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Артеменко В.Ю.1, Бабенко В.В.2, Мамай Н.О.2

ІНША ГРУПА КРОВІ-ПОМИЛКА ВИЗНАЧЕННЯ ЧИ ЩО ЦЕ?
1 61 ВМГ, Одеса

2 ВМКЦ ПР, Одеса

Актуальність: під час бойових дій кількість поранених з ма-
сивною кровотечею та застосуванням протоколу масивної гемо-
трансфузіі (МТ) коливається від 10 до 25-30 % пацієнтів. У ВМКЦ 
ПР зустрічаються пацієнти із складним визначенням груп крові 
після проведеної МТ, наприклад: O (I) Rh+ потім O (I) Rh-; або A 
(II) Rh+ потім AB (IV) Rh+ тощо.
Мета дослідження: Ретроспективний аналіз історій хвороби з 

метою виявити зв’язок між МТ О(I)Rh-, химеризмом та клінічно 
значимою гіпотензією з подальшим гострим пошкодженням ни-
рок. Представити клінічні випадки зміни груп крові, проаналізу-
вати літературні джерела та запропонувати алгоритм дій при вияв-
ленні зміни групи крові.
Матеріали та методи: Проведено аналіз публікацій: Йовенко І.О. 

[1, 2], Reddy, O.L., [3], James R. [5] та P.C. Spinella [4]; проаналі-
зовано історії хвороби 10 поранених, дві історії хвороби відібрані 
для демонстрації клінічних випадків.
Клінічний випадок №1. Пацієнт М.36 р. Діагноз: Вибухове по-

ранення (17. 10. 2023) ВОСП лівої сідниці, стегна, гомілки. ВОП 
лівої стегнової кістки. АЗФ. Анемія тяжкого ступеню. Згідно випи-
ски з Role 2 визначена група крові О (I) Rh+ проведена трансфузія 
еритроцитів О (I) Rh- 1300 мл та О (I) Rh+ 2300 мл. В профільному 
відділенні визначена А (II) Rh+ але у ВАРІТ визначена ІНША ГРУ-
ПА О (I) Rh+. В подальшому, перед черговими операціями повтор-
ні визначення крові теж відрізнялись Через розбіжності, проведе-
но індивідуальний підбір донорських еритроцитів. Відхилень в 
показниках азотистого обміну та ниркової дисфункції не виявлено. 
Виписаний на ВЛК. 
Клінічний випадок №2. Пацієнт С 45 р. Діагноз: ВОСП (17. 11. 

2023) правої поперекової ділянки, що проникає в черевну порож-
нину з вогнепальним переломом дужки S1. Ушкодження брижі 
кишківника. Гемоперитонеум. Травматичний шок II. Damage 
Control (лапаротомія, ушивання кишківника, лапаростомія, ПХО 
вогнепальних ран). Згідно Ф 100 визначена група крові AB (IV) 
Rh+ проведена трансфузія О (I) Rh- еритроцитарної маси в обсязі 
1550 мл та AB (IV) Rh+ в обсязі 1650 мл. В профільному відділен-
ні визначена АB (IV) Rh+але у ВАРІТ A (II) Rh+. Тому вирішено 
проводити індивідуальний підбір донорів. Як і в попередньому ви-

падку - лабораторних відхилень в показниках азотистого обміну та 
ниркової дисфункції не виявлено. Виписаний на ВЛК.
Результати: явище химеризму груп крові після МТ виникає, 

коли людина має дві різні популяції клітин крові з різними гене-
тичними профілями. Це може статися, коли пацієнт отримує вели-
кий об’єм крові від кількох донорів, що призводить до наявності 
стовбурових клітин донорської крові поряд із власними. Таке 
явище ускладнює визначення групи крові та подальші трансфузії, 
оскільки змішані популяції клітин можуть демонструвати різні ан-
тигени груп крові.
Висновки: Проведення масивної трансфузії при розвитку хи-

меризму, може призвести до розвитку посттрансфузійних усклад-
нень, хоча зв’язку між розвитком химеризму та виникненням гіпо-
тензії та гострої ниркової недостатності не виявлено. Дотримання 
правил індивідуального підбору еритроцитів, мінімізує вірогід-
ність розвитку ускладнень, полегшує прийняття рішення про 
трансфузію та покращує результати лікування.
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3 Дитяча лабораторія сну, Клініка Вестбранденбург (м. Потсдам, Німеччина)

Актуальність. Відео-амплітудно-інтегрована електроенцефа-
лографія (відео-аЕЕГ) – метод тривалого моніторингу функції го-
ловного мозку, при якому сигнал ЕЕГ фільтрується, масштабується 
та стискається у часі, з одночасним безперервним відеоспостере-
женням за новонародженим [1-3]. 
Мета дослідження – представити особливості інтерпретації ре-

зультатів відео-аЕЕГ у пацієнтів ВІТН, а також клінічні випадки 
діагностичного пошуку за допомогою відео-аЕЕГ. 
Матеріал та методи дослідження. Проведено літературний по-

шук у міжнародних та національних базах даних за період 2019-
2024 рр. Клінічні випадки представлено з практики ВІТН полого-
вого будинку КНП «Центральна міська клінічна лікарня» ЧМР (м. 
Чернівці, Україна) та опубліковані за згодою батьків дітей. 
Результати дослідження. Відповідно до результатів проведено-

го літературного пошуку основні показання до проведення відео-а-
ЕЕГ у новонароджених дітей включають 1) оцінку церебральної 
функції та ступеня церебрального пошкодження при гіпоксич-
но-ішемічній енцефалопатії або асфіксії при народженні (часто у 
поєднанні з лікувальною гіпотермією); 2) оцінку циклічності фаз 
сну-неспання; 3) розпізнавання судом; 4) оцінку зрілості цере-
бральної функції у передчасно народжених дітей [2]. 
Для стратифікації ступеня тяжкості порушення біоелектричної 

активності головного мозку у пацієнтів використовують систе-
му класифікації для aEEG за  L. Hellström-Westas, яка включає 
ідентифікацію 1) фонового патерну безперервного нормального 
вольтажу (Continuous Normal Voltage, CNV), 2) фонового патер-
ну переривчастого нормального вольтажу (Discontinuous Normal 
Voltage, DNV), 3) фонового патерну «Спалах-пригнічення» (Burst 
Suppression, BS), 4) фонового патерну низького вольтажу (Low 
Voltage, LV), 5) неактивного фонового патерну (Flat Trace, FT), а 
також 6) судомних графоелементів [3]. 
Публікуємо декілька клінічних випадків, діагностичний пошук 

яких представляє професійний інтерес для лікарів-неонатологів та 
дитячих анестезіологів.
Клінічний випадок 1. Дитина від І вагітності (жінка на об-

ліку не перебувала, безводний проміжок більше 42 годин, перед 
пологами відмічена фебрильна температура, діагностовано хоріо-
намніоніт), І пологів у 39 тижнів з масою тіла 3750 г. Оцінка за 
шкалою Апгар 3-5-6 балів. Стан при народженні тяжкий за раху-
нок СПОН на фоні реалізації ВУІ – вродженої двобічної пневмонії. 

Результати відео-аЕЕГ 1) впродовж перших двох діб - патологіч-
ний фоновий патерн «спалах-пригнічення» (BS), повторювальні 
симетричні ділянки елевації нижнього краю справа та зліва; на 
стандартній ЕЕГ - різноманітні варіації судомних графоелементів; 
призначено протисудомну терапію; 2) на сьому добу життя - фо-
новий патерн безпереривчастого нормального вольтажу (СNV), 
формування фізіологічних фаз сну-неспання, відсутність ділянок 
елевації нижнього краю; на стандартній ЕЕГ - судомні графоеле-
менти відсутні.
Клінічний випадок 2. Дитина від І вагітності (перебігала без 

особливостей), І пологів у 34 тижня шляхом кесарева розтину (пе-
редчасне відшарування нормально розташованої плаценти, гемо-
рагічні навколоплідні води) з масою тіла 1485 г. Оцінка за шкалою 
Апгар 2-4-5 балів. Стан при народженні та впродовж двох тижнів 
тяжкий за рахунок СПОН на фоні асфіксії при народженні тяж-
кого ступеня. Результати відео-аЕЕГ 1) впродовж першої доби 
життя - патологічний фоновий патерн «спалах-пригнічення» (BS) 
без ділянок елевації нижнього краю; на стандартній ЕЕГ – судомні 
графоелементи відсутні; 2) на сьому добу життя (ПКВ 35 тижнів) - 
фоновий патерн переривчастого нормального вольтажу (DNV), 
відсутність ділянок елевації нижнього краю; на стандартній ЕЕГ 
- судомні графоелементи відсутні; 3) на чотирнадцяту добу життя 
(ПКВ 36 тижнів) - фоновий патерн безпереривчастого нормально-
го вольтажу (СNV), сформовані фази сну-неспання, відсутність 
ділянок елевації нижнього краю; на стандартній ЕЕГ - судомні 
графоелементи відсутні.
Висновки. Необхідно дотримуватися суворих технічних умов 

запису відео-аЕЕГ та інтерпретації отриманих результатів, щоб 
гарантувати високу діагностичну якість та безпечність для най-
менших пацієнтів. Фундаментальна роль належить добре підго-
товленому медичному персоналу, а відповідне сучасне обладнання 
повинно бути доступним цілодобово у ВІТН. 
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ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА ВАЗОДИЛЯТУЮЧОГО ЕФЕКТУ ПРИ ТРАДИЦІЙНІЙ ТА МОДИФІКОВАНІЙ СХЕМАХ 
ІНДУКЦІЇ В АНЕСТЕЗІЮ У ПАЦІЄНТІВ З ІХС СТАРШОЇ ВІКОВОЇ ГРУПИ

1 Кафедра анестезіології та інтенсивної терапії, НУОЗ України  імені П. Л. Шупика; 

2 Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова, АМН України, Київ

Актуальність. Відсоток оперативних втручань у пацієнтів стар-
шого віку зростає, оскільки продовжується тенденція до старіння 
населення в усьому світі [1]. Особливості старіючого організму 
обумовлені фізіологічним зниженням його механізмів компен-
сації. Це, разом з наявністю хронічних захворювань, обумовлює 
необхідність вдосконалення методів анестезіологічного забезпе-
чення пацієнтів старшої вікової групи [2, 3]. Запобігання зниження 
середнього артеріального тиску (АТ) у пацієнтів з ІХС старшого 

віку є важливим завданням з метою підвищення безпеки під час 
індукції в анестезію [4].
Мета. Підвищення безпеки проведення хірургічного втручання 

у пацієнтів з ІХС старшого віку при АКШ шляхом визначення схе-
ми індукції в анестезію, що буде чинити мінімальний вазодиляту-
ючий ефект.
Матеріали та методи. Було обстежено 40 пацієнтів, яким про-

водилось АКШ в умовах «off pump». Серед обстежених 32 чо-
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ловіків (80 %) та 8 жінок (20 %). Середній вік становив 67,00 ± 5,8 
років. Середня кількість аортокоронарних шунтів 3,1 ± 1,03 (від 2 
до 5). За класифікацією NYHA пацієнти розподілились: ФК І – 2 
(5,0 %); ФК ІІ – 19 (47,5 %); ФК ІІІ – 18 (45,0 %); ФК IV – 1 (2,5 %).
Вазодилятуючий ефект анестезії  оцінювався за показниками 

артеріального тиску (АТсист, АТдіаст, АТср), центрального ве-
нозного тиску (ЦВТ), індексу загального периферичного опору 
(ІЗПСО). Пацієнти були розподілені на дві групи в залежності від 
комбінації препаратів для індукції в анестезію: гр.1 - Пропофол 1,5 
мг/кг, Фентаніл 2,0 мкг/кг, Піпекуронію бромід 0,1 мг/кг; для гр. 
2 - додатково до вище зазначеної схеми вводився препарат Кетамін 
0,5 мг/кг.  
Результати. Встановлено, що при доставці в операційну АТсист 

(мм рт. ст.) = 135,3±12,86 для гр.1; 138,1±12,96 для гр.2; АТдіаст 
(мм.рт.ст.) = 84±13,74 для гр.1; 83±12,08 для гр.2; АТср (мм.рт.ст.) 
= 105,72±12,2 для гр.1; 106,00±11,6 для гр.2; ЦВТ (мм.водн.ст.) = 
58,5±12,26 для гр.1; 57,00±11,74 для гр.2; ІЗПСО (дін сек см-5
м2) = 3298,98±560,31 для гр.1; 3419,92±709,03 для гр.2. Вищезазна-
чені показники не мали статистично значущих відмінностей між 
групами.
Після введення препаратів для анестезії зареєстровано знижен-

ня показників АТсист, АТдіаст, АТср. Показник АТср у 1 гр. зни-
зився на 27,29 % та у 2 гр. на 18,71 % відносно вихідних значень 
(p<0,05). Показники ІЗПСО у 1 гр. знизився на 10,09 % (p=0,06), 
у 2гр. знизився на 3,93 % (p=0,41) від вихідного значення. Також 
було зареєстровано зниження ЦВТ в обох групах відносно вихід-

них даних - зниження на 33,3 % у 1 гр. (p<0,05) та зниження на 
20,2 % у 2 гр. (p<0,05). Після інтубації трахеї АТсист становив для 
гр.1 81,15±8,7 % вихідного рівня, р>0,001; гр.2 – 87,9±7,9 % вихід-
ного рівня, р>0,001. (між групами р>0,001). АТдіаст у гр.1 складав 
91,9±7,4 % вихідного рівня, р = 0,002; у гр.2 – 95,8±6,8 % вихід-
ного рівня, р=0,33. Між групами р=0,35. Показник ЦВТ на етапі 
після інтубації трахеї визначався вище за початковий рівень, що 
свідчило про ефективність інфузійної терапії в гр.1 та 2 (103±4,3 
% та 118±5,2 % від вихідних даних). Показник ІЗПСО не мав ста-
тистично значущої різниці між групами (2934,59 дін сек см-5 м2 
та 2819,36 дін сек см-5 м2 відповідно в групі 1 та 2; показник «р» 
між групами становив 0,46).
Висновки. При додаванні препарату Кетамін до класичної ком-

бінації пропофол та фентаніл забезпечується гемодинамічно більш 
стабільний перебіг періоду індукції в анестезію, з коливанням по-
казників АТ у межах, що не перевищують ± 20 % від вихідного 
стану.
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ВПЛИВ МЕТОДУ АНЕСТЕЗІЇ НА РЕАКЦІЮ ВАРІАБЕЛЬНОСТІ СЕРЦЕВОГО РИТМУ ПІД ЧАС ОПЕРАЦІЇ З 
ПРИВОДУ ГРИЖІ ЖИВОТА

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

КНП ЛОР «Львівська обласна клінічна лікарня»

Україна, м. Львів

Актуальність проблеми. Хірургічне втручання пов’язане з 
психологічним і фізичним стресом для пацієнта. Зменшити стрес 
дозволяє адекватний вибір методу знеболення. Універсальною ре-
акцією організму на будь-який вплив є варіабельність серцевого 
ритму (ВСР). Аналіз динаміки ВСР є доступним методом оцінки 
вегетативної нервової системи, що дозволяє активно використову-
вати його в клінічній практиці.
Мета роботи. Проаналізувати зміни ВСР при пластиці гриж че-

ревної стінки із застосуванням загальної, нейраксіальної анестезії 
та реґіонарних блокад, в т.ч. у пацієнтів із супутніми серцево-су-
динними захворюваннями (ССЗ).
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 92 пацієн-

ти віком 67,47 ± 14,39 років (серед них 23 % жінки), яким про-
ведено операційне лікування гриж черевної стінки. Хворі були 
розподілені на 3 групи: 1-ша група (n=32) оперовані під загаль-
ним багатокомпонентним наркозом, 2-га група (n=30) – під ней-
роаксіальною (спинномозковою або епідуральною) анестезією, 
3-я група (n=30) – під реґіонарними блокадами оболонки прямого 
м’яза живота і поперечної площини живота. У кожній клінічній 
ситуації мультидисциплінарною командою лікарів було прийнято 
рішення щодо особливостей планового втручання та анестезіоло-
гічного супроводу. Більшість хворих (83 %) із ССЗ увійшли до 3-ї 
групи. Оцінку ВСР проводили протягом 2,5 годин, розділивши на 3 
частини - початок операції, основна частина і кінець (завершення, 
переведення в післяопераційну палату). ВСР аналізували з послі-
довними 5-хвилинними інтервалами.
Результати. Проаналізовано динаміку pNN 50 % як показника 

загальної ВСР та співвідношення LF/HF – симпато-вагального ін-

дексу. Вже у першій фазі була статистично значуща різниця між 
групами, найнижча ВСР спостерігалась у пацієнтів під загальною 
анестезією. Під час основного етапу pNN 50 % знизився у всіх 
хворих, найбільш вираженим зниження було у 1-й групі (на 34,83 
%, р≤0,05), а найменш вираженим у групі реґіонарної анестезії – 
на 9,13 % (р≤0,05). Наприкінці операції pNN 50 % збільшився на 
16,18 % (p≤0,05) у пацієнтів з реґіонарними, на 25,02 % (p≤0,05) 
з нейроаксіальними блоками та на 4,01 % (p≤0,05) із загальною 
анестезією, при цьому в останній групі показник став на третину 
меншим порівняно з вихідним значенням (32,21 %, p≤0,05).
Симпато-вагальний індекс на першому етапі також достовірно 

відрізнявся між групами – найнижчим був у 2-й групі, а найви-
щим – у 1-й. Під час основного етапу LH/HF знизився на 5,71 % 
(p≤0,05) та на 30,25 % (p≤0 ,05) у хворих 1-ї та 3-ї груп, а у 2-й 
групі зріс на 15,38 % (p≤ 0,05). Остаточно LH/HF знизився на 7,58 
% (p≤0,05), на 9,17 % (p≤0,05) та на 7,23 % (p≤0,05) у групах 1, 2 
та 3, відповідно.
Висновки. Пацієнти з реґіонарною анестезією на операційне 

втручання відповіли плавними змінам pNN 50 % і найкращою ди-
намікою симпато-вагального балансу, тому ця методика має більш 
високий рівень безпеки і може бути рекомендована в осіб із супут-
німи ССЗ.
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ДОТРИМАННЯ РЕКОМЕНДАЦІЙ КЛІНІЧНОЇ НАСТАНОВИ PROSPECT 2023 РОКУ 
ЩОДО АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ КЕСАРЕВОГО РОЗТИНУ: 

РЕЗУЛЬТАТИ ОПИТУВАННЯ АНЕСТЕЗІОЛОГІВ ВІННИЦЬКОЇ ОБЛАСТІ
Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова

Актуальність. Кесарів розтин (КР) є найбільш часто виконува-
ною операцією в світі [1]. Від 28 до 78 % пацієнток повідомляють 
про наявність сильного болю після КР [2]. У 2023 році експертами 
робочої групи PROSPECT Європейського товариства регіональної 
анестезії та терапії болю були оновлені рекомендації щодо періо-
пераційного знеболення при КР [3]. У зв’язку з цим метою дослід-
ження став аналіз дотримання анестезіологами рекомендацій на-
станови PROSPECT [3] та наказу МОЗ України №8 від 05.01.2022 
р. [4]. для планового КР у пологових стаціонарах/відділеннях 
міста Вінниці та Вінницької області.
Матеріали та методи. Проведено багатоцентрове регіональне 

опитування серед 21 лікувального закладу (ЛЗ) за участю 70 ане-
стезіологів, які надавали допомогу вагітним у пологових стаціо-
нарах/відділеннях м. Вінниця та Вінницькій області в 2023 році. 
Результати. Кількість пологів у 2023 р. в аналізованих ЛЗ склала 

9322, шляхом КР були розроджені 1935 (20,8 %) вагітних. При цьо-
му в 81,7 % випадків методом знеболення була спінальна анестезія, 
12 % – епідуральна, 5,9 % – загальна, 0,3 % - комбінована спіналь-
но-епідуральна. Згідно з результатами проведеного опитування 
54,3 % анестезіологів використовують рекомендовану експертами 
PROSPECT попереджувальну аналгезію з використанням ацетамі-
нофену, тоді як 43,1 % – ініціюють знеболення після операції. Ін-
тратекальний опіоїд тривалої дії (морфін 50-100 мкг) вводять лише 
7,1 % лікарів. При цьому за відсутності використання інтратекаль-
ного морфіну інфільтрація рани місцевим анестетиком та/або 
периферичні реґіонарні блоки не використовуються. Одноразову 
дозу дексаметазону під час операції призначають внутрішньовен-
но 10 % та інтратекально – 1,4 % респондентів. Анальгетиком, що 

найчастіше призначається для післяопераційного знеболювання, є 
ацетамінофен – 86,9 %, при цьому лише 58,6 % лікарів вводять 
його планово – по 1000 мг кожні 6 годин, а 81,1 % – дотримуються 
принципів мультимодальності. Проте, лише 59,4 % респондентів 
зазначили, що призначають комбінацію ацетамінофену з НПЗЗ, 
котра є рекомендованим настановами базисом постнатальної анал-
гезії. І ще 21,7 % лікарів повідомили, що до комбінації ацетаміно-
фену з НПЗЗ додають опіоїд планово або за показами. Переважна 
більшість лікарів зазначили, що призначають тільки ін’єкційні 
анальгетики. Дані щодо інших видів впливу, таких як прослухо-
вування музики через навушники та використання транскутанної 
електричної стимуляції нервів, не аналізувалися. 
Висновок. Проведене дослідження продемонструвало необхід-

ність впровадження чіткої стратегії періопераційного знеболення 
для забезпечення ефективної реалізації програми прискореного 
відновлення після КР у ЛЗ у м. Вінниці та Вінницькій області.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ПЕРІОПЕРАЦІЙНОЇ ВНУТРІШНЬОВЕННОЇ ІНФУЗІЇ ЛІДОКАЇНУ 
НА ЯКІСТЬ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО ВІДНОВЛЕННЯ ПІСЛЯ РІЗНИХ ВИДІВ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАНЬ 

У ПЕДІАТРИЧНИХ ПАЦІЄНТІВ
Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова

Актуальність проблеми. Основним принципом сучасного ане-
стезіологічного забезпечення оперативних втручань у педіатрич-
них пацієнтів є не тільки періопераційний контроль болю, але й 
забезпечення раннього відновлення після хірургічного втручання. 
Мета роботи – вивчити вплив періопераційної внутрішньо-

венної інфузії лідокаїну на якість післяопераційного відновлення 
педіатричних пацієнтів після різних видів хірургічних втручань.
Матеріали та методи. В дослідження включено 150 (95 хлоп-

чиків, 55 дівчаток) дітей віком від 2 місяців до 17 років (в серед-
ньому – 8,0 ± 5,04 років), яким виконувалися травматологічні 
(n = 40), абдомінальні (n = 48) та урологічні (n = 62) оперативні 
втручання в умовах загальної багатокомпонентної анестезії. Із цих 
дітей, 60 пацієнтам для знеболення під час операції та у післяопе-
раційному періоді призначали внутрішньовенну інфузію 2 % роз-
чину лідокаїну: болюсне введення 1-1,5 мг/кг протягом 4 хв із на-
ступною підтримуючою інфузією 0,5-2 мг/кг/год інтраопераційно 
та протягом 6 годин після операції. Післяопераційне відновлення 
оцінювали за допомогою опитувальника якості післяопераційного 
відновлення у дітей та підлітків (Quality of Postoperative Recovery 
in Children and Young People – PaedQoR-15), який є модифікованою 
версією Quality of recovery 15-item questionnaire (QoR-15) [1]. Опи-
тувальник заповнювали діти/підлітки власноруч або один із бать-
ків/опікун через 24 год після операції. Аналіз даних проводили за 
допомогою статистичного пакету “SPSS 20” (SPSS Inc.).
Результати. Загальні показники PaedQoR-15 через 24 год піс-

ля травматологічних операцій були вищими в групі лідокаїну 
порівняно з аналогічним показником групи контролю (108,76 

± 6,86 проти 97,22 ± 6,91 балів; р<0,001), зокрема, були значущі 
відмінності між групами в середніх значеннях наявності сильного 
болю (р=0,001) та нудоти/блювання (р<0,001). Після абдоміналь-
них хірургічних втручань загальні показники PaedQoR-15 також 
були кращими в групі лідокаїну, ніж у групі контролю (122,1 ± 
8,04 проти 96,07 ± 7,84 балів відповідно; р<0,001). З’ясовані до-
стовірні відмінності в оцінках здатності дотримуватися особистої 
гігієни без сторонньої допомоги (р=0,02), здатності повернути-
ся до дитячого садочку/школи/коледжу або звичайних домашніх 
справ (р=0,045), наявності болю будь-якої інтенсивності, сильного 
болю та нудоти/блювання (р<0,001), почуття тривоги/занепокоєн-
ня (р=0,004). Нарешті, через 24 год після урологічних хірургічних 
втручань загальні показники PaedQoR-15 в групі лідокаїну до-
стовірно перевищували аналогічний показник контрольної групи 
(118,9 ± 11,9 проти 108,0 ± 11,35 балів відповідно; р=0,001) за ра-
хунок достовірних відмінностей у значеннях оцінки болю будь-я-
кої інтенсивності (р=0,048), сильного болю (р<0,001) та почуття 
тривоги/занепокоєння (р=0,015).
Висновок. Встановлено, що внутрішньовенна інфузія лідо-

каїну позитивно впливає на якість післяопераційного відновлення 
педіатричних пацієнтів із збільшенням, порівняно з контрольною 
групою, оцінки за PaedQoR-15 на 10,6 % через 24 год після трав-
матологічних хірургічних втручань, на 21,3 % після абдомінальних 
оперативних втручань та 17 % після урологічних операцій (р<0,01). 
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УЛЬТРАЗВУКОВЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ДІАМЕТРУ ОБОЛОНКИ ЗОРОВОГО НЕРВУ ЯК НЕІНВАЗИВНИЙ МЕТОД 
ОЦІНКИ ВНУТРІШНЬОЧЕРЕПНОГО ТИСКУ У ПАЦІЄНТІВ З ГЕМОРАГІЧНИМ ІНСУЛЬТОМ

Запорізький державний медико-фармацевтичний університет, Україна

Актуальність проблеми. Оцінка внутрішньочерепного тиску 
(ВЧТ) є невід’ємною частиною лікування багатьох видів ушкод-
жень головного мозку, зокрема геморагічного інсульту [1, 2]. Ін-
вазивні методи, що є золотим стандартом, мають ряд недоліків, 
таких як висока вартість, потреба в кваліфікованому персоналі, 
ризик інфекцій та кровотеч [3-6]. Це обумовлює необхідність у 
пошуку надійних, недорогих та неінвазивних методів моніторингу 
ВЧТ, таких як ультразвукове вимірювання діаметра оболонки зоро-
вого нерву (ONSD) [7, 8].
Мета роботи. Мета цього дослідження - визначити, чи може 

ультразвукове вимірювання діаметра оболонки зорового нерву 
точно передбачити підвищення внутрішньочерепного тиску у па-
цієнтів з геморагічним інсультом шляхом порівняння з результата-
ми комп'ютерної томографії (КТ).
Матеріали та методи. Було проведено одноцентрове проспек-

тивне дослідження 10 пацієнтів з геморагічним інсультом у від-
діленні нейрохірургії КНП «Міська лікарня екстреної та швидкої 
медичної допомоги» ЗМР м. Запоріжжя з вересня 2021 по лютий 
2022 року. Вимірювання ONSD здійснювали за допомогою апарату 
GE Vscan з використанням лінійного датчика 5-14 МГц. Порівнян-
ня даних ультразвукових вимірювань з результатами КТ проводи-
лось з використанням статистичних методів, таких як ROC-аналіз, 
логістична регресія та коефіцієнт Спірмена за допомогою програ-
ми Statistica 12 for Windows.
Результати. В дослідження було включено 10 дорослих па-

цієнтів із внутрішньомозковим крововиливом; 6 (60 %) пацієнтів 
були чоловіками, 4 (40 %) пацієнтів – жінками. Середній вік ста-
новив 64.8 роки (інтерквартильний діапазон [IQR] 61–70.3 років). 
Середній початковий бал за шкалою коми Глазго становив 8 (IQR 
5–10). Усі пацієнти були інтубовані та седовані, а середній бал за 
шкалою збудження-седації Річмонда на момент обстеження стано-
вив – 5 (IQR від – 4 до – 5). Значення ONSD коливались від 3,3 мм 
до 7,6 мм, а медіана становила 4,95 мм. У пацієнтів з діаметром 

ONSD більше 5,0 мм результати КТ корелювали з наявністю на-
бряку головного мозку. ROC-аналіз показав, що ONSD > 5 мм є 
пороговим рівнем для ідентифікації підвищеного ВЧТ з чутливі-
стю 81,8 % (95% ДІ 55.8 — 94.7%) та специфічністю 75 % (95% ДІ 
26.6 - 96.7%). ONSD для ранньої діагностики підвищення ВЧТ у 
пацієнтів з геморагічним інсультом показав велику прогностичну 
цінність (площа під кривою AUC 0,892 (p < 0,0001). Було виявлено 
сильний позитивний зв’язок між ONSD і розміром крововиливу та 
набряком головного мозку, 0.8 та 0.71 (р<0,05) відповідно.
Висновки
1. Ультразвукове вимірювання діаметра оболонки зорового 
нерву корелює з даними комп’ютерної томографії голови у 
дорослих пацієнтів з геморагічним інсультом.

2. Метод може бути використаний для швидкої «приліжкової» 
діагностики підвищення ВЧТ, пропонуючи неінвазивну аль-
тернативу традиційним методам.
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ВИБУХОВА ТРАВМА. АНЕСТЕЗІЯ
Запорізька обласна клінічна лікарня, м. Запоріжжя, Україна

Актуальність проблеми. Вибухова травма є комбінованою по 
патогенезу і поєднаною по локалізації, яка виникає внаслідок су-
купної ушкоджуючої дії на організм людини ударної хвилі, газових 
струменів, вогню, токсичних продуктів вибуху та горіння, уламків 
корпусу боєприпасів, вторинних снарядів. Бойові дії, що відбува-
ються в Україні, ставлять перед анестезіологами велику кількість 
питань щодо надання медичної допомоги постраждалим із вибухо-
вою травмою. Цей вид травми часто є поєднаним із пошкодженням 
2-4 анатомічних ділянок та інколи більше. Причому більша части-
на госпітальної допомоги надається в умовах цивільних лікарень, 
що розташовані поручь із проведенням бойових дій [1-6]. 
Мета дослідження. Вибір технології анестезії та інтраоперацій-

ної інтенсивної терапії у потерпілих від вибухової травми в залеж-
ності від тяжкості вибухової травми та стану постраждалих. 
Матеріали та методи. За період січень-грудень 2023 року до 

операційних Запорізької обласної клінічної лікарні надійшло 1059 
(чоловіків 1040, жінок 19) постраждалих від вибухової травми, які 
оцінені за шкалою ГКО (стандартизована система оцінки тяжкості 
травми та стану постраждалих). Виконано 1071 операцію. 1 ана-

томічна область – 593 операції; 2 - 292; 3 – 118; 4 – 49; 5 – 19. 
При оцінці стану пацієнтів за шкалою ГКО встановлено, що у 106 
потерпілого до 10 балів; від 10 до 19 балів – 201; 20 - 29 балів мали 
402 пацієнтів; понад 30 балів – 350 потерпілих.
Результати. До операції мала місце нормотензія та помірна 

тахікардія а також субкомпенсований метаболічний та дихальний 
ацидоз, збільшення концентрації лактату (3,6±0,1 ммоль/л). Однак, 
у 41 постраждалих систолічний артеріальний тиск був меншим за 
90 мм рт. ст., що вимагало застосування симпатоміметиків та ін-
фузійної терапії кристалоїдами та колоїдами. 
Протягом операції у 185 пацієнтів продовжували застосовувати 

симпатоміметики. Норадреналін був застосований у 148 хворих в 
дозі від 0,1 до 0,4 мкг/кг/хв, мезатон – у 11 постраждалих у болюс-
них дозах 20-100 мкг, адреналін у 4. На етапі операції явища ме-
таболічного ацидозу наростали, зберігалися дихальний ацидоз та 
збільшення рСО2 у крові. Концентрація лактату в крові достовірно 
зростала, у середньому до (4,0 ± 0,1) ммоль/л (р<0,001).
Показники систолічного, діастолічного, пульсового, середнього 

артеріальних тисків та частоти серцевих скорочень на етапі завер-
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шення операції достовірно не відрізнялися від вихідних. Концен-
трація лактату в крові у середньому становила (3,9 ± 0,1) ммоль/л 
(р<0,001).
Висновки. Оцінка тяжкості потерпілих за шкалою ГКО дозво-

ляє вибрати технологію анестезії з урахуванням впливу препаратів 
для наркозу, що використовуються, на гемодинаміку. На етапах 
лікування постраждалих від вибухової травми вдалося зберегти 
нормотензію завдяки інфузійно-трансфузійній терапії та вазопрес-
сорній підтримці.
Наприкінці операції змішаний декомпенсований ацидоз та 

підвищення лактату вимагатиме подальшого лікування у відділен-
ні інтенсивної терапії. 
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ВИБІР МЕТОДУ АНЕСТЕЗІЇ У ПАЦІЄНТА З БІЧНИМ АМІОТРОФІЧНИМ СКЛЕРОЗОМ. КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК
ДУ «Національний науковий центр хірургії та трансплантології імені О.О. Шалімова» НАМН України, м. Київ

Актуальність. Бічний аміотрофічний склероз (БАС), або хво-
роба рухових нейронів, є рідкісним прогресуючим неврологічним 
захворюванням [1]. Це рідкісне захворювання, яке ставить складні 
завдання перед усіма, хто бере участь у наданні періопераційної 
допомоги пацієнтам. Фахівці, які працюють у періопераційній 
сфері, можуть стикатися з пацієнтами з бічним аміотрофічним 
склерозом лише зрідка [2]. Відповідна опублікована література про 
бічний аміотрофічний склероз є широкою за обсягом, але сучас-
ний огляд, сфокусований на періопераційному періоді, відсутній 
[3]. Необхідний ретельний підхід до планування передопераційно-
го обстеження, спільного прийняття рішень, інтраопераційного та 
післяопераційного догляду [4].
Мета. Представити клінічний випадок анестезіологічного за-

безпечення при резекції тонкого кишківника у пацієнта з БАС.
Матеріали і методи. Пацієнт К., 53 років, госпіталізований до 

відділу поєднаної патології та захворювань заочеревинного про-
стору ДУ «Національний науковий центр хірургії та транспланто-
логії імені О.О. Шалімова» з клінічним діагнозом: Гастроінтести-
нальна стромальна пухлина (GIST) тонної кишки st 1, cT3N0M0, 2 
клінічна група. Гострий некротизуючий панкреатит у стадії розрі-
шення. Боковий аміотрофічний склероз, шийно-грудна і бульбарна 
форма з легким тетрапарезом. Із анамнезу відомо, що діагноз БАС 
пацієнту встановлено ~ 8 міс до госпіталізації. 
План передопераційного обстеження включав: визначення за-

гального та біохімічного аналізів крові, коагулограми, загального 
аналізу сечі, електрокардіограму, езофагогастродуоденальну ендо-
скопію, відеоколоноскопію, оцінку функції зовнішнього дихання, 
КТ органів грудної порожнини.
Враховуючи дані анамнезу та основне захворювання, було вирі-

шено оперативне втручання виконати за допомогою моніторинго-

вої седації (МАС-анестезія) у поєднанні з реґіонарною анестезією. 
Пацієнту було виконано двобічну блокаду вагіни прямого м’язу 
живота (rectus sheat block (RS-блок) 0,375 % розчином бупівакаїну 
по 20 мл з кожного боку. Після досягнення аналгетичного ефекту 
RS-блоку пацієнту була катетеризована a. radialis sinistra та 2 пери-
ферійні вени. Розпочата інфузія дексмедетомедіну в дозі 0,5 - 1,0 
мкг/кг/год та реміфентанілу 0,1 мкг/кг/год. Респіраторна підтрим-
ка: неінвазивна вентиляція через назальні HF - канюлі, потік - 20-
60 л/хв (FiO2 - 40-60 %).
Операція виконана в об’ємі резекції ділянки тонкої кишки з 

послідуючим формуванням ентеро-ентеро анастомозу. Тривалість 
операції - 1 година 50 хв. Після закінчення операції пацієнт пе-
реведений у відділення інтенсивної терапії. Післяопераційний 
період минув без ускладнень. На 5 післяопераційну добу пацієнт у 
задовільному стані виписаний зі стаціонару.
Висновки 
1. Боковий аміотрофічний склероз - це рідкісне, проте прогре-
суюче та потенційно-небезпечне для життя захворювання.

2. Використання міорелаксантів та центральної нейроаксіаль-
ної анестезії може призвести до прогресування симптомів 
захворювання в післяопераційному періоді.

3. Вибір методу анестезії при даному захворюванні залишаєть-
ся невідомим, проте поєднання загальної анестезії без вико-
ристання м’язевих релаксантів з периферичними нейроакси-
альними блокадами може розглядатися як метод вибору при 
даному захворюванні.
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АНАЛІЗ КОНЦЕНТРАЦІЇ МАЛОНОВОГО ДІАЛЬДЕГІДУ У СЕЧІ НОВОНАРОДЖЕНИХ 
З ГІПОКСИЧНО-ІШЕМІЧНОЮ ЕНЦЕФАЛОПАТІЄЮ

Полтавський державний медичний університет, кафедра анестезіології та інтенсивної терапії

Актуальність. Гіпоксично-ішемічна енцефалопатія (ГІЕ) є од-
нією з найважливіших причин захворюваності та смертності ново-
народжених немовлят у світі, попри вдосконалення невідкладної 
допомоги. Гіпоксія та ішемія призводять до утворення вільних ра-
дикалів, що викликають пошкодження клітин шляхом перекисного 
окислення ліпідів, яке можна оцінити шляхом вимірювання рівня 
малонового діальдегіду (МДА). У новонароджених з ГІЕ вільні 

радикали є медіаторами пошкодження тканин. Визначення ступе-
ня тяжкості енцефалопатії є особливо корисним для коригування 
медикаментозного лікування та оцінки довгострокових наслідків 
у немовлят. Визначення МДА в сечі є неінвазивним методом до-
слідження, який може бути кращою альтернативою для вивчення 
оксидативного стресу у немовлят.
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Мета. Мета цього дослідження полягала в тому, щоб з’ясувати, 
чи підвищується рівень МДА у сечі у новонароджених з ГІЕ.
Матеріали та методи. Під нашим спостереженням знаходилось 

30 новонароджених. Основну (I) групу складали передчасно на-
роджені діти (n=16), яких після народження було госпіталізовано 
до відділення інтенсивної терапії з основними діагнозами: P20 
Внутрішньоутробна гіпоксія, P21 Асфіксія під час пологів, Р21.0 
Важка асфіксія, Р21.1 Помірна асфіксія, P91.6 Гіпоксично-ішеміч-
на енцефалопатія [ГІЕ] у новонародженого. Групу порівняння (II) 
склали умовно здорові новонароджені (n=14). Критеріями вклю-
чення були наявність діагностичних критеріїв асфіксії, а також 
клінічних ознак гіпоксично – ішемічної енцефалопатії, критерії 
виключення – підтверджена вроджена вада розвитку та відмова 
батьків від проведення дослідження. Концентрацію МДА в сечі 
вимірювали за допомогою спектрофотометричної методики. Ста-
тистичну обробку даних проводили за допомогою Microsoft Excel 
2016. 
Результати дослідження. Сформовані групи відрізнялись за 

гестаційним віком I група дітей 32,56 4,06 тижнів проти II групи 
39,5 1,28 тижнів (р<0,01). Вага при народженні основної групи 
дітей складала 207 1068,17 г, а групи порівняння 3341,4 340,26 г, 
(p < 0,01). Оцінка за шкалою Апгар на першій хвилині в основній 
групі складала 5,8 0,77 балів, у групі порівняння – 8,14  1,45 (p< 
0,01). На п’ятій хвилині – 6,8 1,13 проти 9 0,67 (p< 0,01). В ос-
новній групі дітей концентрацію МДА визначали у віці 10-12 годин 
життя та в 9 місяців життя. В групі контролю концентрацію МДА 
вимірювали одноразово в 8,6 0,5 місяців життя. Спочатку ми про-

вели внутрішньогрупове дослідження, порівнюючи концентрацію 
МДА у дітей з ГІЕ, середні значення достовірно не відрізнялися 
3,1±2,2 мкмоль/л проти 2,2±1,35 мкмоль/л (р= 0,171). Порівнюючи 
основну групу та контроль, ми визначили, що концентрація МДА 
в 9 місяців життя достовірно не відрізнялася: 2,25±1,35 мкмоль/л 
проти 1,9±1,58 мкмоль/л (р=0,281).
Висновки. Отже, рання оцінка тяжкості ураження головного 

мозку може стати корисною основою для прийняття профілак-
тичних або терапевтичних рішень у пацієнтів з ГІЕ. У нашому 
дослідженні ми визначили, що у дітей з ГІЕ рівень концентрації 
МДА у сечі був вищим у порівнянні з контрольною групою, проте 
достовірної різниці не виявлено. Потрібні подальші дослідження, 
щоб підтвердити прогностичну цінність концентрації МДА сечі у 
новонароджених з ГІЕ.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ПОДОВЖЕНОЇ ВЕНО-ВЕНОЗНОЇ ГЕМОДІАФІЛЬТРАЦІЇ ПРИ ГОСТРІЙ НИРКОВІЙ 
НЕДОСТАТНОСТІ У ПОСТРАЖДАЛИХ З ПОЛІТРАВМОЮ

Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро

Гостре пошкодження нирок (ГПН) є тяжким ускладненням, яке 
розвивається у 20 % постраждалих з політравмою, госпіталізова-
них до відділень інтенсивної терапії. Серед цих пацієнтів 10 % – 28 
% потребують проведення замісної ниркової терапії (ЗНТ).
Мета: вивчити вплив подовженої вено-венозної гемодіафільтра-

ції (continuous veno-venous hemodiafi ltration, CVVHDF) на показ-
ники функції нирок, гемодинаміки, гомеостазу та запалення у по-
страждалих з політравмою, ускладненою рабдоміолізом та ГПН.
Матеріали та методи. Обстежений 71 постраждалий з політрав-

мою, ускладненою масивним рабдоміолізом та ГПН. Досліджу-
вали показники функції нирок, частоту вазопресорної підтрим-
ки, показники загального аналізу крові, печінкового комплексу, 
коагулограми, кислотно-основного та газового складу крові. 
Дослідження проводилось при надходженні, перед початком та 
після завершення кожного сеансу CVVHDF та в останню добу 
лікування.
Результати. Політравма з масивним рабдоміолізом вже на мо-

мент надходження до стаціонару (31,8 ± 8,7 години після травми) 
призводила до розвитку поліорганної дисфункції/недостатності, 
яка проявлялася ГПН з олігурією, гіперазотемією та гіпер-
каліємією, серцево-судинною недостатністю, анемією, печінко-
вою дисфункцією та запальною відповіддю. Незважаючи на кон-
сервативну терапію, рівень сечовини крові зростав у середньому 
до 25,0 ± 2,8 ммоль/л (на 28,1 % вище за вихідний, p = 0,001), а 
креатиніну – до 444,6 ± 48,9 мкмоль/л (на 27,2 % вище за вихід-
ний, p = 0,006), що обумовлювало початок CVVHDF на 2,7±0,5 
добу лікування. Після 1 сеансу CVVHDF рівень сечовини крові 

знижувався на 24,3 % (p<0,001), креатиніну – на 20,2 % (p<0,001), 
а рівень калію нормалізувався. Показники загального аналізу 
крові та печінкового комплексу достовірно не змінювалися. На 
тлі використання гепарину в контурі спостерігалося достовірне 
подовження активованого часткового тромбопластинового часу 
до цільових значень (45,0±2,7 с). 71,8 % постраждалих було до-
статньо 1 сеансу CVVHDF. 19,8 % постраждалих потребували 2 
сеансів, 4,2 % – 3, інші 4,2 % – 4 або 5 сеансів, які проводилися 
з проміжками у середньому в 2,4±0,5 доби. Серед виживших від-
новлення діурезу спостерігалося у 63,9 %. Летальність склала 42,3 
%. При цьому не було достовірної різниці показників сечовини та 
креатиніну сироватки крові між вижившими та померлими, але 
серед померлих спостерігалися вищі рівні калію, більш виражена 
тромбоцитопенія, серцево-судинна та печінкова недостатність, а 
також гіпокоагуляція. Слід зазначити, що індекс тяжкості травми 
за шкалою ISS серед померлих був на 37,8 % (p=0,001) вищим, ніж 
у виживших.
Висновки. Політравма, ускладнена масивним рабдоміолізом, 

обумовлює розвиток поліорганної дисфункції/недостатності, у 
якій на перший план виступає ниркова недостатність. CVVHDF 
дозволяє ефективно виводити продукти азотистого обміну та 
нормалізувати рівень калію вже після першого сеансу, при цьому 
уникаючи різких коливань в показниках функції інших органів та 
систем. Більшості постраждалих для відновлення функції нирок 
достатньо одного сеансу CVVHDF. Летальність залишається висо-
кою і залежить в першу чергу від тяжкості анатомічних ушкоджень 
та приєднання недостатності інших органів і систем.

МАТЕРІАЛИ КОНГРЕСУ АНЕСТЕЗІОЛОГІВ УКРАЇНИ
КАН 2024
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СТАН СИСТЕМИ ГЕМОСТАЗУ У ВАГІТНИХ ПІСЛЯ ОРГАНОЗБЕРІГАЮЧОГО ЛІКУВАННЯ ПОГРАНИЧНИХ 
ПУХЛИН І РАННЬОЇ ОНКОЛОГІЧНОЇ ПАТОЛОГІЇ ЯЄЧНИКІВ

Харківський національний медичний університет,

Харківська клінічна лікарня на залізничному транспорті №2, м. Харків

Актуальність проблеми. Розробка та впровадження в прак-
тику нових підходів до лікування пограничних пухлин і ранньої 
онкологічної патології яєчників, спрямованих на збереження ре-
продуктивної функції пацієнток, обумовлює необхідність аналізу 
перебігу вагітності у цієї групи жінок [1]. В акушерській практиці 
найбільшу небезпеку становлять недіагностовані порушення ге-
мостазу, які можуть стати причиною несприятливого результату 
гестації [2, 3].  
Мета дослідження – визначити стан системи гемостазу у ва-

гітних після органозберігаючого лікування пограничних пухлин і 
ранньої онкологічної патології яєчників.
Матеріали та методи. В основну групу увійшли 40 вагітних, 

яким від 2 до 5 років тому було проведено органозберігаюче ліку-
вання з приводу пограничних пухлин і ранньої онкологічної па-
тології яєчників (злоякісні пухлини яєчників Іа та Іс стадій). До 
групи порівняння включено 40 практично здорових вагітних з не-
ускладненим анамнезом і фізіологічним перебігом цієї вагітності. 
Визначення основних коагуляційних тестів проводили на гемато-
логічному аналізаторі Sysmex SA-50 (Японія) із стандартним набо-
ром реактивів від виробника. 
Результати. Зміни в системі гемостазу у жінок групи порівнян-

ня з фізіологічним перебігом гестаційного періоду супроводжува-
лися комплексом пристосувальних реакцій спрямованих на ком-
пенсацію інтенсифікації внутрішньосудинного згортання крові 
та відображали гемостатичну готовність організму до майбутньої 
крововтрати під час пологів. У системі гемостазу при фізіологіч-
ній вагітності активація зовнішнього шляху згортання переважала 
над фібринолізом. При вивченні кількості тромбоцитів у обсте-
жених нами вагітних виявилося, що у пацієнток основної групи 
цей показник був достовірно нижчим. Крім зниження числа тром-

боцитів, спостерігалось посилення їхньої адгезивно-агрегаційної 
здатності. Одночасно з активацією тромбоцитарної ланки у вагіт-
них основної групи формувалися порушення і в прокоагуляційній 
ланці системи гемостазу. Відбувалося наростання гіперфібриноге-
немії, підвищення концентрації маркерів тромбінемії, активності 
плазмових факторів зсідання крові, на що вказувало вкорочення 
активованого часткового тромбопластинового часу та активова-
ного часу рекальцифікації, що характеризує активність факторів 
внутрішнього шляху зсідання крові. Маркерами внутрішньосу-
динної активації системи гемостазу є продукти деградації фібрину 
(D-димер), які у вагітних основної групи значно перевищують ана-
логічні показники у жінок групи порівняння. Поряд з активацією 
прокоагулянтної ланки системи гемостазу у жінок основної групи 
відбувалося зменшення вмісту антитромбіну III, що характеризує 
загальний антикоагулянтний потенціал крові.
Висновки. Таким чином, можна зробити висновок, що для 

функціонування системи гемостазу у пацієнток після органозбері-
гаючого лікування пограничних пухлин і ранньої онкологічної па-
тології яєчників під час вагітності характерний ряд гемостазіоло-
гічних особливостей – відбувається послідовна активація спочатку 
судинно-тромбоцитарного, а потім коагуляційного гемостазу. Тому 
цю категорію жінок слід відносити до групи високого ризику ге-
мостазіологічних порушень та рекомендувати гемостазіологічний 
контроль з метою своєчасної корекції виявлених порушень.
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ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ ПЛАЗМООБМІНУ У ПАЦІЄНТІВ З ГОСТРОЮ ПЕЧІНКОВОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ 
ФУЛЬМІНАНТНОГО ПЕРЕБІГУ

Національний науковий центр хірургії та трансплантологіїї ім. О.О. Шалімова

Актуальність. Гостра печінкова недостатність (ГПН) – стан, 
що характеризується високим рівнем летальності, яка є ще вищою 
за фульмінантного перебігу захворювання. Одним з основних ра-
дикальних методів лікування прогресуючої ГПН є трансплантація 
печінки. Однак в умовах недостатності донорів і, як наслідок, три-
валого перебування в листі очікування трансплантації стає необ-
хідним використання екстракорпоральних технологій протезуван-
ня печінкової функції, таких як «Prometeus» чи «MARS». Але через 
їх низьку доступність та вкрай високу вартість актуалізуються пи-
тання пошуку альтернативних методів стабілізації стану пацієнта, 
нормалізації показників печінкового обміну та коагулограми, що 
дасть змогу виграти додатковий час до проведення трансплантації. 
В даній роботі ми хочемо представити наш успішний досвід за-
стосування плазмообміну у пацієнтів з фульмінантним перебігом 
ГПН.
Мета. Оцінити ефективність плазмообміну у пацієнтів з го-

строю печінковою недостатністю фульмінантного перебігу. 
Матеріали та методи. У дослідженні були використані лабо-

раторні та клінічні дані двох пацієнтів з фульмінантним перебі-
гом гепатиту токсичного та аутоімунного генезів відповідно. Для 
оцінки важкості стану використовувалася шкала MELD Nа. Також 
оцінювалися дані коагулограми за методами Квіка (протромбіно-

вий час, протромбіновий індекс, МНВ) та Оврена (SPA, МНВ), 
рівень білірубіну крові. Плазмообмін проводився у режимі 
TPE (Therapeutic Plasma Exchange) на апараті multiFiltratePRO 
(Fresenius Medical Care).
Результати. У пацієнта з фульмінантним ГПН токсичного ге-

незу превалюючою симптоматикою була виражена гіпербілірубі-
немія (загальний білірубін крові 1000 мкмоль/л) зі збереженою 
коагуляційною функцією (МНВ 1,17). Проведення процедури 
плазмообміну призвело до зниження білірубіну до 297,5 мкмоль/л 
протягом 4 годин процедури з подальшим поступовим зниженням 
до рівня 50,8 мкмоль/л, що в комбінації з нормальними значення-
ми показників коагулограми свідчить про відновлення печінкової 
функції. 
В другому клінічному випадку у пацієнта з фульмінантною ГПН 

аутоімунного генезу були ознаки тяжкої коагулопатії (МНВ до про-
цедури плазмообміну 7,8). Проведення плазмообміну дало змогу 
скоригувати МНВ до 1,7, що забезпечило необхідний час для під-
готовки та проведення трансплантації печінки (на момент операції 
МНВ 2,46). 
Висновки. Плазмообмін є ефективною методикою лікування 

пацієнтів з ГПН, яка дає змогу відновити печінкову функцію або 
слугує «містком» до трансплантації печінки, забезпечуючи необ-

MATERIALS OF THE UKRAINIAN CONGRESS 
OF ANESTHESIOLOGISTS, CAN 2024



71

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 3 2024PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 3 2024

хідний час в умовах недоступності екстракорпоральних техноло-
гій, що протезують печінкову функцію. 
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Актуальність проблеми. Емпатія – це усвідомлене розуміння 
внутрішнього світу і стану іншої людини, спроможність співчува-
ти, вміння стати на місце пацієнта, щоб краще його зрозуміти в 
поєднанні зі здатністю повідомляти про це розуміння, і наміром, і 
діями для допомоги [1].
Емпатія потрібна лікарю для встановлення контакту та форму-

вання довіри пацієнта; для забезпечення прихильності пацієнта 
лікуванню; для зниження емоційної напруги пацієнта, коли є озна-
ки конфлікту, що починається [2].
Брак емпатії характерний для застарілих моделей взаємин ліка-

ря і пацієнта - інженерно-технічної та патерналістської (пастирсь-
кої), коли пацієнт є лише пасивним об’єктом лікування. На відміну 
від них, колегіальна модель ґрунтується на дружніх взаєминах, 
діалозі з пацієнтом, рівності і повазі.
Емпатію необхідно тренувати і розвивати - вчитися спілкуван-

ню, вербальній і невербальній комунікації; вмінню зосереджува-
тись на розмові; розуміти не тільки слова, а й переживання спів-
розмовника [3, 4].
Європейське товариство інтенсивної терапії (ESICM) починає у 

жовтні 2024 р. дослідження “Hello”, до якого можна приєднатись 
(https://www.esicm.org/vital/), присвячене вивченню впливу емпа-
тичного спілкування на якість роботи команд відділень інтенсив-
ної терапії (ВІТ) і професійне вигорання.
Мета роботи. Аналіз літератури для вивчення ролі емпатії в ме-

дичній комунікації в умовах ВІТ.
Матеріали та методи. Ми вивчили англомовні публікації в базі 

PubMed з 2013 по 2024 рік, використовуючи пошукові слова «ем-
патія», «комунікація», «інтенсивна терапія» [1-13].
Результати. Для тренування навичок спілкування актуальна 

мнемонічна схема N.U.R.S.E. (Name, Understand, Respect, Support, 
Explore): назви емоцію, зрозумій емоцію, поважай співбесідника, 
підтримуй спілкування, вивчай емоції [3].
Емпатія під час спілкування передбачає: тепле привітання па-

цієнта; уважне слухання; обговорення очікувань і проблем па-
цієнта; досягнення розуміння, в тому числі шляхом повторення 
і перефразування; спонукання до висловлення почуттів і думок; 
уловлювання сигналів, перевірка тлумачень і припущень; відсут-
ність поспішних суджень; стимулювання участі пацієнта в кон-
сультації на рівних; пропозиція варіантів вибору [10].
Професійній соціалізації сприяє: шанобливе ставлення до пра-

цівників; згуртована командна робота, почуття причетності, спіль-
на відповідальність і взаємна підтримка; відкрите спілкування, 
обмін важливою інформацією про пацієнтів, координація планів 
догляду; культура чесності та поваги; навчання управлінню стре-
сом, стійкості, відновленню після труднощів; баланс між роботою 
та особистим життям. Це допомагає забезпеченню емоційних по-

треб пацієнта; покращенню результатів лікування; підвищенню 
задоволення роботою; зниженню ризику вигорання; пом’якшенню 
впливу нестачі персоналу [12].
Для включення емпатії в повсякденне професійне спілкуван-

ня команд ВІТ ESICM пропонує використання різних способів 
привітання з проявом емпатії (https://www.esicm.org/vital/): просто 
скажи «привіт!»; дружньо помахай рукою; кивни на знак привітан-
ня; дай «п’ять»; обміняйся дотиками; відправ вітальну листівку 
поштою; зроби телефонний дзвінок, щоб привітатись; надійшли 
привітання через соціальні мережі; напиши записку з дружнім 
привітанням [13].
Висновки. Використання емпатії в спілкуванні покращує при-

хильність пацієнта до лікування; пришвидшує одужання; підви-
щує рівень задоволення лікуванням і якість лікування. Лікар буде 
викликати у пацієнта відчуття безпеки, відкритості та довіри.
Емпатія є важливою складовою для ефективної роботи команди 

фахівців певного напрямку. Вона сприяє професійній соціалізації 
- розвитку і розповсюдженню специфічної культури професійного 
співтовариства, створенню позитивного і доброзичливого робочо-
го середовища.
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ПРОЦЕДУРНА СЕДАЦІЯ ТА СЕДАЦІЯ У ВІТ: ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ РІЗНИХ ВАРІАНТІВ
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Актуальність проблеми. Процедурна седація (Procedure 
Sedation Analgesia, Monitored Anesthesia Care) - використання анк-
сіолітичних, седативних, знеболювальних або дисоціативних пре-
паратів для послаблення болю, тривоги та рухів, полегшення ви-
конання діагностичних або терапевтичних процедур, забезпечення 
відповідного ступеню амнезії або зниження емоційного фону та 
забезпечення безпеки пацієнта [1].
В умовах ВІТ основними показами для седації, крім процедур-

ної, є механічна вентиляція легень, ажитація та делірій, захворю-
вання і травми ЦНС [2].
Згідно сучасних рекомендацій препаратами вибору для проце-

дурної седації вважають бензодіазепіни, дексмедетомідин, пропо-
фол. Розглядають комбінації декількох препаратів (кетамін + про-
пофол, кетамін + дексмедетомідин) [3].
Сучасною рекомендацією у ВІТ є підтримання, наскільки мож-

ливо, легкої седації у критичних пацієнтів, яка гарантує комфорт 
пацієнта, його активну взаємодію з оточенням і сім’єю, а також 
ранню мобілізацію, профілактику делірію і синдрому наслідків ін-
тенсивної терапії. Глибоку седацію розглядають лише для певних 
клінічних сценаріїв (ШВЛ при ГРДС, епілептичний статус, вну-
трішньочерепна гіпертензія, лікувальна гіпотермія) [4, 5].
Мета роботи. Ми провели порівняльне дослідження різних 

варіантів процедурної седації, а також седації в умовах ВІТ для 
обґрунтування оптимального вибору.
Матеріали та методи. Проаналізовано три групи пацієнтів в за-

лежності від препарату для процедурної седації.
1) Дексмедетомідин 0.5-1 мкг/кг протягом 10 хвилин з підтри-
муючою інфузією 0.2-1.0 мкг/кг/год.

2) Мідазолам 0.03-0.1 мг/кг з кроком 0.5-2 мг до досягнення не-
обхідного рівня седації і можливою підтримуючою інфузією 
0.03-0.1 мг/кг/год.

3) Пропофол 0.5-2 мг/кг протягом 10 хвилин з підтримуючою 
інфузією 1-4 мг/кг/год.

Також проаналізовано три групи пацієнтів в залежності від пре-
парату для седації у ВІТ.

1) Дексмедетомідін 0.5-1 мкг/кг протягом 10 хвилин з підтри-
муючою інфузією 0.2-1.4 мкг/кг/год.

2) Мідазолам 0.03-0.3 мг/кг з кроком 0.5-2 мг до досягнення 
необхідного рівня седації з підтримуючою інфузією 0.03-0.2 
мг/кг/год.

3) Пропофол 1.5-2.5 мг/кг протягом 10 хвилин з підтримуючою 
інфузією 4-12 мг/кг/год.

При процедурній седації вивчали: 1) глибину седації за шкала-
ми RASS, Wilson, UMSS; 2) показники дихання (ЧД та SpO2; 3) 

показники гемодинаміки (ЧСС, АТ); 4) задоволення пацієнта піс-
ля процедури; 5) задоволення персоналу умовами для проведення 
процедури.
При седації у ВІТ вивчали: 1) час до відлучення від ШВЛ і ек-

стубації після припинення седації; 2) частоту гіпотензії і бради-
кардії; 3) можливість вербального і невербального контакту під час 
седації; 4) частоту виникнення делірію і ажитації після припинен-
ня седації.
Результати. Процедурна седація дексмедетомідином або міда-

золамом дозволяє підтримувати легкий або помірний рівень седації 
без відключення свідомості, пригнічення дихання і гемодинаміки. 
Використання для процедурної седації пропофолу дозволяє швид-
ко досягнути і підтримувати глибоку седацію.
Використання для седації у ВІТ пропофолу у порівнянні з 

дексмедетомідином не мало відмінності у тривалості відлучення 
від механічної вентиляції і екстубації, а також у частоті гіпотен-
зії і брадикардії. При використанні дексмедетомідину більше па-
цієнтів мали можливість вербального і невербального контакту, а 
частота делірію і ажитації після припинення седації була нижчою. 
У порівнянні з мідазоламом, пропофол і дексмедетомідин забез-
печували коротший час до екстубації і досягнення легкої седації.
Висновки. Дексмедетомідин може бути варіантом вибору для 

мінімальної і помірної процедурної седації, а також для лікування 
і профілактики делірію і ажитації у ВІТ.
Мідазолам може бути варіантом вибору для мінімальної і помір-

ної процедурної седації, лікування судомного синдрому і нетрива-
лої седації у ВІТ.
Пропофол може бути варіантом вибору для помірної і глибокої 

процедурної седації і для глибокої седації у ВІТ, в тому числі з 
використанням нервово-м’язової блокади.
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ПІДСУМКИ РОБОТИ СЛУЖБИ АНЕСТЕЗІОЛОГІЇ ТА ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ УКРАЇНИ ЗА 2023 РІК
1Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро

2 МОЗ Україн

За роки свого існування служба анестезіології та інтенсивної те-
рапії  довела свою ключову роль у забезпеченні населення України 
висококваліфікованою медичною допомогою. Підрозділи служби 
вже давно є невід’ємними структурними елементами сучасного 
лікувального закладу. І саме від якості їх роботи багато в чому 
залежить виживання пацієнтів при низці захворювань та патоло-
гічних станів. 
Мета роботи: аналіз роботи служби анестезіології та інтенсив-

ної терапії за 2023 рік.
Матеріали та методи: для вивчення та аналізу результатів робо-

ти служби за 2023 рік в лікувальних закладах України різної форми 
власності, проаналізовано цифровий матеріал, який було надано в 
електронній формі річного звіту, розробленого та затвердженого 
правлінням Асоціації анестезіологів України у 2016 році. Розро-
блена комп’ютерна програма автоматично обчислювала сумарні 
показники по кожному медзакладу та вцілому по Україні. Усього 
проаналізовано понад 650 показників із 958 звітів підрозділів, по-
даних з 846 лікарень. До звітів не надійшли відомості із лікуваль-
них закладів м. Київ та тимчасово окупованих територій.
Результати та обговорення. Аналіз показав, що в 956 підрозді-

лах працює 6572 лікаря-анестезіолога, які обслуговують 3898 
операційних столів та 9267 ліжок інтенсивної терапії. Оскіль-
ки, на кількість критичних хворих, що надходять до ВАІТ з тією 
чи іншою патологією впливає загальний профіль стаціонарних 
ліжок, ми проаналізували останній. Аналіз показав, що із 171 886 
стаціонарних ліжок 56,1 % становили ліжка терапевтичного про-
філю, 37,4 % - хірургічного і тільки 6,5 % акушерського.  
Загальновідомо, що якість роботи любого ліжка, і ліжка ІТ у тому 
числі, залежить від укомплектованості штатного розкладу фізич-
ними особами як лікарями-анестезіологами, так і медсестрами-а-
нестезистами. Ми встановили, що із 7558 ставок лікарів тільки 
6572 (87 %) були зайняті фізичними особами (із них понад 30,6 
% - це лікарі похилого віку). А із 12 761посад медичних сестер 
тільки 83,6 % були укомплектовані фізичними особами. Це вказує 
на формування загрози виникнення гострого дефіциту лікарів-ане-
стезіологів та на необхідність кількісного збільшення підготовки 
таких спеціалістів в цілому у державі. 
Щоденна робота лікаря-анестезіолога охоплює два великих 

підрозділи: анестезіологію та інтенсивну терапію (ІТ). І результа-
ти її багато в чому залежать від технічного стану служби, в першу 
чергу від забезпеченості киснем. Аналіз показав, що тільки 86 % 
операційних та 84 % ліжок ІТ забезпечено централізованою пода-
чею кисню. Дефіцит компенсується використанням кисневих кон-
центраторів (10,2 % в операційних та 12,9 % в ІТ) або наявністю 
кисневих балонів в приміщеннях (21 підрозділ-в операційних та 
15 – в ІТ). 
Не менш важливим є технічне оснащення як операційних, так 

і ліжок ІТ. Аналіз показав, що на 1 операційний стіл припадає 
1,38 апарата для ШВЛ. Це, здавалось би, відповідає вимогам МОЗ 
України, проте, деталізація отриманих даних виявила, що із 1852 
наркозних станцій 798 (43,1 %) є застарілими або несправними 
і потребують списання. В середньому на 1 операційний стіл ми 
маємо 1,01 монітора, 0.76 аспіратора, 1 шприцевий насос та 0,21 
інфузійну помпу. Останнє потребує корекції. Водночас, ліжка ІТ 
забезпечені апаратами ШВЛ недостатньо: 0,8 апарат на 1 ліжко ІТ. 
Це стосується і іншої апаратури, бо на 1 ліжко ІТ припадає 0,83 
монітора, 0,42 аспіратора, всього 0,86 шприцевих насоса та 0,2 
інфузійні помпи. Такий дефіцит технічних засобів свідчить про 
неможливість виконання сучасних протоколів лікування через тех-
нічну неспроможність лікарень.
Аналіз якісних показників роботи служби з анестезіології по-

казав, що з 1 660 427 оперативних втручань було знеболено 77,7 
% або 1 233 287. Це забезпечує середнє наркозне навантаження 
на 1 лікаря-анестезіолога у 251 анестезію за рік. При цьому, 34,4 
% припадало на загальне знеболення з ШВЛ, 29,1 % - на загальне 

знеболення без ШВЛ, 25,7 % - на різні види реґіонарної анестезії, 
а 10,8 % - на анестезіологічний супровід «малих» оперативних 
втручань. Ці цифри є практично сталими протягом багатьох років. 
Позитивним є формування тенденції до збільшення числа 

реґіонарних анестезій, що вкрай необхідно в умовах військового 
конфлікту, бо дозволяє забезпечити мобільність постраждалих з 
політравмою любого ґенезу. Саме тому, ми провели аналіз струк-
тури реґіонарного знеболення. Встановлено, що серед різних його 
видів переважають спинномозкова (71 %) та комбінована (епіду-
ральна + субдуральна) анестезії. На «чисту» епідуральну  ане-
стезію припадає 14 % і тільки 12,7 % – на різні види провідни-
кової анестезії. Мала кількість провідникових анестезій свідчить 
про недостатнє володіння лікарями-анестезіологами технікою 
цього виду знеболення. Це потребує збільшення уваги та розши-
рення  відповідного виду практичної підготовки через тренінги, 
майстер-класи і т.п. Тобто, для реалізації новітніх технологій по-
трібно якомога ширше залучати як вітчизняних, так і закордонних 
спеціалістів за напрямком для якомога швидшого подолання дефі-
циту практичних навичок серед лікарів-анестезіологів. 
Не менш важливою є робота з інтенсивної терапії. Встановле-

но, що за 2023 рік на 9267 ліжках ІТ було проліковано 483 958 
критичних хворих. Із них – 218 237 (45,1 %) були терапевтичного 
профілю, 255 489 (52,8 %) – хірургічного і тільки 10 232 (2,1 %) – 
акушерського. При цьому, 49252 хворих померло. Тобто, середня 
летальність по ВАІТ становила 10,2. Водночас, аналіз показав, що 
хворі з різною патологією різнилися за показниками летальності. 
Так, аналіз якісних показників ІТ у хворих з травматичними уш-
кодженнями показав, що всього проліковано 40 116 постражда-
лих. Це становило 8,3 % від усіх хворих, пролікованих у ВАІТ. Із 
них 26172 мали ізольовану травму (летальність 11,3 %), а 13944 
– політравму (летальність 11,1 %). Із ізольованою черепно-моз-
ковою травмою проліковано 8514 постраждалих, із яких померло 
1888 осіб або 22,2 %. Це на 12 % перевищує середній показник 
летальності по ВАІТ, свідчить про нагальну потребу у створенні та 
дотриманні уніфікованого протоколу/стандарту лікування цієї па-
тології. Водночас, аналіз якісних показників результатів ІИТ у хво-
рих з гострим порушенням мозкового кровообігу показав, що за 
рік у ВАІТ проліковано 35743 хворих (7,5 % від загальної кількості 
пролікованих). Із них 12361 або 34,6 % померло. Проте, леталь-
ність визначалася типом порушення кровообігу. При порушеннях 
за ішемічним типом вона становила 30,1 %, за геморагічним – 45,3 
%. Цифри летальності, що на 19,9 % - 35,1 % перевищують се-
редньостатистичні свідчать про актуальність затвердженого МОЗ 
України стандарту лікування цієї патології. 
Разом з тим, аналіз показав, що 13,7 % від усіх хворих припа-

дало на пацієнтів з невідкладною кардіальною патологією. Із низ 
47,8 % мали ІХС, 25,2 % - гострий ІМ, і тільки 5,6 % - ТЕЛА. Це 
супроводжувалось відповідною летальністю, яка становила 17,7 % 
- при ІХС, 14,7 % - при ГІМ та 35,2 % - при ТЕЛА. І якщо остан-
ній показник незначно перевищує світові показники, то результати 
лікування при інших видах гострої кардіальної патології потребу-
ють аналізу та, за необхідності, поновлення існуючих стандартів 
лікування.
Висновки:
1) У 2023 році, незважаючи на значні виклики, служба ане-
стезіології України працювала стабільно.

2) УААІТ потрібно збільшити увагу щодо забезпечення освіт-
ніх заходів, направлених на підвищення оволодіння лікаря-
ми-анестезіологами практичними навичками з реґіонарної 
(зокрема, провідникової) анестезії.

3) Для поліпшення кінцевих результатів лікування потрібно 
прискорити створення мультидисциплінарних протоколів/
стандартів лікування та збільшити контроль за їх виконан-
ням на місцях. 

МАТЕРІАЛИ КОНГРЕСУ АНЕСТЕЗІОЛОГІВ УКРАЇНИ
КАН 2024
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ОЦІНКА ПРОФІЛЮ БЕЗПЕКИ РАННЬОЇ МОБІЛІЗАЦІЇ ПАЦІЄНТІВ У ВІТ
1 ТОВ «ЛДЦ «Добробут-Поліклініка»

2 Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Україна

Актуальність. Рання мобілізація у відділенні інтенсивної тера-
пії (ВІТ) є важливою частиною процесу лікування пацієнтів, що 
скорочує тривалість штучної вентиляції легень (ШВЛ), тривалість 
перебування у ВІТ та зменшує кількість ускладнень, пов’язаних з 
тривалою імобілізацією пацієнтів [1, 2]. Разом з тим застосування 
методу досі не є поширеним у відділеннях інтенсивної терапії.
Мета. Проаналізувати кількість несприятливих реакцій під час 

проведення мобілізації у пацієнтів з дихальною недостатністю у 
ВІТ.
Матеріали та методи. У досліджені взяли участь 25 пацієнтів, 

що проходили лікування у ВІТ Добробут-Поліклініка протягом 
вересня-жовтня 2020 року. Всі вони мали гострий респіраторний 
дистрес синдром (ГРДС) помірного ступеню (100 мм рт. ст. < 
PaO2 / FiO2 ≤ 200 мм рт. ст) та потребували неінвазивної вентиля-
ції (NIV). Починаючи з першого дня перебування у ВІТ пацієнти 
мали по 1 заняттю з фізичним терапевтом тривалістю 15 хвилин, 
що включало в себе вправи зі зміною положення тіла у просторі, 
ходіння біля ліжка, та підняття рук та ніг. Вправи відбувалися під 
наглядом фізичного терапевта, медичної сестри та лікаря-ане-
стезіолога. Фіксувалися наступні випадки: зниження SpO2 ≥ 10 % 
від стартової, епізоди роз’єднання контуру, зниження САТ < 90 мм. 
рт. ст, та припинення заняття через втому пацієнта. 

Результати та обговорення. Середня тривалість перебування 
пацієнтів у ВІТ була 6,5 ± 2,4 діб. За цей час проведено 150 занять з 
фізичним терапевтом. Було зафіксовано такі несприятливі реакції: 
зниження САТ - 5 випадків (3,3 %), роз’єднання дихального кон-
туру - 15 випадків (10 %), зниження SpO2 ≥ 10 % - 12 (8 %), втома 
пацієнта - 3 рази (2 %), також 5 епізодів видалення периферійного 
венозного катетера (3,3 %). Жодна з реакцій не вела до небезпеч-
них для життя пацієнта наслідків.
Висновки:
1) Використання ранньої мобілізації у пацієнтів з ГРДС є без-
печною опцією лікування у ВІТ.

2) Мобілізація має здійснюватися під наглядом мультидисци-
плінарної команди.

3) Всі рухомі елементи мають додатково фіксуватися перед 
проведенням занять.
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Актуальність. Тяжка опікова травма поєднує в собі гіпово-
лемічні реакції, імунну дисфункцію та гіперметаболічні порушен-
ня, що призводять до розвитку сепсису [1]. Патофізіологія великих 
опіків імітує сепсис, що є причиною можливої затримки у діагно-
стиці та на початку лікування [2].
Мета: забезпечення своєчасної діагностики раннього опікового 

сепсису.
Матеріали і методи. Одноцентрове проспективне когортне 

дослідження проводилося серед дітей (n=63) від 1 до 5 років, які 
отримали опікову травму різного ступеня тяжкості, за відкритою 
порівняльною методикою в період з 2018 по 2021 роки.
Результати. Пацієнти проспективних груп були статистично 

зіставними (p>0,05) за статтю (p=0,609) та віком дітей (p=0,976), 
але, ймовірно, відрізнялися за індексом тяжкості ураження (ІТУ) 
(p<0,001), загальною площею опіку (ЗПО) (p < 0,001) і площею 
глибокого опіку (ПГО) (p = 0,003). У 6 (9,5 %) пацієнтів проспек-
тивної групи на 7,0 добу опікової хвороби (ОХ) діагностовано 
сепсис, який вірогідно частіше відзначався у пацієнтів, які отри-
мали опіки окропом у поєднанні з парою (rs= 0,581; p < 0,001) і тіс-
но корелював з тяжкістю опікової травми (ОТ) за ІТУ (rs = 0,417, 
p < 0,001).
Показники ПКТ 0,86 нг/мл і вище на 1-3-ту добу та 0,51 нг/мл 

на 7-му добу та СРП вище 6,98 нг/мл в 1-шу добу, 7,43 нг/мл – на 
3-тю добу, та 7,28 нг/мл на 7-му добу ОХ мали прогностичне зна-
чення для оцінки ймовірності розвитку сепсису, що підтверджено 
результатами порівняльного аналізу ROC. Динаміка показників 
лімфоцитів і паличкоядерних нейтрофілів у периферичній крові, 

тісно корелювали зі змінами ПКТ, СРП, що враховувалось при 
прогнозуванні розвитку сепсису у дітей з ОТ.
Аналіз даних ROC і однофакторного логістичного регресійного 

аналізу показав, що більшість лабораторних показників не забез-
печують 50 % ймовірність розвитку сепсису або мають відносно 
невисокі показники чутливості або специфічності дискримінацій-
ного критерію. Тому для досягнення мети дослідження нами по-
будовано математичну модель, що включала оцінку ймовірності 
розвитку сепсису за сумою балів прогностичного коефіцієнту 
(ПК) показників термічного ураження, запальних реакцій ІТУ, 
ПГО, ПКТ, СРП і відносної кількості лімфоцитів у 1-шу добу ОХ з 
коефіцієнтами рівняння логістичної регресії А = -4,6456 (р = 0,002) 
А1 = 1,6853 (р = 0,005). 
Загальний алгоритм побудови моделі базувався на обчисленні 

для кожного предиктора ПК, який є ваговою бальною оцінкою 
його внеску в ймовірність розвитку сепсису. Високий ризик ро-
звитку сепсису у дітей з ОТ прогнозується якщо сума ПК ≥ 2,6 
балів. При ПК < 1,3 – ризик низький, ПК від 1,3 до 2,5 балів – про-
гноз сумнівний. 
Висновки: обрані критерії відповідали найкращим прогно-

стичними характеристиками, що дозволяє своєчасно оцінити 
ймовірність розвитку сепсису в гострому періоді ОХ у дітей та в 
поєднанні з заходами попередження ускладнень зменшити частоту 
розвитку сепсису. 
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Вступ. Гострий ішемічний інсульт є терміновим станом, що по-
требує швидкого втручання для покращення прогнозу. Механічна 
тромбектомія (МТ) є ефективним методом лікування, але успіш-
ність процедури може варіюватися в залежності від ряду факторів. 
Метою роботи було оцінити ефективність впливу різних ме-

тодів анестезії та гіпнотичних засобів (ГЗ) на безпосередні резуль-
тати МТ.
Методи. Проведено когортне дослідження за участю 72 па-

цієнтів (29 чоловіків і 43 жінки) віком 34-82 років, середній вік 
68.32 ± 8.8 р. Загальна анестезія (ЗА) застосовувалася у 26 (36.1 
%) пацієнтів і у 46 (63.9 %) хворих − седація зі збереженням сві-
домості (СС) у комбінації з місцевою анестезією. У всіх випадках 
застосовували фентаніл. Пропофол (ПЛ) використовували у 33 
(45.8 %) пацієнтів, оксибутират натрію (ОН) − у 3 (4.2 %) і си-
базон, (СН) − у 2 (2.8 %) пацієнтів. У 34 (47.2 %) випадках ГЗ не 
застосовували. Оцінку впливу методів анестезії на стан пацієнтів 
при виписці та частоту ускладнень здійнювали за допомогою коре-
ляційного аналізу Спірмана (r). Частотний аналіз використовували 
для порівняння розподілу пацієнтів за станом при виписці, типом 
ускладнень та методом анестезії. Статистичну значущість резуль-
татів визначали на рівні р<0.05.
Результати та обговорення. Виявлено слабкий, але статистич-

но значущий зв’язок між вибором методу анестезії та станом па-
цієнтів при виписці (r = – 0.27, p < 0.05). При застосуванні СС у 
важкому стані виписувалося 67.4 % пацієнтів (n=31), тоді як при 
ЗА цей показник становив 38.5 % (n=10). При цьому покращення 
стану було відзначено у майже 53 % пацієнтів (n=14), які отримува-

ли ЗА, що на 23.4 % (p < 0.05) перевищувало аналогічний показник 
для СС. Цікаво, що у більшості пацієнтів (n=65; 90.3 %) не було 
виявлено ускладнень під час МТ. Вазоспазм та внутрішньочерепна 
кровотеча спостерігалися у 2 пацієнтів (2.8 %), тоді як міграція 
тромбу була виявлена у 3 хворих (4.2 %). Серед інших ускладнень 
було зафіксовано регургітацію/блювання у одного пацієнта (1.4 %) 
та епісиндром у іншого (1.4 %). Частота ускладнень між ЗА та СС 
була майже однаковою: 13.6 % (n=3) при ЗА і 12.2 % (n=5) при СС. 
При цьому слабкий негативний зв’язок (r = – 0.05) між методами 
анестезії та частотою ускладнень свідчить про те, що тип анестезії 
не впливає значною мірою на ймовірність ускладнень під час МТ.
Аналіз застосування ГЗ показав, що використання ПЛ пов’язано з 

випискою пацієнтів у важкому (45.5 %, n=15) і задовільному (45.5 %, 
n=15) станах. Використання ОН та СН асоціювалося з важким ста-
ном при виписці у 100 % та 50 % випадків, відповідно. Відсутність 
ускладнень було пов’язано із задовільним станом при виписці у 
38.9 % випадків, тоді як наявність ускладнень корелювала з важ-
ким станом при виписці у 67-100 % випадків. Водночас не було 
встановлено статистично значущого зв’язку між застосуванням ГЗ 
та станом пацієнтів при виписці (r = – 0.14, p > 0.05), випадками 
ускладнень (r = 0.02, p > 0.05) під час МТ.
Висновки. Вибір методу анестезії корелює зі станом пацієнтів 

при виписці (r = – 0.27, p < 0.05), з кращими результатами для ЗА 
(≈53% з покращенням стану проти 30.4 % для СС). Частота усклад-
нень залишається низькою і схожою для обох методів, а вплив гіп-
нотичних препаратів на результати пацієнтів є мінімальним.
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ВПЛИВ КСИЛАТУ В ПОЄДНАННІ З ІНГІБІТОРОМ АНГІОТЕНЗИНПЕРЕТВОРЮЮЧОГО ФЕРМЕНТУ 
НА ВОЛЮМО- ТА ОСМОРЕГУЛЯТОРНУ ФУНКЦІЮ НИРОК У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ЦД-2, УСКЛАДНЕНОГО 

СИНДРОМОМ ЕНДОГЕННОЇ ІНТОКСИКАЦІЇ

Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці, Україна

Актуальність. У перебігу цукрового діабету часто приєднуєть-
ся гнійно-септична патологія та розвивається синдром ендогенної 
інтоксикації (ЦДСЕІ) [1, 2]. Виникають порушення компенсатор-
них механізмів забезпечення гомеостазу – волюмо- та осморегу-
ляторної функції нирок. Препарати пʼятиатомного спирту (ксилат) 
та інгібітору ангітензинперетворюючого ферменту (ІАПФ, лізино-
прил) відповідають запитам корекції [3, 4].
Мета роботи. Дослідити вплив ксилату в поєднанні з інгібіто-

ром ангіотензинперетворюючого ферменту на волюмо- та осморе-
гуляторну функцію нирок у пацієнтів із ЦДСЕІ. 
Матеріали та методи. Досліджувані групи складалися з 31 па-

цієнта (І гр., ЦДСЕІ, АТ < 140/90 мм. рт. ст.), котрі отримували 
належну терапію, в т.ч. ксилат (3 мл/кг/год в/в, щоденно) та 22 
пацієнти (ІІ гр., АТс ≥ 140 мм. рт. ст. та/або АТд ≥ 90 мм.рт.ст., 
лізиноприл 10 мг/добу, ксилат 7 діб). Умови: А – до інфузії ксилату, 
В – після. 
Результати. У пацієнтів ІІ гр. - А кліренс натрію був вищим на 

63 %, стандартизована екскреція – на 68 %, екскретована фракція – 
на 72 % (р<0,05), ніж у І гр.-А. Відповідні показники осморегу-
ляторної функції – кліренс, стандартизована екскреція та екскре-
торна фракції ОАР складали: 12 %, 13 %, 18 % (р<0,05). Ксилат на 
тлі фармакодинаміки ІАПФ збільшував кліренс натрію, та переви-
щував дані цього показника в групі порівняння на 58 %, а кліренс 
ОАР на 39 % переважав дані цього показника.

Висновки. ІАПФ у пацієнтів з цукровим діабетом 2 типу 
ускладненим синдромом ендогенної інтоксикації, за умови дизай-
ну спостереження, активують волюмо- (на 63 %) та осморегуля-
торну (на 12 %) функції нирок.
Активовані ІАПФ волюмо- та осморегуляторні функції нирок 

у пацієнтів із цукровим діабетом 2 типу ускладненим синдромом 
ендогенної інтоксикації більш чутливо реагують на ксилат ніж не-
активовані, а саме, відповідно на 58 % та 39 %.
ІАПФ у поєднанні з ксилатом взаємоактивують волюмо- та ос-

морегуляторну функції нирок у хворих з цукровим діабетом 2 типу 
ускладненим синдромом ендогенної інтоксикації.
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Професія лікаря потребує постійного вдосконалення, що диктує 
потребу не лише у безперервному професійному розвитку (БПР), 
а й в пошуку нових підходів до післядипломної медичної освіти, 
таких як тренінги з оволодіння практичними навичками (ТОПН). 
Зміни в структурі, управлінні та впровадженні сучасної медичної 
освіти обумовлені необхідністю забезпечити відповідність на-
вчального процесу швидкій еволюції галузі (Patel M., 2016).
У 2023 році на кафедрі анестезіології, інтенсивної терапії та 

медицини невідкладних станів факультету післядипломної освіти 
Дніпровського державного медичного університету за спеціальні-
стю «Анестезіологія та інтенсивна терапія» проводилися цикли 
тематичного удосконалення (ТУ) «Особливості лікування та про-
філактики інфекцій у критичних пацієнтів» та «Сучасні принципи 
харчування та інфузійної терапії у критичних хворих», а також 
ТОПН: «Серцево-легенева реанімація»; «УЗД (POCUS, FAST)»; 
«Важкі дихальні шляхи»; «Невідкладна допомога при гострих 
отруєннях грибами». Заняття проходили виключно в очному фор-
маті. Контроль знань – тестування (прохідний бал – 75 % вірних 
відповідей) та оцінка практичних навичок.
Метою нашого дослідження було оцінити ефективність ново-

го формату заходів БПР та виявити найбільш цікаві для слухачів 
теми.
Матеріали та методи. Після завершення циклу слухачам про-

понували заповнити анонімний опитувальник, який містив 13 
запитань з оцінкою різних компонентів навчального процесу та 
побажаннями щодо підвищення ефективності навчання та тем на-
ступних заходів.
Результати. Із 176 слухачів циклів ТУ опитувальник заповнили 

72 (40,9 %), із 599 слухачів ТОПН – 267 (44,6 %). Переважна біль-
шість слухачів позитивно оцінили навчальний процес: організацію 
роботи на кафедрі оцінили як «дуже добре» 70,8 % респондентів, 
задоволені можливістю відпрацювати практичні навички – 92,3 %, 
виправдалися сподівання 96,2 % слухачів, 100 % слухачів призна-
ли представлені матеріали актуальними, 65,2 % визнали отриману 
інформацію дуже корисною в роботі.

Серед пропозицій щодо організації навчального процесу пе-
реважали побажання мати доступ до відеозапису або конспекту 
лекцій, методичних розробок та/або бази клінічних протоколів за 
темою курсу. Були також пропозиції щодо демонстрації клінічних 
випадків за темою курсу. Слухачі ТОПН висловлювали побажання 
розширити матеріальну базу тренінгів (манекени з розширеними 
можливостями, ультразвукові (УЗ) апарати різних класів, більший 
вибір засобів для забезпечення прохідності дихальних шляхів 
тощо).
На питання «Яким чином Ви плануєте використовувати отрима-

ну інформацію у своїй роботі?» 122 особи відповіли, що планують 
використовувати отримані знання у власній практиці, 24 – оновити 
локальні протоколи, навчити персонал та впровадити нові прак-
тики у своєму лікувальному закладі, 3 – надати пропозиції ад-
міністрації лікарні для придбання нового обладнання (помпи для 
харчування, УЗ апарати, відеоларингоскопи, бронхоскопи тощо). 6 
осіб вважали, що знання не знадобляться через відсутність у від-
діленні обладнання або відповідного профілю хворих. 3 особи від-
мітили, що вже використовують надані знання в практиці.
Серед побажань тем наступних заходів переважали реґіонар-

на анестезія під УЗ-контролем (45 осіб), катетеризація судин під 
УЗ-контролем (17 осіб), питання військової анестезіології та інтен-
сивної терапії (12 осіб) та невідкладна кардіологія (9 осіб). По 1-6 
осіб висловлювали побажання пройти заходи БПР з різних питань 
анестезіології (загалом 33 особи) та інтенсивної терапії (загалом 
81 особа), у тому числі з роботи з апаратурою життєзабезпечення – 
8 осіб.
Висновки. Новий формат заходів БПР, направлений на отриман-

ня практичних навичок, високо оцінюється слухачами. Серед ос-
новних побажань слід виділити можливість доступу до матеріалів 
та поліпшення матеріально-технічної бази. Серед бажаних тем лі-
дирують методики реґіонарної анестезії та судинного доступу під 
УЗ навігацією, а також лікування бойової травми та невідкладних 
кардіологічних станів, що відповідає актуальній структурі леталь-
ності в Україні.

УДК 616.24-008.4:616-008.66

Кріштафор Д.А., Кріштафор А.А.

ВИПАДОК УСПІШНОГО РЕКРУТМЕНТ-МАНЕВРУ ПРИ РЕЗИСТЕНТНІЙ ГІПЕРКАПНІЇ

Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро

Рекрутмент-маневр є контрольованим транзиторним підви-
щенням транспульмонального тиску, метою якого є розкриття 
колабованих альвеол. Запропонований для лікування гострого ре-
спіраторного дистрес-синдрому ще у 1970-80х роках, наразі він є 
предметом дискусій та не рекомендується для рутинної практики. 
Резистентна гіперкапнія є одним із показань до виконання рекрут-
мент-маневру.
Клінічний випадок. Постраждалий Г., 51 р., знаходився у від-

діленні інтенсивної терапії з діагнозом: мінно-вибухова травма, 
термічні опіки тулуба, обличчя та кінцівок (60 %) IIA-III ст., на-
скрізне поранення тонкого кишківника, стан після операції. За-
гальний стан хворого був вкрай тяжким, нестабільним. Свідомість 
медикаментозно пригнічена (мідазолам, фентаніл у стандартних 
дозах). Проводилася механічна респіраторна підтримка через ен-
дотрахеальну трубку в режимі SPONT. Аускультативно в легенях 
жорстке дихання в усіх відділах. Нормотензія на тлі постійної в/в 
інфузії норадреналіну в дозі 1,96 мкг/кг/хв, синусова тахікардія 
130-135 уд/хв.

На тлі тиску підтримки (pressure support, PS) 15 см вод. ст та 
позитивного тиску в кінці видиху (ПТКВ) 5 см вод. ст. об’єм види-
ху (VTE) дорівнював 4-6 мл/кг, хвилинний об’єм дихання (ХОД) – 
100 мл/кг/хв. FiO2 60 % забезпечувала SpO2 99%. При цьому звер-
тала на себе увагу виражена гіперкапнія: EtCO2 96-97 мм рт.ст., 
PaCO2 – 132 мм рт.ст. з відповідним зниженням pH до 6,957. При 

      
Рис. 2. Крива тиску до рекрутмент-маневру
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цьому частота дихання (ЧД) дорівнювала 18-20/хв, піковий тиск 
не перевищував 20 см вод.ст., але крива тиску мала форму «капе-
люха» з невеликим підйомом на початку, провалом посередині та 
піком наприкінці (рис. 1).
Санація трахеобронхіального дерева та переведення хворого 

у режим з примусовими вдихами (PSIMV+) з метою збільшен-
ня хвилинної вентиляції ефекту не дали. Прийнято рішення про 
проведення рекрутмент-маневру, з метою чого був застосований 
режим APRV з наступними параметрами: Pвис – 20 см вод.ст., 
Pниз – 5 см вод.ст., Твис – 4,0 с, Тниз – 0,5 с, FiO2 – 60 %. Дані 
параметри утримувались протягом 30 секунд, після чого спостері-
галося різке зниження EtCO2 до 67 мм рт.ст. із подальшою пози-
тивною динамікою. Повернений попередній режим з попередніми 
параметрами. При цьому ЧД, VTE та ХОД не змінилися, але на 
кривій з’явилася фаза плато (рис. 2). Протягом наступних 1,5 годин 
спостерігалося вирівнювання фази плато із поступовою нормалі-
зацією EtCO2 та PaCO2, відповідним підвищенням pH, зниженням 
дози норадреналіну та зменшенням тахікардії. Через 10 годин піс-
ля маневру кислотно-основний та газовий склад крові повністю 

Рис. 2. Крива тиску після рекрутмент-маневру.

нормалізувався, доза норадреналіну зменшилася до 0,47 мкг/кг/хв, 
частота серцевих скорочень – до 100-110 уд/хв.
Висновки. Рекрутмент-маневр є дискусійним, але дієвим мето-

дом боротьби з гіперкапнією за рахунок розкриття колабованих 
альвеол. Режим APRV дозволяє протягом короткого часу рекруту-
вати легені та ліквідувати гіперкапнію, що, в свою чергу, зменшує 
ацидоз та обумовлені ним прояви серцево-судинної недостатності.
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ЛІКАР-РЕАБІЛІТОЛОГ У ВІДДІЛЕННІ АНЕСТЕЗІОЛОГІЇ ТА ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ: 
ПИТАННЯ ДОДИПЛОМНОЇ І ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ ПІДГОТОВКИ

Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро

Пацієнти відділень анестезіології та інтенсивної терапії часто 
мають тривалі порушення фізичного, когнітивного і психічного 
стану. Тому є необхідність у залученні методів фізичної терапії та 
реабілітології, починаючи з гострого етапу хвороби. Наразі під-
готовка лікарів-реабілітологів зосереджена тільки на наданні не-
відкладної допомоги при невідкладних станах і в екстремальних 
ситуаціях. Але роль лікаря-реабілітолога в одужанні пацієнтів, які 
знаходяться у критичному стані, і якості їх життя може бути значно 
ширшою.
Мета цього повідомлення полягає в тому, щоб звернути увагу 

на необхідність впровадження методів фізичної терапії та реа-
білітології в лікувальний процес критичних хворих, починаючи з 
гострого етапу лікування.
Матеріали та методи: Проведено пілотний аналіз сучасних 

клінічних протоколів та міжнародних клінічних рекомендації 
щодо задач, які стають перед лікарем-реабілітологом в гострому 
періоді лікування хворих у ВАІТ і методів їх вирішення.
Результати. Сучасні міжнародні і національні клінічні прото-

коли та рекомендації містять принципи використання методів реа-
білітології у ВАІТ та блоках післяопераційної інтенсивної терапії. 
Проте окремі автори вказують на недостатність обсягу реабілітації 
або неадекватність реабілітаційних заходів, які наразі застосову-
ються у ВАІТ [1]. Більшість сучасних рекомендації щодо викори-
стання методів реабілітології у ВАІТ орієнтовані на попередження 
або лікування посттравматичних стресових розладів і відновлення 
функціонування опорно-рухового апарату [2]. Дослідники з Бо-
стонського університету запропонували шкалу AM-PAC (Activity 
Measure Post-Acute Care) для визначення можливості раннього 

застосування методів фізичної терапії і реабілітації [3]. Eggman 
S., Timenetsky K.T., Hodgson C. вважають, що фізична реабіліта-
ція хворих, які перенесли критичний стан, вимагає високого рівня 
командної роботи, з постійною міжпрофесійною співпрацею та 
комунікацією [4].
У Дніпровському державному медичному університеті наразі 

проводиться підготовка майбутніх реабілітологів за навчальною 
програмою, яка орієнтована на застосування методів реабілітації 
не раніше, ніж хворий буде переведений з ВАІТ. Базуючись на 
міжнародних рекомендаціях, навчальна програма як майбутніх 
лікарів-реабілітологів, так і лікарів оперативної та інтенсивної 
медицини має бути удосконалена за рахунок впровадження в на-
вчальний процес питань реабілітації в гострому періоді критичних 
станів.
Висновки. Включення методів фізичної терапії та реабілітації 

критичних хворих в навчальну програму підготовки лікарів-реа-
білітологів, інтенсивістів та лікарів оперативної медицини є наразі 
дуже актуальним. Також важливою є розробка національного про-
токолу заходів фізичної терапії і реабілітації критичних хворих у 
ВАІТ.
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ВИКОРИСТАННЯ КОМБІНАЦІЙ ПАРАЦЕТАМОЛУ ТА НЕФОПАМУ В ЯКОСТІ МУЛЬТМОДАЛЬНОЇ 
АНАЛГЕЗІЇ В ПОРІВНЯННІ З КОМБІНАЦІЄЮ ПАРАЦЕТАМОЛУ ТА ДЕКСКЕТОПРОФЕНУ У ПАЦІЄНТІВ 

ТРАВМАТОЛОГІЧНОГО ПРОФІЛЮ В ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ
1 КНП «ВМКЛ ШМД»

2 Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця

Актуальність. На сьогоднішній день питання болю є актуаль-
ним, що штовхає медиків усього світу до пошуку оптимальної 
комбінації препаратів для ефективного знеболювання пацієнта в 
періопераційному періоді [1]. Однак, часте використання нарко-
тичних анальгетиків призводить не лише до залежності від нар-
котичної речовини, а й сповільнює процес відновлення, що також 
має й економічний ефект. Сьогодні більшість лікарів використову-
ють схему мультимодальної аналгезії парацетамол + декскетопро-
фен [1]. Однак, перспективним як мультимодальна комбінація за-
лишається використання парацетамолу з нефопамом, що дозволяє 
покращити вплив на модальність післяопераційного болю [3], та 
знизити використання наркотичних анальгетиків,  раніше розпоча-
ти активізацію пацієнтів [2].
Мета. Порівняльна оцінка ефективності використання двох 

схем мультимодальної аналгезії, а саме: парацетамол + декскето-
профен та парацетамол + нефопам у пацієнтів травматологічного 
профілю.
Матеріали та методи. На базі травматологічного відділення 

та ВАЛІТ №1 КНП «МКЛ ШМД» було включено 49 пацієнтів у 
дослідження. Схема мультимодальної аналгезії з використанням 
парацетамолу та нефопаму мала такий вигляд: внутрішньовенне 
введення 1000 мг парацетамолу кожні 8 годин та внутрішньом’я-
зове введення нефопаму 20 мг кожні 8 годин. Така схема була за-
стосована 25 пацієнтам, які були об’єднані в дослідну групу. 24 
пацієнта були включені в групу контролю, яким внутрішньовенно 
вводився парацетамол 1000 мг та внутрішньом’язово декскетопро-
фен 50 мг кожні 8 годин. Оперативні втручання проводились під 
спинномозковою анестезією з використанням 3,5 мл 0.5 % розчину 

бупівакаїну. Введення препаратів починалось через 5 години піс-
ля завершення оперативного втручання. У випадку недостатньо-
го знеболювального ефекту пацієнтам пропонувалось внутріш-
ньом’язове введення 1% розчину морфіну. 
Ефективність знеболювання оцінювалась за шкалою ВАШ 

(VAS), а також частотою введення 1 % розчину морфіну та часом 
активізації пацієнта.
Результати: Після проведення аналізу отриманих даних, було 

відмічено, що пацієнти дослідної групи відмічали меншу ви-
раженість болю або взагалі його відсутність через 3 годин після 
початку проведення знеболювальної терапії. Також було поміче-
но значно менше споживання морфіну у дослідній групі, ніж у 
контрольній. Пацієнти дослідної групи могли почати активізацію 
раніше, ніж пацієнти групи контролю.
Висновок: використання в якості мультимодальної анестезії 

парацетамолу та нефопаму покращило якість перебігу післяопера-
ційного періоду, знизило використання наркотичних анальгетиків 
та дозволило раніше розпочати активізацію пацієнта в порівнянні 
з контрольною групо, що, однак, потребує більш глибокого дослід-
ження.
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ДОСЛІДЖЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ НЕІНВАЗИВНИХ УЛЬТРАЗВУКОВИХ МЕТОДІВ ОЦІНКИ ЧУТЛИВОСТІ 
ДО РІДИНИ ПРИ ТЕРАПІЇ СЕПТИЧНОГО ШОКУ

КНП «Перше територіальне медичне об’єднання міста Львова»,
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Актуальність проблеми: Визначення чутливості до рідини 
дозволяє керувати інфузійною терапією при септичному шоці, 
що дає змогу уникнути ускладнень від перевантаження рідиною. 
Сучасною тенденцією є пошук та валідація неінвазивних методів 
оцінки чутливості до рідини [1-6].
Мета роботи: Визначити діагностичну цінність неінвазивних 

ультразвукових методик, заснованих на серцево-легеневих взає-
модіях.
Матеріали та методи: Ми провели проспективне когортне до-

слідження, яке включало 27 пацієнтів відділення інтенсивної тера-
пії з септичним шоком, яким проводилася вентиляція з позитивним 
тиском з дихальними об’ємами 8 мл/кг та які не мали аритмій. Усім 
пацієнтам було визначено респіраторні варіації пікових систоліч-
них швидкостей кровотоку на сонній артерії (carotid Doppler peak 
velocity, ΔCDPV) та інтегралу швидкості-часу (Carotid VTI). Піс-
ля цього ми визначили точність цих методик і їхню кореляцію з 
варіаціями пульсового тиску (PPV) для прогнозування чутливості 
до рідини.
Результати. 12 пацієнтів (44,4 %) були чутливими до рідини. 

Методика ΔCDPV мала чутливість 0,8462 (CI: 0,7101 - 0,9822) 
та специфічність 0,7857 (CI: 0,6309 - 0,9405) відповідно, з AUC 

0,9093 (порогове значення 14 %). Методика Carotid VTI мала чут-
ливість 0,6923 (CI: 0,5182 - 0,8664) та специфічність 0,8571 (CI: 
0,7251 - 0,9891) відповідно, з AUC 0,9066 (порогове значення 12 
%). Точність зростала при виконанні обох методик - чутливість 
0,8889 (CI: 0,7703 - 1,0074) та специфічність 0,9091 (CI: 0,8007 - 
1,0175), з AUC 0,9423, p = 0,0002. Обидві методики мають пози-
тивний прямий зв’язок з PPV - 0,9162 для ΔCDPV і для Carotid VTI 
0,8520 (p<0,005).
Висновки: Carotid VTI і ΔCDPV є доступними неінвазивними 

методиками, які з високою точністю дозволяють визначити чут-
ливість до рідини, при цьому точність збільшується при їх спіль-
ному використанні.
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ВИКОРИСТАННЯ ІНДЕКСУ ANI ЯК ДОПОВНЕННЯ ДО СТАНДАРТНОГО МОНІТОРИНГУ У ПАЦІЄНТІВ 
ОФТАЛЬМОХІРУРГІЧНОГО ПРОФІЛЮ

Дніпровський державний медичний університет

Актуальність проблеми. Анестезія під час оперативного втру-
чання складається з трьох взаємопов’язаних компонентів: гіпно-
зу, знеболювання та розслаблення м’язів. Збалансована анестезія 
максимізує ефективність і мінімізує побічні ефекти завдяки на-
лежному регулюванню цих основних компонентів, щоб досягти 
стабільності та запобігти небажаним вегетативним рефлексам. 
Точна оцінка кожного компонента має вирішальне значення для 
оптимальної анестезії. Зокрема, оцінка ноцицепції та ефективне 
лікування болю є надзвичайно важливими, оскільки вони тісно 
пов’язані з інтенсивністю післяопераційного болю та ускладнен-
нями [1]. Різні дослідження [2-4] підтримали використання ANI 
для інтраопераційного моніторингу болю, продемонструвавши 
його точність і ефективність. 
Метою роботи було оцінити можливість використання ANI як 

доповнення до стандартного моніторингу з метою якісної оцінки 
ноцицепції під час оперативного втручання.
Матеріали та методи. У дослідження було включено 73 па-

цієнти офтальмохірургічного профілю. У випадковому порядку 
пацієнти були розділені на 2 групи: − група К: багатокомпонент-
на збалансована анестезія (внутрішньовенна плюс інгаляційна) 
з використанням опіоїдних анальгетиків, n=45; група Б: багато-
компонентна збалансована анестезія (внутрішньовенна плюс ін-
галяційна) з мінімальним використанням опіоїдних анальгетиків, 
доповнена блокадою крило-піднебінної ямки, n=28. Для оцінки бо-
льового синдрому під час загальної анестезії стандартний моніто-
ринг було доповнено ANI монітором (Mdoloris Medical Systems, 
Ліль, Франція). Вимірювання індексу ANI здійснювалось впро-
довж 10 хвилин найбільш травматичного етапу кератопластики 
(етап «відкритого неба»). В межах референтних значень індексу 
ANI (50-70 ум. од.) знеболення вважається оптимальним [4]. При 
зниженні індексу нижче 50, пацієнти отримували додаткове вну-
трішньовенне введення наркотичного анальгетику.
Результати. Аналізуючи показники групи К була відмічена не-

достатність знеболення під час перших чотирьох хвилин найбільш 
травматичного етапу операції, що потребувало додаткового вве-
дення наркотичного анальгетику. При оцінці групи Б, біль під час 
найбільш травматичного етапу операції, що оцінювався за допом-
огою ANI-моніторингу, жодного разу не вийшов за нижню межу 
норми, що вказує на достатній рівень знеболення. Порівняльна 
характеристика інтенсивності інтраопераційного болю наведена 
на рис. 1.

 
 Рис. 1. Динаміка індексу ANI в групах К та Б (* – p<0,05 за 

U-критерієм Мана-Уїтні в порівнянні з групою контролю).

Також на наведеному рисунку видно, що індекс в групі Б стати-
стично значимо вищий, ніж в групі К на 8 з 10 хвилинах етапу. Що 
свідчить про більш якісне знеболення в групі блокади.
Висновки. Виконання блокади крило-піднебінної ямки та 

реєстрація ANI дозволяє поліпшити контроль больового синдрому 
під час оперативного втручання (про що свідчить показник ANI-ін-
дексу від 62,0 до 75,5 ум. од.).
Доповнення стандартного моніторингу вимірюванням ANI до-

зволяє якісно контролювати ноцицептивну відповідь та необхід-
ність додаткового знеболення під час загальної анестезії.
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Актуальність проблеми. Операції у дітей з аномаліями рото-
вої порожнини та верхніх дихальних шляхів створюють труднощі 
як для хірурга так і для анестезіолога, оскільки виникає ситуація, 
коли ділянка операції є спільним місцем зацікавлення оператора 
і анестезіолога. Забезпечення прохідності дихальних шляхів та 
запобігання гіпоксії є головним приорітетом для анестезіолога у 
гарантуванні безпеки пацієнта. Це стосується в першу чергу та-
ких нозологій як папіломатоз гортані, пухлини гортані та ротової 
порожнини, рубцеві стенози підзв’якового відділу трахеї, посттра-
матичні ушкодження лицевого скилету і т.п.
Мета роботи. Оцінка ефективності високопоточної назальної 

оксигенації (HFNO) як методу респіраторної підтримки при ане-
стезії у дітей які мають «складні дихальні шляхи».
Матеріали і методи. Проведено анестезіологічне забезпечення 

37 дітей зі «складними дихальними шляхами». Структура нозоло-
гій: папіломатоз гортані 25 хворих, киста голосової зв’язки -1, ге-
мангіома гортані -1, рубцевий стеноз голосової щілини – 8, анкілоз 
скронево-нижньощелепового суглобу-1, макроглосія – 1. Середній 
вік пацієнтів – 5,4 роки. Методика анестезії включала наступні 
етапи: 1) індукція в наркоз (севоран n=22, або пропофол n=15), 
2) налагодження HFNO (потік 2л/кг/хв, FiO2 =96-98%), 3) підтри-
мання анестезії: фентаніл 3 мкг/кг/год + пропофол 6-8 мг/кг/год. З 
метою запобігання гіперсалівації та набряку ділянки втручання усі 
пацієнти отримували в/в атропін 0,01 мг/кг, дексаметазон 4-8 мг., 
4) після візуалізації голосової щілини хірург здійснював зрошен-
ня ділянки операції 2 % розчином лідокаїну з розрахунку 4 мг/кг. 
Протягом виконання оперативного втручання 27 пацієнтів дихали 
спонтанно, 10 пацієнтів отримали міорелаксанти і були апноетич-
ними. Моніторувались SpO2, ЕКГ, АТ, ЧД., 5) по закінченню втру-

чанням пацієнтам здійснювалась постановка LM для моніторигу 
ЕtCO2 та безпечного пробудження. Середня тривалість втручання 
становила 28,2 хв.
Результати. У 31(83,7 %) дітей вдалось виконати втручання, 

застосовуючи HFNO як основний метод оксигенації. У 4 (10,8 %) 
дітей виникла потреба інтраопераційної інтубації та ШВЛ через 
зниження SpO2 < 90% з повторним переходом на HFNO з метою 
створення умов для оперативного втручання в просвіті голосової 
щілини. У 2 (5,4 %) пацієнтів використовували HFNO як метод ре-
спіраторної підтримки під час фіброоптичної інтубації трахеї. По-
казники SpO2 у n=33 становили 100-95 %, середнє значення SpO2= 
98,4 %. У 4 пацієнтів SpO2 знизилось нижче 90 %. По закінченню 
втручання у 28 (75,7 %) дітей відмічалась гіперкапнія EtCO2 45-
68 ммHg, що усувалась короткотривалою вентиляцією через LM. 
Середнє значення EtCO2 = 56,5 мм. рт. ст. Діти, які потребували 
інтубації були молодше 3 років. Зростання EtCO2  корелювало із 
тривалістю операції.
Висновок. HFNO є ефективним методом підтримання окси-

генації у дітей при операціях на «складних дихальних шляхах». 
Діти раннього віку мають більший ризик зниження оксигенації, що 
пояснюється нижчою ФЗЄЛ, тому потрібно мати резервні методи 
підтримання оксигенації і вентиляції.
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Актуальність: діабетична нейроостеоартропатія Шарко 
призводить до  структурних деформацій стопи та в подальшому до 
розвитку виразок, гнійний уражень суглобів пальців, що призво-
дить до малих ампутації нижньої кінцівки та потребує розробки 
сучасних методів лікування.
Мета: розробити патогенетично обґрунтоване хірургічне ліку-

вання діабетичної нейроостеоартропатії Шарко з використанням 
штучних ендопротезів. 
Матеріали і методи. За період з 2023 року по 2024 рік нами 

було проліковано 7 пацієнтів з діабетичною нейроостеоартро-
патією Шарко з глибокими ураженнями м’яких тканин і фрагмен-
тацією кісток стопи. Пацієнти перебували у підгострому стані без 
розвитку сепсису. Виконано 9 хірургічних втручань. Хірургічне 
лікування складалося з трьох етапів: 

1 етап – видалення некротично-змінених м’яких тканин та осте-
омієлітично уражених суглобів; 

2 етап – встановлення спейсерів;
3 етап – реконструктивно-хірургічне відновлення стопи. 
Після висічення виразок підошовної поверхні стопи та осте-

омієлітично уражених суглобів фаланг пальців хірургічне втручан-
ня завершували накладанням швів для первинного загоєння ран. 
Результати. Інфіковані виразки загоювались первинним на-

тягом майже у 98 % пацієнтів після накладання первинних швів. 

В одному випадку було виконано повторне хірургічне втручання 
для корекції положення ендопротезу через його зміщення. Ем-
пірично встановлено, що видалення остеомієлітично уражених су-
глобів фаланг пальців зупиняє прогресування діабетичної нейроо-
стеоартропатії. Реконструктивний хірургічний етап спрямований 
на відновлення форми та функції стопи.
Висновок. Наші дані свідчать про можливість патогенетично 

обґрунтованого виконання хірургічних втручань - ендопротезуван-
ня пальців стопи, що дозволяє призупинити патологічний процес 
у 98 % пацієнтів.
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2 Дніпровський університет імені Альфреда Нобеля

Актуальність проблеми. В умовах сьогодення, особливо вій-
ськового часу, дедалі більшого значення набуває комунікативна 
компетентність як невідкладна складова в практичній діяльності 
лікаря – анестезіолога. Слід урахувати, що особливості умов і 
специфіка його роботи в періопераційному періоді і у ВАІТ обме-
жують час спілкування з пацієнтом і його родичами. При цьому 
анестезіологи ще стикаються з труднощами через дефіцит знань, 
умінь та навичок за відсутності відповідного навчання в медичних 
університетах. В сучасних умовах заслуговує на увагу, особливо у 
пацієнтів, що знаходяться на лікуванні у ВАІТ, використання ме-
тодів логотерапії Віктора Франкла як одного із засобів комуніка-
тивного спілкування з пацієнтом, спрямованим на мобілізацію 
його скритих резервів, відновлення віри у свої сили, в сенс свого 
життя.
Аналіз наукової літератури свідчить, що комунікативна ком-

петентність та володіння комунікативними навичками входить в 
п’ятірку ключових компетенцій, якими повинен володіти лікар.
Метою роботи стало обґрунтування необхідності оволодіння та 

постійного удосконалення комунікативної компетенції і комуніка-
тивних навичок з урахуванням особливостей роботи анестезіоло-
га, що сприятиме покращенню кінцевих клінічних результатів та 
попередження конфліктних ситуацій.
Матеріали та методи. Проаналізовані літературні джерела у 

базах даних PubMed, Scopus, Cochrane, в яких висвітлюється прак-
тичне застосування комунікативних навичок у роботі лікаря.
Результати. В умовах підвищення вимог суспільства до медич-

них працівників зростає значимість комунікативної компетент-
ності як важливої складової професійної діяльності анестезіолога. 
Враховуючи відсутність навчання комунікативним навичкам в ме-
дичних університетах України, це потребує підвищення уваги до 
цього питання. Анестезіологія та інтенсивна терапія на відміну від 
інших медичних спеціальностей є найбільш складним і напруже-
ним видом діяльності з найбільш тяжким контингентом пацієнтів, 
що супроводжується дефіцитом часу для спілкування з пацієнтом 
і його родичами на кожному з етапів анестезіологічного забезпе-

чення оперативних втручань і в умовах ВАІТ. В процесі спілку-
вання лікаря з пацієнтом в залежності від обставин можуть бути 
використані дві системи спілкування: вербальна і невербальна. 
Встановлено, що в процесі взаємодії людей лише 7 % інформа-
ції передається за допомогою вербальних засобів вираження. При 
цьому велику силу мають слова. За рахунок невербальних засобів 
вираження передається і сприймається 93 % важливої інформації. 
Особливе значення має голос: його гнучкість, висота, тембр, інто-
нація, а також погляд, міміка, жести. В періопераційному періоді 
анестезіологу важливо не тільки оцінити стан здоров’я пацієн-
та, його готовність до оперативного втручання, але і заручитися 
довірою, максимально знизити рівень тривоги, сформувати пар-
тнерські взаємовідносини. Труднощі спілкування анестезіолога з 
пацієнтами в умовах ВАІТ пов’язані зі специфікою роботи персо-
налу і з деякими специфічними умовами перебування пацієнтів. 
Останнє обумовлено тяжкістю стану пацієнтів, порушенням сві-
домості внаслідок захворювання або впливом седативних пре-
паратів. У найбільш тяжких пацієнтів зі збереженою свідомістю 
доречно застосувати методи логотерапії В. Франкла, що простяга-
ються до сфери духовності: волі, змісту і багатству життєвих цін-
ностей. Це дозволяє у зневірених хворобою пацієнтів відновити 
віру, підвищити духовні сили, зайняти ними більш активну пози-
цію по відношенню до особистого життя, зберегти комплайнс у 
системі взаємовідносин лікар – пацієнт. 
Висновки. Доброзичлива, порозуміла взаємодія між лікарем і 

пацієнтом є невід’ємним компонентом успішного лікування і ніве-
лювання умов для розвитку конфліктних ситуацій.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ
1. Parand N. Mechta Communication skills – talking to patients. Indian Pediatrics. 2014. – 

51(5). P. 41–44.
2. Борг Д. мистецтво говорити. Таємниці ефективного спілкування. Харків: Ранок, 

2020. 304 с.
3. Усенко Л.В., Кріштафор А.А., Тютюнник А.Г. та спіавт. Особливості спілкування 

лікаря з особливими групами хворих та в конфліктних ситуаціях. Медичні перспекти-
ви. 2019. - 24(3). С. 4-9.

4. Bail W.F. The complete guide to communication skills in clinical practice. Program, 2014. 
34 pp. 

УДК 613.86:378.046 
Новицька-Усенко Л.В., Царьов О.В.

ЧИ Є ЖИТТЯ ПІСЛЯ СМЕРТІ? 

СУЧАСНИЙ МІЖДИСЦИПЛІНАРНИЙ ПОГЛЯД

Дніпровський державний медичний університет

Актуальність проблеми. Проблема можливості життя після 
смерті завжди хвилювала людство. Протягом століть вона цілком 
належала до релігії, езотерики, містики. В кінці XX – на початку 
XXI сторіччя відбулося зближення науки і релігії в погляді на цю 
проблему. Завдяки потужному розвитку квантової фізики, інтен-
сивної терапії та інших суміжних дисциплін науково підтвердже-
но, що є надія на існування людини після смерті. На підставі теорії 
Хамероффа - Пенроуза, згідно з якою активність мозку розгля-
дається як квантовий процес, що підпорядковується закономірно-
стям квантової фізики.
Метою роботи стало ознайомлення лікарів – анестезіологів з 

отриманими новими знаннями на міждисциплінарному рівні щодо 
таких основ людського існування як життя, смерть безсмертя, що 
може сприяти розширенню світогляду лікарів.
Результати. З давних часів людину хвилювали такі глибинні 

основи людського буття як життя, смерть, безсмертя. Еволюція 

поглядів на ці явища пройшла довгий шлях: від містичних, езо-
теричних, релігійних поглядів до сучасних наукових знань. На 
підставі квантової фізики були сформульовані уявлення про жи-
вий організм як електромагнітне поле, що керує всіма процесами 
його життєдіяльності. У відповідності до світового упорядкування 
були ідентифіковані дві форми існування організму: матеріально 
– енергетичний і інформаційно – енергетичний, що дало змогу по 
новому оцінить будову організму і розглянути поняття життя як 
інтегрований потік енергії, матерії і інформації, а смерть як нео-
боротне припинення життєдіяльності, неминуча заключна стадія 
індивідуального існування (білкового, але не енергетичного). Що 
вказує на можливість існування організму в новій енергетичній 
формі. Підняти завісу над таємницею смерті дозволили сучас-
ні методи реанімації. Деякі люди, які перенесли стан клінічної 
смерті, розповідали про свої переживання, які отримали назву 
«післясмертного досвіду» (NDE – Near Death Experience). «Піс-
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лясмертний досвід» розглядається як свідоцтво про перехід ін-
дивідуальної свідомості в інші умови існування. На особливу 
увагу заслуговують дослідження анестезіолога і нейробіолога  С. 
Хамероффа та математика і фізика, лауреата Нобелівської премії 
(2020 р.) з фізики Р. Пенроуза, які у 1990-х рр. спільно розробили 
теорію квантового нейрокомп’ютингу на основі моделі свідомості, 
яку автори назвали «Orch OR». За цією теорією активність мозку 
розглядається як квантовий процес: за рахунок ефектів квантової 
гравітації відбувається процес неперервної «об’єктивної редукції» 
(OR — objective reduction) хвильової функції частин мозку, обумов-
лений розбіжністю квантових станів простору - часу до межі, після 
якої вони редукуються. Тобто мозок людини може являти собою 
квантовий комп’ютер, а свідомість, яка ним керує, це програмне 
забезпечення, метою якого є накопичення інформації. Саме вона 
є те, що називається душею. З цієї точки зору думка розглядаєть-
ся як деякий концентрат інформаційно – енергетичної сутності, 
що має тонко матеріальну природу і не може бути знищена. При 
житті людини накопичення інформації (життєвого досвіду) відб-

увається в мікротрубочках цитоскелету нейронів головного мозку. 
При настанні смерті вона вивільняється покидає тіло померлого і 
повертається до Всесвіту. Запропонована концепція сприймається 
не всіма дослідниками, бо потребує змін філософського світогляду. 
Разом з тим вона спонукає до подальших пошуків істини і більше 
дізнатися про те, що відбувається з людиною після її смерті.
Висновки. Поглиблення знань щодо таких кардинальних понять 

як життя, смерть, безсмертя, нове їх розуміння (матеріальне – тим-
часове, духовне – вічне) може змінити характер і образ життя лю-
дей, підвищити їх духовність і суспільства в цілому.
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ВТІЛЕННЯ В ПРАКТИКУ МУЛЬТИМОДАЛЬНОЇ МАЛООПІОЇДНОЇ ЗАГАЛЬНОЇ АНЕСТЕЗІЇ ПРИ 
КЕСАРСЬКОМУ РОЗТИНІ

1 КНП КОР «Київський обласний перинатальний центр», м. Київ
2 Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика

Актуальність проблеми. Основними недоліками загальної ане-
стезії при кесаревому розтині є: висока частота виникнення випад-
кового збереження свідомості пацієнта під час операції (1:670) та 
виражена гемодинамічна реакція на хірургічну травму [1].
В науковій літературі наявні дані, що використання наркотич-

них анальгетиків становить ризик розвитку хронічної наркотичної 
залежності, яка зустрічається у 8 % пацієнтів після стаціонарного 
лікування [2].
Мета роботи. Порівняти «рутинну» методику загальної ане-

стезії зі штучною вентиляцією легень при плановому кесаревому 
розтині та мультимодальну малоопіоїдну загальну анестезію.
Матеріали та методи. В період з 2021 - 2023 рр., нами було 

оцінено 60 кейсів пацієнтів. Кейси були «рандомним» методом 
розділені на 2 групи.
Група А («рутинна» методика, n = 30), індукція в анестезію: ке-

тамін 50 мг, тіопентал натрію 5 мг/кг; міорелаксація: атракуріум 10 
% розрахункової дози, суксаметоніум 1,5 мг/кг. Після народження 
дитини: тіопентал натрію 100 - 200 мг кожні 15 - 20 хв, кетамін 50 
мг одноразово, фентаніл 5 мкг/кг, далі 100 мкг кожні 15 - 20 хв, 
атракуріум 0,5 мг/кг розрахункова доза.
Група Б (мультимодальна малоопіоїдна методика, n = 30), за 30 

хвилин до операції в/в ацетамінофен 1 гр. та клонідин 100 мкг. 
Відмінності в підтримці анестезії: тіопентал натрію 100 мг кожні 
20 - 30 хв; фентаніл 2,5 мкг/кг, далі 100 мкг кожні 20 - 30 хв; в/в 
інфузія лідокаїну 1,5 мг/кг, далі 2 мг/кг/год, що припинялась після 
закінчення операції. 
При потребі - додавання тіопенталу натрію 100 мг і фентаніл 

100 мкг.
Післяопераційна анальгезія: в/в ацетамінофен 1 гр кожні 6 год., 

декскетопрофен 50 мг кожні 8 год.; в/м морфін 10 мг, при потребі.
Періопераційний менеджмент пацієнтів відповідав рекоменда-

ціям Американської Асоціації Анестезіологів.

Статистичний аналіз проводився за допомогою t-критерія Стью-
дента та U-критерія Манна-Уітні. Використовувався програмний 
пакет IBM SPSS Statistics 27. Відмінності визначалися як стати-
стично значимі при p value < 0,05.
Результати. Між пацієнтами була відсутня статистично значи-

ма різниця у вихідних показниках. 
Отримані результати виявили статистично значимі відмінності 

(p-value ˂ 0,001) між двома групами у досліджуваних показниках 
на різних етапах моніторингу (САТ, BIS, ЧСС, час активізації та 
переводу пацієнта із ВАІТ, оцінка больових відчуттів, дози ви-
користаних анестезіологічних препаратів, ступінь задоволеності 
пацієнта анестезією, рівні глюкози та кортизолу, оцінка новона-
роджених за шкалою Апгар на 1-й хвилині, показники газового 
аналізу пуповинної крові). Кращі показники було зафіксовано в 
досліджуваній групі мультимодальної малоопіоїдної анестезії.
Серед ускладнень анестезіологічного забезпечення в 2 випад-

ках було виявлено випадкове збереження свідомості пацієнта під 
час оперативного втручання. Всі ускладнення були діагностовані в 
групі «рутинної» загальної анестезії.
Висновки. Базуючись на отриманих результатах, мультимо-

дальна малоопіоїдна загальна анестезія для планового кесаревого 
розтину має обґрунтовані статистично значимі переваги над «ру-
тинною» методикою. 
Вищеописані переваги, на нашу думку, дають можливість роз-

глядати мультимодальну малоопіоїдну загальну анестезію, як 
«анестезію вибору» серед методик загальної анестезії для кесар-
ського розтину.
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АНАЛІЗ ЗАКОРДОННИХ КЛІНІЧНИХ НАСТАНОВ ПО АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОМУ ЗАБЕЗПЕЧЕННЮ 
В СТОМАТОЛОГІЇ ТА ПЕРСПЕКТИВИ ЇХ ВПРОВАДЖЕННЯ В УКРАЇНІ

Українська асоціація седації та анестезії в стоматології (УАСАС)

Актуальність. У 10 % пацієнтів якісно провести лікування 
зубів без анестезіологічної допомоги дуже складно. Це пацієнти 
з особливими потребами, алергією на місцеві анестетики, ті, що 
не співпрацюють з лікарями, особи з блювотним рефлексом тощо. 
До цього часу в Україні аспекти анестезіологічного забезпечення 
в стоматології практично не були регламентовані і невирішеними 
залишаються питання термінології, юридичних аспектів, вимог до 
кваліфікації лікарів та необхідного обладнання. Тому актуальним 
є створенням клінічних настанов (КН) з анестезіологічного забез-
печення в стоматології, оскільки їх впровадження та дотримання 
може суттєво зменшити кількість трагічних наслідків. 
Мета. Створити в Україні адаптовану КН, що регламентує сто-

матологічне лікування в умовах седації та наркозу, впровадження 
якої сприятиме покращенню якості та безпечності лікування.
Матеріали і методи. Для розробки КН за ініціативи УАСАС та 

асоціації анестезіології та ІТ були створені робочі групи УАСАС 
(21 фахівець) і МОЗ (14 фахівців). Проведено пошук, опрацьовано 
20 настанов, 204 статті, 34 дослідження, перекладено 8 протоколів. 
Використані джерела обрані по об’єктивних критеріях оцінки з 
використанням опитувальника з експертизи та оцінки настанов 
AGREE ІІ. Адаптація КН передбачає внесення в оригінальний 
текст коментарів робочої групи.
Результати досліджень. Опрацьовані світові КН за 10 років, що 

включають в себе опис методів седації / наркозу в амбулаторній 
медицині та стоматології. В більшості настанов прийнято кла-
сифікацію глибини седації за ASA, яка поділяє седацію на легку, 
помірну, глибоку і наркоз.
Існує відмінність в лікуванні зубів під седацією / наркозом в 

амбулаторних умовах в США, Європі та Україні. За кордоном це 
пов’язано з дефіцитом анестезіологів, тому часто седацію/наркоз 
проводять стоматологи після закінчення певних кваліфікаційних 
курсів, шкіл. КН за кордоном написані для стоматологів, але в 

Україні анестезіологічним забезпеченням в стоматології займа-
ються анестезіологи, тому застосовувати неадаптовані зарубіжні 
КН складно і не завжди доцільно.
У всіх протоколах наголошується на безпеці пацієнта і на тому, 

що окрім людини, яка відповідає за анестезію в команді завжди 
повинна бути присутня особа, яка пройшла спеціалізацію з невід-
кладної допомоги і має відповідну практику. 
В зарубіжних КН вказано, що застосування препаратів per os, 

закису азоту при легкій / помірній седації дозволено проводити 
стоматологам при належній кваліфікації. В Україні седація заки-
сом азоту та пероральними седативним препаратами не розпо-
всюджена, а всі види в/в седації та наркоз в амбулаторній стома-
тології проводить анестезіологічна команда. На сьогодні команда 
седації повинна включати анестезіолога або анестезіолога дитячо-
го і помічника (медсестра анестезист, інтерн, медсестра ІТ). Важ-
ливими складовими безпеки седації є не тільки освіта (наявність 
сертифікату), але і його кваліфікація, навички та досвід.
КН не розцінюється як стандарт лікування. Дотримання КН не 

гарантує успішного лікування в конкретному випадку, не включає 
всі методи діагностики і лікування, не відміняє відповідальності за 
прийняття рішень щодо обставин і стану пацієнта.
Серед всіх опрацьованих КН для адаптації в Україні вибрана 

американська настанова «Анестезіологічне забезпечення в ам-
булаторній стоматології» 2019 р. і після публічного обговорення 
адаптована КН на її основі буде затверджена наказом МОЗ1.
Висновки. Впровадження в практику адаптованої КН з прове-

дення анестезіологічного забезпечення в стоматології повинно 
сприяти наданню якісної та безпечної стоматологічної допомоги 
в умовах седації.
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ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНА АНАЛГЕЗІЯ ПРИ УРГЕНТНИХ ХІРУРГІЧНИХ ВТРУЧАННЯХ 
ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ QL-БЛОКУ

Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро

Актуальність. Больовий синдром у післяопераційному періоді 
ендоскопічної холецистектомії (ЕХЕ) при гострому холециститі 
(ГХ) є актуальною проблемою сучасності. Клінічні дослідження 
доводять, що післяопераційний біль (ПБ) є дуже поширеною скар-
гою пацієнтів після ЕХЕ, досягаючи рівня сильної та дуже сильної 
інтенсивності у 14-49 % випадків [1]. Це збільшує частоту післяо-
пераційних ускладнень, час стаціонарного лікування, та знижує 
якість життя пацієнтів після операції [2]. Неадекватна післяопера-
ційна аналгезія може бути однією із головних причин формування 
хронічного болю [3].
Основним методом лікуванням гострого ПБ є медикаментозна 

терапія (МТ), але через високу частку пацієнтів із незадовільним 
рівнем аналгезії, МТ рекомендовано поєднувати з реґіонарною 
аналгезією. Значного поширення зазнали різні варіанти площин-
них блокад, зокрема блокада квадратного м'яза попереку (Quadratus 
Lumborum block, QL-блок), що дозволяє досягти ефективної се-
лективної аналгезії при відсутні значущих сторонніх ефектів [4].
Мета: порівняти ефективність післяопераційного знеболення 

при застосуванні мультимодальної аналгезії та при поєднанні її з 
QL-блоком у пацієнтів з ГХ, прооперованих лапароскопічно. 

Матеріали та методи дослідження. У дослідження включений 
61 пацієнт, якому проведено ЕХЕ при ГХ на базі КНП «КЛШМД» 
ДОР (м. Дніпро). Пацієнти були поділені на 2 групи. У групі 1 (n = 
29) була застосована мультимодальна аналгезія із використанням 
ацетамінофену та декскетопрофену, в групі 2 (n = 32) - поєднання 
зазначеної мультимодальної аналгезії із правостороннім QL-бло-
ком. 
Для ранньої оцінки ефективності знеболення визначали інтен-

сивність болю за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ), рівень 
глюкози крові, частоту серцевих скорочень (ЧСС), артеріальний 
тиск (АТ), час першого підйому з ліжка та відновлення перисталь-
тики кишківника, рівні денної сонливості (шкала Епворта) та три-
воги (шкала Бека).
Результати та їх обговорення. Протягом першої доби після 

операції максимальний рівень болю у спокої в групі 1 досягав 
2,6±0,4 – 3,9±0,4 балів за ВАШ, в групі 2 – 2,0 ± 0,5 – 3,7 ± 0,5 
балів (p = 0,001 – 0,043). При русі рівень болю в групі 1 складав в 
середньому 3,1 ± 0,4 – 4,8 ± 0,7 балів за ВАШ, а в групі 2 – 1,8 ± 
0,4 – 3,7 ± 0,6 бали (p = 0,001 – 0,046), та достовірно відрізнявся 
протягом всієї 1-ої доби спостереження. На 5-ту добу відмічено на 

МАТЕРІАЛИ КОНГРЕСУ АНЕСТЕЗІОЛОГІВ УКРАЇНИ
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58,3 % (р = 0,012) нижчий рівень болю у другій групі в спокої, та 
не виявлено відмінностей при русі.
Рівень глікемії був нижчим у групі 2 на 2-гу годину на 20,6 % (р 

= 0,018), на 4-ту годину – на 26,3 % (р = 0,026). ЧСС у групі 2 через 
1, 2, 4, 6 годин після операції була нижчою, ніж в групі 1, на 9,3 % 
- 12,4 % (p = 0,007 - 0,049). Показники АТ між групами достовірно 
не відрізнялися на всіх етапах спостереження.
Перший підйом з ліжка у 2 групі відбувався в середньому на 4,7 

годин раніше, ніж у 1 групі (p = 0,046). Перистальтика в групі 2 
відновлювалася в середньому на 4,7 годин раніше (p = 0,002), ніж 
у групі 1, а перше відходження газів в групі 2 відмічалось на 7,9 
годин раніше, ніж у 1 групі (р = 0,001).
За шкалою Епворта в першу добу рівень денної сонливості був 

нижчим у групі 2 на 21,7 % (р = 0,038), а на 3 добу – на 25,0 % (p 
= 0,018). Рівень тривоги за шкалою Бека у групі 2 був нижчим на 
1-шу та 3-тю добу відповідно на 21,8 % (р = 0,048) та 28,9 % (р 
= 0,002). На 5-ту добу результати між групами за двома шкалами  
достовірно не відрізнялися.

Висновки. Застосування QL-блоку у поєднанні зі стандартною 
мультимодальною аналгезією достовірно зменшує вираженість 
больового синдрому та відповідних системних реакцій організму 
після ендоскопічної холецистектомії. Це дозволяє знизити рівень 
тахікардії, прискорити відновлення моторної функції кишківника 
та забезпечити більш ранню активізацію пацієнта. А також знизи-
ти показники денної сонливості та тривожності у ранньому післяо-
пераційному періоді.
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ФАСЦІАЛЬНІ БЛОКИ ДЛЯ ПЕРИОПЕРАЦІЙНОЇ АНАЛЬГЕЗІЇ АБДОМІНАЛЬНИХ ГІСТЕРЕКТОМІЙ
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2 Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна

Актуальність проблеми. Якість періопераційної анальгезії при 
операціях на черевній порожнині залишається невирішеною про-
блемою сучасної анестезіології. Недостатній рівень аналгезії може 
призвести до патофізіологічних порушень, а відтак буде мати нега-
тивні психологічні, економічні та соціальні наслідки для пацієнтки 
[1]. Застосування реґіонарної анестезії, зокрема фасціальних бло-
кад, зменшує післяопераційний біль та потребу в опіоїдах, частоту 
і вираженість періопераційних ускладнень [2]. 
Метою роботи було порівняти знеболюючу інтраопераційну і 

післяопераційну ефективність QL блоку (переднього) і ESP-бло-
ку, як компонентів мультимодальної анальгезії при проведенні аб-
домінальних гістеректомій. Робочою була гіпотеза, що ні передній 
QL-блок, ні ESP-блок не впливають на рівень болю.
Матеріали та методи. Проведено проспективне одноцентрове 

когортне дослідження, включено 48 пацієнток 40-60 років, що по-
требували проведення абдомінальної гістеректомії. Всіх пацієнток 
розділили на дві групи випадковим чином. В обох групах було ви-
користано загальну анестезію з ШВЛ. На додачу до цього пере-
допераційно у I групі виконували ESP-блок, у II групі – передній 
QL-блок з використанням 0,25 % розчину бупівакаїну та дексаме-
тазону. Етапи дослідження: інтраопераційний період (h0) та 6 го-
дин (h6), 12 годин (h12), 24 години (h24), 48 годин (h48), 72 години 
(h72) після операції. 
Досліджували рівень болю за візуальною аналоговою шкалою 

(ВАШ), інтраопераційну потребу в фентанілі (в мкг/кг/год), добову 
потребу в морфіні (в мг/добу). Статистичну обробку результатів 
дослідження проводили з допомогою MS Exсel 2017, розраховува-
ли медіану [IQR – interquartile range], середнє значення та стандар-
тне квадратичне відхилення (M±σ), рівень значущості p.

Результати. Достовірних відмінностей індексу маси тіла та кла-
су ASA у пацієнток І та ІІ груп не було. Тривалість анестезії в І 
групі становила 95±12 хв, в ІІ групі – 102±16 хв (p>0,05). Вста-
новлено, що рівень болю за ВАШ в І групі досягав максимальних 
значень на етапах дослідження h6 та h12 та складав 5,5 [4,0; 9,0] 
балів та 4,5 [3,5; 7,5] балів, тоді як в ІІ групі на аналогічних етапах 
дослідження біль було оцінено в 5,7 [4,1; 9,0] балів та 4,6 [3,6; 7,3] 
балів відповідно (p>0,05). 
Необхідно відмітити що на етапі дослідження h0 було виявлено 

тенденцію до зниження потреби у фентанілі серед пацієнток, які 
отримали ESP-блок, порівняно з тими, кому виконали QL-блок: 
кількість фентанілу в ІІ групі становила 7,5 [5,0; 8,5] мкг/кг/год, 
тоді як у І групі – 5,0 [4,5; 6,5] мкг/кг/год (p>0,05).
Медіана добової потреби в морфіні на етапі дослідження h24 була 

однаковою серед пацієнтів обох груп та становила в I групі 5,0 [5,0; 
10,0], в IІ групі – 5,0 [2,5; 10,0] мг/добу. На етапі дослідження h72 
жодна з пацієнток обох груп не потребувала призначення морфіну. 
Висновок. При абдомінальних гістеректоміях використання 

ESP-блоку перед операцією може бути пов’язане з тенденцією до 
зменшення інтраопераційної потреби у фентанілі, порівняно із за-
стосуванням QL-блоку перед операцією. Не виявлено достовірних 
відмінностей рівня болю за ВАШ та медіани добової потреби у 
морфіні в післяопераційному періоді серед пацієнтів І та ІІ груп.
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АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВІЛЬНОЇ МІКРОХІРУРГІЧНОЇ ПЕРЕСАДКИ КЛАПТЯ 
У ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ

Національний науковий центр хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова

НАМН України, м. Київ, Україна

Актуальність. Вільна мікрохірургічна пересадка клаптя є най-
більш ефективним та водночас складним способом лікування хво-
рих з відкритими рановими поверхнями у військових. Ця методи-
ка значно розширює можливості пластичної та реконструктивної 
хірургії, дозволяє вирішувати проблеми пластичного закриття ве-
ликих дефектів тканин різного ґенезу та локалізації. Дане втручан-
ня має ряд особливостей, котрі треба враховувати при виборі ме-
тоду анестезіологічного забезпечення, щоб запобігти та зменшити 
ризики ускладнень.
Мета. Головним завданням є оцінити та покращити методи ане-

стезіологічного забезпечення вільної мікрохірургічної пересадки 
клаптя, зменшити ризики та післяопераційні ускладнення при да-
ному оперативному втручанні.
Матеріали та методи. Дослідження було проведено на базі 

НЦХТ ім. О.О. Шалімова. За даними ретроспективного аналізу 
історій хвороб 25 військовослужбовців, що мали глибокі дефекти 
м’яких тканин верхньої та нижньої кінцівок, протягом 2022 – 1кв. 
2024 року було проведено вільну мікрохірургічну пересадку клап-

тя. Середній вік хворих складав 34,9±8,7 роки, ІМТ – 24,8 ± 3,4кг/
м2, класифікація ASA – ІІ – ІІІ.
Результати. Анестезіологічне забезпечення військовослужбов-

цям проводилось за схемою – загальна комбінована анестезія з 
ШВЛ. Індукція: Пропофол 1 % (4,1±1,2 мг/кг), Фентаніл 0,005 % 
(1,6±0,6 мкг/кг), Рокуроній (0,6±0,1 мг/кг). Підтримка анестезії – 
Севофлюран 0,8 – 1,0 МАС. Фентаніл 0,005 % (2,5±0,9 мкг/кг/год), 
Рокуроній – болюсне введення за необхідності. У 3 хворих (12 %) 
періопераційно проводилась епідуральна аналгезія Лідокаїном 2% 
у дозі 2 мг/кг/год. Дозування Фентанілу 0,005 % склало 1,3±0,1 
мкг/кг/год., при цьому повторні ревізії клаптя були відсутні. 
Відсоток пері- та післяопераційних ускладнень становив 40 % (n=10).
Під час анестезії 13 пацієнтів (52 %) потребували вазопресорної 

підтримки. Було використано 2 препарати: Дофамін – 40 мг/мл 10 
пацієнтам (77 %) та Норадреналіну тартрат – 2 мг/мл 3 пацієнтам 
(23 %). Результати описані в таблиці.
Відсоток післяопераційних ускладнень у 12 пацієнтів (48 %) без 

вазопресорної підтримки становив 30 %(n=3).

Середній АТ у хворих з пері- та післяопераційними ускладнен-
нями та без повторних ревізій клаптя становили 75,4±9,1 мм.рт.
ст. та 87,5±5,5 мм.рт.ст. відповідно. У дослідженні було виявлено, 
що у періопераційний період при середньому АТ > 80 мм рт.ст. 
повторні ревізії були відсутні.
Температура тіла хворих з ускладненнями та без повторних опе-

ративних втручань становили 36,1±0,1 С0 та 36,4±0,1 С0 відповід-
но, що свідчить про негативний вплив гіпотермії на пересаджений 
клапоть.
Висновки. На основі даного дослідження ми можемо зробити 

кілька важливих висновків. 
Середні значення доз пропофолу, фентанілу та рокуронію при 

індукції є стабільними, що свідчить про стандартизовану практику 
використання цих препаратів у досліджуваній групі пацієнтів.
Залучення регіональних методів знеболення дозволяє зменшити 

використання наркотичних анальгетиків у пері- та післяоперацій-
ний період та знизити ризики ускладнень. 
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Норадреналін є препаратом вибору при вазопресорній підтрим-

ці, що дозволяє тримати середній АТ > 80 мм рт. ст. Він не збільшує 
темпи діурезу, що відповідно позитивно впливає на ОЦК та ЦВТ.
Гіпотермія негативно впливає на пересаджений клапоть, тому 

пацієнт потребує додаткового зігрівання в операційній. 
Важливо продовжувати аналізувати подібні дані для покра-

щення методик анестезіологічного забезпечення при вільній мі-
крохірургічній пересадці клаптя.
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ЕМПАТІЯ, ЯК КАТАЛІЗАТОР ШВИДКОСТІ ТА ЯКОСТІ НАДАННЯ ДОПОМОГИ В СИМУЛЯЦІЙНОМУ ТРЕНІНГУ 
«STOP THE BLEED»

Дніпровський державний медичний університет, кафедра медицини катастроф і військової медицини

Актуальність. Критична зовнішня кровотеча – це одна з найпо-
ширеніших причин смерті у постраждалих з політравмою, особ-
ливо у військовий час. Відсоток людей, котрі вже вміють надавати 
невідкладну допомогу в Україні становить 3 %. Зупинка масивної 
кровотечі протягом перших 3 хвилин у 80 % постраждалих рятує 
життя та суттєво знижує ризики інвалідизації населення. 
Мета: пошук універсального симуляційного сценарію при про-

веденні симуляційного тренінгу «STOP THE BLEED» для макси-
мального заохочення дорослих слухачів на підставі порівняльного 
аналізу швидкості, якості зупинки зовнішньої масивної кровотечі, 
розвитку емпатії до постраждалого. 
Матеріали та методи. Для проведення аналізу взаємозв’язку 

реалістичності симуляційного сценарію (СЦ) протягом проведен-
ня симуляційного тренінгу (СТ) «STOP THE BLEED» для дорос-
лих, якості та швидкості зупинки масивної зовнішньої кровотечі, 
слухачам було надано можливість виконати навички в трьох СЦ.
Група слухачів – 46 людей, віком від 20 до 40 років. Після опа-

нування навичок «накладання турнікету» та «тампонада рани», 
слухачам було надано можливість, виконати навички в трьох си-
муляційних сценаріях. 
Перший сценарій – проведення зупинки зовнішньої масивної  

кровотечі на муляжі кінцівки постраждалого, з кольоровими от-
ворами адаптованими під різану рану та вогнепальне поранення, 
інструктор проговорив деталі симуляційного сценарію, проте без 
імітації голосового супроводу (крики, стогін постраждалого) і без 
імітації кровотечі , що триває. 
Другий сценарій – проведення зупинки зовнішньої масивної 

кровотечі на муляжі ділянки тіла постраждалого, з кольоровими 
отворами адаптованими під різану рану та вогнепальне поранення, 
з імітацією голосового супроводу (крики і стогін постраждалого) з  
імітацією кровотечі, що триває. 
Третій сценарій – проведення зупинки зовнішньої масивної кро-

вотечі на муляжі ділянки тіла постраждалого з кольоровими отво-
рами адаптованими під різану рану з відкритим переламом, муляж 
був розташований на тілі актора. Актор імітує крик, неспокій, сто-
гін. Симуляція проводилася з імітацією кровотечі, що триває. 
Після завершення тренінгу проведено анонімне опитування, до 

кого з постраждалих емпатія найбільш виражена та покрокову по-
слідовність свої дій в якій симуляції слухачі пам’ятають найкраще. 
Результати дослідження. Проведено порівняльний аналіз взає-

мозв’язку якості та швидкості надання невідкладної допомоги та 
реалістичності симуляційного сценарію.
В першій симуляції лише 2 людини встали з місця після фрази 

«людина потребує допомоги», інші слухачі не були заохочені та 
пасивно вели себе протягом всього СЦ. 

В другому СЦ після завершення фрази «людина потребує допо-
моги» вже 4 людини рухалися до манекену, інші 6 слухачів розвер-
нулися в напрямку манекену для кращої візуалізації. 
В третій симуляції 4 слухача одночасно дістали турнікет та ру-

халися в напрямку постраждалого, накладання турнікету почалося 
після прямого тиску на рану. Інші стояли поряд з постраждалим та 
активно слідкували за алгоритмом, паралельно викликаючи швид-
ку допомогу. 
Згідно проведеного дослідження, у 1 симуляції швидкість реак-

ції слухачів склала 0,005 м/с, у 2 симуляції – 0,0085 м/с і в 3 симу-
ляції – 0,02 м/с. Таким чином, активність слухачів збільшилась у 
3 рази при відтворенні масивної зовнішньої кровотечі на муляжі 
ділянки тіла постраждалого, з кольоровими отворами адаптовани-
ми під різану рану та вогнепальним пораненням із задіянням до-
даткових невербальних умов та імітацією кровотечі, що триває у 
порівнянні з проведенням симуляції лише з манекеном. 
При участі актора, який імітує крик, неспокій, стогін на тлі 

імітації кровотечі з муляжа, що був розташований на тілі актора 
активність слухачів збільшилась у 5 разів.
Запам’ятовування послідовності своїх дій в симуляції за чек 

- листом вище на 75 % і відтворення їх вербально слухачами, в 
першій симуляції склало 21,0 %, в другій - 41,5 %, в третій – 61 %. 
Згідно цих показників реалістичність симуляції в 3 рази покращу-
вала якість знань у слухачів після тренінгу. 
Максимально реалістичній сценарій та емпатія до постраждало-

го пришвидшувало накладання турнікету в 5 разів, ніж симуляція 
лише на манекені.
Висновки. Максимально реалістичній сценарій та емпатія до 

постраждалого при проведенні симуляційного тренінгу «STOP 
THE BLEED» прискорюють швидкість та якість зупинки зовніш-
ньої масивної кровотечі за рахунок максимального заохочення до-
рослих слухачів тренінгу.
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ВАРІАБЕЛЬНІСТЬ ГЛІКЕМІЇ У ХВОРИХ 
З ІШЕМІЧНИМ ІНСУЛЬТОМ ТА СУПУТНІМ СИНДРОМОМ ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЕ УВІ СНІ
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Актуальність проблеми. Ішемічний інсульт спричинює знач-
ну захворюваність, інвалідизацію, медико-соціальні проблеми і 
смертність як в Україні так у цілому світі [1]. Близько 63 % хворих 
на ішемічний інсульт мають ознаки обструктивного апное уві сні 
(СОАС) [2]. У хворих з інсультом нерідко фіксують дисглікемічні 
розлади, які здатні погіршувати результати лікування, при цьому 
часто залишаються невиявленими. Застосування інноваційних 
можливостей моніторингу глікемії, дозволяє в режимі реального 
масштабу часу відстежувати та оперативно корегувати гіпо- та 
гіперглікемію, уникаючи несприятливих ефектів.   
Мета. Вивчити динаміку змін середньодобових значень та 

варіабельності глюкози у хворих в гострий період ішемічного ін-
сульту із супутнім синдромом обструктивного апное уві сні на тлі 
неінвазивної респіраторної підтримки.  
Матеріали та методи. Для участі у дослідженні відібрано 60 

хворих з ішемічним інсультом та верифікованим СОАС, які не 
мали цукрового діабету. Хворі були розподілені на 2 групи за 
принципом прихильності до застосування СРАР-терапії. Хворих І 
(контрольної) групи, які відмовилися від застосування СРАР, про-
довжували лікувати згідно чинного клінічного протоколу. Хворим 
ІІ (дослідної) групи, стандартне лікування інсульту доповнюва-
ли сеансами СРАР-терапії в нічний час (респіратор «ResMed air 
sense i», Австралія). Показники середньодобового рівня глюкози 
та варіабельність глюкози (CV) визначали за допомогою системи 
постійного моніторингу Guardian™ Connect System (Medtronic, Ір-
ландія), яка кожні 5 хв (288 разів на добу) вимірює рівень глюкози. 
Отримані результати опрацьовані статистично.
Результати. На початковому етапі дослідження середньодобові 

значення глюкози у хворих обох груп були співставні між собою і 

складали 8,25 [5,2-10,6] ммоль/л у хворих І групи і 7,60 [5,2-9,2] 
ммоль/л у хворих ІІ групи. Коефіцієнт варіацій глюкози дорівню-
вав 17,0 % [15,4-18,9] у хворих І групи і 16,2 % [14,6-18,1] у хворих 
ІІ групи. Наприкінці 3 доби лікування середньодобові значення 
глюкози у хворих І групи складали 7,25 [6,2-8,2] ммоль/л і 6,20 
[4,9-8,1] ммоль/л у хворих ІІ групи, коефіцієнт варіацій глюкози 
дорівнював 16,25 % [14,5-17,8] у хворих І групи і 11,9 % [9,5-13,5] 
у хворих ІІ групи. На 5 добу середньодобові значення глюкози 
у хворих І групи складали 6,20 [5,2-6,9] ммоль/л і 6,00 [4,7-6,4] 
ммоль/л у хворих ІІ групи, а коефіцієнт варіацій глюкози дорівню-
вав 16,0 % [14,2-17,2] у хворих І групи і 7,95 % [6,6-9,5] у хворих 
ІІ групи. 
Висновки. Початкові показники варіабельності глюкози у хво-

рих з ішемічним інсультом патологічно підвищені до межі 16-17 
% і відповідають середньому ступеню. Застосування СРАР-те-
рапії сприяє стабільному підтриманню середньодобових показ-
ників глюкози, а коефіцієнт варіацій глюкози на тлі застосування 
СРАР-терапії зменшується до межі фізіологічних коливань. Ру-
тинне визначення рівня глюкози в крові у хворих в гострий період 
ішемічного інсульту із супутнім СОАС не дає повної уяви про мін-
ливий глікемічний статус цієї когорти пацієнтів і потребує трива-
лого цілодобового моніторування.   
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Актуальність. Транспортування поранених – важливий і небез-
печний етап їх успішного лікування і відновлення. Серед багатьох 
ризиків транспортування є розвиток гіповолемії, як наслідок відмі-
ни або зменшення обʼєму інфузії чи перорального вживання ріди-
ни. В теплу пору року проблема дегідратації потерпілих може за-
гострюватися. Клінічна оцінка волемічного статусу ґрунтується на 
візуальній оцінці пацієнта (наявність спраги, тургор шкіри, конту-
рування вен, темп діурезу), динаміці центрального венозного тиску 
(ЦВТ), діаметрі нижньої порожнистої вени (IVC) тощо [1, 2]. Ди-
намічний (варіативний) показник – варіабельність пульсового тиску 
(PPV)/індекс варіабельності плетизмограми (PVI) опосередковано 
віддзеркалює кінцево-діастолічний тиск в лівому шлуночку – 
важливий показник, який характеризує наявність гіпер- та гіпово-
лемії. Між PPV/PVI і об’ємом циркулюючої крові існує зворотній 
взаємозв’язок: чим більша варіабельність тим більш виражена 
гіповолемія [3, 4]. З огляду на це, практично значущим і цінним є 
дистанційний неінвазивний контроль індексу варіабельності пле-
тизмограми (PVI) для коректного визначення темпу та об’єму ін-
фузії на етапах евакуації.
Мета. Оцінка волемічного статусу у поранених після тривалого 

транспортування за індексом варіабельності плетизмограми. 

Матеріали та методи. Ми обстежили 50 поранених з множин-
ними та комбінованими травмами кінцівок, голови та тулуба після 
етапної медичної евакуації. Для визначення PVI використовували 
електронний пристрій «Masimo SafetyNet» (Masimo, США), який 
окрім цього визначає частоту дихань, значення пульсоксиметрії, 
індекс перфузії. Паралельно у потерпілих визначали діаметр IVC 
(см) сонографічно та ЦВТ (мм водн. ст.) та виконували пробу на 
гідрофільність тканин. Отримані результати опрацьовано стати-
стично за допомогою програми «Microsoft Excel». 
Результати. Встановлено, що у 64 % новоприбулих була спра-

га, сухість слизових оболонок, знижений тургор шкіри. Значення 
PVI складали 42,58±7,33, перфузійного індексу (РІ) - 1,92±0,54. 
При цьому діаметр IVC – 1,48±0,73 мм, а колабування IVC > 50% 
було у 70 % обстежених і < 50 % у 30 %. Показник ЦВТ становив 
– 45,31±12,68 мм водн. ст., а темп діурезу в 1 годину після посту-
плення у ВІТ складав 32,75±2,18 мл/год. Результати визначення 
гідрофільності тканин у хворих здатних самостійно пити стано-
вили – 38,44±12,65 хв., у постраждалих з гастростомою чи назо-
гастральним зондом – 32,51±9,46 хв. Отримані клінічні та інстру-
ментальні дані, в тому числі показник PVI свідчать про наявність 
у досліджуваних волемічного дефіциту, який вимагав інфузійної 
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та пероральної (зондової) регідратації. Результати додаткових ме-
тодик оцінки волемічного статусу, передусім – показник PVI, до-
повнюють клінічну картину, є неінвазивні, інформативні та зручні 
у застосуванні на етапах медичної евакуації.
Висновки. Потерпілі на етапах тривалої медичної евакуації ма-

ють ризик розвитку дегідратації та гіповолемії. Результати додат-
кових методик оцінки волемічного статусу, передусім – показник 
PVI, доповнюють клінічну картину, є неінвазивні, інформативні 
та зручні у застосуванні. Застосування іноваційної технології 
«Masimo SafetyNet» дозволяє в ускладнених умовах масової еваку-
ації повноцінно моніторувати вітальні функції організму постра-
ждалих та здійснювати їх корекцію.
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Актуальність проблеми. Ішемічний інсульт залишається од-
нією з основних причин смертності та інвалідизації у світі серед 
інших цереброваскулярних захворювань, незважаючи на зниження 
захворюваності в останні роки [1]. Серед багатьох чинників нега-
тивного впливу на розвиток та перебіг інсульту все більше уваги 
надають синдрому обструктивного апное уві сні, який здатен спри-
чиняти нічну гіпоксемію, гіперкапнію, судинну дистонію тощо, а 
відтак – формувати сприятливе тло для настання гострого інсульту 
чи його рецидиву [2]. Варіабельність артеріального тиску є новим 
і клінічно значущим фактором ризику для пацієнтів з інсультом, 
який все більше привертає увагу науковців [3]. Вивчення динаміч-
них змін варіативності АТ на фоні СРАР-терапії у хворих з ішеміч-
ним інсультом та із супутнім синдромом обструктивного апное уві 
сні (СОАС) є перспективним напрямком наукового дослідження.
Мета. Оцінити вплив неінвазивної СРАР-підтримки на показ-

ники АТ та його варіабельність при лікуванні хворих з ішемічним 
інсультом та супутнім СОАС.   
Матеріали та методи. Спостерігали 200 хворих на ішемічний 

інсульт (1-13 балів за шкалою NIHSS) з яких сформували дві групи: 
І група (контрольна, n=30) – хворі з СОАС, яким показана респіра-
торна підтримка, але які з різних причин не бажали застосовувати 
запропонований метод лікування: їм продовжували лікування та 
реабілітацію за традиційною схемою згідно положень уніфікова-
ного клінічного протоколу. Для хворих ІІ групи (дослідна, n=30) 
– з СОАС, застосовували традиційну схему лікування і реабілітації 
та додатково сеанси СРАР-терапії під час нічного сну. Проводили 
добове моніторування АТ «ABPM-50» (Contec, Китай) на 2 добу з 
моменту поступлення (початкові значення) та наприкінці 7 доби 
лікування. Для аналізу обрали середні добові значення систолічно-
го (САТ) та діастолічного (ДАТ) артеріального тиску та коефіцієнт 
варіації (CV) впродовж доби. Статистичний аналіз отриманих да-
них проводився за допомогою ліцензійної комп’ютерної програми  
STATISTICA 12 (StatSoft Inc., USA).
Результати. На початковому етапі середні значення САТ у 

хворих І групи складали 157,96 ± 15,84 мм рт. ст., а діастолічно-
го -  90,63±13,03 мм рт. ст. та відповідно 161,23±11,32 мм рт. ст. і 
94,46±12,93 мм рт. ст. у хворих ІІ групи. На 7 добу спостереження, 

під впливом стандартного лікування у хворих І групи змін як се-
реднього систолічного так і діастолічного тиску не відзначено, на-
томість у хворих ІІ групи під впливом застосування СРАР-терапії 
впродовж 7 ночей, зафіксовано зниження середнього САТ на 7,3 
% і середнього ДАТ на 12 % порівняно з початковими значення-
ми. Коефіцієнт варіації САТ складав 17,88±2,98 %, а діастолічного 
– 13,93±2,84 % у хворих І групи і 18,37±3,77 %  та 14,58±2,78% 
відповідно у хворих ІІ групи. Через 7 діб лікування коефіцієнти 
варіабельності у групах порівняння зменшилися в бік нормальних 
значень. Зокрема, у хворих І групи CV САТ зменшився на 14,8 % 
(р<0,004), а діастолічного на 24,9 % (р<0,001) порівняно з початко-
вими показниками. В цей час, у хворих ІІ групи, яким стандартне 
лікування доповнювали СРАР-терапією, CV САТ зменшився на 
42,2 % (р<0,001), а діастолічного на 40,7 % (р<0,001), порівняно 
з вихідним рівнем і обидва показники ввійшли в межі фізіологіч-
них коливань. Порівнюючи СV САТ наприкінці 7 доби лікування 
між групами, встановлено що вони відрізняються між собою у 1,4 
рази (на 30,3 %; p<0,001), а CV ДАТ відповідно у 1,2 рази (17,4 %; 
p=0,002). 
Висновки. У хворих з ішемічним інсультом на тлі СОАС вияв-

лено початкову високу варіабельність АТ на рівні 18 %. При стан-
дартному підході до лікування і реабілітації хворих варіабельність 
САТ і ДАТ статистично вірогідно знижується відповідно на 14,8 % 
та 24,9 %. При застосуванні неінвазивної респіраторної підтримки 
для корекції проявів СОАС, варіабельність САТ і ДАТ знизилася 
від початкових значень на 42,2 % і 40,7 % відповідно і наблизи-
лась до межі фізіологічних коливань. Застосування СРАР-терапії 
дозволяє ліквідувати не лише обструктивні події та респіраторні 
розлади, а і нормалізувати первинно підвищену варіабельність АТ 
– незалежного чинника ризику повторного інсульту.
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ДИСТАНЦІЙНИЙ КАРДІО-РЕСПІРАТОРНИЙ МОНІТОРИНГ ПІД ЧАС СРАР-ТЕРАПІЇ 
У ХВОРИХ З ІШЕМІЧНИМ ІНСУЛЬТОМ

Івано-Франківський національний медичний університет

Актуальність проблеми. Ішемічний інсульт це патологія із 
найвищим рівнем смертності та інвалідизації в Україні та світі [1]. 
Супутній синдром обструктивного апное уві сні (СОАС) обтяжує 
перебіг інсульту і реєструється у 63 % усіх хворих [2]. Маскова 
СРАР-терапія вважається «золотим стандартом» лікування СОАС і 
потенційно здатна поліпшити кінцеві результати лікування хворих 
з мозковим інсультом [3]. Клінічною проблемою залишається ор-
ганізація моніторингу вітальних функцій хворих на тлі застосуван-
ня СРАР-підтримки після переводу з ВІТ та в домашніх умовах [4].    
Мета. Оцінити можливості дистанційного кардіо-респіраторно-

го моніторингу у хворих з ішемічним інсультом та супутнім СОАС 
при застосуванні маскової СРАР – підтримки в стаціонарних та 
домашніх умовах. 
Матеріали та методи. Під нашим спостереженням знаходилося 

30 хворих на ішемічний інсульт тяжкість якого за шкалою NIHSS 
складала 1-13 балів, яким в першу добу було проведено скринінго-
ве сомнологічне обстеження за допомогою системи «SomnoChek 
micro» (Wеinmаnn, Німеччина) і підтверджено наявність СОАС. 
Сеанси СРАР-терапії проводили в нічний час (респіратор «ResMed 
air sense i», Австралія). Віддалений моніторинг частоти пульсу 
та дихання, SpO2, перфузійного індексу (РІ) та його варіабель-
ності (PVI), реоплетизмограми здійснювали системою «Masimo 
SafetyNet» (Masimo, США), яка безперервно транслює всі показ-
ники на смартфон чергового персоналу та платформу Masimo.  
Результати. Завдяки налаштуванням меж тривог, у 18 (60 %) 

хворих було зафіксовано проблеми з використанням СРАР у нічний 
час, а саме: зміщення маски у 6 (20 %), поява витоків – 4 (13 %), 
зняття маски з розвитком гіповентиляції та десатурації 6 (20 %), 
поява чи посилення аритмії 2 (7 %), що дозволило персоналу опе-
ративно втрутитись і відновити ефективність вентиляції. В 2 ви-

падках (7 %) виникла потреба в подачі в контур кисню. Початкові 
значення РІ становили 3,6±1,7, а на тлі СРАР – 6,5±2,3, що свідчить 
про оптимальну периферичну перфузію. Первинні показники РVІ 
становили 37,8±5,7, на тлі СРАР – 14,2±3,1, що засвідчує збалансо-
ваність внутрішньогрудного тиску та внутрішньосудинного об’є-
му рідини.    
Висновки. СРАР-підтримка у хворих з ішемічним інсультом та 

супутнім СОАС ліквідовуючи тривалі затримки і зупинки дихання, 
попереджає вторинний негативний вплив гіпоксемії та гіперкапнії 
і створює сприятливі умови для вторинної профілактики інсульту 
та ефективної реабілітації. Дистанційний кардіо-респіраторний 
моніторинг суттєво підвищує безпеку хворого і результативність 
СРАР-терапії і є ефективним засобом нагляду і реагування в ру-
ках персоналу інсультного відділу. Новітня технологія «Masimo 
SafetyNet» є чинником безпеки пацієнта в домашніх умовах, впев-
неності лікаря, хворого та його родичів в ефективності лікування.
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ДІАМЕТР ОБОЛОНКИ ЗОРОВОГО НЕРВА В НОРМІ ТА ПРИ ДИНАМІЧНІЙ ОЦІНЦІ ІНТРАКРАНІАЛЬНОЇ 
ГІПЕРТЕНЗІЇ У ПОРАНЕНИХ ТА ПОТЕРПІЛИХ

Івано-Франківський національний медичний університет

Актуальність проблеми. Вимірювання і оцінка в динаміці та 
моніторинг внутрішньочерепного тиску (ВЧТ) – необхідні умови 
успішного і усвідомленого лікування потерпілих з нейротравмою. 
Серед існуючих методик контролю ВЧТ перевагу віддають мето-
дам прямого вимірювання, проте з’являється все більше повідом-
лень про застосування неінвазивних методик [1, 2]. Серед них 
вирізняється оцінка діаметру оболонок зорового нерва (ДОЗН). Це 
особливо цінно в тактичних умовах, при обмежених ресурсах на-
дання допомоги, для динамічного спостереження та оцінки ефек-
тивності протинабрякової терапії тощо [3].      
Мета. Провести порівняльну оцінку змін діаметра оболонок зо-

рового нерва та показників ВЧТ виміряного прямим методом.  
Матеріали та методи. Під нашим спостереженням перебу-

вало 10 потерпілих з черепно-мозковою травмою (ЧМТ) у яких 
було встановлено вентрикулярний датчик для моніторингу ВЧТ 
(моніторингова система Integra Camino, США). Паралельно здій-
снювали ультразвукове вимірювання ДОЗН (GE, Vivid S5, США) 
за стандартною методикою кожні 4 години. Враховували значення 
ВЧТ (мм рт.ст.) та ДОЗН (мм) при стандартному розміщенні го-
лови пацієнта. ДОЗН вимірювали, відступивши на 3 мм від оч-
ного яблука: в цій точці поперечний діаметр отримували окремо 
для обох очей. Середнє значення ДОЗН було отримано на основі 

вимірювань правого та лівого ока. Для отримання показників нор-
ми ДОЗН додатково обстежено 30 здорових осіб. Отримані резуль-
тати опрацьовані статистично.
Результати. Значення ВЧТ у досліджуваних пацієнтів колива-

лися в діапазоні 15-33 мм рт.ст., а середні значення ВЧТ становили 
25,46±3,66 мм рт. ст. ДОЗН знаходився в проміжку 4,9-7,2 мм, при 
цьому середні значення склали 6,04±0,58 мм. ДОЗН у здорових 
добровольців складав 4,65±0,37 мм. При проведенні кореляційно-
го аналізу для встановлення взаємозалежності між ВЧТ та ДОЗН 
виявлено сильний прямий зв’язок (r=0,84; p=0,002). У хворих, з 
ДОЗН до 5 мм, рівень ВЧТ жодного разу не перевищував 20 мм 
рт. ст., при ДОЗН 5,7 мм та більше у 96 % випадків ВЧТ становив 
вище 20 мм рт.ст.
Разом з цим, при короткотривалих епізодах підйому ВЧТ в се-

редньому на 17,3 % від попередніх значень, внаслідок зміни кута 
нахилу голови, санації трахеобронхіального дерева, кашлю і т.п., 
значення ДОЗН практично не змінювалися. Натомість у хворих, в 
яких зафіксовано стійке, більше 15 хвилин, підвищення ВЧТ фік-
сувалися збільшення ДОЗН в середньому на 9,7 %. 
Висновки. Прямий, інвазивний, тривалий і безперервний 

моніторинг ВЧТ є оптимальним і еталонним для контролю вну-
трішньочерепної гіпертензії. Вимірювання ДОЗН і його переви-
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щення > 5 мм, при первинній скринінговій оцінці, свідчить про 
імовірність підвищення ВЧТ. Значення ДОЗН >5,7 мм вказує на 
підвищення внутрішньочерепного тиску більше 20 мм рт. ст. Взаємозв’я-
зок між ДОЗН та ВЧТ – прямий та сильний. При обмежених ресурсах чи 
тактичних умовах, вимірювання ДОЗН дозволяє корегувати лікувальну 
тактику, оцінювати ефективність терапії, вчасно і швидко реагувати на 
розвиток критичних ситуацій (дислокація, вклинення).    
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ВПЛИВ МЕТОДУ АНЕСТЕЗІЇ У ПАЦІЄНТІВ З ГРИЖАМИ ЧЕРЕВНОЇ СТІНКИ 
НА ЗМІНИ БІОМАРКЕРІВ СТРЕСУ

1 КНП ЛОР Львівська обласна клінічна лікарня, м. Львів, Україна
2 Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна

Актуальність. Біль, викликаючи значний стрес, негативно 
впливає на якість життя пацієнта під час та після операції, на три-
валість його відновлення та віддаленні наслідки після хірургічного 
втручання. Об’єктивно оцінити стрес важко, але для цього визна-
чають біомаркери стресу (наприклад альбумін, гемоглобін, рівень 
глюкози, С-реактивний білок, кортизол, глюкоза) та вивчають їх 
роль у прогнозуванні перебігу післяопераційного періоду.
Мета. Порівняти рівні біомаркерів стресу: кортизолу та глюкози 

крові у пацієнтів, яким проводили операції з приводу гриж черев-
ної стінки залежно від виду періопераційного знеболення.
Матеріали і методи. У дослідження включено 62 пацієнти, 

яким проведено пластику гриж передньої черевної стінки протя-
гом 2022– 2023 років у хірургічному відділенні №3 Львівської об-
ласної клінічної лікарні. Середній вік хворих склав 62,2 ± 8,7років, 
ІМТ 27-40, жінок – 26 %, чоловіків – 74 %. Пацієнтів розділили на 
3 групи за методом анестезії (загальна, нейроакcіальна та регіонар-
ні міжфасціальні блокади). За локалізацією превалювали пахвинні 
грижі, що склали у пацієнтів 1, 2 і 3 груп дослідження 67,7 %, 90,0 
% і 80,0 %, відповідно. Визначали динаміку біомаркерів стресу: 
кортизолу та глюкози крові, до операції, під час травматичного 
періоду, після операції та через 24 год після операції.
Результати. У всіх пацієнтів перед операцією рівень глюкози 

крові вірогідно не відрізнявся, і складав 5,6 ммоль/л (4,9; 6,8), 5,7 
ммоль/л (5,4; 5,9) і 5,7 ммоль/л (5,3; 6,5), відповідно Під час трав-
матичного періоду операції відмічалась у всіх групах стрес-інду-
кована гіперглікемія, не залежно від виду анестезії, а через 24 го-
дини після операції рівень глікемії вірогідно знизився до норми, у 
хворих 2 і 3 груп значення глюкози крові були нижчими від передо-
пераційного рівня, що відповідно складало 5,2 ммоль/л (5,1; 5,4) і 
5,3 ммоль/л (4,8; 6,1). Перед операцією у пацієнтів всіх груп рівень 
кортизолу крові був в межах норми та вірогідно не відрізнявся у 
пацієнтів 1, 2 і 3 груп дослідження. При чому, під час травматично-
го моменту операції, значне підвищення рівня кортизолу спостері-
галося у пацієнтів 1 групи, а у пацієнтів 2 і 3 груп дослідження, 
навпаки, рівень кортизолу крові знизився. Через 24 години рівень 
кортизолу у хворих усіх груп крові знизився до значень норми і 
його значення було нижчим ніж до операції.

 

Висновки. Незалежно від виду анестезіологічного забезпечення 
у пацієнтів 1, 2 і 3 груп під час хірургічного лікування гриж че-
ревної стінки реєстрували підвищення рівня глюкози крові. Рівень 
біомаркерів стресу, зокрема кортизолу, був нижчим після операції 
та через 24 години після операції у пацієнтів, яким проводились 
реґіонарні блокади черевної стінки в порівнянні з загальною ане-
стезією. 
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ПОКАЗНИКИ КИСЛОТНО-ЛУЖНОЇ РІВНОВАГИ У ВАЖКИХ ХВОРИХ
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Актуальність. Важкі і критичні стани супроводжуються  по-
рушенням показників кислотно-лужної рівноваги.  Оцінка зсувів  
цих параметрів дозволяє оцінити ступінь важкості патології, вчас-
но приймати рішення щодо їх корекції [1].
Мета роботи: Покращення результатів лікування важких хво-

рих на основі динамічної оцінки показників кислотно-лужної рів-
новаги.
Матеріали і методи.  Під спостереженням знаходились 6 па-

цієнтів (2 хворих з загостренням ХОЗЛ, 2 з наслідками порушень 
мозкового кровообігу, 2 з кардіальною патологією), які були пере-
ведені з терапевтичних відділень у ВАІТ у зв’язку з наростанням 
розладів свідомості до рівня оглушення-коми І. ІМТ хворих скла-
дав від 33 до 40 кг/м2. На момент поступлення хворим проводи-
лась оксигенотерапія через нереверсивну маску з потоком О2 6-8 
л/хв, з досягненням SpO2- 94-97 %, частота дихань в групі хво-
рих склала 17-24 за 1 хвилину. У хворих після проведення МСКТ 
виключена свіжа вогнищева неврологічна симпоматика. Всім па-
цієнтам проводився забір артеріальної крові на 1, 2, 3, 5-у доби 
для визначення показників кислотно-лужної рівноваги, надалі за 
потребою в процесі проведення респіраторної терапії.
Результати дослідження та їх обговорення. Показник рО2 на 

момент поступлення складав 66-85 мм. рт. ст, рСО2 -95-145 мм. 

рт. ст.,  рh -7,15-7,28, Істинний бікарбонат- вміст НСО3 -33-39 
ммоль/л що відповідало критеріям некомпенсованого респіратор-
ного ацидозу. Всім хворим розпочата високопотокова оксигено-
терапія (L 35-40 л/хв, FiO2 50-60%). Показник рСО2 через 12-24 
год в середньому знизився в групі хворих на 8-14 мм. рт. ст. без 
покращень в неврологічному статусі. Через 24-48 годин пацієнтів 
було переведено на інвазивну ШВЛ в режимі помірної гіпервенти-
ляції, що сприяло  більш швидкій нормалізації показників рСО2. 
На  кінець 3-ьої доби рСО2 визначався на рівні 45-85 мм. рт. ст., на 
5-у добу – 42-67 мм рт. ст.  Тривалість ШВЛ склала від 7 до 14 діб. 
Всі пацієнти вижили.
Висновки. Динамічна оцінка показників кислотно-лужної рів-

новаги у хворих з важкою патологією і супутнім ожирінням дає 
змогу диференціювати гіпоксемічну і гіперкапнічну форми ди-
хальної недостатності, вчасно прийняти рішення щодо початку 
ШВЛ, контролювати ефективність газообміну.
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Актуальність. В клінічній практиці мальнутриція є недооціне-
ною, що призводить до розвитку ускладнень у реципієнтів печін-
ки, таких як печінкова енцефалопатія, сепсис і подовжене пере-
бування у відділенні інтенсивної терапії (ВІТ), що в свою чергу 
впливає на виживання хворих[1].
Мета. Порівняти антропометричний та радіологічний метод 

оцінки нутритивного статусу  пацієнтів після трансплантації 
печінки.
Матеріали та методи. Оцінювали нутритивний статус антро-

пометричним, біохімічним та радіологічним методами. Радіоло-
гічний метод використовували для оцінки структурно-функціо-
нального стану скелетних м’язів. Візуалізацію скелетних м’язів 
проводили на поперечних КТ-зрізах на рівні L3, .визначали індекс 
скелетних м’язів (SMI), індекс поперекового мязу-(PMI) та товщи-
ну поперекового м’язу (ТРМТ).[2]. Біохімічний та клініко-лабора-
торний методи включали визначення: загального білку, альбуміну, 
глюкози, електролітів, креатиніну, сечовини. Оцінка проводилась 
перед оперативним втручання та на 30 добу після операції або на 
момент виписки.
З метою оцінки ризику мальнутриції (NRI) використовува-

ли формулу: NRI=(1,519*альбумін)+0,417*(поточна вага/звична 
вага*100) [2].
Ми оцінювали тривалість лікування пацієнтів у ВІТ, летальність 

та їх кореляцію з індексом маси тіла (ІМТ), та лабораторними по-
казниками. 
Результати. У дослідження увійшли 16 реципієнтів, загалом 9 

мали дані початкової КТ. Пацієнти у ВІТ отримували в середньому 
2000 ккал/добу (21-28 ккал/кг/добу) та 83 г/добу білку (1-1,2 г/кг/
добу). 
Дані дослідження антропометрії свідчать про те, що 68 % ре-

ципієнтів мали задовільний індекс харчування (ІМТ > 23). Згідно 
з даними, оціненими за допомогою КТ, задовільний статус мали 

лише 55 % оцінених пацієнтів перед операцією. На 30 добу після 
оперативного втручання ми відмічали ознаки мальнутриції: 50 % 
пацієнтів мали знижений ІМТ, а за даними радіологічного дослід-
ження 80 % жінок та 33 % чоловіків мали дефіцит скелетної маси .
Рівень загального білку та альбуміну впродовж перебування 

хворих у ВІТ в середньому становив 55 г/л та 34 г/л, відповідно, 
що відповідає референтним значенням. Варто зазначити, що під 
час лікування у ВІТ всі пацієнти з метою корекції білковосинте-
тичної функції отримували розчин альбуміну 20 % (від 2 до 10 діб). 
NRI в середньому становив 96,5 до операції та 84 після операції 
(різниця 12 %), що відповідає легкій та помірній мальнутриції від-
повідно.
Кореляція між ІМТ перед операцією, 30 добу після операції та 

смертністю слабка (r(16)=-.24, p =.38; r(16)=- 0.11, p=.68). Слабко 
негативна кореляція спостерігалась між ІМТ та терміном переб-
ування у ВІТ (r(16)=-.42,p=.10;r(16)=-0.377,p=.15). Кореляція між 
рівнем альбуміну та перебуванням у ВІТ слабка r(16)=-0.16,p= .55), 
також слабка кореляція між рівнем альбуміну та смертністю (r(16) 
=-0.0643, p=.81).
Висновки. Реципієнти з печінковою недостатністю часто мають 

вихідну мальнутріцію, що поглиблюється в післяопераційному 
періоді.
Звичайні антропологічні та біохімічні методи часто є недо-

статньо точними для визначення розвитку мальнутриції, що під-
креслює необхідність використовувати додаткові методи оцінки 
нутритивного статусу, такі як радіологічний. 

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

1. Tan BH, Birdsell LA, Martin L, Baracos VE, Fearon KC. Sarcopenia in an overweight or 
obese patient is an adverse prognostic factor in pancreatic cancer. Clin Cancer Res. 2009;

2. Carol A. Braunschweig PhD, RD, Patricia M. Sheean, PhD, RD, Sarah J. Peterson, MS, 
RD. Exploitation of Diagnostic Computed Tomography Scans to Assess the Impact of 
Nutritional Support on Body Composition Changes(2013)

МАТЕРІАЛИ КОНГРЕСУ АНЕСТЕЗІОЛОГІВ УКРАЇНИ
КАН 2024


