при ЧМТ, особливо 
при поєднаній, є корекція порушення гемодинаміки. За 
нашими даними, навіть при ізольованій ЧМТ у 7 % випадків 
має місце виражена артеріальна гіпотензія. Порушення 
гемодинаміки при ЧМТ зазвичай спричинене 
дефіцитом об’єму циркулюючої крові (ОЦК) 
внаслідок інтерстиціального набряку [7, 21 ].
Як відомо, основним методом лікування в цих 
випадках є адекватна інфузійна терапія. Нині 
з цією метою найчастіше використовують 
10% розчин N aC l, колоїди (похідні 
гідроксиетильовані крохмали: рефортан, 
гекодез, волювен та ін.) та їхні комбінації з 
7,2% розчином NaCl ( гіперХАЕС), а також 
сорбілакт та реосорбілакт.

П орівняльна оцінка впливу п ’яти 
гіперосмолярних препаратів дала можливість 
встановити переваги і недоліки кожного з них.
При аналізі впливу на CAT виявлено, що всі

препарати підвищують його, однак вірогідно -  лише 
гіперХАЕС через 5-10 хв після інфузії і реосорбілакт -  
на 30-й і 60-й хвилині. СІ вірогідно зростав після інфузії 
всіх препаратів вже через 5-10 хв і залишався підвищеним 
протягом 1-2 год. За ступенем максимального зростання 
CAT п реп арати  м ож на розташ увати  у так ій  
послідовності: 15% розчин манітолу -  на 18%, 10% 
розчин  N aC l -  на 22% , гіперХ А Е С  -  на 24% , 
реосорбілакт -  на 31%, сорбілакт -  на 47%. Значне 
підвищення після інфузії сорбілакту і реосорбілакту 
зумовлено різницею  у його вихідній величині між 
групами. Так, у пацієнтів 4-ї і 5-ї груп до інфузії була 
ар т ер іа л ьн а  г іп о те н з ія , низький  СІ, зум овлений 
геморагічним шоком, тому навіть нормалізація СІ давала 
суттєве зростання середніх величин. Незважаючи на це, 
очевидним є виражений позитивний вплив сорбілакту і 
реосорбілакту на геодинаміку.

Таблиця 2. Вплив гіперосмолярних препаратів на ВЧТ, 
мм рт. ст. ( М ± <т )

Розчин
Етап обстеження

Д о  інф узії Ч ерез  
5 -1 0  хв.

Через
і  3 0 -4 0  хв .

Через  
1 0 0 -1 2 0  хв

15% Розчин манітолу j ЗО ± 6,2 І 17 ± 5 ,3 * j 17 ± 7 ,3 *  і 24 ± 8 ,1 *

10%  розчин NaCl І 2 9  ± 8 ,1 ; 16 ± 4 ,2 * І  15 ± 5 ,2 *  і 21 ± 5,3*

ГіперХАЕС 28 ± 5,3 і 16 ± 5 ,3 * і  12 ± 6 ,3 * 16 ± 8 ,4 *

Реосорбілакт 27  ± 5.2 І  20  ± 3 ,1 ) 17 ± 3 ,2 *  і 22  ± 3,2

Сорбілакт 26  ±4, 1 20 ±3. 1 І  16 ±2 , 1 *  ! 16 ± 2 ,1 *
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П рим іт ка. Р  < 0,05  пор івняно  з ви х ідним  значенням .

Група К іл ькість  хв ори х  
А бс. %

Кіл ькість  бал ів  за  
Ш КГ (М ± т ) Р* Х ар актер  травм и

1 50 18,1 13,8±0,41 іХронічні гематоми

2 44 15,9 І 10.9±0,52 <0.05 Екстрадуральні гематоми з обмеженим забоєм мозку

3 І 53 ! 19,1 і 9,1±0,32 j <0,05 Забій мозку із субдуральними гематомами

4 І 54 І 19,5 8,0±0,28 <0.05 Забій мозку з внутрішньомозковими гематомами

5 46 16,6 ! 6,8±0,33 і <0,05 іВнутрішньошлуночкові геморагії з 
внутрішньомозковими гематомами та без них

6 І зо І 10,8 6 ,1 -Й ,7 >0,05 ;Крововиливи в стовбурові відділи мозку, дифузне 
аксональне ураження
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Особливий інтерес становить аналіз показників ІССО. 
Під впливом усіх препаратів величина індексу вірогідно 
зменшувалась: після інфузії 15% розчину манітолу 
максимально на 11%, 10% розчину NaCl -  на 21%, 
гіперХАЕС -  на 15%, реосорбілакту-на 14%, сорбілакту- 
на34% (!). Значне зниження ІССО після форсованої інфузії 
сорбілакту спричинило короткочасну (30-60 хв) виражену 
тахікардію. В середньому після інфузії сорбілакту в дозі 5 
мл/кг маси тіла зі швидкістю 50-55 мл/хв ЧСС зростала 
максимально на 31%, при інфузії реосорбілакту -  на 10%. 
Зміни ЧСС після інфузії розчинів NaCl, манітолу; гіперХАЕС 
були не вірогідними. Це свідчить про те, що для негайної 
рідинної ресусцитації з-поміж двох препаратів на основі 
сорбітолу при лікуванні шоку краще обрати реосорбілакт, 
а при підвищенні ВЧТ -сорбілакт, інфузію якого необхідно 
проводити зі ш видкістю, рекомендованою фірмою- 
виробником. Заданими В.І. Черній (2006), при розрахунку 
на кількість сорбітолу швидкість введення сорбілакту не 
повинна перевищувати 0,5 г/кг маси тіла на годину;

Для порівняння впливу манітолу і реосорбілакту на 
вираженість ендотоксикозу, ми разом з І. А. Павленко та Л.В. 
Іванюшко обстежили 45 пацієнтів, в яких було діагностовано

забій головного мозку тяжкого ступеня, у 29 з них виявлено 
внутрішньочерепну гематому. Всім пацієнтам проводили 
загальноприйняту інтенсивну терапію. Залежно від виду 
лікування хворих було розподілено на дві групи: 
контрольну, в якій пацієнти отримували 15% розчин 
манітолу (0,5-0,8 г/кг маси тіла), і основну, в якій пацієнти 
отримували реосорбілакт (10 мл/кг маси тіла). Обсяг 
обстеження передбачав постійний контроль загального стану, 
показників центральної геодинаміки та загальноприйняті 
лабораторні аналізи. Крім того, визначали лейкоцитарний 
індекс інтоксикації (ЛП), рівень МСМ, ДК, МДА у змішаній 
венозній крові (табл. 4).

Аналіз отриманих результатів свідчить про значний 
дезінтоксикаційний ефект реосорбілакту у пацієнтів з ЧМТ і 
вираженим ендотоксиюзом. Вже через 1-2 доби після інфузії 
реосорбілакту в дозі 10 мл/кг маси тіла вірогідно зменшувався 
ЛІІ на 3,9, кількість МСМ через 3-4 доби -н а  0,06 і 0,03 ум. од. 
відповідно, М ДА -на 6 і 2 мкм/л, ДК-на0,5 і 0,1 ОД/мл. Зміни 
показників були менш виражені при інфузії 15% розчину 
манітолу. Через 3-4 доби різниця стала вірогідною. Наведені 
дані свідчать про більш виражений дезінтоксикаційний ефект 
реосорбілакту порівняно з манітолом.
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Таблиця 3. Вплив гіперосмолярних розчинів на показники системної гемодинаміки (М ± о)

Примітка. Р * < 0,05 порівняно з вихідним значенням.

П оказни ки і Етап  
о б стеж ення

з* ге

М
И
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!' п ъ  f о  о  
а  т-
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5  1
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? н

Ь 2t ■■ ге ге
!■■■■ Б  2і Ю U« а  *

< 3 1

CAT, мм рт. ст.

: До інфузії 101±17 101+18 97±16 1 59±9 і 6018

5 -1 0  хв 106±27 104±18 і 107±16* і 58±8 6019

3 0 -4 0  хв 105±19 ! 104±24 101±15 1 65±7 ! 6518*

6 0 -1 2 0  хв 103±16 100+19 і 100±16 65±5* і 64±4*

СІ, л/(хв-м)

До інфузії 4,2±0,9 3 6± 1 ,1 і 4,1 ±1,1 2,4±0.4 і 2 ,410 ,4

5 -1 0  хв 5,1±1,1* 4 ,6± 1 ,4* 5 ,4+1 ,2 * 3 ,2+ 1 ,1 * і 4 ,5 1 1 ,8 *

3 0 -4 0  хв 4,5±1* 4,4±1* 5,0±1* 3,5±0,5* І  4 ,3 1 1 ,1 *

6 0 -1 2 0  хв 4,4±1 4,3±1,2* 4 ,4±0,8* і 3 ,5±0,7* 3 ,016 ,6 *

ІССО, дін/(с-см '5)

До інфузії 1859±562 і 2232± 423 і 1868±553 і 1850±452 і 19831460

5 -1 0  хв 1651+496* 1851±472* 15991522* ; 1600±432* І 15501405*

3 0 -4 0  хв 1885±594 І 1775±477* 1607±393* 1605±367* j 13001427*

6 0 -1 2 0  хв 1870±568 . 1883+376* 1824±482 16801387* '< 16001222*
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Таблиця 4. Динаміка клініко-біохімічних показників під впливом інфузії реосорбілакту 
(1-а група) та манітолу (2-а група) (Міст)

П о казни к

Етап о б стеж ення

1-а  д о б а  (до  інф узії) ! 2 -3 -я  д о б а  (п іс л я  інф узії) 4 -5 -т а  д о б а  (п ісл я  ін ф уз ії)

г 1-а група  
(п=23)

2-а  група  
(п=22)

ї 1-а група  
(п=21)

2-а  група  
(п=19)

1-а група  
(п=19 ) і 2 -а  група (п=15 )

ЛИ 7,8±3,1 7,5±2,3 І 3,9±1,5 *,** 8,3±3,2 ! 2 ,611 ,2 *,** І 5 ,8±1,1*

М СМ , ум. од. : 0,36± 0,012 0,35± 0,023* . 0 ,33± 0,002* ; 0 ,32± 0,023* : 0 ,30± 0,01* \ 0 ,32± 0,025 V *

ДК, ОД/мл 2,1±0,08 1 ,8±0,1 1,6±0,07* І 1 ,7±0,05

МДА, мкм/л 121±1,5 120±1,08 115±2,1 *,** 118±1,38

Примітка. * Р < 0,05 порівняно з 1-ю добою; ** - порівняно з іншою групою

висновки
1. У 64,4% хворих з ЧМТ, за даними КТ, спостерігався 

виражений набряк мозку, зміщення його серединних 
структур на 7 мм і більше, у 50,2% пацієнтів оцінка за 
ПЖГ не перевищувала 8 балів, мало місце підвищення 
ВЧТ, що було підставою  для використання 
дегідратаційної терапії гіперосмолярними препаратами.

2. У 7% хворих з ЧМТ мало місце виражене порушення 
гемодинаміки, їм була показана рідинна ресусцитація.

3. У 27,6% хворих спостерігали ранній ССЗВ, у 49,5% -  
ГЗУ, що спричинило ендотоксикоз і вимагало активної 
детоксикації.

4. Дегідратаційна терапія, порушення гемодинаміки, 
ендотоксикоз вимагали проведення активної інфузійної 
терапії. З цією метою найчастіше використовують ізо- та 
гіперосмолярні розчини NaCl, гідроксиетильованих 
крохмалів, їхні комбінації, манітол, а останніми роками в 
Україні -  сорбілакт та реосорбілакт.

5. Порівняльна оцінка впливу зазначених розчинів на 
підвищений ВЧТ виявила, що манітол знижує його на 
20,1%, реосорбілакт -  на 18,5%, 10% розчин NaCl -  на 
27%, сорбілакт -  на 38,4%, гіперХАЕС -  на 43%. Через 
100-120 хв після інфузії манітолу, 10% розчину NaCl, 
реосорбилакту ВЧТ перевищував 20 мм рт. ст., після 
гіперХАЕС і сорбілакту- не досягав 20 мм рт. ст., що 
свідчить про меншу вираженість синдрому „рикошету’.

6. Зазначені препарати підвищують СІ, CAT, ІССО. 
Найефективнішими серед досліджених препаратів є 
гіперХАЕС і сорбілакт. Останній при форсованій інфузії 
(50 мл/хв) з метою рідинної ресусцитації спричиняє 
виражену тахікардію, в зв’язку з чим його необхідно 
використовувати зі швидкістю, рекомендованою 
фірмою- виробником.

7. Порівняння дезінтоксикаційного ефекту манітолу і 
реосорбілакту виявило переваги останнього: він швидше 
знижує Дії, рівень МСМ, МДА і ДК.
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Л.П.Чепкий, В.И.Чернышов, С.В.Минов
РОЛЬ ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ В ПРОФИЛАКТИКЕ ПОЛИОРГАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Инфузионная терапия относится к одному из основных компонентов интенсивной терапии при полиорганной 
недостаточности. Как правило, для инфузионной терапии внутричерепной гипертензии применяют гипертонические 
растворы NaCI, маннитол, производные гидроксиэтилового крахмала, их соединения, а на Украине -  так же сорбилакт и 
реосорбилакт. В работе приводятся сравнительные оценки действия сорбилакта и реосорбилакта на центральную 
гемодинамику и внутричерепное давление. Они сопоставлены сданными многоцентрового клинического обследования. 
Установлено, что среди препаратов самыми эффективными для снижения ВЧД были гиперХАЕС и сорбилакт. ГиперХАЕС 
и реосорбилакт имели выражено большее влияние при лечении геморрагического шока и в сравнении с манитолом более 
выраженный дэзинтоксикационный эффект.
Ключевые слова: инфузионная терапия, дезинтоксикация, сорбилакт, реосорбилакт, эндотоксикоз, черепно-мозговая 
травма, полиорганная недостаточность, системная гемодинамика.

L.P.Chepky, V.l.Chernyshev, S.V.Minov
THE ROLE OF INFUSIVE THERAPY AT PROPHYLACTICS OF POLYORGANIC INSUFFICIENCY
Infusive therapy is one of main components of intensive therapy at polyorganic insufficiency. As a ruler, for infusive therapy 
are used iso- and hypertensive solutions of sodium chloride, mannitol and hydroxiethyl starch and their combinations, in 
Ukraine in addition - sorbilact and reosorbilact. In this article comparative estimation of sorbilact and reosorbilact influence on 
central hemodynamic and intracranial pressure is given. It corresponds to data of multicentral clinical research. It was found 
out that among medicines used for decreasing of high intracranial pressure hyperHAES and sorbilact were most effective. 
HyperHAES and reosorbilact showed expressive positive effect in comparison with mannitol in treating of hemorrhagic shock 
and endotoxicosis.
Key words: cranio-cerebral trauma, systematic hemodynamics, polyorganic insufficiency, infusive therapy, endotoxicosis, 
desintoxication, intracranial pressure, sorbilact, reosorbilact.
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