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There's nothing more poisonous than a feigned friend. 

Hryhoriy Skovoroda, 18th century

Abstract. Cannabis potentially interacts with drugs commonly used for anesthesia, which can be life-threatening. 

Dysfunctions of various organs and systems in cannabis users classify them as patients at increased perioperative risk. When 

planning anesthesia, acute cannabis intoxication and chronic use should be considered, as patients with acute intoxication 

may require lower doses of anesthetics (but emergence from anesthesia will be significantly prolonged compared to non-

intoxicated states). Chronic exposure to cannabinoids outside of acute intoxication leads to downregulation of receptors, 

which may result in increased anesthesia tolerance when patients abstain from cannabis before anesthesia. Regional 

anesthesia methods are preferred in cannabis-dependent individuals. Tolerance to propofol is increased in cannabis users. 

Acute cannabis intoxication mostly causes additive effects with general anesthesia drugs. Chronic cannabis use mostly 

results in cross-tolerance to general anesthesia drugs. Anesthesiologists, surgeons, and intensive care physicians should 

understand the impact of cannabis on the action of general anesthesia drugs to implement safe perioperative management.

Keywords: cannabinoids, substance interactions, local anesthesia, general anesthesia, complications, prevention.
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INTRODUCTION 
Cannabis is the most commonly used illicit drug 

with nearly 200 million consumers worldwide [1, 2]. 
      In 2020, the UN Commission on Narcotic Drugs 
supported the WHO recommendation to remove 
cannabis from the list of particularly dangerous drugs, 
yet it is recognized as harmful to health and prohibited 
for non-medical use [3]. With the increasing prevalence 
of both medical and recreational cannabis use among 
the general population, anesthesiologists, surgeons, 
and intensive care physicians must understand the 
impact of cannabis on the human body to implement 
safe perioperative management [4,5].

EVIDENCE ACQUISITION 
Selection articles were included for review if they 

(1) were published in English, Ukrainian, French, 
German, or Hebrew, (2) reported cannabis-related 
disorders affecting various organs and systems, (3) 
reported interactions between cannabis and drugs for 
local and general anesthesia, (4) informed about the 
clinical features of cannabis withdrawal syndrome and 
its treatment, (5) utilized observational study designs 
(cohort or crossover). A retrospective information 
search was conducted from 2002 to 2024 using 
a descriptor system-based spatial-vector model, 
supplemented by manual search of included articles. 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
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77.8 % of the literature sources used were from the last 
5 years of publication, 94.4 % were from the last 10 
years, and 5.6% were from earlier years of publication.

EVIDENCE SYNTHESIS 
Acute preoperative cannabis use is associated 

with a moderate increase in the risk of perioperative 
complications and mortality following major elective 
surgeries [6]. Cannabis potentially interacts with drugs 
commonly used for anesthesia, which can be life-
threatening [7]. Circumstances justifying postponement 
of surgery are crucial for anesthesiologists [4, 8]. As 
a preventive measure, waiting until acute cannabis 
effects (in intermittent users) diminish before the 
start of anesthesia and surgery has been proposed 
[9]. Cannabis use before surgery can lead to serious 
safety issues for both patients and medical staff. 
Before surgery, it is important to assess signs and 
symptoms of acute cannabis poisoning as it poses the 
greatest risk for anesthesia application. Patients with 
symptoms of acute cannabis poisoning are more likely 
to emerge from anesthesia forcibly. In individuals with 
a history of angina, it is important to assess cardiac 
function outside of angina attacks during cannabis 
use. Preoperative cardiac function tests and cardiology 
consultation may be necessary. Patients at increased 
risk of ischemic heart disease have an increased risk 
of myocardial infarction within the fi rst hour after 
cannabis use, so surgeries should be postponed for 
at least one hour if possible [10]. Currently, there are 
no standardized recommendations for discontinuing 
cannabis use before elective procedures [11]. 
Despite the impact of cannabinoids on the body's 
organs and systems, the question remains open as to 
whether cannabis intake should be discontinued or 
continued before surgery. Current consensus-based 
recommendations suggest reducing cannabinoid use 
for 7 days before surgery to less than 1.5 g/day of 
smoked cannabis, 300 mg/day of cannabidiol (CBD) 
oil, 20 mg/day of Δ 9-tetrahydrocannabinol (THC) 
oil, while cautioning against use on the day before 
surgery and recommending limiting consumption for 
6 days after elective surgery [9]. The consensus is to 
wait at least 72 hours from the last cannabis use before 
conscious sedation treatment to reduce the likelihood 
of drug interactions before starting anesthesia [11-14]. 
Recently, even more conservative recommendations 
have been provided, recommending cessation of oral 
cannabis consumption for up to 10 days [4, 15] or 
refraining from smoking marijuana as long as possible 
before surgical intervention [16].

Since cannabis is eliminated very slowly, with a 
tissue half-life of approximately 7 days, it can remain 
present in the body for many weeks after cessation 
of use and continue to cumulatively react to sedative 
agents [11, 17]. Cannabinoids are well soluble in 

fats, leading to slow release into the bloodstream, 
and a single dose is not completely cleared within 
30 days [14]. This means that the cumulative dose of 
cannabinoids due to cessation of use may decrease 
somewhat, but the problem will persist, even without 
considering the potential development of cannabis 
withdrawal syndrome. Recent recommendations from 
the interdisciplinary network "Perioperative Pain 
and Dependence" suggest that patients undergoing 
surgery within less than 1 day have no restrictions on 
cannabis use due to the risk of withdrawal syndrome 
and increased anxiety or pain [11].

Cannabis-dependent individuals are at increased 
risk of developing deep vein thrombosis, pulmonary 
embolism, stroke, myocardial infarction, and 
perioperative mortality [18,19]. However, marijuana 
may also have antithrombotic effects [14, 20-22]. 
Concurrent use of cannabis with indirect anticoagulants 
(warfarin) and platelet aggregation inhibitors 
(clopidogrel) leads to supra-therapeutic increases 
in international normalized ratio (INR) and severe 
bleeding [1, 4, 10, 13, 23], so the administration of 
these drugs should be discontinued before surgery, and 
prophylaxis of thromboembolic complications should 
be carried out with direct anticoagulants under careful 
monitoring of coagulation tests and INR [10].

Severe tachycardia due to marijuana use before 
surgery should be controlled with beta-blockers 
(propranolol, labetalol, or esmolol). Marijuana may 
enhance the sedative-hypnotic effect of central 
nervous system (CNS) depressants [24,25]. Cannabis 
induces feelings of calmness, relaxation, and euphoria, 
which may seem desirable for use in anxious patients. 
However, in those who react naively, the opposite 
reaction of uncontrolled anxiety, which can escalate 
into a panic attack, may occur [9]. When cannabis 
is combined with sedative drugs such as alcohol, 
hypnotics, or benzodiazepines, an increased level of 
fatigue is observed. Concurrent use with stimulant 
substances such as amphetamines or cocaine may 
enhance the stimulating effect of these drugs [26]. 
Talkativeness, anxiety, and transient psychotic 
episodes can be treated with benzodiazepines or 
antipsychotic drugs [27].

Reduced immunity and susceptibility to pneumonia 
[28] in this population make wound infection 
prevention mandatory.

During cannabinoid intoxication during 
endoscopic procedures, there is a marked paradoxical 
salivary secretion, especially when propofol is used as 
a general anesthetic [29, 30]. However, it is desirable 
to avoid administering atropine for premedication, 
as it can cause severe tachycardia [25, 27] and 
paradoxical excitement [13, 31] in cannabis users. 
Sympathomimetics should be avoided in patients 
with acute marijuana use in their medical history, but 

REVIEW OF LITERATURE
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dangerous bradycardia and hypotension, which may 
result from high doses of marijuana, cast doubt on the 
necessary amount of atropine and vasopressors [14]. 
Therefore, anesthesiologists should exercise special 
caution when using intraoperative sympathomimetics 
and beta-blockers in those who use cannabis due to 
potential cytochrome P450 inhibition. Additionally, 
patients should be closely monitored for signs of 
hemodynamic instability, myocardial infarction, or 
stroke during surgery [10].

In the case of drug use less than 24 hours before 
surgery, it is advisable to consider such a patient as 
having a full stomach (delayed gastric emptying) [9, 
27, 32-35]. Chronic marijuana users may also suffer 
from cannabinoid hyperemesis syndrome [36-39]. 
Antiemetic therapy in these individuals is generally 
ineffective, although some success has been reported 
with butyrophenones (haloperidol or droperidol) [40].

Cannabis consumption is associated with poor 
oral hygiene, xerostomia, caries, and periodontosis, 
which can have negative consequences for the airways 
[41]. Before intubation, a risk assessment should 
be conducted, focusing on potential upper airway 
tissue swelling and potentially increased resistance 
in the lower airways. Preparedness for diffi cult 
tracheal intubation due to hyperreactivity, irritation, 
hypersalivation, acute edema, and airway obstruction 
[1, 9, 10, 25, 36, 41, 42], as well as for forced changes 
in ventilation modes, is necessary. Preoxygenation is 
mandatory. The administration of dexamethasone [14, 
25, 26, 43] and the addition of methylprednisolone to 
salbutamol in patients with partially reversible airway 
obstruction to reduce refl ex bronchoconstriction 
resulting from tracheal intubation should be considered 
[14]. Anesthesiologists should be prepared to manage 
airway hyperreactivity during surgery if patients do 
not have secure airways due to potential irritation 
caused by preoperative cannabis use [10].

Hypothermia and shivering are quite commonly 
observed in cannabis users after awakening from 
anesthesia [13]. Marijuana users typically have lower 
fasting blood glucose and insulin levels than non-
drug-dependent individuals [44, 45]. Increased heart 
rate, hypoxemia, oxygen delivery and consumption, 
myocardial ischemia, and acidosis are well-known 
physiological effects of shivering. The combination 
of these factors may lead to the development of 
hypoglycemic coma. Preventive and therapeutic 
measures may include the administration of diazepam 
and rimonabant [13].

Cannabis users experience reduced tear production, 
conjunctival injection, and decreased intraocular 
pressure, which collectively contribute to corneal 
drying [27, 36, 39, 46]. During general anesthesia in 
this patient population, it is important to cover the 

eyes with cotton pads moistened with 0.9 % sodium 
chloride solution.

A common mechanism of action for general 
anesthetics and cannabinoids is the modulation 
of gamma-aminobutyric acid (GABA), thus 
pharmacological interactions can be expected [47]. 
Intraoperative management of individuals who use 
cannabinoids is complicated by their infl uence on 
general anesthetics and the monitoring of anesthesia 
depth, with a simultaneous increase in potential 
intraoperative hemodynamic instability [36]. The 
most clinically signifi cant interactions are additive 
pharmacodynamic interactions with simultaneous 
use of cannabis and other agents with similar effects 
[4]. An expert consensus committee agreed that when 
planning anesthesia, acute cannabis intoxication and 
chronic use should be taken into account, as patients 
with acute intoxication may require lower doses of 
anesthetic drugs (but emergence from anesthesia will 
be signifi cantly prolonged compared to non-acute 
intoxication) [9, 40, 48].

For the anesthetic management of urgent surgical 
interventions in patients with acute cannabinoid 
intoxication, the use of a multimodal perioperative 
analgesic approach involving acetaminophen and 
a nonsteroidal anti-infl ammatory drug or a specifi c 
cyclooxygenase-2 (COX-2) inhibitor in combination 
with local or regional analgesic techniques, if possible, 
is recommended [49]. Cannabinoids potentiate the 
action of celecoxib [32] and affect the metabolism of 
acetaminophen [40], and several cases of liver damage 
have been described with their prolonged concurrent 
use [36].

In patients with regular cannabis consumption, 
preference is given to regional anesthesia methods [16]. 
Dental treatment in cannabis users was accompanied 
by anxiety, dysphoria, and paranoia associated 
with distorted perception, altered relationships, and 
increased sensory sensitivity [9]. Adding adrenaline 
to the local anesthetic solution in such patients 
is contraindicated, as it can cause pronounced 
tachycardia [9, 14, 25]. The availability and clearance 
of bupivacaine and ropivacaine are infl uenced by 
the activity of cytochrome P450 enzymes, which 
depend on cannabinoid receptor stimulation [1], 
and the effect of cannabis on cytochrome P450 3A4 
(CYP3A4) metabolism of lidocaine requires dose 
adjustment [48].

 Several studies have reported enhanced effects 
of inhalational agents in animal models following 
the administration of synthetic cannabinoids [13]. 
Acute cannabis use increases the anesthetic effect 
and prolongs the action of ethyl ether. Experimental 
studies have demonstrated a decrease in the minimum 
alveolar concentration (MAC) of halothane in dogs by 
58 %, sevofl urane by 26 %, and cyclopropane in rats 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
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with prior administration of 2 mg/kg Δ9-THC. Another 
study showed a decrease in MAC for sevofl urane 
with intraperitoneal administration of morphine to 
laboratory animals at a dose of 5 mg/kg concurrently 
with cannabinoids. Administration of Δ9-THC orally 
at a dose of 10 mg/kg signifi cantly reduces the 
MAC of sevofl urane in rats that have not previously 
received cannabinoids [36, 48]. Similar increased 
tolerance to inhalational anesthetics such as isofl urane 
and sevofl urane has been associated with cannabis 
consumption [13, 16]. MAC values are typically used 
to determine the depth of anesthesia with sevofl urane 
vapor, defi ned as the minimum alveolar concentration 
of volatile anesthetic that inhibits movement in 
response to a painful stimulus in 50 % of individuals 
[48]. Preoperative cannabis use by patients leads 
to increased tolerance to sevofl urane [10, 51, 52]. 
The mean total volume of sevofl urane administered 
during standard procedures was signifi cantly higher 
in the cannabis-using group (37.4 mL vs. 25 mL, 
p = 0.023). It is known that certain anesthetic agents 
(opioids, propofol, benzodiazepines, lidocaine, and 
ketamine) can also affect the MAC of sevofl urane, 
so clinicians need to adjust its dose accordingly for 
general anesthesia [48]. In a prospective randomized 
study, it was demonstrated that patients receiving 
sevofl urane anesthesia had signifi cantly lower levels of 
the endocannabinoid neurotransmitter anandamide in 
their blood, while no changes were detected in patients 
receiving propofol anesthesia [13]. Since high levels 
of cannabis reduce the MAC values for inhalational 
anesthetics in clinical settings, this phenomenon may 
logically prompt practitioners to establish lower levels 
of anesthetic vapor during the treatment of those who 
may be in a state of cannabinoid intoxication. This 
could pose signifi cant challenges considering recent 
reports on the consequences of chronic cannabis use 
[52]. Acute cannabinoid use increases the impact 
of drugs that suppress cardiac activity. Increased 
concentrations of potent inhalational agents can lead 
to pronounced myocardial depression during general 
anesthesia [24, 25, 27, 43].

There is an antagonistic effect between Δ9-THC 
and propofol due to the blockade of cannabinoid 
receptors. Since cytochrome P-450 2B6 (CYP450-
2B6) is the main pathway for hydroxylation/oxidation 
of propofol, increased mobilization of CYP450-
2B6 after prolonged cannabis use may lead to faster 
propofol catabolism [29-31, 53-55], thus requiring 
higher induction doses for endoscopic procedures, 
laryngeal mask insertion, and tracheal intubation [1, 9, 
10, 14, 16, 25, 26, 30, 36, 47, 56, 57]. If the bispectral 
index (BIS) value is above 60, induction is considered 
unsuccessful for this endpoint. If BIS is less than 
60, a laryngeal mask attempt is made 60 seconds 
after propofol administration cessation, considered 

successful if achieved without patient response [26, 36 
,47]. A study by the American Osteopathic Association 
showed that marijuana users undergoing endoscopic 
procedures required a 200 % higher dose of propofol 
[30], randomized clinical trials indicate an increase in 
propofol dose to 5.0 vs. 3.2 mg/kg (p <0.025) or to 
314.0 ± 109.3 vs. 263.2 ± 69.5 mg (p ≤ 0.04) compared 
to the control group in surgical interventions [1, 9, 11, 
13, 47, 56, 58]. Animals simultaneously receiving 
cannabis and propofol demonstrated dose-dependent 
antagonistic interaction between tetrahydrocannabinol 
and propofol with signifi cantly prolonged recovery 
time after anesthesia (more than 4 times longer than 
with propofol alone) [16, 29, 30, 53, 54]. High doses 
of propofol are associated with cardiovascular and 
respiratory system compromise [56], with arterial 
hypotension, bradycardia, respiratory depression, and 
vomiting [59]. Increased sedative doses of propofol are 
associated with increased brain enzyme anandamide 
content (a competitive inhibitor of fatty acid amide 
hydrolase), which degrades endocannabinoids. 
Propofol-induced increase in anandamide was 
associated with severe hypotension under anesthesia 
due to sympathetic response suppression mediated by 
cannabinoid receptor type 1 (CB1-R) and vanilloid 
receptor type 1 displacement. This interaction may 
explain one of the mechanisms of propofol-induced 
hypotension [13]. High doses of propofol in the 
presence of cannabinoids stimulate saliva production, 
termed «cannabis-induced hyper-salivation after 
propofol» (CHAP), dependent on individual 
metabolic genotype/phenotype, frequency of use, type 
of cannabis product, and time since last pill ingestion 
[1, 9, 16, 29, 30, 54].

Experimental and clinical studies report an additive 
enhancing effect of Δ9-THC, CBD, and barbiturates, 
inhibiting metabolism and prolonging the action of 
pentobarbital, sodium thiopental, pentobarbitone, 
and thiopentone [9, 10, 13, 16, 36, 47, 58]. There 
are reports of a dose-dependent antagonistic effect 
of Δ9-THC on the sedative effect of sodium 
thiopental [13].

Studies evaluating the risk of cannabis interaction 
with opioids mainly focus on Δ9-THC and CBD. 
Therefore, the potential risk of most other cannabinoids 
is unknown [60]. Synergy between cannabinoids and 
opioids, mediated by the fact that the analgesic effects 
of morphine are mediated by μ-opioid receptors and 
may be enhanced by activation of κ- and Δ-opioid 
receptors. Opioid and cannabinoid receptors bind 
to similar intracellular signaling mechanisms via 
G proteins, leading to decreased cyclic adenosine 
monophosphate (cAMP) production [61], and sedative 
effect may be enhanced [4, 8]. Although patients 
experiencing pain report stronger analgesia when 
using cannabis with opioids, no placebo-controlled 
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study has directly assessed the impact of opioids in 
combination with cannabis in humans [62]. Only the 
cannabinoid receptor CB1 is expressed in the central 
nervous system (CNS), recent data suggest that CB2 
receptors are also expressed in the CNS, but at much 
lower levels and in limited areas. Both receptors 
are involved in pain control. It should be noted that 
endogenous cannabinoid ligands, namely anandamide 
and 2-arachidonoylglycerol, are also involved in the 
process. By acting through these pathways, they can 
infl uence each other and reduce pain. Cannabinoid 
agonists have been described to stimulate the 
expression of opioid precursor genes and the release 
of endorphins. Modulation of opioid transmission 
modulates some effects of the partial agonist of 
cannabinoid receptors CB1 and CB2 Δ9-THC on 
nociception. Cannabinoid antagonists suppress the 
ability of morphine to reduce pain [63, 64]. CBD to a 
greater extent than Δ9-THC, can enhance the analgesic 
effect of codeine, morphine, methadone, hydrocodone, 
and tramadol [4, 65].

Experiments on animals demonstrate an acute 
additive prolongation effect of acute Δ9-THC and 
ketamine interaction [36, 48]. Ketamine induces 
endogenous release of cannabinoids, which may 
partially explain its antinociceptive role. The 
psychomotor side effects of ketamine are enhanced 
when CBD is administered [1, 13, 66]. Tachycardia 
should be avoided in patients with a history of acute 
marijuana use, as ketamine increases heart rate [14, 
25, 27, 50].

Acute cannabis intake leads to drowsiness, 
dizziness, and temporary impairment of sensory 
and perceptual functions. Marijuana can additively 
enhance and prolong the sedative and depressive 
effects of benzodiazepines [4, 8, 9, 26, 42, 47].

Although not clinically investigated, potential 
synergistic analgesic effects between synthetic 
tetrahydrocannabinol and dexmedetomidine, 
demonstrated in an animal model, are possible 
[1]. Animal studies have shown that the synthetic 
derivative of Δ9-THC (CP55, 940) has an additive 
or synergistic analgesic effect when administered 
concurrently with dexmedetomidine, depending on 
the nociceptive stimulus used [66].

Clinically observed additive effects of cannabis 
with phenothiazines [9, 47] and haloperidol [32].

Animal model studies and clinical observations 
have demonstrated prolongation of the action of 
propanidid and alfaxolone/alfadolone (Althesin®) 
with prior use of Δ9-THC [13, 36].

Activation of CB receptors leads to inhibition of 
voltage-gated Ca2+ channels, resulting in a synergistic 
effect between gabapentin and Δ9-THC [1].

Cannabinoid receptors CB1-R are in the 
neuromuscular junction, and there is evidence that 

preoperative marijuana smoking leads to enhanced 
acetylcholine release and increased post-synaptic 
action potential, although the clinical signifi cance of 
neuromuscular blockers and the question of shortening 
the duration of muscle blockade in cannabis users are 
insuffi ciently studied [1, 10]. It is unclear whether 
cannabinoids are associated with the development of 
malignant hyperthermia, but their internal α2 activity 
does not rule out this possibility [46]. Pancuronium, 
which affects heart rate, should be avoided in patients 
with a history of acute marijuana use [9, 14, 27, 50].

In a double-blind randomized controlled trial, 
cannabis consumption before surgery was associated 
with increased mean intraoperative bispectral 
index (BIS) during anesthesia. Taking all the facts 
into account, cannabis consumption increased 
electroencephalogram (EEG) activity, making BIS a less 
reliable method for measuring the depth of anesthesia 
[36]. When monitoring anesthetic assistance, mean 
BIS values were higher during inpatient anesthesia in 
patients receiving high doses of cannabis. However, 
higher BIS values could be a consequence of EEG 
changes caused by cannabis rather than refl ecting the 
depth of anesthesia. Therefore, the use of BIS may be 
inaccurate in patients with acute high-dose cannabis 
use [1, 13, 67].

The chronic effects of cannabinoids, beyond 
acute intoxication, lead to downregulation of 
receptors, potentially resulting in increased tolerance 
to anesthesia when patients abstain from cannabis 
prior to anesthesia [9, 40, 48]. It's worth noting that 
cannabinoid users are often unaware of the drug's 
impact on anesthesia and may withhold their specifi c 
needs, leaving anesthesiologists "working in the dark" 
[36]. Several clinical cases are known where patients 
requiring high doses of anesthesia drugs later admitted 
to cannabis use [47].

Despite the widespread belief in the dental 
community that patients with a history of cannabis 
use are harder to anesthetize, there is limited literature 
documenting this phenomenon. No signifi cant 
differences were found in the effectiveness of local 
anesthesia, onset, or duration of action between 
chronic marijuana users and non-users. Overall, 
88 % of non-marijuana users and 61 % of users were 
successfully anesthetized; however, this difference 
was not statistically signifi cant (p = 0.073) [42]. The 
incidence of spinal anesthesia failure was higher among 
cannabis abusers compared to non-users. Dependent 
patients showed a slower onset and shorter duration 
of both sensory and motor block, requiring increased 
doses of anesthetics and analgesics compared to non-
dependent patients [68]. No study has investigated the 
impact of cannabinoids on the effi cacy of epidural and 
regional anesthesia [36].
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Experimental studies in animal models and 
clinical settings have demonstrated cross-tolerance 
to barbiturates, opioids, certain NSAIDs, benzo-
diazepines, and phenothiazines [9, 24, 40, 47-50]. 

A multi-vector study revealed an increased need for 
higher doses of propofol and morphine in cannabis-
dependent individuals beyond acute intoxication. A 
statistically signifi cant difference in three types of 
sedation (fentanyl, midazolam, and propofol) used 
in cannabis users compared to non-drug-dependent 
individuals was identifi ed [30, 48, 49]. Cannabis-
dependent individuals exhibit a more variable response 
to propofol induction: they may require higher doses 
of propofol to achieve both loss of consciousness and 
adequate jaw relaxation and suppression of airway 
refl exes for laryngeal mask insertion [48]. Those who 
use marijuana daily require a higher dose of propofol 
than those who use it weekly or monthly [59]. The only 
study (47 subjects, 2 groups) did not fi nd statistically 
signifi cant differences in doses of propofol, fentanyl, 
and ketamine during esophagogastroduodenoscopy 
in the cannabis group beyond acute intoxication 
compared to the control group [69], but endoscopic 
procedures typically involve much lower doses of 
anesthetics compared to general anesthesia for major 
surgeries, and the degree of risk in this clinical scenario 
with a small sample size is unknown [11].

An international expert group (2021) considers 
cannabis use by patients in the perioperative period 
not contraindicated for ketamine use [40]. However, 
the potential psychiatric and vegetative side effects 
of cannabis may interfere with postoperative 
recovery [24].

A study conducted by the American Osteopathic 
Association showed that marijuana users require 20 % 
more midazolam and 14 % more fentanyl for conscious 
sedation during endoscopic procedures compared to 
non-smokers [1, 9, 30]. According to another clinical 
observation, the marijuana group required increased 
doses of fentanyl (0.6 vs. 0.4 mcg/kg, p <0.025) for 
similar surgical interventions [11, 58].

Δ9-THC depletes acetylcholine stores and induces 
an anticholinergic effect, leading to potentiation 
and prolongation of the action of non-depolarizing 
muscle relaxants. Atracurium usually does not pose 
any problems related to reversal of neuromuscular 
blockade in such patients [13, 43].

Patients with a positive urine screening for Δ9-THC 
before surgery had signifi cantly poorer pre-anesthesia 
health indicators and were much more likely to test 
positive for opioids before surgery compared to 
patients who tested negative for Δ9-THC [70, 71].

Cannabis use may increase the risk of perioperative 
airway reactivity, with an increased incidence of 
laryngospasm [70, 71] and bronchospasm [14, 72]. 
Acute cardiovascular effects include tachycardia and 

vasodilation, which may increase the frequency of 
coronary ischemia in high-risk groups [44].

The absence of standardized tools and contemporary 
knowledge affects anesthesiologists' ability to 
accurately predict the impact of cannabinoids on the 
course of anesthesia care for surgical interventions. 
The effects may be signifi cant but nonlinear, adding 
another level of complexity. Anesthesia plans should 
be executed meticulously, considering the potential 
effects of cannabinoids. During treatment, the use of 
FDA-approved cannabinoid compounds should be 
continued [36].

CONCLUSIONS:
1. Disorders affecting various organs and systems 

in cannabis users classify them as high-risk 
surgical patients.

2. Regional anesthesia methods are preferred in 
cannabis-dependent individuals.

3. Acute cannabis intoxication mostly leads to an 
additive effect with general anesthesia drugs, 
except for propofol.

4. Chronic cannabis use generally induces cross-
tolerance to general anesthesia drugs.

5. Anesthesiologists, surgeons, and intensive care 
physicians should understand the impact of 
cannabis on the action of general anesthetics to 
implement safe perioperative management.

Postoperative management of cannabis-dependent 
patients and cannabis withdrawal syndrome will be 
discussed in Part 3 of the literature review.
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КРАВЕЦЬ О.В., КЛИГУНЕНКО О.М., ЄХАЛОВ В.В., КОВРИГА О.В.

ОСОБЛИВОСТІ АНЕСТЕЗІЇ В ПАЦІЄНТІВ ЗІ СВОЄРІДНИМИ ПОТРЕБАМИ. ЧАСТИНА 2
Абстракт. Канабіс потенційно здатний взаємодіяти з препаратами, які зазвичай використовуються для анестезії, що може бути 

небезпечним для життя. Порушення з боку різних органів і систем у вживачів канабісу дозволяє віднести їх до категорії па-

цієнтів підвищеного операційно-наркозного ризику. При плануванні анестезії слід враховувати гостру інтоксикацію канабісом і 

його хронічне вживання, оскільки пацієнтам із гострим наркотичним сп’янінням можуть знадобитися менші дози препаратів для 

анестезії (але вихід з наркозу буде значно тривалішим, ніж поза гострою інтоксикацією). Хронічний вплив канабіноїдів поза станом 

гострої інтоксикації призводить до зниження регуляції рецепторів, що може спричиняти більшу толерантність до анестезії, коли 

пацієнти утримуються від вживання канабісу перед анестезією. Реґіонарним методам анестезії у канабіс-залежних осіб надається 

перевага. Толерантність до пропофолу у вживачів канабісу підвищена. Гостра інтоксикація канабісом здебільшого спричиняє 

адитивний ефект з препаратами для загальної анестезії. Хронічне вживання канабісу здебільшого спричиняє перехресну толе-

рантність до препаратів для загальної анестезії. Анестезіологи, хірурги та лікарі інтенсивної терапії повинні мати розуміння впливу 

канабісу на дію препаратів для загального знеболювання для реалізації безпечного періопераційного менеджменту.
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РЕЗЮМЕ
Метоксифлуран, введений як анестетичний засіб у 1960-х роках, швидко набув популярності завдяки своїм потуж-

ним властивостям. Однак його використання як анестетика було припинено через значні побічні ефекти, зокрема 

нефротоксичність, що проявлялася у вигляді гострої ниркової недостатності з високим діурезом. В середині 1970-х 

років метоксифлуран був вилучений з ринку анестетичних засобів у Північній Америці та поступово у всьому світі.

Згодом було виявлено, що метоксифлуран у нижчих дозах має потужні анальгезуючі властивості, що дозволило 

його використання для короткострокового знеболення при травматичних ураженнях та під час амбулаторних про-

цедур. Австралійські служби швидкої допомоги використовують портативні інгалятори метоксифлурану з 1970-х 

років на догоспітальному етапі для менеджменту помірного та сильного больового синдрому, спричиненого трав-

матичними ушкодженнями. Клінічні випробування підтвердили ефективність цього засобу, при цьому не було вияв-

лено значних побічних ефектів, таких як ниркова або печінкова токсичність.

Фізико-хімічні властивості метоксифлурану, зокрема висока ліпідорозчинність та низький тиск пари, забезпечують 

повільний початок седації, що обмежує його седативні ефекти при короткотривалому застосуванні. 

Клінічні дослідження підтвердили безпечність та ефективність метоксифлурану при проведенні амбулаторних про-

цедур, таких як колоноскопія та перев’язка опікових ран. Метоксифлуран забезпечує зменшення тривожності та 

біль, що дозволяє пацієнтам швидше повертатися до нормальної діяльності.

Таким чином, метоксифлуран, використаний у вигляді низькодозового інгаляційного анальгетика, може бути ефек-

тивним та безпечним засобом для знеболення на догоспітальному етапі, під час амбулаторних медичних і хірур-

гічних процедур, особливо у пацієнтів з високим ризиком ускладнень від традиційних методів седації. Подальші 

дослідження, включаючи великі рандомізовані контрольовані випробування, можуть надати додаткові докази на 

підтримку потенційних переваг метоксифлурану.

Ключові слова: метоксифлуран, анальгезія, амбулаторні процедури.

ВСТУП
Метоксифлуран історично використовувався 

для анестезії. Однак свідчення про його нефро- та 
гепатотоксичність призвели до відмови від цього 
застосування. Згодом метоксифлуран у нижчих 
дозах почав використовуватися як анальгетичний 
засіб, зазвичай через інгалятор у каретах швидкої 
допомоги та при малих хірургічних втручаннях. 

МЕТОЮ цього огляду є визначення безпечних 
умов використання метоксифлурану в різних кате-
горій пацієнтів.

Історична перспектива: метоксифлуран 
як анестетичний засіб
Інтерес до фторованих вуглеводнів та ефірів як 

анестетичних засобів розпочався в 1940-х роках. 
Розширене тестування кількох потенційних засобів 
фармацевтичною промисловістю призвело до вве-
дення галотану (Ayerst Laboratories, Нью-Йорк, 
США) та метоксифлурану (Abbott Laboratories, 
Монреаль, Канада) як летких анестетиків для за-
гальної анестезії у 1960 році [1]. Однак в середині 
1960-х років почали виникати занепокоєння щодо 
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нефротоксичності метоксифлурану. Дві значні 
серії випадків описали незвичну форму гострої 
ниркової недостатності з високим виведенням сечі, 
що корелювала з внутрішньоопераційним викори-
станням метоксифлурану як загального анестетика 
[2, 3]. Клінічні прояви включали надмірний діурез, 
спрагу та тяжку гіпернатріємію, стійку до введення 
вазопресину, що вказувало на порушену здатність 
ниркових канальців до концентрування сечі. Пе-
реважна більшість цих пацієнтів відновили повну 
функцію нирок протягом відносно короткого часу, 
причому більшість зареєстрованих смертей були 
пов’язані з ускладненнями основної хірургічної 
патології [4]. Післяопераційну дисфункцію нир-
кових канальців спостерігали лише в ретроспек-
тивних дослідженнях, де тривала інгаляційна ане-
стезія призводила до високих кумулятивних доз 
метоксифлурану [5]. Тим не менш, метоксифлуран 
був вилучений з клінічної анестетичної практи-
ки в Північній Америці наприкінці 1970-х років і 
поступово перестав використовуватися як анесте-
тичний засіб у всьому світі протягом наступних 
10 років, коли стали доступні нові леткі агенти з 
більш швидким початком і закінченням дії.

Метоксифлуран як потужний 
короткостроковий анальгетик для 
невідкладного знеболення при 
травматичних ураженнях
Хоча метоксифлуран був вилучений з вико-

ристання як анестетичний засіб, низькодозовий 
метоксифлуран, доставлений через портативний 
інгалятор, використовується австралійськими 
службами швидкої допомоги для короткочасного 
знеболення при травматичних ураженнях з почат-
ку 1970-х років. Клінічні випробування підтверди-
ли, що цей засіб забезпечує ефективне знеболення 
при травматичних ураженнях без наявних доказів 
ниркової або печінкової токсичності [6, 7]. Пор-
тативність, профіль безпеки та швидкий початок 
аналгезії означають, що ця форма метоксифлурану 
є дуже поширеним видом знеболення, що застосо-
вується австралійськими парамедиками [8], і біль-
ше 5 мільйонів доз інгаляційного метоксифлурану 
було використано у пацієнтів з травмами без знач-
них побічних ефектів [9]. Останніми роками увага 
зосереджувалася на тому, чи може метоксифлуран, 
доставлений через портативний інгалятор, забез-
печити якісне знеболення для різних амбулаторних 
процедур, наприклад, колоноскопії, які в іншому 
випадку вимагали б внутрішньовенної седації та 
анальгетичних методик [10]. Крім того, недавні 
клінічні дослідження показали, що метоксифлуран 
має анксіолітичний ефект, і ці комбіновані власти-
вості потужного знеболення та зменшення триво-
жності можуть зробити метоксифлуран гарною 

альтернативою внутрішньовенним седативним за-
собам [1].

Дозування та застосування 
метоксифлурану
Фізичні та хімічні властивості метоксифлурану 

є ключовими для його ефективності в ролі аналь-
гетика для коротких медичних і хірургічних ам-
булаторних процедур. Це високоліпідорозчинна 
летка рідина з високим коефіцієнтом розподілу в 
середовищах кров : газ. З мінімальною альвеоляр-
ною концентрацією (МАС) 0,2 % метоксифлуран 
є надзвичайно потужним анестетиком. Однак на 
практиці висока ліпідорозчинність і низький тиск 
пари метоксифлурану означають, що початок се-
дації дуже повільний, і тому інгаляція малих доз 
протягом короткого періоду обмежує седативний 
ефект цього засобу [11].

Метоксифлуран зазвичай представлений у рід-
кій формі у флаконі об’ємом 3 мл метоксифлурану 
99,9 %, який заливається в портативний інгалятор. 
Рідина вбирається, і пацієнт вдихає випаруваний 
метоксифлуран через «мундштук». Інгалятор має 
отвір для розбавлення, який залучає повітря під 
час вдиху, таким чином концентрація засобу, що 
доставляється, становить 0,2–0,4 % – коли отвір 
відкритий або 0,5–0,7 % – коли пацієнт закриває 
отвір для розбавлення пальцем. Знеболення заз-
вичай відчувається після кількох вдихів. Макси-
мальна рекомендована доза метоксифлурану за 24 
години становить 6 мл (два флакони). Один або два 
флакони метоксифлурану є достатніми для біль-
шості амбулаторних процедур; при безперервному 
використанні один флакон може забезпечити зне-
болення до 20–25 хвилин, але частіше при хірур-
гічних процедурах використання є інтермітуючим, 
що подовжує період знеболення. Додавання дру-
гого флакона ще більше подовжує період знебо-
лення (50–55 хвилин при безперервній інгаляції). 
Загальна максимальна тижнева доза наразі стано-
вить 15 мл, і рекомендовано не використовувати 
інгаляційний метоксифлуран протягом декількох 
днів поспіль.

Безпека метоксифлурану як самостійно 
керованого, низькодозового 
інгаляційного анальгетика під час 
процедур 

Загальний огляд. Хоча метоксифлуран є лет-
ким анестетичним засобом, який може потенційно 
спричинити злоякісну гіпертермію (ЗГ), на сайті 
Управління з лікарських засобів (TGA, Департа-
мент охорони здоров’я, Австралія) зареєстровано 
лише один випадок ЗГ після застосування меток-
сифлурану (2000 рік). У цьому випадку агент вво-
дився разом з іншими потужними індукторами ЗГ, 
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включаючи сукцинілхолін і севофлуран [12]. Тим 
не менш, метоксифлуран у будь-якій формі про-
типоказаний у пацієнтів, схильних до цього стану 
[13]. Незначні побічні ефекти, такі як нудота, за-
паморочення та сонливість, іноді спостерігають-
ся в період відразу після введення інгаляційного 
метоксифлурану, але зазвичай вони короткочасні 
та самостійно зникають. Низькодозовий меток-
сифлуран не впливає на скоротливість міокарда, 
і хоча може спостерігатися брадикардія, немає 
повідомлень про значну серцево-судинну неста-
більність, пов’язану з його використанням. Хоча 
ниркова токсичність є вкрай рідкісною, застосу-
вання інгаляційного метоксифлурану протипока-
зано пацієнтам з нирковою недостатністю, а також 
рекомендується використовувати з обережністю в 
пацієнтів з цукровим діабетом та літніх пацієнтів 
[14]. Однак загалом наявні дані свідчать про те, що 
при введенні метоксифлурану через портативний 
інгалятор дози є малими і ефект достатньо корот-
кочасним, що дозволяє уникнути ниркової токсич-
ності [15].

Клінічні дослідження ефективності 
інгаляційного метоксифлурану при 
медичних та хірургічних процедурах

Колоноскопія
Колоноскопія є однією з найчастіше викону-

ваних амбулаторних процедур у суспільствах з 
високим рівнем доходів. Однак значна кількість 
пацієнтів, яким виконують колоноскопію, стра-
ждають на ожиріння та мають додаткові супутні 
фактори ризику, включаючи обструктивне сонне 
апное [16]. Депресія дихання та обструкція дихаль-
них шляхів є значними ризиками, тому присут-
ність анестезіолога стає все більш необхідною, що 
створює значне навантаження на витрати лікарні 
[17]. Nguyen та колеги досліджували [10], чи може 
інгаляційний метоксифлуран за допомогою інгаля-
тора бути відповідною та добре переносимою аль-
тернативою сучасним методам внутрішньовенної 
(в/в) седації при колоноскопії. У початковому про-
спективному багатоцентровому рандомізованому 
контрольованому дослідженні пацієнти проходи-
ли колоноскопію із застосуванням в/в седативної 
техніки (стандартизований болюс фентанілу та 
мідазоламу, після чого вводилися додаткові малі 
болюси кожного препарату за потреби) або знебо-
лення за допомогою інгалятора метоксифлурану, 
причому пацієнтам дозволялося самостійно засто-
совувати до загальної дози 6 мл. Не було виявле-
но значущих відмінностей у тривалості процедур 
чи успішності поліпектомій між двома методами 
знеболення, а оцінки болю, виміряні за допомогою 
стандартної візуальної аналогової шкали (ВАШ), 
були подібними. Рівні тривожності вимірювали 

за допомогою State-Trait Anxiety Inventory Form 
Y. Оцінки тривожності в цілому були схожими у 
двох групах, хоча специфічне відчуття «нервоз-
ності» було нижчим у групі з метоксифлураном. У 
тих пацієнтів, які отримували в/в седацію, середня 
доза фентанілу становила 83,6 мг, а середня доза 
мідазоламу – 3,4 мг, що свідчить про необхідність 
додаткової седації під час процедури. Натомість 
усі пацієнти, які отримували метоксифлуран, по-
требували лише однієї дози інгалятора на початку 
колоноскопії. Загалом пацієнти, які використову-
вали метоксифлуран, почувалися більш бадьори-
ми за коротший час, ніж пацієнти, які отримували 
в/в седацію, мали коротший час до прийому їжі і 
були готові до виписки значно раніше. Невелика 
кількість пацієнтів, які використовували інгалятор 
(8 % у групі метоксифлурану), потребували додат-
кової в/в седації, хоча ця група демонструвала вищі 
рівні тривожності перед процедурою, як це оціню-
вали самі пацієнти та клініцисти, які проводили 
колоноскопію. Значні побічні явища, зокрема гіпо-
тензія та респіраторна депресія, були подібними 
між двома групами. Однак випадки респіраторної 
депресії в групі метоксифлурану виникали лише у 
тих пацієнтів, які потребували додаткової в/в седа-
ції. Протягом 30-денного спостереження не було 
виявлено випадків ниркової або печінкової ток-
сичності, пов’язаних із застосуванням знеболен-
ня метоксифлураном. У подальшому дослідженні 
Nguyen та колеги [18] досліджували ефективність 
інгаляційного метоксифлурану при колоноскопії 
у пацієнтів із морбідним ожирінням, які мають 
найвищий ризик серйозних побічних явищ під 
час цієї процедури, виконаної за стандартними 
методами седації. У дослідженні було залучено 
140 пацієнтів, яким було запропоновано вибір між 
стандартною схемою в/в седації та самостійно 
застосовуваним інгаляційним метоксифлураном 
для колоноскопії. Альтернативна в/в техніка, на-
звана анестезією з асистованою глибокою седа-
цією (AADS), виконувалася у вигляді початкового 
болюсу короткодіючого опіоїду плюс мідазолам, 
після чого пропофол вводився у вигляді інтерміту-
ючих болюсів або шляхом безперервної інфузії. 
Пацієнти, які проходили AADS, отримували в/в 
рідини та додатковий кисень, тоді як пацієнти, які 
інгалювали метоксифлуран, не отримували таких 
додаткових заходів. Колоноскопія була проведена 
однаково успішно в обох групах, але загальна три-
валість процедури була значно коротшою в групі з 
метоксифлураном. Хоча між групами не було від-
мінностей у рівні задоволеності чи тривожності, 
вищі оцінки болю під час колоноскопії були зафік-
совані при використанні метоксифлурану [3.6 (0.2) 
проти 0.9 (0.1); P<0.001], біль сприймався як тер-
пимий та короткочасний. Внаслідок цього, 28 із 34 
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пацієнтів (82 %), яким раніше виконували колоно-
скопію з AADS, віддали перевагу метоксифлурану 
над AADS, тоді як 90 % були готові знову викори-
стовувати метоксифлуран для колоноскопії. Серй-
озні побічні явища (гіпотензія, гіпоксія та аритмії) 
траплялися майже виключно в групі AADS, за-
гальний рівень побічних явищ у якій становив 56 
%, порівняно з 2% у групі метоксифлурану. Як і 
в попередньому дослідженні, пацієнти, яким ви-
конували колоноскопію з метоксифлураном, мали 
значно коротший час до першого прийому їжі та до 
виписки. Тридцятиденне спостереження за групою 
метоксифлурану не показало жодних клінічних 
або біохімічних ознак ниркової чи печінкової ток-
сичності. Скорочений час процедури, відсутність 
серйозних побічних явищ та раніше готовність до 
виписки дозволили авторам зробити висновок, що 
самостійне застосування метоксифлурану є добре 
переносимою альтернативою для колоноскопії, 
навіть у пацієнтів високого ризику. Психомотор-
на активність швидко відновлюється (протягом 
30 хвилин після припинення введення). Виявлено 
значні заощадження коштів, а також потенціал для 
зменшення черг на цю поширену процедуру [18].

Перев’язка пацієнтів з опіками
Інгаляційний метоксифлуран визнаний адек-

ватною та ефективною знеболювальною технікою 
для заміни пов’язок у пацієнтів з опіками ще на 
ранніх етапах його застосування [19], хоча його 
використання в цьому контексті не отримало по-
дальшого розвитку. Часте перев’язування опікових 
ран є необхідним втручанням, яке може спричи-
няти значний біль і тривогу [20]. Пацієнти потре-
бують тривалого знеболення і часто розвивають 
толерантність до опіоїдів, що робить знеболення 
для короткотривалих процедур більш складним. 
Такі опіоїди, як фентаніл, використовуються для 
цих процедур, але вимагають в/в доступу і можуть 
викликати такі проблеми, як депресія дихання 
[21]. Нещодавно дослідження, проведене Wasiak 
та колегами, повторно підтвердило ефективність 
метоксифлурану, який вводиться самим пацієн-
том інгаляційно для перев’язування опікових ран 
в амбулаторних умовах. У цьому дослідженні 15 
дорослих пацієнтів з опіками, які прийшли для 
амбулаторної зміни пов’язок, були навчені само-
стійно застосовувати інгаляційний метоксифлуран 
через запатентований інгалятор безпосередньо 
перед процедурою. Пацієнтам запропонували оці-
нити свій досвід болю та тривоги до і після зміни 
пов’язки за допомогою числової шкали (Числова 
шкала болю від 0 до 10 і Числова шкала тривоги 
від 0 до 10), а також надати особисту оцінку ефек-
тивності інгалятора метоксифлурану для цієї про-
цедури. Хоча процедури були відносно тривалими 
(у середньому 38 хвилин), всі пацієнти добре пе-

ренесли зміну пов’язок, і лише один пацієнт по-
требував додаткового знеболення після процедури. 
Більшість пацієнтів потребували лише однієї дози 
метоксифлурану об’ємом 3 мл через інгалятор, 
один пацієнт потребував дві дози. Середні показ-
ники болю після процедури були вищими, ніж 
до процедури. На противагу цьому, рівні тривоги 
значно знизилися після процедури, хоча не було 
визначено, чи сприяло цьому використання меток-
сифлурану, чи пацієнти стали менш тривожними 
через зникнення передпроцедурної тривоги. Лише 
два пацієнти зазнали незначних побічних ефектів, 
що минули самостійно, і загалом автори зробили 
висновок, що метоксифлуран, доставлений через 
інгалятор, був адекватним знеболювальним засо-
бом для амбулаторної зміни пов’язок при опіках 
[22]. Друге дослідження, яке вивчало ефективність 
інгаляційного метоксифлурану для зміни пов’язок 
при опіках, порівнювало цей метод з комбінацією 
кетамін-мідазолам, яка вже використовувалася в 
установі авторів з цією метою. Було використано 
рандомізований перехресний дизайн досліджен-
ня, щоб розподілити пацієнтів на одну з анальге-
зивних схем під час їх першого візиту для зміни 
пов’язки, а потім на іншу схему під час їх друго-
го візиту. Вісім пацієнтів завершили перехресний 
дизайн, і п’ятеро з них висловили перевагу інга-
лятору метоксифлурану, двоє пацієнтів були одна-
ково задоволені як в/в седацією, так і інгалятором, 
і лише один пацієнт віддав перевагу комбінації 
кетамін-мідазолам. Оцінки болю були подібними 
між двома техніками. Однак пацієнти відзначили 
можливість самостійного введення ліків і відчуття 
контролю як позитивний аспект метоксифлурану. 
Галюцинації, седація та сонливість, які є звични-
ми при седації кетамін-мідазоламом, не спостері-
галися при використанні метоксифлурану. Не було 
зафіксовано жодних побічних ефектів або неспри-
ятливих подій при інгаляції метоксифлурану. На 
відміну від цього, комбінація кетамін-мідазолам 
викликала відчуття тривалої седації у двох па-
цієнтів. Ці дані разом із даними Wasiak та колег 
[23] свідчать про те, що метоксифлуран, достав-
лений через інгалятор, не поступається іншим 
седативно-анальгезивним технікам для повторної 
зміни пов’язок при опіках і може мати деякі пе-
реваги в плані зменшення седації та можливості 
використання цієї методики при ускладненому в/в 
доступі [1].

Малі загальні хірургічні процедури.
Автори перехресного дослідження з лікування 

опіків також включили проспективний аудит, про-
ведений після перехресного дослідження, щодо 
використання інгаляційного метоксифлурану для 
різних невеликих хірургічних процедур, включа-
ючи зміну вакуумних пов’язок для закриття ран, 
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подальші перев’язки опіків, дренування абсцесів 
та різні додаткові загальнохірургічні та судинні 
процедури. Метоксифлуран використовувався як 
основний метод знеболення у 123 пацієнтів, які 
проходили 173 окремі процедури. Загалом рівень 
успішності (тобто відсутність потреби у викори-
станні альтернативних методів) був високим. Не 
було відзначено випадків значного зниження рів-
ня сатурації кисню, і підтримка дихальних шляхів 
не була потрібна жодному з цих пацієнтів. Було 
зафіксовано п’ять випадків невдач техніки (із 173 
призначень). Два з них були у пацієнтів, які по-
требували дренування анальних або періанальних 
абсцесів, для яких кращим варіантом могла бути 
загальна анестезія. Ще два пацієнти мали хроніч-
ні больові стани та високий рівень тривожності, а 
п’ятий пацієнт був літньою людиною та став збуд-
женим під час несподівано довгої процедури. Та-
ким чином, всі п’ять випадків невдачі інгаляції ме-
токсифлурану сталися за обставин, коли більшість 
седативно-анальгезуючих технік також могли б 
виявитися неефективними. Автори дослідження 
відзначили, що високий рівень тривожності може 
перешкодити деяким пацієнтам ефективно викори-
стовувати ручний інгалятор, незважаючи на пояс-
нення та навчання перед процедурою [23].

ВИСНОВКИ
Низькі дози метоксифлурану, що вводяться 

через ручний інгалятор, протягом багатьох років 
забезпечують добре переносиме короткочасне зне-
болення для пацієнтів з травматичними ураження-
ми в Австралії. Хоча виникають незначні побічні 
ефекти, такі як запаморочення, нудота та дезорієн-
тація, вони швидко зникають протягом кількох 
хвилин після припинення використання інгалято-
ра. Не зважаючи на те, що ниркова недостатність 
з поліурією була серйозним ускладненням ме-
токсифлурану, ниркова та печінкова токсичність 
вкрай рідкісні при короткотривалому викори-
станні у низьких концентраціях для знеболення. 
Інгаляційний метоксифлуран також схвалений в 
Австралії для використання як знеболювальний 
засіб під час амбулаторних медичних і хірургіч-
них процедур. Малосерійні дослідження показали, 
що метоксифлуран може забезпечити задовільне 
знеболення для кількох різних процедур, включа-
ючи колоноскопію та зміну пов’язок при опіках. 
Метоксифлуран допомагає уникнути ризиків, 
пов’язаних із глибокою седацією, завдяки дозі, яку 
регулює сам пацієнт, що дозволяє йому контро-
лювати свій комфорт. Під час введення спостері-
гається значне порушення психомоторної функції, 
яке швидко зникає після припинення інгаляції. Па-
цієнти можуть швидше повернутися додому та до 
нормальної діяльності, наприклад, до керування 

автомобілем. Ці особливості можуть зробити ін-
галяційний метоксифлуран привабливою альтер-
нативою стандартним методам седації для амбула-
торних процедур, особливо у пацієнтів з ризиком 
ускладнень від седативних засобів, таких як люди 
з ожирінням та ті, хто страждає на обструктивне 
сонне апное. Подальші дослідження, включаючи 
великі рандомізовані контрольовані випробуван-
ня, можуть надати додаткові докази на підтримку 
потенційних переваг метоксифлурану [1].
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METHOXYFLURANE: A HISTORICAL REVIEW AND SAFETY ANALYSIS OF ITS USE AS AN ANALGESIC 
IN EMERGENCY AND OUTPATIENT PROCEDURES
Resume
OMethoxyflurane, introduced as an anesthetic agent in the 1960s, quickly gained popularity due to its potent properties. However, its 

use as an anesthetic was discontinued due to significant side effects, particularly nephrotoxicity, manifested as acute renal failure with 

high diuresis. By the mid-1970s, methoxyflurane was withdrawn from the anesthetic market in North America and gradually worldwide.

It was later discovered that low-dose methoxyflurane had powerful analgesic properties, allowing its use for short-term pain relief in 

traumatic injuries and during ambulatory procedures. Australian emergency services began using portable methoxyflurane inhalers for 

emergency care. Clinical trials confirmed the effectiveness of this agent, with no significant side effects such as renal or hepatic toxicity 

reported.

The physicochemical properties of methoxyflurane, particularly its high lipid solubility and low vapor pressure, provide a slow onset of 

sedation, limiting its sedative effects when used short-term. 

Clinical studies have confirmed the safety and efficacy of methoxyflurane in conducting ambulatory procedures such as colonoscopy 

and burn wound dressing changes. Methoxyflurane reduces anxiety and pain, allowing patients to return to normal activities more 

quickly.

Thus, methoxyflurane, used as a low-dose inhaled analgesic, can be an effective and safe pain relief option during ambulatory medical 

and surgical procedures, particularly in patients at high risk of complications from traditional sedation methods. Further research, 

including large randomized controlled trials, may provide additional evidence to support the potential benefits of methoxyflurane.

Key words: мethoxyflurane, analgesia, nephrotoxicity, ambulatory procedures.
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АНАЛІЗ ЛІКУВАННЯ БОЛЮ В ДЕЯКИХ 

ЛІКУВАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ МІСТА КИЄВА, 

ЯКІ ЛІКУЮТЬ ПОРАНЕНИХ КОМБАТАНТІВ
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3 Медичне відділення 23 військового санітарного потяга

Резюме. На шляху до зниження частоти хронізації болю, в першу чергу, необхідно провести аналіз існуючої про-

блеми, визначити пріоритети та віддиференціювати фактори, які потенційно можуть покращити ситуацію. Аналізу-

ючи систему лікування болю лікувального закладу нескладно відслідкувати її ефективність, особливо, коли мова 

йде про поранених, адже певний відсоток таких пацієнтів, все ж, продовжує лікування на наступному етапі шляхом 

стратегічної медичної евакуації. Вивчення інтенсивності болю під час стратегічної медичної евакуації дозволяє, пев-

ною мірою, оцінити ефективність лікування болю.

Мета роботи. Вивчити інтенсивність болю у комбатантів після поранень в лікувальних закладах міста Києва.

Методи. Наведені результати лікування болю у 368 комбатантів після поранень у деяких лікарнях Києва. Інтенсив-

ність болю оцінювали за допомогою числової шкали болю (ЧШБ).

Результати. Дані аналізу свідчать, що найвищий показник інтенсивності болю за ЧШБ був у Комунальному неко-

мерційному підприємстві «Київська міська клінічна лікарня №6» та, в середньому, склав 5,7 балів, що відповідає 

критеріям болю середньої інтенсивності. У Комунальному некомерційному підприємстві «Київська міська клінічна 

лікарня №1 виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації)» цей показник 

склав 4,0 балів, в Комунальному некомерційному підприємстві «Київська міська клінічна лікарня №4» – 3,3 бали, 

в Комунальному некомерційному підприємстві «Київська міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги» – 

3,0 балів, у Комунальному некомерційному підприємстві «Київська міська клінічна лікарня №8» та Комунальному 

некомерційному підприємстві «Олександрівська клінічна лікарня м. Києва» – 2,5 балів, в Клінічній лікарні Феофанія 

Державного управління справами – 2,3 бали та у Національному військово-медичному клінічному центрі «Головний 

військовий клінічний госпіталь» – 2,2 бали. Біль високої інтенсивності відчували у 5 % випадків, помірний біль – 

у 19 %, слабкий – 74 % та біль був відсутній у 2 % випадків.

Висновок. Лікування болю у деяких лікувальних закладах міста Києва, які лікують поранених вимагає впровад-

ження нових підходів, адже якісний контроль над болем під час їхнього лікування та евакуації потенційно може 

покращити віддалені результати лікування. Доповнення сфери охорони здоров’я системою лікування болю може 

мати вагоме значення, враховуючи війну та кількість поранених.

Ключові слова: інтенсивність болю, лікування болю, біль, знеболення, стратегічна евакуація
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ВСТУП
Управління болем у збройних силах США, 

особливо під час бойових дій, поділяє багато тих 
самих принципів, які застосовуються в цивіль-
них організаціях та установах охорони здоров’я. 
Біль є однією з найпоширеніших причин, через 

які солдати звертаються за медичною допомогою 
в бойовому середовищі, що відображає цивіль-
ний досвід. Однак бойове середовище загострює 
типові проблеми, які виникають під час лікуван-
ня гострого болю, і має додаткові перешкоди, такі 
як відсутність запасів і обладнання, затримка або 

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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тривала евакуація та відстань, нищівні поранен-
ня, недосвідченість постачальника та небезпечні 
тактичні ситуації. Ці фактори сприяють трудно-
щам контролю болю солдата в бою. Дослідження, 
освіта та стратегії лікування болю були створені, 
щоб спробувати досягти адекватного знеболення 
на полі бою, а отриманий досвід може допомогти 
цивільним постачальникам медичних послуг [1, 
3]. Хронічний біль у пацієнтів, які брали участь в 
бойових діях, виконуючи спеціальні бойові завдан-
ня та отримали мінно-вибухові поранення, зустрі-
чається у 70 % випадках. Це біль постійно нагадує 
пацієнту про ті події, в яких отримане поранення 
та стає причиною неефективного лікування по-
сттравматичних стресових розладів. Така висока 
частота хронізації болю, частково, залежить й від 
ефективності тактики лікування болю [2, 6].

За останні три роки відбулися значні зміни в 
підході  до лікування болю після травми. Особли-
ва увага приділяється доказам щодо втручань, які 
використовуються для лікування як гострого, так і 
хронічного болю [4]. Хронічний біль значно погір-
шує фізичне, психологічне та соціальне функціо-
нування людини. Серед військовослужбовців біль 
внаслідок поранень, отриманих як на полі бою, так 
і поза ним, є основною причиною короткостроко-
вої та тривалої втрати працездатності. Поліпшен-
ня якості лікування болю військовослужбовцям 
на дійсній службі має бути головним пріоритетом 
Міністерства охорони здоров’я та Міністерства 
оборони [5]. Проте, чи однаково ми лікуємо біль 
у поранених, чи достатня ефективність стратегій 
лікування болю в різних лікувальних закладах: на 
ці та інші питання необхідно було відповісти іще 
вчора, адже у найближчому часі нам доведеться 
лікувати значну частину пацієнтів з хронічним бо-
лем, вже з коморбідною патологією.

МЕТА РОБОТИ
Вивчити інтенсивність болю у комбатантів піс-

ля поранень в лікувальних закладах міста Києва.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Дослідження виконувалось у Національному 

військово-медичному клінічному центрі «Голов-
ний військовий клінічний госпіталь». Збір даних 
здійснювався за допомогою сформованої бази да-
них в Excel. Інтенсивність болю оцінювали за до-
помогою числової шкали болю. Пацієнти прибува-
ли до евакуаційного потяга з різних лікарем міста 
Києва, на платформі, перед завантаженням оціню-
вали інтенсивність болю.

Дослідження виконувалось в рамках протоколу 
біотичної експертизи – Міністерство охорони здо-
ров’я України, Національний медичний універси-
тет імені О.О. Богомольця, Київ, Україна: протокол 
№158 від 23.05.2022 року.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Наше дослідження ми проводили у Національ-

ному військово-медичному клінічному центрі «Го-
ловний військовий клінічний госпіталь» (НВМКЦ 
«ГВКГ»). Для аналізу даних ми використали етап 
завантаження пацієнтів у евакуаційний потяг пе-
ред перевезенням на наступний етап лікування.

Отримані дані аналізу свідчать, що найвищий 
показник інтенсивності болю за ЧШБ був у Кому-
нальному некомерційному підприємстві «Київсь-
ка міська клінічна лікарня №6» та, в середньому, 
склав 5,7 балів, що відповідає критеріям болю се-
редньої інтенсивності. У Комунальному некомер-
ційному підприємстві «Київська міська клінічна 
лікарня №1 виконавчого органу Київської міської 
ради (Київської міської державної адміністрації)» 
цей показник склав 4,0 балів, в Комунальному 
некомерційному підприємстві «Київська міська 
клінічна лікарня №4» – 3,3 бали, в Комунальному 
некомерційному підприємстві «Київська міська 
клінічна лікарня швидкої медичної допомоги» – 
3,0 балів, у Комунальному некомерційному під-
приємстві «Київська міська клінічна лікарня №8» 
та Комунальному некомерційному підприємстві 
«Олександрівська клінічна лікарня м. Києва» – 
2,5 балів, в Клінічній лікарні Феофанія Державно-
го управління справами – 2,3 бали та у НВМКЦ 
«ГВКГ» – 2,2 бали (рис. 1).

Біль високої інтенсивності зустрічався у 5 % 
випадків, помірний біль – у 19 %, слабкий – 74 % 
та біль був відсутній у 2 % випадків (рис. 2).

ОБГОВОРЕННЯ
Ефективний контроль гострого болю є обов’яз-

ковим після травми. Опіоїди продовжують залиша-
тися основою стратегій лікування гострого болю, 
не зважаючи на те, що вони не такі ефективні, як 
деякі ненаркотичні альтернативи. Стратегія ліку-
вання гострого болю після травми має бути про-
думаною, ефективною та відповідальною. Проду-
маний підхід включає управління очікуваннями 
пацієнта щодо контролю над болем та забезпечен-
ня того, щоб втручання цілеспрямовано та раціо-
нально впливали на сферу болю, яка є неконтро-
льованою. Ефективна стратегія лікування болю 
включає мультимодальний підхід із застосуванням 
різних груп лікарських препаратів та регіональної 
анестезії. Лікування гострого болю вивчено недо-
статньо, і майбутні міркування включають надійне 
об’єктивне вимірювання болю та оцінку немеди-
каментозних втручань [7]. У США зловживання 
опіоїдами є загальнонаціональною проблемою, 
яка викликає особливе занепокоєння з огляду на 
боєготовність військових сил. Закон про дозвіл на 
національну оборону від 2017 року покладає на си-
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         Рис. 1. Середні значення ЧШБ зі стандартним відхиленням при залізничній евакуації.

 

 
         Рис. 2. Структура інтенсивності болю за ЧШБ перед залізничною евакуацією.

Відсутність болю Слабкий біль Помірний біль Сильний біль

стему військової охорони здоров’я більший нагляд 
за використанням опіоїдів і пом’якшення зловжи-
вань [8].

Наше ж дослідження вказує на те, що у деяких 
лікувальних закладах міста Києва, не якісно нала-

годжене функціонування служб лікування болю 
або така служба відсутня взагалі, адже після ліку-
вання болю, у деяких випадках середні значення 
інтенсивності болю за ЧШБ складають 5,7 балів. 
Перед завантаження у евакуаційний потяг вияви-

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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лось, що лише 2 % поранених комбатантів не від-
чували біль, а 24 % – відчували біль помірної та 
високої інтенсивності. Відсутність контролю над 
болем – це проблема, яка має ряд негативних, від-
далених результатів, серед яких хронізація болю, 
гнів, депресія, зменшення ефективності лікування 
посттравматичних розладів та зниження продук-
тивності під час реабілітації. Це суттєва проблема, 
яка у подальшому має також вплив на якість життя 
та ментальне здоров’я в цілому. Створення служб 
лікування болю потенційно може допомогти впо-
ратись із наведеними вище проблемами.

ВИСНОВКИ
Лікування болю у деяких лікувальних закладах 

міста Києва, які лікують поранених вимагає впро-
вадження нових підходів, адже якісний контроль 
над болем під час їхнього лікування та евакуації 
потенційно може покращити віддалені результати 
лікування. Доповнення сфери охорони здоров’я 
системою лікування болю може мати вагоме зна-
чення враховуючи війну та кількість поранених.
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Iu. Kuchyn, V. Horoshko, A. Kuznetsov, A. Slobodianiuk, O. Sych

ANALYSIS OF PAIN TREATMENT IN SOME MEDICAL INSTITUTIONS IN KYIV 
THAT TREAT WOUNDED COMBATANTS  
Summary. On the way to reducing the incidence of pain chronicity, it is first of all necessary to analyze the existing problem, prioritize and differentiate factors that 

can potentially improve the situation. By analyzing the pain management system of a medical institution, it is easy to track its effectiveness, especially when it comes 

to the wounded, because a certain percentage of such patients nevertheless continue treatment at the next stage through strategic medical evacuation. Studying 

the intensity of pain during strategic medical evacuation allows, to some extent, to assess the effectiveness of pain treatment.

Objective. To study the intensity of pain in combatants after wounds in medical institutions of Kyiv.

Methods. The results of pain treatment in 368 combatants after wounds in some Kyiv hospitals are presented. Pain intensity was assessed using the numerical 

pain scale (NPS).

Results. The analysis data show that the highest pain intensity score on the WSS was in the Municipal Nonprofit Enterprise "Kyiv City Clinical Hospital No. 6" and 

averaged 5.7 points, which meets the criteria for moderate pain. In the Municipal Nonprofit Enterprise Kyiv City Clinical Hospital No. 1 of the Executive Body of the 

Kyiv City Council (Kyiv City State Administration), this indicator was 4.0 points, in the Municipal Nonprofit Enterprise Kyiv City Clinical Hospital No. 4 – 3, 3 points, at 

the Municipal Nonprofit Enterprise "Kyiv City Clinical Hospital of Emergency Care" – 3.0 points, at the Municipal Nonprofit Enterprise "Kyiv City Clinical Hospital No. 8" 

and the Municipal Nonprofit Enterprise "Oleksandrivska Clinical Hospital of Kyiv" – 2.5 points, at Feofaniya Clinical Hospital of the State Administration of Affairs – 2.3 

points, and at the National Military Medical Clinical Center "Main Military Clinical Hospital" – 2.2 points. High-intensity pain was experienced in 5% of cases, moderate 

pain in 19%, mild pain in 74%, and no pain in 2% of cases.

Conclusion. Pain management in some Kyiv hospitals treating wounded requires the introduction of new approaches, as better pain control during treatment and 

evacuation can potentially improve long-term treatment outcomes. Supplementing the healthcare system with a pain management system may be important given 

the war and the number of wounded.

Keywords: pain intensity, pain management, pain, pain relief, strategic evacuation
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УШНЕВИЧ Ж.О. 1,2

РОЛЬ СКРИНІНГУ ТА СТРАТИФІКАЦІЇ 

РИЗИКІВ В КОМПЛЕКСІ ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНОЇ 

ПІДГОТОВКИ ПАЦІЄНТІВ З ГРИЖАМИ 

ПЕРЕДНЬОЇ ЧЕРЕВНОЇ СТІНКИ

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

Вступ. Спосіб життя, погана фізична форма, шкідливі звички, недоїдання та несприятливі психологічні фактори 

знижують стійкість організму до подолання фізіологічного стресу операції. Пластика гриж черевної стінки є однією 

з найпоширеніших хірургічних операцій. Високий індекс маси тіла, куріння, діабет та імуносупресія є факторами ри-

зику розвитку післяопераційної грижі, а також, у випадку її хірургічної корекції, ці фактори значно погіршують періо-

пераційний прогноз. Оцінка ризику розвитку серйозних ускладнень та смерті протягом періопераційного періоду 

є вирішальною для пацієнта.

Мета. Оцінити роль та необхідність проведення скринінгу та стратифікації ризиків у комплексі передопераційної 

підготовки пацієнтів з грижами передньої черевної стінки. 

Матеріали і методи. У дослідженні взяли участь 91 пацієнт, яким проводили хірургічне лікування гриж черевної 

стінки. Їх розділили на 3 групи за видом анестезії (загальна, нейроакcіальна та фасціальні блоки черевної стін-

ки). Проводився аналіз за супутньою патологією, наявністю ризиків пов’язаних зі способом життя, ризику серце-

во-судинних ускладнень (індекс ЛІ), ризик анестезії за шкалою ASA (American Society of Anesthesiologist’s) і ризику 

тромбоемболічних ускладнень за шкалою Caprini, факторів, які впливають на частоту післяопераційної нудоти, 

блювання та їх профілактики. 

Результати і обговорення. Визначено, що найбільш поширеною супутньою патологією у пацієнтів 1, 2 і 3 груп 

дослідження була гіпертонічна хвороба. Ішемічна хвороба серця найчастіше спостерігалася у пацієнтів 3 групи. Па-

цієнти, що перенесли гострий коронарний синдром в анамнезі, превалювали у 3 групі спостереження. Відзначали 

у пацієнтів наявність цукрового діабету, хронічного обструктивного захворювання легень та порушення мозкового 

кровообігу в анамнезі. Визначено, що у багатьох пацієнтів досліджуваних груп не було факторів додаткового ризи-

ку, але все ж дехто палив та мав ожиріння. Переважна кількість пацієнтів мали анестезіологічний ризик ASA ІІ або 

ІІІ. Пацієнти отримували комбіновану профілактику післяопераційної нудоти і блювоти. 

Висновки. У всіх групах переважали пацієнти з середнім і високим ризиком розвитку періопераційних усклад-

нень. Ретельне обстеження, виявлення потенційних факторів ризику, пов’язаних із супутніми захворюваннями та 

способом життя є важливими для зниження ризику ускладнень у пацієнтів з грижами черевної стінки в комплексі 

передопераційної підготовки. Пацієнтам з високим ризиком розвитку періопераційних ускладнень рекомендовано 

вибір нейроаксіальної або реґіонарної анестезії для попередження розвитку післяопераційних ускладнень.

Для кореспонденції:  УШНЕВИЧ ЖАННА ОЛЕКСАНДРІВНА,  лікар-анестезіолог, КНП ЛОР Львівська обласна клінічна лікарня, аспірант 

кафедри анестезіології та інтенсивної терапії, Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, 

вул. Пасічна,85/56, 79000, Львів, Україна, е-mail: jeanneu@ukr.net, тел.:+38(098)5164825

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

ВСТУП 
Пластика гриж черевної стінки є однією з 

найпоширеніших хірургічних операцій у цілому 
світі. Оцінка ризику розвитку серйозних усклад-
нень та смерті протягом періопераційного періоду 
є вирішальною для пацієнта [1, 2]. 

Ризик післяопераційних ускладнень визна-
чає багато факторів. Зокрема хірургічний пацієнт 

групи «високого ризику», як правило, старший за 
віком та має численні супутні захворювання [3]. 
Спосіб життя, а саме знижена фізична активність 
та погана фізична форма, шкідливі звички (палін-
ня, вживання алкоголю), недоїдання та неспри-
ятливі психологічні фактори також підвищують 
операційний ризик. Всі разом вони знижують стій-
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кість організму до подолання фізіологічного стре-
су операції.

Окрім того, як зазначає Європейське товариство 
герніологів, високий індекс маси тіла (ІМТ), курін-
ня, діабет та імуносупресія є також факторами ри-
зику розвитку рубцевих вентральних гриж після 
операцій у черевній порожнині. Тобто пацієнти з 
грижами практично завжди будуть мати фактори 
ризику післяопераційних ускладнень. [4, 5, 6, 7]. 

Тому, оцінка ризику розвитку серйозних усклад-
нень та смерті протягом періопераційного періоду 
є вирішальною для пацієнта [8, 9]. 

МЕТА 
Оцінити роль та необхідність проведення 

скринінгу та стратифікації ризиків в комплексі пе-
редопераційної підготовки у пацієнтів з грижами 
передньої черевної стінки.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
Обстежено та проліковано 91 пацієнта з грижа-

ми передньої черевної стінки, які знаходилися на 
стаціонарному лікуванні у відділенні хірургії №3 
КНП ЛОР «Львівська обласна клінічна лікарня» 
за період з 2022 по 2025 рр. Дослідження прове-
дено в межах науково-дослідної роботи. Отримано 
необхідний позитивний висновок комісії з питань 
біомедичної етики. Від кожного пацієнта була 
отримана письмова інформована згода. Дослід-
ження проводилося відповідно до Гельсінської 
декларації.

Критерії включення хворих у дослідження: 
планові оперативні втручання гриж передньої че-
ревної стінки, згода пацієнта або його родичів на 
участь у дослідженні; критерії по ASA не більше 
ІІІ, вік 21-80 років. Критерії виключення хворих з 
дослідження: відмова пацієнта чи його родичів від 
участі у дослідженні, пацієнти з поєднаними, ком-
бінованими та гігантськими грижами, вагітність, 
алергії, неліковане онкозахворювання, вік до 21 та 
більше 80 років.

У дослідженні прийняли участь пацієнти, яким 
проводилось хірургічне лікування гриж передньої 
черевної стінки. Пацієнтів було розділено на 3 гру-
пи за методом анестезії:

1 група (n = 31) – пацієнти, яких оперували на 
тлі загальної багатокомпонентної внутрішньовен-
ної анестезії з міорелаксацією і штучною вентиля-
цією легень (ШВЛ). Середній вік пацієнтів – 58,5 ± 
13,1 роки. З них чоловіків 74,2 %, жінок – 25,8 %.

2 група (n = 30) – пацієнти, яким проводили 
нейроаксіальну (епідуральну) анестезію для за-
безпечення хірургічного лікування гриж передньої 
черевної стінки. Середній вік пацієнтів – 61,7 ± 2,8 
років. З них чоловіків 83,3 %, жінок – 16,7 %.

3 група (n = 30) – пацієнти, оперовані з приводу 
гриж передньої черевної стінки, яким проводили 

реґіонарні блокади – блокада піхви прямого м’я-
за живота (RS) та блокада поперечного простору 
живота (TAP). Середній вік пацієнтів – 67,4 ± 2,6 
роки. З них чоловіків 73,3 %, жінок – 26,7 %.

Щоб уникнути значних розбіжностей у дослід-
женні за об’ємом оперативного втручання, було 
прийнято дотримуватись класифікації Європейсь-
кого грижового товариства (EHS – European Hernia 
Society), що заснована на локалізації та розмірі 
гриж передньої черевної стінки [10]. 

На етапі прийняття рішення про проведення пе-
редопераційної підготовки та анестезіологічного 
забезпечення, пацієнти проходили комплекс обсте-
жень,  передопераційну медикаментозну і немеди-
каментозну підготовку, спрямовану на досягнення 
оптимальної компенсації наявної в пацієнтів су-
путньої патології. Проводився аналіз за супутньою 
патологією, наявністю ризиків пов’язаних зі спо-
собом життя. Оцінювався ризик анестезії за шка-
лою ASA (American Society of Anesthesiologist’s). 

Для оцінки ризику виникнення післяоперацій-
них ускладнень таких як: інфаркт міокарду, набряк 
легень, фібриляція шлуночків, раптова зупинка 
кровообігу та повна атріовентрикулярна блокада, 
визначали Індекс Лі (переглянутий індекс кардіаль-
ного ризику, Revised Cardiac Risk Index) [11]. 
Оцінка ризику венозної тромбоемболії у хірургіч-
них хворих за шкалою Caprini. 

Статистичну обробку і аналіз отриманих да-
них проводили з використанням методів описової 
і аналітичної статистики [12]. Отримані кількісні 
данні, що мали нормальний розподіл, об’єднува-
лись у варіаційні рядки та проводився розрахунок: 
середніх арифметичних (М), стандартних похибок 
середнього (±m) та меж 95 % довірчого інтервалу 
(95 % ДІ). У випадку відхилення гіпотези про нор-
мальний розподіл кількісні данні описувались за 
допомогою медіани (Me) й нижнього та верхнього 
квартилей (25 %; 75 % перцентилі). Статистичну 
обробку даних здійснювали за допомогою паке-
та програм статистичного аналізу Statistica v. 6.1 
Результати перевірки нульових гіпотез для усіх 
видів аналізу вважали статистично значущими при 
р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Ретельне обстеження пацієнтів перед опера-

цією та виявлення потенційних факторів ризику, 
пов’язаних із супутніми захворюваннями, є важ-
ливими для зниження ризику ускладнень та реци-
дивів. Проведена порівняльна характеристика па-
цієнтів груп дослідження за супутньою патологією 
(Табл. 1). 

Визначено, що найбільш поширеною супут-
ньою патологією у пацієнтів 1, 2 і 3 груп дослід-
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ження була гіпертонічна хвороба, яка реєструвала-
ся у 77,4 %, 66,7 % і 73,3 %, відповідно. Ішемічна 
хвороба серця реєструвалася у 63,3 % пацієнтів 3 
групи, що було більше у 1,3 рази по зрівнянню з па-
цієнтами 1 групи, у 2,4 рази – пацієнтами 2 групи 
(p = 0,010). Також пацієнти, що перенесли гострий 
коронарний синдром (ГКС) в анамнезі, превалю-
вали у 3 групі спостереження (43,3 %), що також 
було більше у 3,4 рази у порівнянні з 1 групою спо-
стереження (p 1, 3 = 0,018) та 4,3 рази – пацієнтами 
2 групи (p 2, 3 = 0,008).

Цукровий діабет реєструвався у 19,4 % па-
цієнтів 1 групи, 3,3 % – 2 групи і 33,3 % – 3 групи 
дослідження. Хронічне обструктивне захворюван-
ня легень (ХОЗЛ) реєструвався у 19,4 % пацієнтів 
1 групи, 23,3 % – 2 групи і 16,7 % – 3 групи дослід-
ження. У пацієнтів 3 групи у 3,3 % в анамнезі було 
перенесене гостре порушення мозкового кровообі-
гу (ГПМК).

Визначено, що у пацієнтів 1, 2 і 3 груп дослід-
ження були відсутні фактори додаткового ризику 
у 58,1 %, 93,3 % і 76,7 % (p=0,003), відповідно 
(Табл. 2). При цьому, куріння реєстрували у 
19,4 % пацієнтів 1 групи, 6,7 % – 2 і 3 груп. Ожирін-
ня було у 19,4 % пацієнтів 1 групи, 3,3 % – 2 групи і 
20,0 % – 3 групи спостереження.

  1  2  3  
  , n (%) 15 (48,4%) 8 (26,7%) 19 (63,3%) 

 , n (%) 24 (77,4%) 20 (66,7%) 22 (73,3%) 
, n (%) 6 (19,4%) 7 (23,3%) 5 (16,7 %) 

 , n (%) 6 (19,4%) 1 (3,3%) 10 (33,3%) 
 , n (%) 4 (12,9%) 3 (10%) 13 (43,3%) 

, n (%) – 1 (3,3%) – 
 

Таблиця 1. Порівняльна характеристика пацієнтів за супутньою патологією.

  1  2  3  
, n (%) 18 (58,1%) 28 (93,3 %) 23 (76,7 %) 
, n (%) 6 (19,4%) 2 (6,7 %) 2 (6,7%) 

, n (%)  1 (3,2 %) 0 (0 %) 1 (3,3 %) 
, n (%)  6 (19,4 %) 1 (3,3 %) 6 (20 %) 

 

Таблиця 2. Порівняльна характеристика додаткових факторів ризику.

Кількість пацієнтів з анестезіологічним ри-
зиком за ASA ІІ було у 48,4 % пацієнтів 1 групи, 
53,2 % – 2 групи і 40,0 % – 3 групи, міжгрупові 
відмінності не вірогідні (Табл. 3). 

Щодо пацієнтів з анестезіологічним ризиком за 
ASA ІІІ, то вони превалювали у 3 групі спостере-
ження (50,0 %), що було у 1,5 і 1,9 рази більше по 
зрівнянню з 1 і 2 групами, відповідно. 

При передопераційному огляді анестезіолога 
проводили визначення та інтерпретацію ризику 
інтраопераційних серцево-судинних ускладнень 
(Табл. 4).

Кількість балів «0» (0,4 % частоти ускладнень) 
за індексом Лі було у 29,0 % пацієнтів 1 групи, 
12,5 % – 2 групи і 6,7 % – 3 групи, міжгрупові від-
мінності вірогідні (p<0,001). Кількість балів «1» 
(0,9 % частоти ускладнень) у 29,0 % пацієнтів 1 
групи, 10,0 % – 2 групи і 3,3 % – 3 групи. Кіль-
кість балів «2» (7 % частоти ускладнень) реєстру-
вали у 22,6 % пацієнтів 1 групи, 33,3 % – 2 групи 
і 36,6 % – 3 групи. Кількість балів «3» (11 % ча-
стоти ускладнень) реєстрували у пацієнтів 1, 2 і 3 
груп спостереження, що склало – 19,4 %, 43,3 % і 
46,7 %, відповідно. При проведенні аналізу ризику 
серцево-судинних ускладнень груп ми реєструва-
ли кількість балів «4» у 4,2 % пацієнтів 2 групи і 

 
  

 ASA 1  2  3 , 

S  I, n (%) 5 (16,1 %) 5 (16,7 %) 2 (6,7 %) 
S  II, n (%) 15 (48,4 %) 16 (53,2 %) 12 (40,0 %) 
S  III, n (%) 10 (32,6 %) 8 (26,7 %) 15 (50,0 %) 

 

Таблиця 3. Порівняльний аналіз анестезіологічного ризику за ASA у пацієнтів груп дослідження.

 
  1  2  3  

  «0», n (%) 9 (29,0 %) 4 (13,4 %) 2 (6,7 %) 
  «1», n (%) 9 (29,0 %) 3 (10,0 %) 3 (10,0 %) 
  «2», n (%)  7 (22,6 %) 10 (33,3 %) 11 (36,6 %) 
  « 3», n (%)  6  (19,4 %) 13 (43,3 %) 14 (46,7 %) 

 

Таблиця 4. Визначення ризику інтраопераційних серцево-судинних ускладнень за індексом Лі.
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23,3 % 3 групи спостереження. Тобто, у 2 і 3 групах 
превалювали пацієнти з високим (3 і більше) ризи-
ком розвитку інтраопераційних серцево-судинних 
ускладнень.

Враховуючи високий ризик інтраопераційних 
серцево-судинних ускладнень проаналізували ме-
дикаменти, що приймали пацієнти груп дослід-
ження до операції. Визначено, що 43,3 % і 60,0 % 
пацієнтів 2 і 3 груп приймали бета-блокатори, що 
було у 2,7 і 3,7 разів частіше по зрівнянню з 1 гру-
пою (p1-2=0,004, p1-3=0,001). 

Антигіпертензивні препарати приймали 54,8 % 
і 63,3 % пацієнтів 1 і 3 груп, відповідно. Це було 
більше по зрівнянню з 2 групою у 2,4 і 2,7 разів, 
відповідно (p1-2=0,025, p2-3=0,005).

Пацієнти 2 і 3 груп дослідження у 50,0 % і 
46,7 %, відповідно, приймали антітромбоци-
тарні препарати. Це було більше по зрівнянню 
з 1 групою у 5,1 і 4,8 рази, відповідно (p1-2=0,002, 
p1-3=0,003). 

Проведено аналіз оцінки ступеня ризику 
розвитку післяопераційних тромбоемболічних 
усклад нень за Caprini (Табл. 5).

Дуже низький ризик (0 балів за шкалою Caprini) 
був у 12,9 % пацієнтів 1 групи і 3,3 % – 3 групи. Низь-
кий ризик (1-2 бали) реєструвався тільки у 3,1 % 
пацієнтів 1 групи. Середній ризик (3-4 бали) у 32,3 % 
пацієнтів 1 групи, 39,3 % – 2 групи і 27,8 % – 
3 групи. Високий ризик (≥5 балів за шкалою 
Caprini) превалював у всіх групах спостере-
ження і був у 1 групі 51,7 %, 2 групі – 60,7 % і 
у 3 групі – 68,9 %. 

Аналіз проведеної профілактики тромбоем-
болічних усладнень у пацієнтів груп досліджен-
ня визначив, що передопераційно за 12 годин до 
операції низькомолекулярні гепарини отриму-
вали 64,5 % пацієнтів 1 групи, 40,0 % – 2 групи 
і 86,7 % – 3 групи (p1-2=0,009, p2-3<0,001). Таким 
чином майже всі пацієнти 3 групи отримували 
передопераційну профілактику ТЕУ, що було обу-
мовлено великим відсотком пацієнтів з високим 
ризиком розвитку ускладнень у періопераційному 
періоді. Післяопераційну профілактику ТЕУ отри-
мували 87,1 % пацієнтів 1 групи, 86,7 % – 2 гру-
пи і 96,7 % – 3 групи, міжгрупові відмінності не 
вірогідні.

В роботах за останні роки показано, що 
голодування з півночі збільшує резистентність 

 
  1  2  3  

  «0», n (%) 9 (29,0 %) 4 (13,4 %) 2 (6,7 %) 
  «1», n (%) 9 (29,0 %) 3 (10,0 %) 3 (10,0 %) 
  «2», n (%)  7 (22,6 %) 10 (33,3 %) 11 (36,6 %) 
  « 3», n (%)  6  (19,4 %) 13 (43,3 %) 14 (46,7 %) 

 

Таблиця 5. Визначення ризику післяопераційних тромбоемболічних ускладнень.

до інсуліну, дискомфорт пацієнта та потенційно 
зменшує внутрішньо судинний об’єм, особливо 
у пацієнтів, які отримують механічну підготовку 
кишківника [13]. Всім пацієнтам 1, 2 і 3 груп спо-
стереження планові операції з приводу гриж пе-
редньої черевної стінки проводили без механічної 
підготовки кишечника [14]. 

Пацієнтам пропонували вживання прозорої рі-
дини за 2 години до введення в анестезію. Такий 
підхід відповідає рекомендаціям покращеного 
відновлення після хірургічного втручання (ERAS) 
(2015) [15].

Факторами, які впливають на зменшення піс-
ляопраційної нудоти і блювання (ПОНБ) є змен-
шення передопераційного голодування, вуглевод-
не навантаження та адекватна гідратація [16, 17]. 
Мультимодальний підхід до профілактики ПОНБ 
в рекомендаціях ERAS передбачає використання 
2–3 протиблювотних препаратів і заохочення до 
загальної внутрішньовенної анестезії із застосу-
ванням пропофолу та опіоїдзберігаючих методик 
[18, 19]. 

Періопераційна медицина – це мультидисци-
плінарна періопераційна допомога хірургічним 
пацієнтам, орієнтована на пацієнта. Періоперацій-
ний стрес, тобто реакція на стимули, що виника-
ють до, під час і після операції, разом із наявними 
супутніми захворюваннями є патофізіологічною 
основою серйозних несприятливих подій. Кінце-
вою метою періопераційної медицини є сприян-
ня високоякісному відновленню після операції. 
Клінічні показники та/або біомаркери рекомендо-
вано використовувати для ідентифікації пацієнтів 
із високим ризиком розвитку серйозних побічних 
ефектів протягом періопераційного періоду [20].

Добре проведених рандомізованих досліджень 
на тему передопераційної оцінки дорослого па-
цієнта, якому проводять несерцеві операції не ба-
гато, тому більшість рекомендацій значною мірою 
покладаються на думку експертів і, можливо, по-
требуватимуть адаптації спеціально до систем 
охорони здоров’я окремих країн. У 2018 році про-
ведено оновлення Рекомендацій Європейського 
товариства анестезіологів (ESA) по відношенню 
до рекомендацій ESA 2011 року щодо передопера-
ційної оцінки дорослих, яким проводять несерцеві 
операції. Визначено, що це повинно дозволити 
ідентифікувати тих пацієнтів, для яких періопе-
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раційний період може принести підвищений ри-
зик захворюваності та смертності на додаток до 
ризиків, пов’язаних з будь-яким основним захво-
рюванням та допомогти розробити періоперацій-
ні стратегії, спрямовані на зменшення додаткових 
періопераційних ризиків [21]. 

Визначається, що ретельний відбір пацієнтів, 
стратифікація ризиків і передопераційна оптиміза-
ція є вирішальними. При оцінці відбору пацієнтів 
для оперативного втручання вкрай важливо оці-
нити фактори ризику, а також шляхи оптимізації 
для цих пацієнтів. За допомогою інструментів і ме-
тодів стратифікації ризику для оптимізації можна 
визначити критерії виключення, коли пацієнт не є 
хорошим кандидатом для проведення операції та 
анестезіологічного забезпечення [22]. 

У 2023 р. опублікована Орієнтована настанова 
ESAIC щодо використання серцевих біомаркерів у 
періопераційній оцінці ризику, що містять вказів-
ки щодо періопераційного використання серцевого 
тропоніну та натрійуретичних пептидів B-типу у 
пацієнтів, яким проводять несерцеві операції [23]. 
Визначено, що через відсутність доказів для про-
гнозування ризику за допомогою натрійуретич-
ного пептиду B-типу не слід використовувати на 
рутинній основі для прийняття клінічних рішень.

Стратифікація легеневого ризику повинна 
включати стандартну клінічну оцінку, включаю-
чи медичні передумови, хронічне обструктивне 
захворювання легень (ХОЗЛ) та інше легеневе за-
хворювання, поточні симптоми та тип хірургічно-
го втручання. Дослідження PREDICT виявило, що 
ні додавання структурованої специфічної оцінки 
ХОЗЛ, ні додавання тестів легеневої функції не по-
кращили прогнозування післяопераційних легене-
вих ускладнень [24].

Неврологічні проблеми після анестезії вклю-
чають післяопераційний делірій (ПОД), періопе-
раційний інсульт і післяопераційну когнітивну 
дисфункцію. Виявлення факторів ризику розвит-
ку цих ускладнень може допомогти виявити осіб 
із підвищеним ризиком, щоб проконсультувати їх 
належним чином і вжити запобіжних заходів для 
зменшення ризику [25].

У міжнародній когорті некардіохірургічних па-
цієнтів передопераційна помірна та важка анемія 
була пов’язана з більшою тривалістю перебування 
в стаціонарі, але не збільшувала інтраопераційні 
ускладнення або госпітальну смертність [26].

Інший метод оптимізації пацієнтів для процедур 
включає концепцію попередньої реабілітації, або 
активної роботи для покращення здоров’я перед 
процедурним втручанням [27]. Завдяки втручанню 
в передопераційний період для зміни поведінкових 
факторів і факторів ризику способу життя «фізіо-
логічний резерв» пацієнта посилюється, щоб урів-
новажити реакцію на хірургічний стрес [28, 29].

В роботі van den Heuvel, Sandra A. et all (2024) 
показано, що пацієнти, з більш вираженим больо-
вим синдромом, мають специфічні фактори ризику 
[30]. 

Хірургічний ризик може значно відрізнятися 
залежно від тривалості процедури, передбачуваної 
крововтрати, передбачуваних змін рідини та задія-
ної анатомічної області [31].  Рекомендації можуть 
бути прийняті, змінені або навіть не реалізовані, 
залежно від національних вимог і законодавства, а 
також місцевої наявності пристроїв, ліків і ресур-
сів. Тому важливо розробляти локальні протоколи 
щодо організації передопераційної консультації 
пацієнта та його передопераційної оцінки. 

ВИСНОВКИ 
1. У пацієнтів всіх груп дослідження превалю-

вали пацієнти з середнім і високим ризиком 
розвитку інтра- та післяопераційних опера-
ційних ускладнень. 

2. Ретельне обстеження пацієнтів перед опе-
рацією та виявлення потенційних факторів 
ризику, пов’язаних із супутніми захворю-
ваннями та способом життя є важливими 
для зниження ризику ускладнень та реци-
дивів у пацієнтів з грижами черевної стінки.

3. Пацієнтам з високим ризиком розвитку 
періопераційних ускладнень рекомендова-
но вибір нейроаксіальної або реґіонарної 
анестезії для попередження розвитку 
післяопераційних ускладнень. 
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THE ROLE OF PATIENT SCREENING AND RISK STRATIFICATION IN THE PREOPERATIVE PREPARATION OF 
PATIENTS WITH ANTERIOR ABDOMINAL WALL HERNIAS
Introduction. Lifestyle, poor physical condition, bad habits, malnutrition and adverse psychological factors reduce the body's resistance 

to overcome the physiological stress of surgery. Abdominal wall hernia repair is one of the most common surgical operations. A high body 

mass index, smoking, diabetes and immunosuppression are risk factors for the development of postoperative hernia, and in the case of its 

surgical correction, these factors significantly worsen the perioperative prognosis. Assessing the risk of serious complications and death 

during the perioperative period is crucial for the patient.

Aim. To assess the role and necessity of patient screening and risk stratification in the complex of preoperative preparation of patients 

with anterior abdominal wall hernias.

Materials and methods. In the research took part 91 patients who underwent surgical treatment of abdominal wall hernias. They were 

divided into 3 groups according to the type of anesthesia (general, neuraxial and fascial blocks of the abdominal wall). The analysis was 

carried out according to comorbidity, the presence of lifestyle risks, the risk of cardiovascular complications (LI index), the risk of anesthesia 

according to the ASA (American Society of Anesthesiologist's) scale and the risk of thromboembolic complications according to the 

Caprini scale, factors that affect the frequency postoperative nausea, vomiting and their prevention.

Results and discussions. It was determined that the most common concomitant pathology in patients of 1, 2 and 3 study groups was 

arterial hypertension. Ischemic heart disease was most often observed in patients of group 3. Patients with a history of acute coronary 

syndrome dominated in the 3rd observation group. Patients were also noted to have diabetes mellitus, chronic obstructive pulmonary 

disease, and a history of impaired cerebral circulation. It was determined that many patients in the studied groups did not have additional 

risk factors, but all of them smoked and were overweight. Many patients had anesthetic risk according to ASA II or III. Patients received 

combined prophylaxis of postoperative nausea and vomiting.

Conclusions. All groups were dominated by patients with an average and high risk of developing perioperative complications. Careful 

examination, identification of potential risk factors related to comorbidities and lifestyle are important to reduce the risk of complications 

in patients with abdominal wall hernias in the complex of preoperative preparation. Patients with a high risk of developing perioperative 

complications are recommended to choose neuraxial or regional anesthesia to prevent the development of postoperative complications.

Key words: abdominal wall hernias; perioperative risk factors, Enhanced recovery after surgery
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АУДИТ ВПРОВАДЖЕННЯ ТА ЕФЕКТИВНОСТІ 

ІНФЕКЦІЙНОГО КОНТРОЛЮ 

ТА АДМІНІСТРУВАННЯ АНТИМІКРОБНИХ 

ПРЕПАРАТІВ В ЛІКАРНЯХ УКРАЇНИ: 

ПРОСПЕКТИВНЕ ОБЗЕРВАЦІЙНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця 

Вступ. Показники антибіотикорезистентності в світі, зокрема в Україні, невпинно зростають. З 2021 року в Україні 

діє національний стандарт щодо призначення та деескалації антибіотикотерапії, проте війна в Україні значно 

порушила ланцюг надання основних послуг. Інфекції, пов’язані з війною, та антимікробна резистентність серй-

озно вплинуть на здоров’я людей в Україні та за її межами, формуючи великий резервуар мультирезистентних 

грамнегативних інфекцій. 

Мета: дослідити ефективність впровадження інфекційного контролю та адміністрування антибіотиків у ЗОЗ України.

Методи: на базі кафедри хірургії, анестезіології та інтенсивної терапії ПДО НМУ імені О.О. Богомольця було прове-

дено проспективне обсерваційне дослідження – анонімний аудит лікарів-анестезіологів та лікарів інших спеціаль-

ностей. Дослідження проводилось на онлайн платформі Google-form. Після закінчення періоду дослідження всі 

заповнені дані були перенесені у Excel таблицю та проаналізовані за допомогою описової статистики для параме-

тричних даних. 

Результати. Були опрацьовані результати відповідей 214 учасників з різних регіонів України. Половина респон-

дентів повідомила, що відділ ІК функціонує ефективно – 105 (49,2 %), переважно формально – 85 (39,9 %), і не 

функціонує у 3 (1,5 %) ЗОЗ. АБ-профілактика з використанням Цефазоліну як АБ першого вибору (57,7 %), проте 

деякі ЗОЗ все ще використовують Цефтріаксон (18,6 %) або Цефуроксим (7,9 %) як 1 лінію АБ профілактики. 

Про недотримання протоколів свідчать також дані про вибір АБ 2-лінії АБ профілактики та лікування Грам+ та 

Грам- інфекцій. Найчастішими резистентними патогенами, у ЗОЗ України були: Klebsiella pneumonia 140 (65,4 %) та 

Pseudomonas aeruginosa 99 (46,3 %) відповідей, Більшість респондентів повідомили також про поширення трива-

лих курсів АБ терапії: 7-10 днів 97 (45,5 %) та 10 днів та більше – 85 (39,9 %) відповідей. 

Висновки: більшість ЗОЗ України сьогодні мають створені відділи інфекційного контролю та затверджені локальні 

документи з інфекційного контролю та адміністрування АБ. Проте поширеними проблемами залишаються неповне 

дотримання відповідних протоколів та СОПів, використання АБ групи резерву для АБ профілактики, вибір не оп-

тимальної емпіричної АБ терапії, поширене призначення комбінованої терапії без показів, тривалі курси терапії та 

відсутність деескалації. 

Ключові слова: антибіотикорезистентність, інфекційний контроль, організація охорони здоров’я.

Для кореспонденції:  БЄЛКА КАТЕРИНА ЮРІЇВНА – Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, доцент кафедри хірургії, 

анестезіології та інтенсивної терапії ПДО НМУ імені О.О. Богомольця, д.м.н., м. Київ, проспект В. Лобановського, 2, 

моб.тел.: 093-669-39-31, email: ekateryna.belka@gmail.com

ВСТУП 
Показники антибіотикорезистентності в світі, 

зокрема в Україні, невпинно зростають. З 2021 
року в Україні діє національний стандарт щодо 
призначення та деескалації антибіотикотерапії, 
проте війна в Україні значно порушила ланцюг 
надання основних послуг. Інфекції, пов’язані з 
війною, та антимікробна резистентність серйозно 
вплинуть на здоров’я людей в Україні та за її ме-
жами, формуючи великий резервуар мультирези-
стентних грамнегативних інфекцій. 

Мета: дослідити ефективність впровадження 
інфекційного контролю та адміністрування ан-
тибіотиків у ЗОЗ України.

Методи: на базі кафедри хірургії, анестезіо-
логії та інтенсивної терапії ПДО НМУ імені 
О.О. Богомольця було проведено проспектив-
не обсерваційне дослідження – анонімний аудит 
лікарів-анестезіологів та лікарів інших спеціаль-
ностей. Дослідження проводилось на онлайн 
платформі Google-form. Після закінчення періоду 
дослідження всі заповнені дані були перенесені 
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у Excel таблицю та проаналізовані за допомогою 
описової статистики для параметричних даних. 

РЕЗУЛЬТАТИ 
Були опрацьовані результати відповідей 214 

учасників з різних регіонів України. Половина ре-
спондентів повідомила, що відділ ІК функціонує 
ефективно – 105 (49,2 %), переважно формаль-
но – 85 (39,9 %), і не функціонує у 3 (1,5 %) ЗОЗ. 
АБ-профілактика з використанням Цефазоліну 
як АБ першого вибору (57,7 %), проте деякі ЗОЗ 
все ще використовують Цефтріаксон (18,6 %) або 
Цефуроксим (7,9 %) як 1 лінію АБ профілактики. 
Про недотримання протоколів свідчать також дані 
про вибір АБ 2-лінії АБ профілактики та ліку-
вання Грам+ та Грам- інфекцій. Найчастішими 
резистентними патогенами, у ЗОЗ України були: 
Klebsiella pneumonia 140 (65,4 %) та Pseudomonas 
aeruginosa 99 (46,3 %) відповідей, Більшість ре-
спондентів повідомили також про поширення три-
валих курсів АБ терапії: 7-10 днів 97 (45,5 %) та 10 
днів та більше – 85 (39,9 %) відповідей. 

Висновки: більшість ЗОЗ України сьогодні ма-
ють створені відділи інфекційного контролю та за-
тверджені локальні документи з інфекційного кон-
тролю та адміністрування АБ. Проте поширеними 
проблемами залишаються неповне дотримання 
відповідних протоколів та СОПів, використан-
ня АБ групи резерву для АБ профілактики, вибір 
не оптимальної емпіричної АБ терапії, поширене 
призначення комбінованої терапії без показів, три-
валі курси терапії та відсутність деескалації. 

Ключові слова: антибіотикорезистентність, 
інфекційний контроль, організація охорони 
здоров’я.

Більшість респондентів 112 (52,3 %) працюють 
на Вторинному рівні (КНП на рівні району, міста), 
82 (38,3 %) складають третинний рівень (обласні 
лікарні, інститути НАМН), 17 (7,9 %) – це приватні 
ЗОЗ.

Дані були зібрані з анкети опитування за по-
силанням https://forms.gle/Y5AoUaJvXX88P3h98 
та внесені до форм збору даних. Після закінчення 
періоду дослідження всі заповнені дані були пе-

ренесені у Excel таблицю та проаналізовані за до-
помогою описової статистики для параметричних 
даних. Ми виділили два ключових напрями нашо-
го дослідження: адміністрування антимікробних 
засобів та функціонування відділу інфекційного 
контролю, що повністю залежить від впроваджен-
ня управлінських рішень керівниками закладів 
ОЗ, та напрям періопераційної антимікробної про-
філактики та антимікробної терапії, що більшою 
мірою залежить від командної роботи й прийняття 
рішень всередині колективу закладу ОЗ та їх вико-
нання СОПів та наказів.

РЕЗУЛЬТАТИ
Після опрацювання результатів відповідей 214 

учасників було отримано такі відповіді на питання. 
Блок адміністрування антимікробних 
засобів та функціонування відділу 
інфекційного контролю: 
Відділ інфекційного контролю сьогодні функ-

ціонує у більшості ЗОЗ України (рис. 2), зокрема 
функціонує повноцінно, визначаючи стратегію 
адміністрування АБ та контролюючи використан-
ня АБ у 105 (49,1 %) ЗОЗ; його функції переваж-
но формальні у 85(40,2 %) ЗОЗ; й не функціонує у 
3 (1,5 %) випадках.

Протоколи або маршрути АБ-профілактики під 
час хірургічних втручань, наявні та їх переважно 
дотримуються у більшій половині ЗОЗ 123 (57,5 
%); частково наявні 47 (22 %) відповідей, наявні, 
проте їх переважно не дотримуються у 23 (10,7 %) 
ЗОЗ; відсутні у 21 (9,8 %) ЗОЗ. Значна частина ЗОЗ 
вже мають затверджені СОПи з гігієни рук та про-
водять контроль дотримання гігієни рук персона-
лом (рис. 3) – 165 (77,1 %); роблять це переважно 
малоефективно – 34 (15,9 %); відсутні у 15 (7 %) ЗОЗ.

Більшість ЗОЗ має протоколи або СОПи з ан-
тибіотикотерапії поширених інфекцій, вони наявні і їх 
переважно дотримуються 108 (50,5 %) відповідей, 
58 (27,1 %) відмічають, що наявні частково, проте вели-
ка частка ЗОЗ їх не дотримуються 24 (9,8%) відповіді, 
або вони відсутні 21 (11,2 %) відповідь.  Переважна 
більшість ЗОЗ використовує форму преавторизації ан-
тибіотиків групи В (спостереження) або С (резерв) 124 

Рис. 1. Кількість учасників у кожному з регіонів України.

У якому регіогі України ви працюєте?
214 відповідей

 Рис. 2. Функціонування відділу інфекційного контролю 

у вашому ЗОЗ.

Чи функціонує відділ інфекційного 
контролю у вашому ЗОЗ:
214 відповідей
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Рис. 3. Чи наявні СОПи з гігієни рук та чи проводиться періо-

дичний контроль дотримання гігієни рук персоналом.

Чи наявні СОПи з гігієни рук та чи-
проводиться періодичний контроль 
дотримання гігієни рук персоналом?
214 відповідей

(57,9 %) відповіді, але не використовують 48 (22,4 %) 
відповідей, і в 39 (18,2 %) відповідей форма преавтори-
зації наявна але не використовується. Доступність вико-
нання посівів у ЗОЗ з визначенням ступенів чутливості 
мікроорганізмів до АБ (EUCAST) значна – 156 відпові-
дей (72,9 %), проте багато досліджень проводяться за 
власні кошти 30(14,4 %) відповідей, і не доступно про-
ведення лише у 16 (7,5 %) відповідей. Результати по-
сівів після початку АБТ можна отримати зазвичай за 
3-4 дні 94 (43,8 %) відповіді, 89 (41,5 %) отримують за 
5-7 днів, і 25 (11,7 %) за 3 дні та менше.

Моніторинг призначень АБТ відділом інфек-
ційного контролю у ЗОЗ проводиться у 100(46,7 %) 
відповідей, частково у 57(26,6 %) відповідей та не 
проводиться у 53(24,7 %) відповідей. На сьогодні 
навчанням та оцінюванням персоналу у ЗОЗ зай-
маються тільки у 83 (38,8 %) відповідей, 83(38,3 %) 
респонденти вважають, що це мало ефективно, й 
45 (20,6 %) респондентів надали відповідь, що на-
вчання не проводиться взагалі. 

Блок періопераційної антимікробної 
профілактики та антимікробної терапії
За вибір та призначення АБ профілактики 

відповідальний у ЗОЗ зазвичай команда лікарів 
(анестезіологи та хірурги за 30-60 хв до операції) 
68 (31,2 %) відповідей. На другому місці за часто-
тою, лікар-хірургічної спеціальності (у відділенні) 
57 (26,3 %) відповідей. Команда лікарів (анестезіо-
логи та хірурги в операційній) 39 (18,1 %) від-
повідей; лікар-анестезіолог (безпосередньо в опе-
раційній) 16 (8 %) відповідей; лікар-анестезіолог 
(під час передопераційної консультації) 14 (6,7 %) 
відповідей; лікар-хірургічної спеціальності (без-
посередньо в операційній) 14 (6,7 %) відповідей. 
119 (55,1 %) респондентів відповідають, що періо-
пераційна АБ-профілактика зазвичай проводиться 
за 30-60 хв до операції, хоча і 60 (28 %) випадків про-
водиться в операційні перед початком операції, але 
і є 28 (13,4 %) випадків проведення після початку 
операції. Більше половини ЗОЗ 124 (57,7 %) вико-
ристовують Цефазолін препаратом першого вибо-
ру для антибіотикопрофілактики, 39 (18,6 %) ЗОЗ 

все ще використовують Цефтріаксон, рідше вико-
ристовується Цефуроксим 18 (7,9 %), Цефатоксим 
14 (6,5 %) та Цефепім 6 (2,8 %) (рис. 4).

Стосовно препарату другого вибору для антибіо-
тикорофілактики, то переважно обирають Цефу-
роксим 59 (27,6 %), рідше обирають Левофлоксацин 
29 (13 %), Цефазолін 28 (12,6%), Цефтріаксон 
28 (12,6 %) та Цефепім 24(11,2%), комбінацію Це-
фалоспорина та Фторхінолона застосовують ще 
рідше 21 (9,8 %) (рис. 5):

Рисунок 6 демонструє, що післяопераційне 
рутинне призначення антибіотика відбувалось у 
88 (41,1 %) випадків, інколи призначали 86 (40,2 %) 
респондентів і не призначали взагалі тільки у 
33 (15,4 %) випадках. При цьому тривалість призна-
чення становила: 1-3 дні – 86 (40,2 %) відповідей, 
3-5 днів – 52 (24,3 %) відповіді; 5-7днів – 30 (14,5 %) 
відповідей, не призначали – 33 (15 %) відповіді і 
призначають курс відповідно до ситуації – 13 (6 %) 
відповідей (рис. 7).

Рис. 4. АБ першого вибору для АБ профілактики.

Який антибіотик є переважно першим вибором 
для антибіотикопрофілактики у важому ЗОЗ?
215 відповідей

Рис. 6. Післяопераційне призначення АБ.

Післяопераційне призначення АБ
215 відповідей

Рис. 5. АБ другого вибору для АБ профілактики.

Який антибіотик є переважно першим вибором 
для антибіотикопрофілактики у важому ЗОЗ?
215 відповідей
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Пацієнти, яким проводяться хірургічні втручан-
ня, мають резистентну бактеріальну інфекцію (або 
є носіями такої інфекції) рідко (20-30 %) – 96 (44,9 %) 
відповідей або дуже рідко (менше 5-10 %) – 80 (37,4 %) 
відповідей. Приблизно кожен 2-гий (50 %) – 
17 (7,2 %) відповідей, більша половина (60-70 %) 
лише 2 (0,9 %) відповіді, й дуже багато (80 % та 
більше) 5 (2,3 %) відповідей. В порівнянні з цим, 
пацієнти, які лікуються у відділенні інтенсивної 
терапії, мають резистентну бактеріальну інфекцію 
(або є носіями такої інфекції) рідко (20-30 %) – 75 
(35 %) або дуже рідко (менше 5-10 %) – 48 (22,4 
%). Приблизно кожен 2-гий (50 %) – 40 (18,7 %) 
відповідей, більша половина (60-70 %) – 23 (10,7 
%) відповіді. Багато (70-80 %) – 10 (4,7 %) та дуже 
багато (80 % та більше) – 7 (3,3 %) відповідей. Для 
лікування важкої негоспітальної пневмонії у дорос-
лих (у ВАІТ) найчастіше використовують Карбапе-
неми 59 (27,6 %), Цефтріаксон та Левофлоксацин 
52 (24,3 %) відповіді. Пеніциліни (амоксіцилін + 
клавуланова к-та) 47 (22 %), Цефтріаксон 13 (6,5 %) 
та Лінезолід або ванкоміцин 11 (5,5 %) викори-
стовують рідше. Аміноглікозиди 7 (3,5 %) й Ко-
ломіцин 2 (1 %) використовують поодиноко. Для 
лікування резистентної Грам+ інфекції найчастіше 
використовують Меропенем або інші карбапене-

Рис. 7. Кількість днів призначення АБ з профілактичною 

метою.

Післяопераційне призначення АБ
215 відповідей

ми 71 (33,2 %), Лінезолід 44 (20,6 %), Ванкоміцин 
41 (19,2 %) та цефалоспорини 20 (9,3 %), рідко ви-
користовують Фторхінолони 8 (3,7 %) та тайдже-
циклін / доксициклін / кліндаміцин 4 (2 %). Для 
лікування резистентної Грам- інфекції найчастіше 
використовують Меропенем або інші карбапене-
ми 76 (35,5 %) відповідей. Амікацин 37 (17 %), 
Коломіцин 34 (15,9 %), Фторхінолони 21 (9,7 %) та 
Цефалоспорини 12 (5,6 %) використовують рідше. 
Резистентні патогени, які найчастіше висіваються 
у пацієнтів (рис. 8): Klebsiella pneumonia 140 (65,4 
%), Pseudomonas aeruginosa 99 (46,3 %) відповідей, 
Acinetobacter baumannii 80 (37,4 %), Staphylococcus 
aureus 70 (32,7 %), Escherichia coli 52 (24,3 %) й 
Enterococcus spp. 37 (17,3 %).

Тривалість курсу АБ терапії важких інфекцій у 
ВАІТ ЗОЗ триває зазвичай 7-10 днів 98 (45,8 %) 
відповідей, 10 днів та більше – 85 (39,7 %), мен-
ше 7 днів – 23 (10,8 %) відповідей. 124 (57,9 %) 
респондентів відмічають, що у ЗОЗ проводиться 
деескалація АБТ, 56 (26,2 %) вказують на те, що 
деескалація проводиться рідко, не проводиться 
взагалі у 32 (15 %) випадків. В той же час респон-
денти відмічають складнощі та непорозуміння при 
призначенні деескалації у 136 (63,8 %) випадків, 
26 (12,2 %) випадків не відмічали труднощів у да-
ному питанні, але 51 (23,9 %) респондентів уник-
нули відповіді.

ОБГОВОРЕННЯ
Під час проведеного дослідження ми змогли 

дослідити ефективність впровадження інфекцій-
ного контролю на основі оцінки результатів опиту-
вання працівників ЗОЗ, щодо адміністрування ви-
користання антимікробних препаратів в лікарнях 
різних регіонів України.

Блок адміністрування антимікробних засобів 
та функціонування відділу інфекційного контролю 

Рис. 8. Резистентні патогени, які найчастіше висіваються у пацієнтів

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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виявив багато позитивних моментів. Протоколи 
або маршрути АБ-профілактики під час хірургіч-
них втручань, СОПи з гігієни рук наявні у 77,6 % й 
77,1 % закладів відповідно. Наявні СОПи з антибіо-
тикотерапії поширених інфекцій у 77,6 % відпові-
дей. Для призначення антибіотиків групи В (спо-
стереження) або С (резерв) необхідно заповнювати 
форму преавторизації у 76,1 % відповідей. Вико-
нання посівів з визначенням ступенів чутливості 
мікроорганізмів доступно для всіх пацієнтів при 
потребі 72,9 % й доступно окремим пацієнтам за 
власні кошти 14,4 % відповідей. Результати посівів 
після початку антибіотикотерапії надходять від 3 
до 7 днів у 97 % відповідей. Моніторинг призна-
чень АБТ проводиться відділом інфекційного кон-
тролю у 73,3 % відповідей й навчання та оцінюван-
ня персоналу проводиться у 77,1 % опитуваних. Ці 
дані можна інтерпретувати, як такі, що вказують 
на ефективну роботу ВІК й його активне функ-
ціонування в повсякденній роботі ЗОЗ. Проте на 
питання, щодо функціонування відділу інфекцій-
ного контролю у вашому ЗОЗ отримали відповіді 
так, функціонує повноцінно у 49,2 % випадках й 
так, але його функції переважно формальні у 39,9 
%. Це може свідчити про недостатню обізнаність 
персоналу щодо функцій, які виконує ВІК у ЗОЗ 
й необхідність проведення додаткових ознайомчих 
заходів всередині відділення з важливістю роботи 
й функціональними обов’язками ВІК.

Опитування у блоці періопераційної антимі-
кробної профілактики та антимікробної терапії 
щодо вибору препаратів для антибіотикопрофілак-
тики першого ряду дало розуміння, що найчасті-
ше обирають Цефазолін (124 відповіді – 57,7 %), 
Цефтріаксон (39 відповідей – 18,3 %) й Цефурок-
сим (17 відповідей – 8 %). З цього можна зробити 
висновки, що не зважаючи на те, що певні АБП були 
внесені до групи резерву, вони досі продовжують 
бути застосованими як препарати першого ряду й 
виконання інструкції не відбувається в повній мірі. 
Також можна відмітити, що при виборі антибіоти-
ка другого ряду для антибіотикопрофілактики на-
йчастіше використовувались Цефуроксим (59 від-
повідей – 27,7 %), Левофлоксацин (28 відповідей – 
13,1 %), Цефтріаксон (27 відповідей – 12,7 %), що 
дублюють препарати першого вибору, що також 
не відповідає виконанню інструкції. При цьому, 
згідно протоколу [11, 12, 13, 14] 2 лінією мають 
бути використані  кліндаміцини або далацин для 
пацієнтів з алергією на β-лактами. Відмічено, що 
післяопераційне призначення антибіотиків відб-
увається рутинно у 41,3 % випадках й інколи - у 
40,3 %, що загалом дає цифру 81,6 % застосуван-
ня антибіотика у післяопераційному періоді, що є 
достатньою загрозою для розвитку антибіотикоре-
зистентності госпітальних штамів [10]. Також, ряд 

відповідей включали в себе використання того АБ 
препарату, що на момент призначення наявний в 
закладі ОЗ, при повному розумінні протоколів АБ 
профілактики, що може вказувати на певні трудно-
щі з доступом й забезпеченістю АБП. Позитивно 
можна відмітити скорочення тривалості антибіо-
тикотерапії з профілактичною метою. Лише 14,1 
% використовують даний метод 5-7 днів. Найбіль-
шою часткою, майже 40,4 %, виявилось викори-
стання протягом 1-3 днів, що є затвердженою ін-
струкцією тривалістю антибіотикопрофілактики. 
Встановлено, що короткотривалі курси антибіоти-
котерапії є такими ж ефективними, як і довготри-
валі, [15, 16] але дозволяють зменшити витрати на 
лікування, знизити ризик розвитку побічної реак-
ції та стійкості до антибіотиків [17]. Проте викори-
стання курсу АБ терапії важких інфекцій у ВАІТ 
дали показники 7-10 днів 97 (45,5 %) й 10 днів та 
більше – 85 (39,9 %), що загалом становить 85,4 %, 
що є досить високим показником. При цьому на 
питання: Чи стикались ви зі складнощами та не-
порозуміннями при призначенні, деескалації або 
відміні АБТ, було отримано ствердні відповіді у 
136 (63,8 %) випадках, при цьому 51 (23,9 %) ре-
спондент ухилився від відповіді, що може казати 
про табуйованість й негативізм у питаннях введен-
ня змін у професійній діяльності в цілому. Щодо 
резистентних збудників, які найчастіше висівають-
ся у пацієнтів відділення інтенсивної терапії най-
більший показник отримали Klebsiella pneumonia 
139 (65,3 %) відповідей, Pseudomonas aeruginosa 
98 (46 %) відповідей, Acinetobacter baumannii 80 
(37,6 %) відповідей. Це доводить, що резистентність 
мікроорганізмів з групи «ESKAPE» досі є актуаль-
ною й потребує продовження запровадження ефек-
тивних механізмів, для зменшення використання 
антибактеріальних препаратів групи резерву 
у стаціонарах.

ВИСНОВКИ  
Більшість ЗОЗ України сьогодні мають створені 

відділи інфекційного контролю та затверджені 
локальні документи з інфекційного контролю та 
адміністрування АБ. Проте поширеними пробле-
мами залишаються неповне дотримання відповід-
них протоколів та СОПів, використання АБ групи 
резерву для АБ профілактики, вибір не оптималь-
ної емпіричної АБ терапії, поширене призначення 
комбінованої терапії без показів, тривалі курси 
терапії та відсутність деескалації.

Таким чином, можна відмітити, що процеси 
змін запущені й рухаються у вірному напрямі, про-
те на даному, перехідному, етапі є багато питань, 
які потрібно підіймати й шукати ефективні шляхи 
для їх вирішення. В інструкції [11] вказано після 
проведення оцінки ефективності слід повернутися 
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до першого етапу: провести перевірку виконання 
ЗОЗ заходів з ААП відповідно до контрольного 
списку (чек-листа) і внести зміни або затвердити 
новий план дій в залежності від отриманих резуль-
татів. Реалізація ААП має бути циклічною і трива-
ти постійно, що визначає необхідність проведення 
подібних досліджень в майбутньому.
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Bielka K.Y., Pechak O.V., Fomina G.A. 

AUDIT OF INFECTION CONTROL EFFECTIVENESS AND ANTIMICROBIAL DRUGS ADMINISTRATION 
IN UKRAINE: A PROSPECTIVE FOLLOW-UP  
ABSTRACT

Indicators of antibiotic resistance in the world and in Ukraine are steadily increasing. As of 2021, there is a national standard in Ukraine that recognizes the de-

escalation of antibiotic therapy, but the war in Ukraine has significantly disrupted the supply of essential services. War-related infections and antimicrobial resistance 

are seriously affecting the health of people in Ukraine and beyond, forming a great reservoir of multidrug-resistant gram-negative infections

Aims: monitor the effectiveness of infection control and antibiotic administration in the Public Health Department of Ukraine.

Methods: Based on the Department of Surgery, Anesthesiology and Intensive Care of the PDO National Medical University named after O.O. Bogomolets, a 

prospective observational study was carried out - an anonymous audit of doctors, anesthesiologists and doctors of other specialties who work at the Public Health 

Service of Ukraine from the beginning of 2024. The investigation was carried out on the online platform Google-form. After the completion of the tracking period, all 

completed data was transferred to an Excel table and analyzed using additional descriptive statistics for parametric data.

Results: The results of 214 participants from different regions of Ukraine were collected. Half of the respondents reported that the department of infection control 

functions effectively - 105 (49.2 %), formally important - 85 (39.9 %), and does not function in 3 (1.5 %) Cefazolin as the first choice AB (57.7 %), using of Ceftriaxone 

(18.6 %) or Cefuroxime (7.9 %) as the 1st line of AB prophylaxis. About not using the protocol tell for us the choice of AB 2-line AB prevention and treatment of 

Gram+ and Gram-infection. The most common resistant pathogens in the Ukrainian health care sector were: Klebsiella pneumonia 140 (65.4 %) and Pseudomonas 

aeruginosa 99 (46.3 %) species. Most respondents also reported the expansion of three courses of AB therapy: 7-10 days in 97 (45.5 %) and 10 days and more – 

85 (39.9 %) types.

Conclusion: most health protection regulations in Ukraine today include the creation of infection control and approval of local documents (new clinical protocols, 

patient routes) from infection control and administration Instruction of AB. However, wider problems are avoided without the continuation of specific protocols, the 

use of AB group reserve for AB prophylaxis, the choice of non-optimal empirical AB therapy, the wider acceptance of combination therapy without indications, trivial 

courses therapy and type of de-escalation.

Keywords: Antibiotic Resistance, Infection Control, Health Care Research
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ПОДОВЖЕНА ВЕНО-ВЕНОЗНА 

ГЕМОДІАФІЛЬТРАЦІЯ ПРИ ПОЛІТРАВМІ 

З ГОСТРОЮ НИРКОВОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ

1 КП «Дніпропетровська обласна клінічна лікарня ім. І.І. Мечникова» ДОР
2 Дніпровський державний медичний університет

Резюме. Гостре пошкодження нирок (ГПН) розвивається у 20 % постраждалих з політравмою у відділеннях ін-

тенсивної терапії. У 10 % – 28 % випадків ці постраждалі потребують проведення замісної ниркової терапії (ЗНТ).

Метою нашого дослідження було вивчити вплив подовженої вено-венозної гемодіафільтрації (continuous veno-

venous hemodiafiltration, CVVHDF) на показники функції нирок, гемодинаміки, гомеостазу та запалення у постра-

ждалих з політравмою, що ускладнена рабдоміолізом та ГПН.

Матеріали та методи. Обстежений 71 постраждалий з політравмою, ускладненою масивним рабдоміолізом та 

ГПН. Досліджували рівні загальної креатинкінази та міоглобіну, показники функції нирок, частоту вазопресорної 

підтримки, показники загального аналізу крові, печінкового комплексу, коагулограми, кислотно-основного та га-

зового складу крові. Дослідження проводилось при надходженні, перед початком та після завершення кожного 

сеансу CVVHDF та в останню добу лікування.

Результати. Політравма з масивним рабдоміолізом призводила до ГПН з олігурією, гіперазотемією та гіпер-

каліємією, а також до серцево-судинної недостатності, анемії, печінкової дисфункції та запальної відповіді. При 

наростанні ниркової недостатності на тлі консервативної терапії CVVHDF розпочинали на 2,7 ± 0,5 добу лікуван-

ня. Після 1 сеансу CVVHDF гіперазотемія достовірно зменшувалася, 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, який не пере-

вищував цільових значень. 71,8 % постраждалих було достатньо 1 сеансу CVVHDF. Серед пацієнтів, які вижили, 

відновлення діурезу спостерігалося у 63,9 %. Летальність склала 42,3 %. При цьому не було достовірної різниці 

рівнів азотемії між тими, хто вижив, та померлими, але серед померлих спостерігалися вищі рівні калію, більш 

виражена тромбоцитопенія, серцево-судинна та печінкова недостатність, а також гіпокоагуляція. Крім того, 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 недостатності, 

в першу чергу – ниркової. CVVHDF дозволяє ефективно знизити рівні азотемії та нормалізувати рівень калію вже 

після першого сеансу, при цьому уникаючи різких коливань в показниках функції інших органів та систем. Єдиного 

сеансу CVVHDF достатньо для відновлення функції нирок у більшості постраждалих. Летальність залишається ви-

сокою і залежить безпосередньо від тяжкості анатомічних ушкоджень та приєднання недостатності інших органів 

і систем.

Ключові слова: гостре пошкодження нирок; замісна ниркова терапія; подовжена вено-венозна гемодіафільтрація; 

поліорганна недостатність; політравма; рабдоміоліз.
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ВСТУП
Гостре пошкодження нирок (ГПН) є складним 

станом, поширеним серед критичних пацієнтів. 
ГПН вражає від 16,3 % до 53,5 % пацієнтів від-
ділень інтенсивної терапії (ВІТ) із летальністю від 
16,7 % до 46,2 % [1, 2]. Серед травмованих ГПН 
є рідкісним, але тяжким ускладненням. Частота 
посттравматичного ГПН серед всіх травмованих 
сягає 8,4 %, а серед постраждалих, які госпіталізу-
ються до ВІТ – 20 %, із летальністю від 7 % до 83 % 
 [3]. Серед травмованих пацієнтів з ГПН 10 % – 
28 % потребують проведення замісної ниркової те-
рапії (ЗНТ) [4, 5].

На сьогодні доказовими прийняті рекомен-
дації KDIGO (Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes, 2012), згідно з якими ЗНТ необхідно 
розпочинати при розвитку III стадії ГПН за AKIN. 
Це відповідає підвищенню рівня креатиніну в 
3 рази понад вихідний рівень або понад 353,6 
мкмоль/л (з гострим підвищенням понад 44,2 
мкмоль/л), або зниженню діурезу нижче 0,3 мл/кг/год 
протягом 24 годин, або анурії протягом 12 годин. Та-
кож рекомендується розпочинати ЗНТ, якщо наявні 
життєзагрожуючі зміни у рідинному статусі, елек-
тролітному або кислотно-основному балансі [6].

Принципово методи ЗНТ поділяють на дис-
кретні, або інтермітуючі (intermittent renal 
replacement therapy, IRRT) та тривалі (continuous 
renal replacement therapy, CRRT) [7, 8]. Хоча обидва 
методи є ефективними у видаленні низькомоле-
кулярних водорозчинних сполук, IRRT характе-
ризується меншими витратами та нижчою кількі-
стю ускладнень порівняно з CRRT, що обумовлено 
короткочасністю сеансу та меншою потребою в 
антикоагулянтах [9, 10]. У той же час при IRRT 
частіше спостерігаються різкі коливання рівнів 
електролітів, азотемії та волемії, тоді як CRRT за-
безпечує менш агресивне, поступове виведення як 
рідини, так і розчинених у ній речовин [6]. 

Чітких рекомендацій щодо вибору методу ЗНТ 
наразі не існує. За даними KDIGO, у пацієнтів з 
ГПН застосовуються обидва методи, з перевагою 
CRRT для гемодинамічно нестабільних пацієнтів 
та пацієнтів із підвищеним внутрішньочерепним 
тиском [6].

Метою нашого дослідженні було вивчити 
вплив CRRT, а саме – подовженої вено-веноз-
ної гемодіафільтрації (continuous veno-venous 
hemodiafi ltration, CVVHDF) на показники функції 
нирок, гемодинаміки, гомеостазу та запалення у 
постраждалих з політравмою, що ускладнена раб-
доміолізом та ГПН.

Матеріали та методи. Нами обстежений 71 по-
страждалий з політравмою, ускладненою масив-
ним рабдоміолізом та ГПН, які проходили ліку-

вання в КП «Дніпропетровська обласна клінічна 
лікарня ім. І.І. Мечникова» ДОР у 2022-2023 роках.

Критерії включення в дослідження:
– Вік більше 18 років;
– Травматичне пошкодження одного або біль-

ше сегментів тіла;
– ГПН 3 стадії за AKIN.
Критерії виключення з дослідження:
– Вік менше 18 років;
– Травматичне пошкодження однієї або обох 

нирок;
– Вкрай тяжка черепно-мозкова травма, < 4 

балів за шкалою ком Глазго;
– Хронічна ниркова недостатність, терміналь-

на стадія;
– Активна кровотеча;
– Гіпотонія, яка не корегується;
– Тромбоцитопенія < 50×109/л.
Перша лікарська та кваліфікована медична до-

помога надавалися у медичних закладах І-ІІ рівнів 
поряд з місцем отримання травми. Об’єм допомоги 
до надходження до КП «Дніпропетровська обласна 
клінічна лікарня ім. І.І. Мечникова» ДОР включав 
зупинку кровотечі, знеболення, поповнення кро-
вовтрати, первинну хірургічну обробку ран, стар-
тову антибактеріальну терапію, іммобілізацію пе-
реломів. За необхідності проводилися операції з 
дотриманням принципів Damage Control Surgery / 
Damage Control Resuscitation [11, 12].

У КП «Дніпропетровська обласна клінічна 
лікарня ім. І.І. Мечникова» ДОР всі постраждалі 
отримували стандартну інтенсивну терапію за 
протоколом: інфузійно-трансфузійну, антибак-
теріальну та антипротозойну (у разі відкритих 
ран), антипаретичну, респіраторну, профілактику 
тромбоемболічних ускладнень та стрес-виразок 
шлунково-кишкового тракту. За необхідності про-
водилися етапні оперативні втручання [13]. Мето-
дом ЗНТ для цих хворих була обрана подовжена 
вено-венозна гемодіафільтрація. ЗНТ здійснюва-
лася за допомогою апарату Fresenius multiFiltrate 
(Німеччина).

Швидкість потоку крові (Qb) під час сеан-
су становила 184,7±3,4 мл/хв, швидкість потоку 
діалізату (Qd) – 2164,3±106,9 мл/год; співвідно-
шення Qd/Qb – 0,195 ±0,01, швидкість субстітуату – 
1931,4±79,8 мл/год, об’єм субстітуату – 42,3±5,9 л. 
Площа мембрани діалізатора складала 
1,79±0,02 м2. Антикоагуляція забезпечувалася 
нефракціонованим гепарином в дозі 598,6 ± 48,4 
ОД/год. Параметри достовірно не відрізнялися між 
сеансами ЗНТ.

Для оцінки тяжкості травми використовували 
анатомічну шкалу тяжкості травми ISS – Injury 
Severity Score [14]. Об’єм крововтрати обчислю-
вався емпірично відповідно до локалізації та ха-
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рактеру травми [10] та розрахунковим методом за 
формулою Moore [15].

Вираженість рабдоміолізу оцінювали за допо-
могою визначення рівнів загальної креатинкіна-
зи та міоглобіну. Ці речовини в нормі містяться у 
м’язовій тканині, і при її пошкодженні надходять 
до кровотоку. Нормою креатинкінази у сироватці 
крові вважається рівень до 200 Од/л, міоглобіну – 
до 92 мкг/л [16].

Функцію нирок ми оцінювали клінічно – за 
темпом діурезу у мл/кг/год, лабораторно – за рів-
нями сечовини та креатиніну у сироватці крові. 
Інтерпретація отриманих результатів проводилася 
згідно з класифікацією AKIN [17]. Також дослід-
жували рівні електролітів крові, таких як натрій, 
калій, хлор та іонізований кальцій, і кислотно-ос-
новний та газовий склад крові (КОС).

Оцінку стану гемодинаміки проводили за по-
требою у вазопресорній підтримці, а також за 
дозою норадреналіну, необхідною для підтримки 
середнього артеріального тиску понад 65 мм рт.ст.

Для оцінки величини крововтрати та адекват-
ності її поповнення використовували загальний 
аналіз крові, зокрема показники гематокриту та 
гемоглобіну. 

Функцію печінки досліджували за допомогою 
вивчення біохімічних показників загального білку, 
альбуміну, білірубіну та трансаміназ (аланінамі-
нотрансферази – АлТ, аспартатамінотрансферази – 
АсТ). Досліджували рівень глюкози крові, який 
відображає вуглеводну функцію печінки, а та-
кож може бути маркером стресу та тяжкості 
травми [18]. 

Стан системи гемостазу оцінювали за кількістю 
тромбоцитів та показниками стандартної коагуло-
грами (протромбіновий індекс – ПТІ, міжнародне 
нормалізоване відношення – МНВ, активований 
частковий тромбопластиновий час – АЧТЧ, фібри-
ноген). 

Для оцінки вираженості запального проце-
су та імунних реакцій, що супроводжують тяжку 
політравму, ми використовували кількість лейко-
цитів та лейкоцитарну формулу.

Усі біохімічні показники визначалися апарат-
ним методом за уніфікованими методиками [19].

Дослідження проводилось за наступними ета-
пами: при надходженні, перед початком 1 сеансу 
CVVHDF, після завершення 1 сеансу CVVHDF, 
перед початком та після завершення кожного з 
наступних сеансів CVVHDF та в останню добу 
лікування перед переводом хворого на наступний 
етап лікування або загибеллю хворого. Кінцевими 
точками при оцінці ефективності лікування були 
відновлення діурезу понад 0,5 мл/кг/год та рівень 
летальності у стаціонарі.

Аналіз отриманих результатів проводився за 
допомогою параметричних (ANOVA) та непараме-
тричних методів статистики. Розрахунки викону-
вали за допомогою програмного пакету Microsoft 
Excel 2016.

РЕЗУЛЬТАТИ
100 % обстежених постраждалих склали чо-

ловіки із середнім віком 38,9 ± 2,3 роки, індексом 
маси тіла – 30,4 ± 4,6 кг/м2. Середній час від момен-
ту отримання травми до надходження в стаціонар 
складав 31,8 ± 8,7 години. При накладанні турні-
кету на догоспітальному етапі середній час експо-
зиції становив 6,7 ± 1,8 години. Середня тяжкість 
травми за шкалою ISS становила 34,3 ± 3,3 бали. В 
структурі травм переважали травми м’яких тканин 
(94,4 % постраждалих), кінцівок (91,6 %), живота 
(63,4 %). Травма грудної клітини спостерігалася у 
49,3 % постраждалих, черепно-мозкова травма – у 
26,8 %. Політравма супроводжувалася масивною 
кровотратою (емпірично розрахований об’єм кро-
вовтрати – 2853,2 ± 294,4 мл, об’єм крововтрати за 
формулою Moore – 2123,5 ± 187,7 мл, або 34,4 ± 2,7 
% ОЦК), а також рабдоміолізом, який при лабора-
торному дослідженні при надходженні постражда-
лих до стаціонару проявлявся підвищенням рівня 
міоглобіну у сироватці крові до 1344,8 ± 222,2 мк-
г/л, креатинкінази – до 5387,5±2375,3 Од/л.

Масивна крововтрата, перенесений тяжкий 
геморагічний шок та рабдоміоліз призводили до 
ГПН вже на етапі надходження до стаціонару. При 
лабораторному дослідженні показників ниркового 
комплексу виявлялася гіперазотемія (рівень сечо-
вини крові – 19,5 ± 3,5 ммоль/л, креатиніну – 349,4 
± 49,5 мкмоль/л, що відповідало 3 стадії за AKIN). 
В показниках електролітного балансу спостеріга-
лася гіперкаліємія (рівень калію – 5,6±0,3 ммоль/л) 
при нормальних показниках рівнів натрію, хлору 
та іонізованого кальцію. При цьому клінічно спо-
стерігався достатній діурез (0,87 ± 0,24 мл/кг/год) 
на тлі стимуляції фуросемідом в дозі 153,9 ± 14,9 
мг/добу.

Серцево-судинна недостатність проявлялася 
потребою у вазопресорній підтримці при надход-
женні у 57,1 % постраждалих. Доза норадреналіну 
для підтримки середнього артеріального тиску по-
над 65 мм рт.ст. складала 0,69 ± 0,28 мкг/кг/хв.

Масивна крововтрата, незважаючи на адекват-
не її поповнення на попередніх етапах евакуації, 
призводила до постгеморагічної анемії (зниження 
рівня гематокриту до 30,3 ± 1,5 %, гемоглобіну – до 
101,9 ± 5,1 г/л, еритроцитів – до 3,4 ± 0,2 ×1012/л) 
та тромбоцитопенії (середня кількість тромбо-
цитів – 132,3 ± 13,4×109/л). Спостерігалися озна-
ки печінкової дисфункції з гіперглікемією (рівень 
глюкози крові – 10,5 ± 2,0 ммоль/л), гіпопротеї-
немією (рівень загального білку – 45,6 ± 2,9 г/л, 
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альбуміну – 26,6 ± 2,1 г/л), гіпербілірубінемією за 
рахунок прямої фракції (загальний білірубін – 23,2 
± 6,2 ммоль/л, прямий – 12,7 ± 3,3 ммоль/л), ци-
толітичним синдромом (АлТ – 487,5 ± 173,9 Од/л, 
АсТ – 799,1 ± 198,7 Од/л) та гіпокоагуляцією зі зни-
женням ПТІ до 75,6 ± 4,4 % та підвищенням МНВ 
до 1,4±0,1. АЧТЧ та рівень фібриногену залишали-
ся у межах норми. Спостерігався лейкоцитоз (15,0 
± 1,0×109/л) із зсувом лейкоформули вліво (частка 
нейтрофілів – 82,8 ± 1,6 %). При дослідженні КОС 
спостерігався субкомпенсований змішаний ацидоз 
(pH – 7,29 ± 0,03, pCO2 – 49,0 ± 4,2 мм рт.ст., BE – 
-3,5±1,5 ммоль/л).

Перший сеанс CVVHDF проводився на 2,7 ± 
0,5 добу перебування у стаціонарі. На момент по-
чатку ЗНТ, незважаючи на стимуляцію, середній 
темп діурезу знижувався на 44,1 % (p = 0,005) від 
вихідного – до 0,49 ± 0,13 мл/кг/год. На тлі олі-
гурії наростала гіперазотемія: рівень сечовини 
крові зростав у середньому до 25,0 ± 2,8 ммоль/л, 
креатиніну – до 444,6 ± 48,9 мкмоль/л, що пере-
вищувало вихідні показники відповідно на 28,1 % 
(p = 0,001) та 27,2 %(p = 0,006). Рівні електролітів 
крові достовірно не змінювалися, продовжувала 
спостерігатися тенденція до гіперкаліємії. Це свід-
чило про неефективність консервативного ліку-
вання та прогресування ниркової недостатності. 
Одночасно наростали прояви дисфункції інших 
органів і систем. Частота потреби у вазопресорній 
підтримці збільшувалася до 61,4 %, без достовір-
ної відмінності в дозі норадреналіну. Показники 
функції печінки, загального аналізу крові, КОС 
достовірно не змінювалися. Кількість тромбоцитів 
зменшувалася на 12,9 % (p<0,001). Рівень фібрино-
гену зростав на 20,0 %, що пояснювалося як змен-
шенням коагулопатії на тлі поповнення дефіциту 
факторів згортання, так і розвитком посттравма-
тичного запалення, до гострофазових білків якого 
входить фібриноген.

Тривалість першого сеансу CVVHDF складала 
в середньому 23,2 ± 3,4 години, з балансом рідини 
-954,6 ± 291,0 мл. В результаті цього рівень сечо-
вини крові знижувався на 24,3 % (p<0,001), креа-
тиніну – на 20,2 % (p<0,001), калію – на 9,2 % (p 
= 0,043). Частота вазопресорної підтримки знижу-
валася на 4,9 % без достовірних змін у дозах нора-
дреналіну. Показники загального аналізу крові та 
печінкового комплексу на тлі CVVHDF достовірно 
не змінювалися. Спостерігалося збільшення тром-
боцитопенії на 11,3 % (p = 0,012). На тлі прове-
дення тривалої ЗНТ із застосуванням гепарину в 
контурі спостерігалося подовження АЧТЧ до 45,0 
± 2,7 с (що є цільовим показником для проведення 
продовженої замісної ниркової терапії з викори-
станням гепарину як антикоагулянту), що переви-
щувало показник до діалізу на 29,8 % (p = 0,008). 

Тобто, CVVHDF ефективно зменшувала гіперазо-
темію, гіперкаліємію та дозволяла створити не-
гативний водний баланс, з керованим та заплано-
ваним збільшенням АЧТЧ. Втім, інші показники 
коагулограми достовірно не змінювалися, і клініч-
но кровотечі не відмічалося у жодного з хворих.

71,8 % постраждалих проводили лише один се-
анс CVVHDF. 19,8 % постраждалих потребували 
2 сеансів, 4,2 % – 3, інші 4,2 % – 4 або 5 сеансів. 
Середня кількість сеансів CVVHDF склала 1,5 ± 
0,2. Сеанси проводились з проміжками в 1-7 діб (в 
середньому через 2,4 ± 0,5 доби).

Серед постраждалих, які потребували більш 
ніж одного сеансу ЗНТ, зберігалася олігурія (0,12 
± 0,04 – 0,39 ± 0,26 мл/кг/год), незважаючи на сти-
муляцію. При лабораторному дослідженні функції 
нирок спостерігалося зростання рівня сечовини 
крові перед сеансом ЗНТ до 21,6 ± 4,6 – 28,7 ± 4,5 
ммоль/л, креатиніну – до 466,2 ± 76,7 – 575,4 ± 
144,4 мкмоль/л. Рівень калію досягав норми після 
першого ж сеансу ЗНТ та не виходив за межі нор-
ми протягом наступних днів. В загальному аналізі 
крові зберігалася анемія, незважаючи на повтор-
ні гемотрансфузії, які проводили 53,5 % хворих; 
спостерігалося поступове зменшення лейкоцитозу 
та тромбоцитопенії. Кількість тромбоцитів нор-
малізувалася до 3 сеансу (6,2 ± 2,3 доба після трав-
ми). Підвищення рівнів печінкових трансаміназ 
зберігалося до 4 сеансу (7,0 ± 2,0 доба). Показники 
КОС нормалізувалися до 2 сеансу (4,8 ± 1,3 доба). 
До 4 сеансу у всіх виживших хворих стабілізува-
лася гемодинаміка. Протягом всього терміну ліку-
вання спостерігалася помірна гіпокоагуляція із по-
казником ПТІ 75,3±12,6 % – 82,2±6,5 %, МНВ – 1,1 
± 0,1 – 1,3 ± 0,3.

Госпітальна летальність серед обстежених по-
страждалих становила 42,3 %.

Серед виживших постраждалих на момент пе-
реводу на наступний етап лікування (8,2 ± 2,3 доба 
після травми) відновлення діурезу спостерігалося 
у 63,9 %. При цьому показники азотемії повертали-
ся до вихідних значень: середній рівень сечовини 
становив 18,7 ± 3,2 ммоль/л, а креатиніну – 348,2 ± 
64,8 мкмоль/л. Показники електролітного балансу 
нормалізувалися. Зберігалися анемія та лейкоци-
тоз без достовірних відмінностей від вихідних зна-
чень, але кількість тромбоцитів зростала до рівня 
норми. При аналізі показників функції печінки від-
мічалося збереження гіперглікемії, гіпопротеїнемії 
та гіпербілірубінемії без достовірних відмінностей 
відносно вихідного етапу. Зменшувалася інтенсив-
ність цитолітичного синдрому: рівні АлТ та АсТ 
знижувалися відповідно на 56,0 % (p = 0,035) та 
73,5 % (p = 0,002) відносно вихідних. Нормалізу-
валися показники зовнішнього шляху коагуляції, 
але АЧТЧ на тлі проведення сеансів CVVHDF 
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залишався подовженим (40,7±3,9 с). Зберігалася 
гіперфібриногенемія (5,4 ± 0,5 г/л), що пояснюва-
лося активним запальним процесом. КОС також на 
момент виписки нормалізувався.

Серед померлих на момент загибелі (6,8 ± 2,9 
доба після травми) прояви поліорганної недостат-
ності посилювалися. Незважаючи на стимуляцію, 
середній темп діурезу залишався на 36,1 % (p = 
0,023) нижчим, ніж серед виживших. При цьому 
рівні сечовини та креатиніну достовірно не відріз-
нялися від таких у виживших, але рівень калію був 
вищим на 34,9 % (p < 0,001). Показники загаль-
ного аналізу крові достовірно не відрізнялися від 
виживших, окрім кількості тромбоцитів, яка серед 
померлих була на 46,4 % (p < 0,001) меншою. При 
цьому кількість лейкоцитів серед померлих змен-
шувалася на 32,5 % відносно вихідної – за рахунок 
виснаження механізмів запалення із формуванням 
у 14,0 % постраждалих лейкопенії (<4 × 109/л). 
96,3 % померлих загинули на тлі триваючої вазо-
пресорної підтримки. При оцінці функції печінки 
у померлих спостерігалося прогресування холе-
статичного та цитолітичного синдрому: рівні за-
гального та прямого білірубіну перевищували такі 
в групі виживших на 114,6 % (p = 0,007) та 133,5 % 
(p = 0,004) відповідно, АлТ – на 294,1 % (p = 
0,008), АсТ – на 233,9 % (p = 0,002). Посилювалася 
гіпокоагуляція зі зменшенням ПТІ до 61,0±8,7 % 
і відповідним підвищенням МНВ до 1,9 ± 0,4. Ці 
показники достовірно відрізнялися від таких серед 
виживших (p = 0,001 – 0,017). При дослідженні 
КОС відзначався декомпенсований метаболічний 
ацидоз із достовірними відмінностями pH, BE та 
SB від виживших (p = 0,001 – 0,033).

Обговорення результатів
Результати обстеження постраждалих пока-

зали, що політравма, ускладнена масивним раб-
доміолізом, вже на етапі надходження до стаціона-
ру призводила до розвитку ниркової недостатності 
із олігурією, гіперазотемією та гіперкаліємією. Це 
супроводжувалося явищами серцево-судинної не-
достатності, яка потребувала вазопресорної під-
тримки, постгеморагічної анемії, порушення біл-
ковосинтетичної функції печінки, холестатичного 
синдрому, масивного цитолізу, гіпокоагуляції та 
запальної відповіді. Тобто, спостерігалася поліор-
ганна недостатність.

Незважаючи на консервативне лікування, про-
тягом перших 3 діб від надходження явища олігурії 
та гіперазотемії наростали, що на 2,7 ± 0,5 добу 
перебування у стаціонарі спонукало до початку 
CVVHDF. На тлі CVVHDF гіперазотемія достовір-
но зменшувалася, а рівень калію – нормалізувався. 
На тлі використання гепарину в контурі спостері-
галося достовірне подовження АЧТЧ, яке, втім, 
клінічно не призводило до кровотеч.

71,8 % постраждалих проводили один сеанс 
CVVHDF, 28,2 % – потребували від 2 до 5 сеансів. 
Серед виживших відновлення адекватного діурезу 
до моменту переводу на наступний рівень надання 
допомоги (8,2 ± 2,3 доба після травми) спостеріга-
лося у 63,9 %.

Летальність склала 42,3 %. Незважаючи на про-
ведене лікування, серед цих хворих прогресувала 
поліорганна недостатність. При цьому лаборатор-
ні маркери ниркової функції між вижившими та 
померлими достовірно не відрізнялися. Серед по-
мерлих більш вираженими були порушення елек-
тролітного балансу, серцево-судинна та печінкова 
недостатність. Тобто, летальність була зумовлена 
не стільки прогресуванням ниркової недостат-
ності, скільки прогресуванням недостатності ін-
ших органів і систем. Слід також зауважити, що 
індекс тяжкості травми за шкалою ISS серед по-
мерлих був на 37,8 % (p=0,001) вищим, ніж у ви-
живших – що підтверджує літературні дані щодо 
ролі шкали ISS як незалежного предиктора леталь-
ності [14].

ЗАКЛЮЧЕННЯ
Політравма, ускладнена масивним рабдоміолі-

зом, обумовлює розвиток поліорганної недостат-
ності, в першу чергу – ниркової. Подовжена ве-
но-венозна гемодіафільтрація дозволяє ефективно 
знизити рівні азотемії та нормалізувати рівень 
калію вже після першого сеансу, при цьому уника-
ючи різких коливань в показниках функції інших 
органів та систем. Єдиного сеансу подовженої ве-
но-венозної гемодіафільтрації достатньо для від-
новлення функції нирок у більшості постражда-
лих. Навіть за умови вчасного проведення замісної 
ниркової терапії летальність залишається високою 
і в першу чергу залежить безпосередньо від тяж-
кості анатомічних ушкоджень та приєднання недо-
статності інших органів і систем.

Робота схвалена комісією з питань біомедичної 
етики ДДМУ (протокол №2 від 26.10.2021 р.).
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DUBYNA V.M., KRAVETS O.V.

CONTINUOUS VENO-VENOUS HEMODIAFILTRATION IN MULTIPLE TRAUMA WITH ACUTE RENAL FAILURE
Abstract. Acute kidney injury (AKI) develops in 20 % of multiple trauma victims in intensive care units. In 10 % – 28 % of cases, these 

victims require renal replacement therapy.

The aim of our study was to study the effect of continuous veno-venous hemodiafiltration (CVVHDF) on indicators of kidney function, 

hemodynamics, homeostasis and inflammation in victims of multiple trauma, complicated by rhabdomyolysis and AKI.

Materials and methods. 71 victims with multiple trauma complicated by massive rhabdomyolysis and AKI were examined. The levels of 

total creatine kinase and myoglobin, indicators of kidney function, frequency of vasopressor support, indicators of general blood count, 

liver complex, coagulogram, and blood gas were studied. The study was conducted at admission, before and after each CVVHDF session 

and on the last day of treatment.

The results. Multiple trauma with massive rhabdomyolysis resulted in AKI with oliguria, hyperazotemia, and hyperkalemia, as well as 

cardiovascular failure, anemia, hepatic dysfunction, and an inflammatory response. In the case of progressing renal failure despite 

conservative therapy, CVVHDF was started on day 2.7±0.5. After 1 session of CVVHDF, hyperazotemia was significantly reduced, and 

potassium levels were normalized. Indicators of the blood count and liver complex did not change. Due to the use of heparin in the circuit, 

there was a significant prolongation of activated partial thromboplastin time, which did not exceed the target values. 1 session of CVVHDF 

was sufficient for 71.8 % of victims. Among the survivors, restoration of diuresis was observed in 63.9 %. The mortality rate was 42.3 

%. However, there was no significant difference in azotemia levels between survivors and non-survivors, but non-survivors had higher 

potassium levels, more severe thrombocytopenia, cardiovascular and hepatic failure, and hypocoagulation. In addition, the ISS score in 

non-survivors was 37.8 % (p=0.001) higher than in the survivors.

Conclusions. Multiple trauma, complicated by massive rhabdomyolysis, causes the development of multiple organ failure, primarily renal. 

CVVHDF allows to effectively reduce the levels of azotemia and normalize the level of potassium after the first session, while avoiding 

abrupt fluctuations in the indicators of the function of other organs and systems. A single session of CVVHDF is sufficient to restore renal 

function in most patients. Mortality remains high and depends directly on the severity of anatomical injuries and the addition of insufficiency 

of other organs and systems.

Key words: acute kidney injury; continuous veno-venous hemodiafiltration; multiple organ failure; multiple trauma; renal replacement 

therapy; rhabdomyolysis.
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Резюме. Переважна більшість пацієнтів, які надходять на хірургічну реваскуляризацію нижніх кінцівок, мають 

прогресуюче системне атеросклеротичне захворювання, що вражає не тільки периферичні кінцівки, але також 

коронарні, церебральні та ниркові судини. Тому судинні пацієнти належать до пацієнтів з найвищим періопера-

ційним ризиком, що робить їх справжньою проблемою навіть для досвідчених анестезіологів. У цій статті про-

ведено аналіз клінічного випадку гібридної ангіопластики судин нижніх кінцівок у пацієнтки із генералізованим 

атеросклеротичним ураженням під реґіонарним методом знеболення із УЗ-навігацією. Розбір клінічного випадку та 

його аналіз показує, що реґіонарна анестезія забезпечує надійний захист від хірургічного стресу при мінімальному 

впливі на організм і повинна застосовуватись у пацієнтів із супутньою кардіальною та легеневою патологією.
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Облітеруючий атеросклероз судин нижніх кін-
цівок, який призводить до критичної ішемії ниж-
ніх кінцівок з високою інвалідністю та смертністю, 
є одним з найпоширеніших захворювань у світі [1]. 
На це захворювання страждає від 40 % до 50 % на-
селення розвинутих країн світу [1]. Загалом 20 % 
дорослого населення страждає на облітеруючий 
атеросклероз судин нижніх кінцівок, що вимагає 
ранньої діагностики та вибору оптимальних ме-
тодів лікування [2]. Також переважна більшість па-
цієнтів, які надходять на хірургічну реваскуляриза-
цію нижніх кінцівок, мають прогресуюче системне 
атеросклеротичне захворювання, що вражає не 
тільки периферичні кінцівки, але також коронарні, 
церебральні та ниркові судини. Тому пацієнти, які 
перенесли судинні операції, зазвичай мають значні 
системні супутні захворювання [2].

Важливо відзначити, що пацієнти, які мають 
судинну патологію, належать до пацієнтів з найви-
щим періопераційним ризиком, що робить прове-
дення анестезії справжньою проблемою навіть для 
досвідчених анестезіологів. Слід зазначити, що за 

оцінками, частота ішемічної хвороби серця серед 
пацієнтів, які перенесли операцію на периферич-
них судинах, становить до 70 % [3]. 

Таким чином, належне ведення цих пацієнтів 
вимагає від анестезіолога розуміння патофізіо-
логії захворювання, найбільш поширених супут-
ніх захворювань, потенційних періопераційних 
ускладнень та деяких знань про безліч хірургічних 
методів, включаючи як відкриті, так і ендоваску-
лярні підходи. 

Існує дві переважні стратегії проведення ане-
стезії в судинній хірургії, а саме загальна анестезія 
та реґіонарна або нейроаксіальна (епідуральна/
спінальна) анестезія. Нейроаксіальна анестезія у 
пацієнтів, які перенесли хірургічну реваскуляриза-
цію нижніх кінцівок, при порівнянні із загальною 
анестезію дає суперечливі результати: деякі до-
слідження демонструють переваги нейроаксіаль-
ної анестезії, тоді як інші не показують різниці між 
обома методами [3]. 

Хоча більшість центрів все ще намагаються 
виконати інфраінгвінальне шунтування під нейро-
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аксіальною анестезією, використання спінальних 
або епідуральних методів останнім часом скоро-
чується [4].

Регіонарна анестезія може використовуватися 
як основний метод анестезії при судинній хірур-
гії або як доповнення до загальної анестезії. При 
використанні як основного метода анестезії, ме-
тоди регіонарної анестезії дозволяють уникнути 
ускладнень, пов’язаних із загальною анестезією, 
у цієї складної групи пацієнтів [2]. Ефективна 
реґіонарна анестезія при хірургії периферичних 
судин може бути досягнута як спінальною, так і 
епідуральною анестезією, методом комбінованої 
спінально-епідуральної анестезії (CSE) або мето-
дом периферичної анестезії (блокування нервових 
стовбурів, local anesthesia or peripheral nerve block 
with monitored anesthesia care (LPMAC) [5]. LPMAC 
є нечастою технікою анестезії для гібридної lower 
extremity revascularization (LER) і є такою, що в ос-
новному використовується для пацієнтів з великим 
тягарем супутніх захворювань. LPMAC асоціюєть-
ся зі зниженням загальної захворюваності та часу 
операції [5]. Необхідні подальші дослідження, щоб 
визначити, які пацієнти, що підходять під гібридну 
LER, отримують найбільшу користь від LPMAC.

Хоча в більшості досліджень всі ці методи 
оцінювалися при тому самому спектрі регіонар-
ної анестезії, залишається незрозумілим, чи може 
конкретний метод бути пов’язаний з кращими 
клінічними результатами. Наприклад, CSE або 
епідуральна анестезія теоретично можуть бути 
пов’язані з меншою частотою гіпотонії та більшим 
контролем тривалості анестезії та післяоперацій-
ної аналгезії порівняно зі спінальною анестезією. 
Однак спінальна анестезія, ймовірно, є найчастіше 
використовуваним методом, оскільки вона забез-
печує більш швидку та надійну блокаду порівняно 
з епідуральною анестезією, демонструючи більш 
високу частоту повної сенсорної та моторної 
блокади [2]. 

Останні результати, отримані на основі аналі-
зу великої бази даних сучасної практики, свідчать 
про те, що використання реґіонарної анестезії для 
реваскуляризації нижніх кінцівок і каротидної ен-
дартеректомії зменшує захворюваність, тривалість 
перебування і, можливо, навіть смертність [6]. Ре-
зультати таких аналізів обмежені властивим ри-
зиком упередженості, але, тим не менш, важливі, 
враховуючи кількість пацієнтів, необхідних у ран-
домізованих дослідженнях для виявлення відмін-
ностей у рідкісних результатах. Існують мінімаль-
ні докази того, що реґіонарна анестезія впливає на 
довгострокові результати. Потрібна подальша ро-
бота над новими результатами, орієнтованими на 
пацієнта [6].

В роботі Gunawardena M. та співавт., дослід-
жені показники періопераційної смертності та 
інші серйозні ускладнення (включаючи неспро-
можність трансплантата) пов’язані із загальним 
наркозом (GA, 65 пацієнтів) проти регіонарної 
анестезії (RA, 62 пацієнти, епідуральна/спінальна) 
для реваскуляризації нижніх кінцівок у пацієнтів зі 
значним захворювання периферичних артерій. Не 
було значних відмінностей у вихідному рівні доо-
пераційних супутніх захворювань, післяоперацій-
ної смертності та ускладнень, а також тривалості 
перебування у стаціонарі [7].

На сьогоднішній день існують способи рентге-
нендоваскулярних , гібридних та відкритих (шун-
тування) ангіопластик артерій нижніх кінцівок. 
Проте залишаються відкритими вибір першочер-
гового способу анестезіологічного забезпечення 
пацієнтів при гібридних ангіопластиках [7, 8, 9]. 
Необхідно обрати анестезіологічний метод з адек-
ватним анальгетичним ефектом та водночас, щоб 
покращувалась реваскуляризація ішемізованої 
ділянки нижньої кінцівки. Дану проблематику ми 
можемо вирішити за допомогою регіонарних ме-
тодів знеболення: використання міжфасціальних 
блоків та блоків нервів під контролем УЗД при гі-
бридних ангіопластиках артерій нижніх кінцівок. 
На теперішний час ми маємо 46 операцій протягом 
року гібридних ангіопластик судин нижніх кін-
цівок, знеболених з використанням міжфасціаль-
них блоків та блоків нервів під контролем УЗД без 
застосування наркотичних анальгетиків.

Представляємо клінічне спостереження, що 
відображає диференційований підхід до знебо-
лювання при гібридній  ангіопластіці. Пацієнтка 
А.Н.П., 76 років, МК № 02769, госпіталізована у 
ДНУ НПЦПКМ 12.06.2024. зі скаргами на болі в 
лівій нижній кінцівці, останній тижні болі в спо-
кої. Відчуття похолодання і оніміння пальців лівої 
стопи, парестезії в лівій гомілці і стопі. Безсоння 
через постійний біль в гомілці. 

Anamnesis morbi: хворіє 5 років, коли відміти-
ла появу вище наведених скарг. Стан після стенту-
вання передньої коронарної артерії (ПКА) у 2024 
році. Лікувалась консервативно – без ефекту. Звер-
нулась внаслідок поступового збільшення болю в 
гомілці. 

Anamnesis vitae: ІХС. Гострий задній інфаркт 
(10.05.2024), Q-інфаркт. Кардіогенний шок 2-3 
ст. Стан після стентування та ангіопластики ПКА 
(10.05.2024). ГХ ІІІ ст, 2 ст, ризик 4. СН ІІА ст. ФВ 
ЛШ- 33 %. Дисциркуляторна енцефалопатія ІІ ст з 
перенесеним гострим порушенням мозкового кро-
вообігу (ГПМК). Хронічне обструктивне захво-
рювання легень (ХОЗЛ), курець зі стажем більше 
40-ка років. 
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Status praesens objectivus: загальний стан 
хворої задовільний. Свідомість ясна, поведін-
ка адекватна. Пульс 57 ударів в хв., ритмічний, 
задовільних властивостей. АТ 130/75 мм рт.ст., 
t° тіла 36,8°С. Тони серця ритмічні, акцент ІІ-го 
тону над аортою. У легенях дихання ослаблене, 
жорстке. Живіт симетричний, правильної форми, 
бере участь в акті дихання. При пальпації м’який 
безболісний у всіх відділах. Симптом Пастернаць-
кого негативний з обох боків. Лабораторне дослід-
ження: з особливостей Hb –  84 г/л. 

Status localis: ліва нижня кінцівка прохолодна 
на дотик, набрякла (+5см), шкіра блідого кольо-
ру. Пульсація на загальній стегновій артерії (ЗСА) 
зліва ослаблена, на підколінній артерії та артеріях 
ступні не визначається. 

Інструментальні методи обстеження. КТ-оз-
наки оклюзії лівої зовнішньої клубової артерії 
(ЗовКА), поверхневої стегнової артерії (ПСА) та 
задньої великогомілкової артерії (ЗВГА). 

За даними дуплексного ультразвукового ска-
нування артерії нижніх кінцівок: ЗСА білате-
рально стенози 40-80 %, права ПСА оклюзія від рів-
ня гирла, ліва ПСА дифузно стенозована 70-80 %, 

ліва підколінна артерія (ПкА) – субоклюзія у Р1 
сегменті, ЗВГА – оклюзована, ПВГА – субоклюзія 
у прокисмальному сегменті. 

Діагноз: Генералізований атеросклероз. 
Оклюзія клубово-стегнового артеріального сег-
менту зліва. Оклюзія стегново-підколінного ар-
теріального сегменту справа. Хронічна артеріальна 
недостатність 3 кат. за Rutherford. ІХС. Постінфар-
ктний кардіосклероз. Гострий задній Q-інфаркт 
(10.05.2024). Кардіогенний шок 2 ст. Стан після 
коронарного стентування. Дисциркуляторна енце-
фалопатія ІІ ст з перенесеним ГПМК, ХОЗЛ.

План лікування: оперативне лікування (рент-
генендоваскулярна балонна ангіопластика клубо-
вого сегменту, ендартеректомія із глибокої артерії 
стегна зліва (ГАС).

Операція (14.06.2024): Рентгенендоваску-
лярна балонна ангіопластика лівого клубового 
сегменту, ендартеректомія із загальної стегно-
вої артерії та профундопластика зліва. Після об-
робки операційного поля розчином антисептика, 
виділено ЗСА – не пульсує, пальпаторно щільна, 
ПСА – не пульсує, пальпаторно щільна, ГАС – не 
пульсує, пальпаторно щільна. Виконано повздовж-
ню артеріотомію ГАС з переходом на ЗСА  кровотік 

  
Рис. 1.  Атеросклеротичний секвестр

    
Рис. 2. Аутовенозна заплата із глибокї стегнової артерії
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відсутній, в просвіті атероматозні маси, гіалінізо-
вані тромботичні маси, щільно спаяні із інтимою. 
Виконано ендартектомію із проксимального сег-
менту ГСА (рис. 1).

Отримано задовільний ретроградний кровотік 
із гирла ГАС, дистальне русло ГАС гепаринізова-
не, накладено судинний затискач. Артеріотомний 
отвір ушито атравматичною ниткою пролен 6/0, з 
використанням аутовенозної заплати (рис. 2), шов 
герметичний. Виконано пункцію лівої ЗАС через 
аутовензну заплату за Сельдінгером в ретроград-
ному напрямку та встановлено Introducer 6F. Ви-
конана артеріографія лівого клубово-стегнового 
артеріального сегменту. Діагностовано: ЗСА – 
прохідна до проксимального сегменту, ЗагКА та 
ЗовКА – не контрастуються (рис. 3).

 
Рис. 3. Оклюзія загальної та зовнішньої клубових артерій

Гідрофільним провідником 0,035", та 0,014" 
позмінно пройдено оклюзію клубового артеріаль-
ного сегменту та заведено катетер 5F. Катетер 
замінено на балон-катетер 6х100 мм та виконано 
балонну ангіопластику клубового аретріального 
сегменту. Балон-катетром 7х60 мм виконано пост-
дилятацію ригідного стенозу ЗовКА та досягнено 
віднов лення прохідності оклюзованого сегменту 
(рис. 4, рис. 5).

Інтродюсер переставлено в антеградному на-
прямку, оклюзію поверхневої стегнової артерії 
пройти не вдалося. Інтродюсер видалено, місце 
пункції зашито атравматичною ниткою 6/0. Шов 
герметичний, артерії в рані пулюсують. Визна-
чається задовільний сигнал методом непрямої до-
плерометрії на ЗСА та на артеріях ступні. Гемостаз 
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Рис. 4. Дилятація клубових артерій балон-катетером.

по ходу операції. Встановлено дренаж. Шви на 
рану. Накладена асептична пов’язка. Післяопера-
ційний період - без ускладнень. 

Анестезіологічне забезпечення. Оператив-
не втручання проведено під провідниковою ане-
стезією із УЗ-контролем. Пацієнтці проведено Bloc 
Fascia illiaca supraingvinalis – 100 мг ропівакаїна 
(ропілонг) та Bloc n. Ishiadicus fossa poplitea – 50 мг 
ропівакаїна (ропілонг) [8]. Моніторинг вітальних 
функцій. Оперативне втручання розпочато при 

повній моторній та сенсорній блокаді. Рівень болі 
за ВАШ протягом всієї операції 0. Пацієнтка не по-
требувала анальгоседації. Гемодинаміка протягом 
оперативного втручання стабільна. Проводилось 
дослідження ВСР протягом операції показник LF/
HF коливався від 1.0 до 1.4. Рівень глікемії на по-
чатку оперативного втручання 5.5 ммоль/л, через 
годину 5.7 ммоль/л, через 1 год після оперативного 
втручання 5.6 ммоль/л. Рівень кортизолу в плазмі 
крові не відрізнявся від референтного. Перелито 
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Рис. 5. Відновлення кровообігу.

внутрішньовенно еритроцитарну масу в об’ємі 
263 мл. Тривалість моторного блоку 9 годин. Про-
тягом 24-х годин пацієнтка не отримувала додат-
кового знеболення. Отримала гепарин 5000 ОД 
4 рази на добу, цефазолін 2 г на добу, диклофенак 
50 мг на другу добу. Через 36 годин  після опера-
тивного втручання пацієнтка виписана додому. 
Болі в ділянці швів на другу добу розцінювала як 
2 бали за ВАШ.

ОБГОВОРЕННЯ
Вибираючи метод анестезії ми керувалися та-

кими міркуваннями:
1. Захворювання периферичних артерій є хроніч-

ним синдромом, який пов’язаний з фізичними, 
психологічними та соціальними стражданнями 

для пацієнта та його сім’ї, оскільки передба-
чає значну недієздатність, яка також впливає 
на психосоціальні та емоційні аспекти якості 
життя. Пацієнтка хвора на дисциркуляторну 
енцефалопатію ІІ ст з перенесеним ГПМК в 
анамнезі.

2. Пацієнтка страждає ІХС. Перенесла гострий 
задній інфаркт (10.05.2024), Q-інфаркт, кардіо-
генний шок 2-3 ст. Стан після стентування та 
ангіопластики ПКА (10.05.2024). Має ГХ ІІІ ст, 
2 ст, ризик 4, та СН ІІА ст. ФВ –  33%. З ме-
тою блокади ми рекомендуємо використовува-
ти  розчин ропівакаїну (Ропілонг), як такий, що 
має найменш кардіотоксичний ефект та трива-
лий аналгетичний ефект.
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3. Пацієнтка страждає на ХОЗЛ, хронічний ку-
рець. Куріння сигарет значно корелює із сер-
цево-судинними захворюваннями. Механізм 
включає ушкодження ендотелію, проліферацію 
гладких м’язів артерій, тромбофілію, запален-
ня, підвищення симпатичного тонусу та інші 
метаболічні порушення. У середньому діагноз 
захворювання периферичних артерій курців 
ставиться на десять років раніше, ніж у некур-
ців. Повідомлялося про значний взаємозв’язок 
між дозою сигарет та ризиком захворювання 
периферичних артерій. Нарешті, у пацієнтів з 
діабетом при початковому діагнозі спостері-
гається більш занедбане артеріальне захворю-
вання та гірші результати, ніж у пацієнтів без 
діабету [3]. Потрібно підкреслити важливість 
припинення куріння, оскільки триваюче курін-
ня значно знижує прохідність реваскуляризації, 
підвищуючи ризик послідуючої ампутації [9].

4. Відомо, що реґіонарні методи знеболення ши-
роко використовуються в повсякденній практи-
ці із аналгетичною метою. Але поряд із нерво-
вим волокном, на який ми робимо акцент при 
введенні розчину місцевого анестетика, знахо-
диться також артерія та вена. Таким чином, при 
введенні анестетику параневрально, певна його 
частина теж чинитиме вплив на судинну стінку 
артерії спричинюючи симпатичний блок. Да-
ний вплив вагомо використовується при рентге-
нендоваскулярній ангіопластиці артерій нижніх 
кінцівок. Існує необхідність розроблення тако-
го методу, який буде мати анальгетичний ефект 
та покращуватиме реваскуляризацію ішемічно 
уражених ділянок. Це дозволить відмовитися 
від використання опіоїдних анальгетиків.

5. Застереження, пов’язані з періопераційним 
антикоагулянтним статусом і неефективністю 
блокади, також сильно впливають на вибір тех-
ніки анестезії. Після реваскуляризації нижніх 
кінцівок переваги довгострокової антитром-
ботичної терапії залишаються незрозумілими. 
Однак антиагреганти або антикоагулянти ча-
сто використовуються для запобігання оклюзії 
трансплантату після операції. Пацієнти, які 
перенесли операцію протезного шунтуван-
ня, ймовірно, демонструють велику користь 
від використання антиагрегантної терапії (ас-
пірин від 75 до 325 мг), а пацієнти з венозними 
трансплантатами можуть отримати користь від 
використання антикоагулянтів. Пацієнти, які 
отримали ендоваскулярне лікування, отримали 
користь як від антиагрегантної, так і від анти-
коагулянтної терапії, але докази та оптималь-
ний режим все ще суперечливі, і необхідні нові 
клінічні дослідження [10].

6. Блокада площини клубової фасції не чинить 
вплив на центральну гемодинаміку, як напри-
клад виконання нейроаксіальної чи епідураль-
ної анестезії. Пацієнти в ранньому післяопера-
ційному періоді знаходяться на підшкірному 
введенні гепарину, тому існує ризик гематом як 
в каналі так і епідуральному просторі. Викону-
ючи Bloc Fascia illiaca supraingvinalis, ми уни-
каємо цих ризиків. Маніпуляція проводиться 
під УЗ-контролем, подалі від судинно-нервово-
го пучка, тому ризик перфорації судин, травму-
вання нервового волокна мінімальний навіть в 
руках недосвідченого оператора.

7. Bloc Fascia illiaca supraingvinalis при гібридних 
ангіопластиках повинен виконуватися в ком-
бінації із Bloc n. Ishiadicus fossa poplitea так 
як інервація нижньої кінцівки забезпечується 
не тільки нервами поперекового сплетення, а і 
крижового. Ефективна блокада Fascia illiaca та 
n. Ishiadicus fossa poplitea забезпечує тривалий 
аналгетичний ефект у пацієнтів із атероскле-
ротичним ураженням судин нижніх кінцівок 
у порівнянні із нейроаксіальною та загальною 
анестезією.
Після операції слід забезпечити рівень стратегії 

зниження факторів ризику, включаючи контроль 
гіпертонії, гіперліпідемії та глюкози в крові. Ста-
тинова терапія (наприклад, розувастатин 20–40 мг 
на день або аторвастатин 40–80 мг на день) знижує 
серцево-судинні події, смертність і частоту ампу-
тацій у пацієнтів із захворюванням периферичних 
артерій [10,11].

ВИСНОВОК 
1. Пацієнти, що надходять на судинні операції, 

є складними для проведення анестезії через 
їх важкі системні супутні захворювання. 
Регіонарна анестезія використовується як 
основний метод анестезії при багатьох су-
динних процедурах, щоб уникнути серце-
во-судинних та легеневих порушень, пов'я-
заних із загальною анестезією. 

2. Вибір анестезії може залежати від безлічі 
факторів, включаючи супутні захворюван-
ня пацієнта, характеристики процедури, 
планування хірургічного втручання, досвід 
персоналу. Тим не менше, враховуючи на-
явні дані, ризики та переваги кожного ме-
тоду, попередні результати свідчать про те, 
що використання міжфасціальних блоків та 
блоків нервів під контролем УЗД при гібрид-
них ангіопластиках артерій нижніх кінцівок 
є оптимальним методом знеболювання.

3. Безперечно, блокади периферичних нервів 
покращують знеболення, а також зменшу-
ють споживання опіоїдів і пов’язані з ними 
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негативні ефекти. Це корисно в післяопе-
раційному догляді за літніми  пацієнтами, 
які мають менший фізіологічний резерв 
для витримки побічних ефектів загальної 
анестезії.
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THE CHOICE OF ANESTHESIA METHOD FOR HYBRID ANGIOPLASTY. CLINICAL OBSERVATION
Summary. Many patients presenting for surgical revascularization of the lower extremities have progressive systemic atherosclerotic 

disease affecting not only the peripheral extremities, but also the coronary, cerebral, and renal vessels. Vascular patients are therefore 

considered high perioperative risk patients, making them a real challenge even for experienced anesthesiologists. This article analyzes a 

clinical case of hybrid angioplasty of lower extremity vessels in a patient with generalized atherosclerotic lesions under regional anesthesia 

with ultrasound navigation. Analysis of the clinical case and its analysis shows that regional anesthesia provides reliable protection against 

surgical stress with minimal impact on the body and should be used in patients with concomitant cardiac and pulmonary pathologies.

Key words: generalized atherosclerotic lesion, hybrid angioplasty, peripheral vessels, regional methods of pain relief, Ultrasonic navigation, 

perioperative risks
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РАБДОМІОЛІЗ: КОЛИ ВАРТО ЗАПІДОЗРИТИ 

ТА ЩО РОБИТИ ДАЛІ?

КОРОТКИЙ ОГЛЯД ПРОБЛЕМИ, 

ОПИС КЛІНІЧНОГО ВИПАДКУ

КНП «Київська міська клінічна лікарня №17», м. Київ, Україна

Резюме. Рабдоміоліз – стан, що досить часто зустрічається в пацієнтів з тяжкою травмою, де має місце масивне 

пошкодження м’язевої тканини, що в свою чергу призводить до вивільнення продуктів розпаду міоцитів та може 

нести за собою життєзагрожуючі стани. В статті висвітлена проблема рабдоміолізу, своєчасна діагностика та ін-

тенсивна терапія. Виконаний огляд інформаційних джерел за останні п’ять років з приводу методів діагностики та 

ведення даної категорії пацієнтів. Поданий опис клінічного випадку з даною проблемою та власний досвід діагно-

стики та ведення такого пацієнта.

Ключові слова: рабдоміоліз, поєднана травма, інтенсивна терапія, методи діагностики травматичного рабдоміолізу.
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ВСТУП 
Рабдоміоліз – клінічний стан, що характе-

ризується руйнуванням скелетних м’язів із вихо-
дом внутрішньоклітинного вмісту в кров. Вну-
трішньоклітинний вміст, що виділяється, включає 
електроліти, ферменти та міоглобін, що призво-
дить до системних ускладнень. Некроз м’язів є 
загальним фактором травматичного і нетравматич-
ного рабдоміолізу. Системний вплив рабдоміолізу 
варіюється від безсимптомного підвищення рівня 
м’язових ферментів кровотоку до небезпечного 
для життя гострого ураження нирок і порушення 
електролітного балансу.  

Рабдоміоліз слід запідозрити у пацієнтів із ма-
сивними травматичними ушкодженнями м’язової 
тканини, особливо, коли йдеться про розчавлення/
розтрощення  кінцівок. Пацієнти з судинними уш-
кодженнями або м’язовою ішемією з подальшою 
реперфузією також мають високий ризик розвитку 
рабдоміолізу [1].

Патофізіологією, що лежить в основі всіх випад-
ків рабдоміолізу, є руйнування клітинної мембрани 
міоцитів і витік клітинного вмісту в кровообіг. Це 
може бути результатом прямого пошкодження міо-
цитів, пов’язаного з травмою, або метаболічних 

порушень, що впливають на надходження АТФ у 
міоцити [2].

Ми розглядатимемо варіант саме травматично-
го рабдоміолізу, оскільки він є більш поширеним в 
пацієнтів з масивною травмою та має гірший про-
гноз, ніж нетравматичний.

Клінічна картина. Незважаючи на те, що біль 
у м’язах, слабкість і сеча кольору чаю є характер-
ною тріадою рабдоміолізу, понад 50 % пацієнтів не 
мають усіх цих специфічних симптомів. Біль у м’я-
зах є найпоширенішим симптомом і спостерігаєть-
ся приблизно у 50 % дорослих з рабдоміолізом, а 
темна сеча спостерігається приблизно у 30–40 %. 
Слабкість зазвичай охоплює проксимальні групи 
м’язів [3]. 

Що ж з приводу лабораторної діагностики раб-
доміолізу і чи завжди ми маємо брати до уваги 
рівень міоглобіну для підтвердження діагнозу, осо-
бливо, якщо йдеться про роботу в дещо обмежених 
ресурсах?

Найбільш часті, пов’язані з рабдоміолізом, 
зміни включають: підвищення концентрації кре-
атинфосфокінази (КФК) у сироватці крові (>5 × 
верхньої межі норми або > 1000 МО/л), міоглобіну, 
лактатдегідрогенази (ЛДГ), калію, креатиніну та 
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аспартатамінотрансферази (АСТ). Підвищення 
міоглобіну в сечі є додатковим доказом.

Креатинфосфокіназа (КФК). Багато лікарів 
використовують для діагностики значення, що в 
три-п’ять разів перевищують верхню межу нор-
ми, відповідно до референтних значень та одини-
ць вимірювання певного лікувального закладу та 
лабораторії [3]. Загалом рівень КФК понад 5000 
міжнародних одиниць/л є показником значного 
пошкодження м’язів. Необхідно стежити за зна-
ченнями КФК в динаміці, доки не буде визначено 
пік концентрації (зазвичай через 24–72 години).

Міоглобін. Чутливість міоглобінурії при раб-
доміолізі становить менше 25 %. Кінетику вида-
лення міоглобіну з кровообігу вивчали у пацієнтів 
після масивного рабдоміолізу, щоб побачити, чи 
міоглобін залишається довго в кровообігу в стані 
анурії та чи впливають на виведення міоглобіну 
терапевтичні маніпуляції, такі як гемофільтрація 
або гемодіаліз. Це було рандомізоване контрольо-
ване дослідження, яке дало наступні результати:

у пацієнтів із масивною міоглобінемією рівень 
міоглобіну крові швидко знижувався незалежно 
від функції нирок чи будь-яких терапевтичних 
маніпуляцій. Це доводить, що позаниркові фак-
тори також відіграють важливу роль в утиліза-
ції циркулюючого міоглобіну у таких пацієнтів 
[4]. А отже, опиратись на рівень міоглобіну як 
ключового показника в діагностиці рабдоміол-
зу, не є вірним. Через коротший період напів-
розпаду та швидкий метаболізм міоглобінурія 
не завжди може бути виявлена, особливо, якщо 
мова йде про роботу в умовах обмежених 
ресурів. 
Калій. Рівень калію прямо корелює з раб-

доміолізом, оскільки останній провокує:
1. Вихід вільного калію із пошкоджених клітин 

в судинне русло. 
2. Пошкодження клубочкової системи нирок 

міоглобіном, що, в свою чергу, потенцією 
гостре пошкодження нирок та ще більшу 
гіперкаліємію. 

Звідси електролітний баланс має прицільно 
моніторуватись в даної категорії пацієнтів, те ж 
саме стосується і погодинного діурезу.

Трансамінази. АСТ присутній у цитозоль-
них і мітохондріальних ізоферментах і містить-
ся в печінці, серцевому м’язі, скелетних м’язах, 
нирках, мозку, підшлунковій залозі, легенях, 
лейкоцитах і еритроцитах. Він менш чутливий і 
специфічний для печінки. АЛТ – це цитозольний 
фермент, більш специфічний для печінки через ви-
соку концентрацію в тканині печінки. АЛТ також 
міститься в скелетних м’язах, але в набагато менших 
концентраціях [5]. Звідси можемо зробити вис-
новок, що рівні АЛТ/АСТ в динаміці також 

відіграють своєрідну роль в комплексній діагно-
стиці рабдоміолізу.

Існують дослідження, які свідчать про те, що 
порушення показників функції печінки у пацієнтів 
із пошкодженням м’язів пов’язані з вищою леталь-
ністю в деяких клінічних контекстах. У тяжкохво-
рих пацієнтів із рабдоміолізом пацієнти, які мали 
АСТ або АЛТ понад 1000 ОД/л, мали вищу леталь-
ність, ніж ті, у кого рівень нижче 1000 ОД/л (61 % 
проти 15 %) [6].

Коротко оглянувши проблему перебігу та 
діагностики травматичного рабдоміолізу, пропо-
нуємо розгляд клінічного випадку з нашої практи-
ки в КНП «Київська міська клінічна лікарня № 17». 

Клінічний випадок. Пацієнт К. поступив до 
лікувального закладу внаслідок ДТП з наступним 
діагнозом: Закрита травма грудної клітки (ЗТГ), за-
бій грудної клітки, закрита травма живота (ЗТЖ), 
пневмоперитонеум, забій передньої черевної стін-
ки, масивні садна грудної клітки, передньо-бо-
кової поверхні живота, розчавлена масивна рана 
передньо-бокової поверхні верхньої третини пра-
вого стегна, відкритий перелом III ст. за G-A лате-
рального виростка правої стегнової кістки, відкри-
тий перелом III ст. за G-A правого надколінника з 
пошкодженням власної зв’язки. З даних тайм ме-
неджменту: пацієнта протягом 40 хвилин дістава-
ли із зруйнованого автомобіля.

Anamnesis vitae: пацієнт професійно займаєть-
ся спортом, постійно вживає стимулятори росту 
(а саме Соматотропін 8 одиниць на добу протя-
гом 2-х років) та стероїдні гормони (Тестостерон 
енантат 250 мг через день протягом року, Дроста-
налон пропіонат 100 мг через день протягом року 
та Нандролон деканоат 200 мг через день протягом 
року; Екземестан 12,5 мг разово на 2 доби протя-
гом року). Будь-яку хронічну патологію пацієнт 
заперечує. Пацієнт спортивної будови тіла з вира-
женою м’язовою масою, вага 160 кг, зріст 180 см.

Status praesens objectivus: загальний стан тяж-
кий, враховуючи об’єм травм. Свідомість 14 б за 
ШКГ, пацієнт дещо некритичний до свого стану, 
має виражені скарги на біль в черевній порожнині 
та в правій передньо-боковій поверхні стегна. Ди-
хання самостійне, ефективне, аускультативно ве-
зикулярне, симетричне. Гемодинаміка стабільна: 
АТ 140/95 мм. pт .ст., ЧСС 110/хв, SpO2 97 % при 
диханні атмосферним повітрям. Живіт болісний 
при поверхневій пальпації. 

Пацієнту виконано КТ органів грудної та черев-
ної порожнини, тазу, обох нижніх кінцівок. 

За результатами комп’ютерної томографії па-
цієнту в ургентному порядку виконане наступне 
оперативне втручання: серединна лапаротомія: 
ревізія черевної порожнини, ушивання розриву 
тонкої кишки, ушивання десерозації низхідної 
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кишки, дренування черевної порожнини. Метало-
остеосинтез (МОС) латерального виростка гвинта-
ми, МОС правого надколінника за Вебером, ПХО 
рани правого стегна та відновлення власної зв’яз-
ки надколінника.

Застосований наступний метод анестезіоло-
гічного забезпечення: внутрішньовенна загальна 
анестезія з ШВЛ з наступною медикацією: Про-
пофол 1 % 6,5-8 мг/кг/год, Фентаніл 0,005 % 8-10 
мкг/кг/год, Атракуріум 1 % 0,6 мг/кг з підтриму-
ючою дозою 0,3 мг/кг. Інфузійна терапія застосо-
вувалась згідно стандартизованих рекомендацій 
за ціль-орієнтованим методом та збереженням 
еуволемічного статусу. Інтраопераційно вітальні 
показники перебували в межах референтних зна-

чень (АТ 100/60 – 115/65 мм.рт.ст., ЧСС 70-80/хв, 
SpO2 97-98% при FiO2 40 %). Дані клінічно-лабо-
раторних показників на момент поступлення наве-
дені в таблиці 1.

Після оперативного втручання пацієнт транс-
портований до ВАІТ для проведення подальшої 
інтенсивної терапії, екстубований через 2 години 
після закінчення оперативного втручання. Одра-
зу після екстубації пацієнт виражав певний нега-
тивізм в сторону медичного персоналу та був дещо 
некритичний до свого стану. Мав виражені скарги 
на м’язовий біль, що погано купувався НПЗП та 
наркотичними анальгетиками, та постійне відчут-
тя спраги. Звертав на себе увагу темно-бурий «чай-
ний» колір сечі та вагоме зниження темпу діурезу, 
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Таблиця 1. Дані клінічно-лабораторних показників на момент поступлення.

Таблиця 2. Дані водно-електролітного балансу через 6 годин з моменту поступлення. 
 
 

pH pCO2 pO2 Na+ K+ Ca++ Lac 
7.27 45 22 138 6.8 0.81 3.8 

 
 
 
 

pH pCO2 pO2 Na+ K+ Ca++ Lac 
7.32 

 45 19 132 6.7 0.92 3.2 

Таблиця 3. Контрольні показники ВЕБ через 8 годин після поступлення.

Таблиця 4. Результати біохімічного аналізу крові та ВЕБ через 24 години. 
GLUC ALT AST AMYL UREA CREAT TP 

6,59 712,3 2058,7 71,6 25,05 590,3 61,9 

pH pCO2 pO2 Na+ K+ Ca++ Lac 

7.34 46 19 130 5,9 0.97 2,1 

 
Таблиця 5. Контроль ВЕБ через 48 год від моменту поступлення. 

 
 
 

pH pCO2 pO2 Na+ K+ Ca++ Lac 
7.38 

 45 27 135 4.4 0.95 1.5 

Таблиця 6. Показники біохімічного аналізу крові в динаміці. 
GLUC ALT AST AMYL UREA CREAT TP 

6,59 712,3 2058,7 71,6 25,05 590,3 61,9 

pH pCO2 pO2 Na+ K+ Ca++ Lac 

7.34 46 19 130 5,9 0.97 2,1 
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незважаючи на достатнє рідинне навантаження 
(темп діурезу в перші 6 год після поступлення ста-
новив 0,1 мл/кг/год). 

Інтенсивна терапія та план подальшого ліку-
вання. Застосовувалась рання інтенсивна водна 
ресусцитація організму, з метою попередження 
вторинного пошкодження нирок, враховуючи ха-
рактер травми, результати первинних аналізів. 

Пацієнт перорально приймав 5-6 л води/добу 
(30-40 мл/кг), внутрішньовенна ресусцитація про-
водилась відповідно до темпу діурезу, наповне-
ності нижньої порожнистої вени (НПВ) за даними 
УЗД, даних ЕХО-КГ серця (оцінка волемічного 
статусу). Розчини, які застосовувались: 0,9 % Na 
Cl, через відсутність в останньому калію та розчин 
Рінгер - лактат, коли рівень калію дозволяв його 
застосування. Дані дослідження водно-електроліт-
ного балансу (ВЕБ) через 6 годин з моменту посту-
плення наведені в таблиці 2.

Через 6 год проведена перша стимуляція пет-
левими діуретиками (зберігався знижений темп 
діурезу 0,1 мл/кг, водний баланс становив + 3 л, 
НПВ +-3,5 см, не спадається на вдосі, візуально 
порожнини серця достатнього наповнення, від-
сутній ефект «злипання стінок» лівого шлуноч-
ка в систолі). Введено 40 мг розчину Фуросемід. 
Протягом години не отримано позитивного ефек-
ту. Прийнято рішення про повторення стимуляції 
в дозуванні 60 мг. Отримана адекватна відповідь: 
темп діурезу зріс до 0,5 мл/кг/год протягом наступ-
них 2-х годин. Виконано контроль ВЕБ на 8 годині 
після поступлення.

Через 12 год темп діурезу зберігався 0,5 мл/кг/
год (сумарно 950 мл сечі/12 годин). Виконано по-
вторне ЕХО-КГ (НПВ 3см, порожнини серця до-
статнього наповнення, ознак перенавантаження 
правих відділів серця немає). Рівень калію при по-
вторних аналізах зберігався в межах 6-6,5 ммол/л. 
Пацієнт продовжував скаржитись на виражену 
спрагу, випив 4 л рідини за 12 год. Виконана су-
марна внутрішньовенна інфузія NaCl 0.9% 2 л та 
повторена стимуляція петлевими діуретиками 40 
мг (сумарно за першу добу пацієнт титровано вну-
трішньовенно отримав 140 мг Фуросеміду). Через 
2 год отримано адекватну відповідь на стимуляцію, 
темп діурезу збільшися до 0,7 мл/кг/год. Прийнято 
рішення про припинення стимуляції. Манітол для 
стимуляції не використовувався через ризик пере-
навантаження об’ємом та гіперосмолярність. 

Підлуження сечі з метою запобігання пре-
ципітації міоглобіну в дистальному звивистому 
канальці нами не використовувалось, враховуючи 
недостатню кількість джерел, що підтверджують 
ефективність даного методу [3].

Через 24 години з моменту поступлення 
виконано повтор біохімічного аналізу крові, 

ВЕБ та аналіз КФК-МВ. Результати наведені 
в таблиці 4.

Рівень КФК-МВ становив: 14,8 нг/мл (рефе-
рентні значення 0,000 – 4,820), що втричі переви-
щує норму. Протягом наступної доби загальний 
стан пацієнта оцінювався як стабільний. Темп 
діурезу зберігався в межах 0.7-0.9 мл/кг/год. 
Пацієнт переведений з відділення інтенсивної 
терапії до відділення політравми на другу пере-
бування в клініці. На третю добу видалено сечо-
вий катетер Фолея, з метою зменшення ризику 
інфікування. Через 72 год пацієнт почав відмічати 
зменшення інтенсивності м’язового болю (3-4 б за 
10-ти бальною шкалою ВАШ).

Динаміка лабораторних показників при подаль-
шому спостереженні наведена в таблиці 6.

На 5-й день перебування пацієнта в стаціонарі 
спостерігаємо повну нормалізацію всіх лаборатор-
них показників, пацієнт перестав відмічати м’я-
зовий біль, зникло відчуття спраги, темп діурезу 
звичайний. 

Пацієнт виписаний з лікувального закладу на 
20-й день в задовільному стані, надані рекоменда-
ції з приводу реабілітації.

З приводу прийому стимуляторів росту: на 
період знаходження в лікувальному закладі прий-
ом вище перелічених препаратів було призупи-
нено. На жаль, через брак інформаційних джерел 
прямий вплив стимуляторів росту на розвиток да-
ної клінічної картини пацієнта ми оцінити не мо-
жемо, будемо вдячні за зворотній зв’язок.

Висновки: рабдоміоліз – це та проблема, на 
яку варто звертати увагу лікарям, які працюють з 
поєднаною травмою і його не можна діагностува-
ти, опираючись лише на один показник КФК. Це 
комплексний діагноз, що включає в себе: обстави-
ни травми, клінічну картину, лабораторні значення 
щонайменше двох систем організму. Навіть якщо 
йдеться про роботу в обмежених ресурсах і про 
неможливість оцінки КФК, не можна відкидати да-
ний діагноз, коли бачите пацієнта з розчавленими 
ранами, чи травмою, що включає тривале стиснен-
ня.

Опираючись на наш клінічний випадок, маємо 
розуміння, що в даній ситуації КФК лише підтвер-
див наші підозри, оскільки всі інші лабораторні 
значення та клінічна картина відповідали діагно-
зу рабдоміоліз. Пацієнти з поєднаною травмою, а 
особливо травмою, що включає тривале стиснення 
повинні зазнавати прицільного моніторингу ВЕБ, 
печінкових ферментів та ниркових показників аби 
вчасно розпізнати проблему та застосувати від-
повідну інтенсивну терапію. В даному клінічному 
випадку питання гемодіалізу розглядалось також, 
але, оскільки рівні калію не наростали до критич-
них значень і пацієнт відреагував на стимуляцію 
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RHABDOMYOLYSIS: WHEN TO SUSPECT AND WHAT TO DO NEXT? 
BRIEF OVERVIEW OF THE PROBLEM, DESCRIPTION OF THE CLINICAL CASE

Summary: rhabdomyolysis is a condition that occurs quite often in patients with severe trauma, where there is massive damage to muscle 

tissue, which in turn leads to the release of myocyte breakdown products and can lead to life-threatening conditions. The article highlights 

the problem of rhabdomyolysis, timely diagnosis and intensive therapy. A review of information sources for the last five years regarding 

methods of diagnosis and management of this category of patients was carried out. A description of a clinical case with this problem and 

own experience of diagnosis and management of such a patient is presented.

Key words: rhabdomyolysis, combined trauma, intensive therapy, diagnostic methods of traumatic rhabdomyolysis.

CLINICAL CASE

петлевими діуретиками в першу добу, було прий-
нято рішення про недоцільність даного методу 
саме в цій ситуації. 
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1 Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця

2 Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України 
3 Міністерство охорони здоров’я України

Резюме. Стаття присвячена 100-літньому ювілею від дня народження професора Леонарда Петровича Чепкого, од-

ного із засновників анестезіології в Україні, автора першої докторської дисертації з анестезіології. Леонард Петрович 

був першим українським професором анестезіології, першим завідувачем кафедри анестезіології та інтенсивної терапії 

Національного медичного університету імені О.О. Богомольця. Він був одним із тих, хто створював і розвивав службу 

анестезіології та інтенсивної терапії.  

Автор понад 400 наукових праць, у тому числі монографій, автор першого в Україні підручника з анестезіології та реані-

матології. Професор Л.П. Чепкий підготував понад 80 дисертантів, у тому числі 12 докторів наук. Заслужений діяч науки 

і техніки України. Його по праву називають патріархом вітчизняної анестезіології.

Ключові слова: Чепкий Леонард Петрович, анестезіологія, реаніматологія.

Наближається 100-річний ювілей від дня на-
родження професора Леонарда Петровича Чепко-
го, який належить до славної когорти засновників 
анестезіології, був одним із тих, хто створював і 
впроваджував службу анестезіології та інтенсив-
ної терапії в країні.  Розробленими ним методами 
скористалися лікарі всіх спеціальностей у всьому 
світі. А це означає, що народження та розвиток 
анестезіології та інтенсивної терапії (саме так 

зараз прийнято називати нашу спеціальність) 
відіграло значну роль у становленні всієї су-
часної медицини, а не лише анестезіології та 
хірургії. Леонардом Петровичем була напи-
сана перша в країні докторська дисертація 
з анестезіології. 

Приймаючи іспит у студентів, Леонард Петро-
вич завжди говорив: «Люблю відмінників, з ними 
легко розмовляти». Він знав, що говорив, оскільки 

ЧЕПКИЙ 

Леонард Петрович
(1925 – 2019)
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сам вчився на відмінно і відмінником залишився в 
медицині на все життя. 

Людина цілеспрямована, талановита. Перша 
дисертація була написана через п’ять років після 
закінчення інституту, друга – через тринадцять. Це 
справді взірець для наслідування нашим аспіран-
там і докторантам. 

Леонард Петрович народився 2 березня 1925 
року у містечку Гайсин Вінницької області. Ім’я 
Леонард він отримав на честь Ленардо да Він-
чі, яким захоплювався його батько. Його батько, 
Петро Антонович Чепкий, та мама, Дарина Мар-
тинівна Коваль, були простими вчителями. 

У 15 років закінчив середню школу з відзнакою 
в м. Вінниця, в 1940-1942 роках навчався в балетній 
студії, медичному інституті та на заочному фізи-
ко-математичному факультеті педагогічного інсти-
туту. Після закінчення балетної студії був солістом 
Вінницького театру опери та балету. Виступав у 
виставах «Дон Кіхот», «Бахчисарайський фонтан» 
[1]. З 1942-1943 рік перебував на окупованій те-
риторії в місті Вінниці, потім добровольцем слу-
жив в армії 1943-1945 рр. нагороджений багатьма 
орденами та медалями. У битві за Карпати отримав 
поранення. На фронті вів свій щоденник.

Після закінчення війни повернувся до навчання 
в Львівському державному медичному інституті, 
який у 1950 році закінчив одним з кращих випуск-
ників. Доленосна зустріч, яка визначила шлях до 
всіх його спеціальностей: нейрохірурга, хірурга 
та анестезіолога, відбулась на державних іспитах, 
де головою державної екзаменаційної комісії був 
професор Даль Михайло Костянтинович. Саме 
він запропонував Леонарду Петровичу подати до-
кументи на конкурс в аспірантуру до Київ ського 
науково-дослідного інституту нейрохірургії [2]. 
Так почався шлях в анестезіологію, яка лише 
зароджувалася в нашій країні. Робота клінічним ор-
динатором, лікарем-науковцем дала свій результат. 
Л. П. Чепкий став кандидатом медичних наук у 30 
років. 

Робота у Київському НДІ нейрохірургії та отри-
маний там досвід залишився на все життя. 

Професор Чепкий Л.П. розумів, що без якісно-
го анестезіологічного забезпечення не може бути 
позитивного результату ідеально зробленої хірур-
гічної операції.

Далі була робота асистентом на кафедрі го-
спітальної хірургії №1 Дніпропетровського медич-
ного інституту, асистентом кафедри торакальної 
хірургії КІУВ (нині Національний інститут здо-
ров’я ім. П.Л.Шупика).

У процесі роботи над докторською дисертацією 
Л.П. Чепкому довелося долати чимало технічних, 
соціальних та моральних труднощів. Слід пам’я-
тати, що все це було вперше, і далеко не завжди 

зустрічало однозначну підтримку з боку колег. 
Його докторська дисертація з анестезіології була 
першою в Україні (і другою в колишньому СРСР). 
Уявімо, як важко, часом навіть прикро, було вис-
луховувати неприємну критику стовпів хірургії, 
які мали популярність і авторитет у медицині та 
суспільстві.

Ілюстрацією до сказаного є уривок з книги 
О.А. Лоскутова, М.В. Бондаря, Ю.І. Маркова та ін.: 
«Ще під час апробації своєї дисертації на засідан-
ні Товариства хірургів м. Києва, Леонард Петро-
вич познайомився з академіком М.М. Амосовим, 
який головував на засіданні. Апробація була дуже 
складною, багато хірургів виступали проти загаль-
ної анестезії і зауважували, що дисертант загнав 
хворого в пробірку, засунувши трубку у його 
горло. І як ті хворі виживають?!» [2]. 

У 1962 році Леонард Петрович захистив док-
торську дисертацію з анестезіології на тему «Зне-
болювання в хірургії щитоподібної залози». Це 
була перша дисертація з анестезіології в Україні.

Залишається лише шкодувати, що сьогодні у 
Києві фактично відсутнє Товариство анестезіоло-
гів як форма самоорганізації. Це великий мінус, 
особливо для молодих вчених.

Активний молодий вчений не пройшов повз 
увагу Миколи Михайловича Амосова, на той 
час вже дуже відомого торакального хірурга. 
Н.М. Амосов підтримав молодого вченого, який 
подавав великі надії, і запросив його на поса-
ду керівника відділення анестезіології Київ-
ського НДІ туберкульозу та грудної хірургії. Для 
Н.М. Амосова було зрозуміло, що розвиток хірур-
гії немислимий без розвитку загальної анестезії.

 Н.М. Амосов підтримував плеяду перших 
анестезіологів України, які групувалися навколо 
нього. Найближчим однодумцем, порадником і 
другом Леонарда Петровича був Анатолій Івано-
вич Тріщинський - ще один патріарх української 
анестезіології, інтенсивної терапії, нейрохірургії 
та неврології. Тривалий час він працював разом 
з ще одним засновником спеціальності – Опана-
сом Яковичем Маловичком, іншими лікарями та 
викладачами курсу, які прекрасно пам’ятають його 
розповіді про перші дні становлення спеціальності 
та переконливі докази того, що першу інтубацію 
трахеї виконав саме Леонард Петрович.

З ім’ям Леонарда Петровича Чепкого та його 
однодумців та учнів пов’язане перше практичне 
використання того, що ми сьогодні називаємо ін-
тенсивною терапією, сучасним лабораторним та 
функціональним контролем, впровадженням апа-
ратів штучного кровообігу, вивченням підходів до 
сучасної серцево-легеневої реанімації, вивченням 
та вибором неінгаляційних та інгаляційних ане-
стетиків та електронаркозу, а також перші кроки у 
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застосуванні барокамер та підготовці до пересад-
ки серця. Чимало реально корисних досліджень, 
різних принципів та підходів до вивчення хворо-
го і багато іншого – усе це відбувалося у клініці 
Н.М. Амосова під керівництвом та участю нашого 
ювіляра Л.П. Чепкого.

З 1974 року Леонард Петрович був зарахова-
ний за конкурсом на посаду завідувача кафедри 
анестезіології та реаніматології Київського медич-
ного інституту ім. акад. О.О. Богомольця, де він і 
пропрацював багато років. Спочатку завідувачем, 
а потім професором кафедри. На новому місці ро-
бота Леонарда Петровича полягала насамперед у 
налагодженні навчального процесу студентів. Нау-
кові та клінічні інтереси Л.П. Чепкого були надзви-
чайно широкими: від післяопераційної інтенсив-
ної терапії у хворих з різноманітною патологією, 
перитонітом, панкреатитом, ожирінням до питань 
лікування хворих похилого та старечого віку – 
він завжди приділяв увагу найважчим категоріям 
хворих.

Завдяки Леонарду Петровичу вперше були 
опубліковані дві монографії, присвячені медичній 
кібернетиці, вперше дано обґрунтування частоти 
штучного масажу серця при зупинці кровообігу, 
вперше був вивчений вплив різних концентрацій 
загальних анестетиків на основні життєво-важли-
вих функцій організму і вперше була опублікована 
монографія з амбулаторної анестезіології, питання 
якої й на сьогодні є актуальними. 

Наукова діяльність Леонарда Петровича була 
надзвичайно багатогранною: автор понад 400 
нау кових праць, у тому числі монографій, автор 
першого в Україні підручника з анестезіології та 
реа німатології (разом з доц. В.Ф. Жалко-Тітарен-
ко). Він підготував понад 80 дисертантів, у тому 
числі 12  докторів наук. Серед його учнів Нові-
цька Л.В.-Усенко – д. мед. н., професор, член-ко-
респондент АМН України, Лауреат Державної 
премії України, депутат Верховної Ради України 
1 скликання, завідувачка кафедрою анестезіології 
Дніпропетровської державної медичної академії; 
Пасько С.О.   Посол України в ОАЕ, Бахрейні і 
Катарі (2007-2009), Йорданії (2010-2019), народ-
ний депутат України (1994-1998), к.м.н., доцент, 
Заслужений лікар України, лікар-анестезіолог; 
Крейдич С.А. к.мед.н., доцент, полковник міліції, 
завідувач відділення анестезіології шпиталя МВС; 
Софієнко Г.І.  – к.мед.н., доцент, Заслужений лікар 
України, полковник медичної служби, завідувач 
відділення анестезіології СБУ; Циганій О.О. – 
д.м.н., лауреат Державної премії України, заві-
дувач  відділення анестезіології Інституту серце-
во-судинної патології ім. академіка Амосова М.М.; 
Лісецький В.А. – д.м.н., професор кафедри ане-
стезіології Військової медичної академії України; 

доценти Бутилін Ю.В., Півчик Д.Т. Серед них: два 
ректори, більше двадцяти професорів, завідувачів 
кафедр та відділень анестезіології, хірургії, фарма-
кології, психіатрії та отоларингології, три депутати 
Верховної Ради та один Посол України.

Роботи Леонарда Петровича присвячені 
проблемам анестезіології, нейрохірургії, медич-
ної кібернетики, медицини катастроф, швидкої 
медичної допомоги, інтенсивної терапії у загаль-
ній хірургії, кардіохірургії, гінекології, нейро-
анестезіології.

Л.П. Чепкий співавтор підручників та довід-
ників з терапії, хірургії, енциклопедії сімейного 
лікаря, анестезіології, монографій з лікувальної 
гіпотермії, знеболювання в амбулаторній хірургії, 
при ожирінні, післяопераційної інтенсивної терапії

Професор Л.П. Чепкий протягом багатьох років 
передавав свій досвід студентам та лікарям-інтер-
нам, клінічним ординаторам та аспірантам. Од-
ними з перших його талановитих аспірантів були 
Нетяженко В.З. – д.м.н., професор, член-кореспон-
дент АМН України, Заслужений діяч науки і тех-
ніки, України, завідувач кафедри пропедевтики 
внутрішніх хвороб НМУ імені О.О. Богомольця, 
Кривченя Д.Ю. – д.м.н., професор, завідувач ка-
федри дитячої хірургії НМУ ім. О.О. Богомольця, 
Белебезьєв Г.І., д.м.н., професор, завідувач кафедри 
дитячої анестезіології Національного інституту 
здоров’я імені П.Л. Шупика. Чепкий Л.П. був ба-
гаторічним членом Правління Асоціації анестезіо-
логів України, членом редакційних рад журналів 
«Український нейрохірургічний журнал», «Біль 
знеболювання та інтенсивна терапія» та інших.

Нагороджений медаллю «За бойові заслуги», 
орденом Червоної Зірки, медаллю «За перемо-
гу над Німеччиною», орденом Вітчизняної війни 
II ступеня, отримував стипендію Президента 
України. Отримав премію НАМН країни за кра-
щий підручник з анестезіології. Указом президента 
України від 14 червня 1996 року йому було надано 
Почесне звання «Заслужений діяч науки і техніки 
України».

У нашій пам’яті він назавжди залишиться ус-
міхненою, життєрадісною людиною, нашим вчите-
лем, старшим другом, товаришем та наставником. 
Професор Чепкий Леонард Петрович ще за життя 
навічно увійшов в історію української медицини, 
зокрема анестезіології, як перший доктор наук, як 
перший професор з анестезіології, як засновник і 
перший завідувач кафедри анестезіології і реаніма-
тології в Національному медичному університеті 
ім.О.О. Богомольця, як основоположник нейро- і 
кардіоанестезіології, як творець власної наукової 
школи. Його по праву називають Патріархом віт-
чизняної анестезіології.
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and pioneers of anesthesiology in Ukraine, the author of the first doctoral dissertation in anesthesiology. Leonard Petrovych was the first 

Ukrainian professor of anesthesiology, the first head of the department of anesthesiology and intensive care at the Bogomolets National 

Medical University. He was one of those who created and developed the service of anesthesiology and intensive care. Author of more than 
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ЮВІЛЕЙ

ЧЛЕНА-КОРЕСПОНДЕНТА НАН ТА НАМН УКРАЇНИ,

ДОКТОРА МЕДИЧНИХ НАУК, ПРОФЕСОРА

ЛЮДМИЛИ ВАСИЛІВНИ НОВИЦЬКОЇ-УСЕНКО

10 липня виповнилося 90 років видатному вченому, одному із засновників анестезіології та реанімато-
логії в Україні, член-кореспонденту НАН та НАМН України, доктору медичних наук, професору кафедри 
анестезіології та інтенсивної терапії Дніпровського державного медичного університету, заслуженому 
діячу науки України, лауреату Державної премії України у галузі науки і техніки Людмилі Василівні 
Новицькій-Усенко.

Л.В. Новицька-Усенко після закінчення у 1958 р. лікувального факультету Дніпропетровського 
медичного інституту (ДМІ), стає першим і єдиним у м. Дніпропетровську штатним хірургом – наркоти-
затором (так тоді називали тільки створену спеціальність) хірургічного відділення Дніпропетровської об-
ласної лікарні ім. І.І. Мечникова – це була прекрасна клініка, очолювана професором Т.Є. Гнілорибовим. 
У 1962 р. Л.В. Новицька-Усенко організує і очолює перше у Дніпропетровській області, та одне з перших 
в Україні, відділення анестезіології на базі обласної лікарні і в цьому ж році захищає кандидатську дисер-
тацію «Порівняльна оцінка стану гемодинаміки, функції зовнішнього дихання та тканинного обміну при 
різних видах знеболювання». На базі створеного у 1963 р. в обласній лікарні протиправцевого центру, 
під її керівництвом було створене перше в Дніпропетровській області відділення реанімації та інтенсив-
ної терапії. Протягом 1966-2004 років Л.В. Новицька-Усенко очолювала товариство, а згодом Асоціацію 
анестезіологів Дніпропетровської області.

У 1967 р. вона була обрана на посаду доцента кафедри загальної хірургії з курсом анестезіології 
та реаніматології ДМІ. У 1971 р. захищає докторську дисертацію «Гемодинаміка та кислотно – лужна 
рівновага у онкологічних хворих з премедикацією, знеболенням та методом ведення післяопераційного 
періоду». У 1973 р. Л.В. Новицька-Усенко засновує кафедру анестезіології та реаніматології ДМІ, яку 
очолювала до 2008 р., і де активно працює й зараз.

У 1978-1981 рр. Л.В. Новицька-Усенко займала пост проректора з наукової роботи, а у 1981-1996 рр. – 
ректора Дніпропетровського медичного інституту. Протягом 15 років Л.В. Новицька-Усенко працюва-
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ла над створенням матеріально-технічної бази та росту наукового і педагогічного потенціалу одного з 
провідних медичних вузів України, яким є сьогодні Дніпровський державний медичний університет. Ак-
тивний громадський діяч – депутат Верховної Ради УРСР у 1985-1990 рр.

Окремим розділом робіт Л.В. Новицька-Усенко є навчально-педагогічна діяльність, яка стосується 
як викладання анестезіології та інтенсивної терапії в медичних вузах, так і підготовки лікарів-інтер-
нів з вивченням питань професійного відбору в спеціальність, феномена «професійного вигоряння» 
лікарів-анестезіологів, психологічної сумісності та шляхів вирішення зазначених проблем. Починаючи 
з 1977 р., спільно із створеною у ДМІ лабораторією психофізіологічних досліджень, під керівництвом 
Л.В. Новицької-Усенко були розпочаті дослідження, що включають вивчення та наукове обґрунтування 
системи професійної орієнтації та відбору в спеціальність «анестезіологія та інтенсивна терапія», побу-
дову моделі «фахівця» і вивчення компонентів діяльності, її успішності, механізмів формування стресу у 
лікарів-анестезіологів залежно від стажу роботи в спеціальності.

У 1980-х роках під керівництвом Л.В. Новицької-Усенко розроблялися ефективні технології навчання 
методам серцево-легеневої реанімації на основі системно – діяльного підходу, в основу якого покладена 
теорія поетапного освоєння знань. 

У 1990-х роках Л.В. Новицька-Усенко була ініціатором співпраці з Рочестерською школою медицини 
і стоматології (США), в результаті якої було розпочато стажування студентів і викладачів ДМІ у США. 
На той час Л.В. Новицька-Усенко запровадила нову технологію навчання із спеціальності анестезіологія 
і інтенсивна терапія в «навчальній палатній команді», в яку входили студенти, «молодші» і «старші» 
лікарі – інтерни і практичні лікарі-анестезіологи.

Науковими інтересами Л.В. Новицької-Усенко є фундаментальні проблеми анестезіології та інтенсив-
ної терапії критичних станів, в яких важливе місце займає дослідження патофізіологічних механізмів та 
розробка методів лікування при ішемічно-реперфузійному пошкодженні головного мозку, крововтраті та 
геморагічному шоці. Особливе місце займає цикл клініко-експериментальних досліджень кровозамінни-
ка з газотранспортною функцією на основі перфторвуглецевих сполук – перфторану. Другими напрям-
ками наукових досліджень є вивчення механізмів адаптації гомеостазу і розробка оптимальних варіантів 
анестезії в залежності від характеру оперативного втручання, серцево-легенева та церебральна реаніма-
ція, післяопераційні когнітивні дисфункції. 

Починаючи з 1980-х рр. вона співавтор підручників для медичних вузів України та практичних керів-
ництв з анестезіології та інтенсивної терапії, за якими навчалися і навчаються вже не одне покоління 
студентів і лікарів нашої країни. 

Людмила Василівна – це людина, для якого справа є первинним і визначальним у житті. Тому саме 
вона стала засновником Дніпропетровської наукової школи анестезіологів. Під її керівництвом захищено 
8 докторських і 52 кандидатські дисертації. Першовідкривачам завжди важко, нова справа вимагає нових 
знань. Але це і велике щастя, коли ти є першопроходцем. Так, розчарування чергуються з перемогами; 
так, недостатньо знань і досвіду, але потім, озираючись назад, можна з повним правом сказати, що це 
саме вони заклали фундамент нової спеціальності, яка живе і стрімко розвивається сьогодні.

Людмила Василівна – це Вчений, який надихає до творчості талановиту молодь. З 1994 р. нею засно-
вані дві особисті щорічні премії для учнів ліцею, студентів і молодих вчених за кращі наукові роботи зі 
спеціальності, з моменту заснування вони були вручені понад 60 молодим науковцям.

Важко знайти у сьогоднішньому динамічному житті більш оптимістичної та життєрадісної люди-
ни, з великою кількістю нових планів, відкритої до всього нового. Перебуваючи постійно з Людмилою 
Василівною, мимоволі звертаєшся до такого загальнолюдського поняття, як «щастя». Бути щасливим 
по-справжньому – це значить зайняти своє місце в житті, реалізувати себе повною мірою в улюбленій 
справі, бути потрібною людям. 

Вельмишановна Людмила Василівна, дорогий Учителю, колеги і учні щиро бажають Вам міцного 
здоров’я і нових творчих відкриттів, щоб ми могли переймати той безцінний досвід, яким Ви так щедро 
ділитеся з усіма оточуючими!
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УДК 612.118.221.2
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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УДК 616.831-073-71-053.3
Бабінцева А.Г.1,2, Костюкова Д.М.3, Годованець Ю.Д.1, Фрунза А.В.2, Петров В.А.1

ВІДЕО-АМПЛІТУДНО-ІНТЕГРОВАНА ЕЛЕКТРОЕНЦЕФАЛОГРАФІЯ ЯК СКЛАДОВА КОМПЛЕКСНОГО 
НЕЙРОМОНІТОРИНГУ ПАЦІЄНТІВ НЕОНАТАЛЬНИХ ВІДДІЛЕНЬ ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ

1 Буковинський державний медичний університет (м. Чернівці, Україна)

2 КНП «Центральна міська клінічна лікарня» ЧМР (м. Чернівці, Україна)

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-
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хідний час в умовах недоступності екстракорпоральних техноло-
гій, що протезують печінкову функцію. 
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ЕМПАТІЯ У ВІТ: ЇЇ РОЛЬ У МЕДИЧНІЙ КОМУНІКАЦІЇ
1 ТОВ «Дім Медицини» Odrex,

2 Одеський Національний медичний університет, м. Одеса, Україна;

3 Інститут онкології ім. Масарика, м. Брно, Чеська Республіка

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
1 ТОВ «Дім Медицини» Odrex,

2 Одеський Національний медичний університет, м. Одеса, Україна;
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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.

УДК 612.46:616.379-008.64-06-099]-085.272-085.225.2

Коновчук В.М., Андрущак А.В., Кушнір С.В.

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.

УДК 616-08:37.09 

Кріштафор А.А., Кріштафор Д.А., Неханевич О.Б.

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»,

ВП «Лікарня Святого Пантелеймона»

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.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

1. Cecconi M, De Backer D, Antonelli M, Beale R, Bakker J, Hofer C, Jaeschke R, Mebazaa 
A, Pinsky MR, Teboul JL, Vincent JL, Rhodes A. Consensus on circulatory shock and 
hemodynamic monitoring. Task force of the European Society of Intensive Care Medicine. 
Intensive Care Med. 2014 Dec;40(12):1795-815. doi: 10.1007/s00134-014-3525-z. Epub 
2014 Nov 13. PMID: 25392034; PMCID: PMC4239778.

2. Jozwiak M, Depret F, Teboul JL, Alphonsine JE, Lai C, Richard C, Monnet X. Predicting 
Fluid Responsiveness in Critically Ill Patients by Using Combined End-Expiratory 
and End-Inspiratory Occlusions With Echocardiography. Crit Care Med. 2017 
Nov;45(11):e1131-e1138. doi: 10.1097/CCM.0000000000002704. PMID: 28857907.

MATERIALS OF THE UKRAINIAN CONGRESS 
OF ANESTHESIOLOGISTS, CAN 2024



79

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

3. Ibarra-Estrada MÁ, López-Pulgarín JA, Mijangos-Méndez JC, Díaz-Gómez JL, Aguirre-
Avalos G. Respiratory variation in carotid peak systolic velocity predicts volume 
responsiveness in mechanically ventilated patients with septic shock: a prospective cohort 
study. Crit Ultrasound J. 2015 Dec;7(1):29. doi: 10.1186/s13089-015-0029-1. Epub 2015 
Jun 26. PMID: 26123610; PMCID: PMC4485670.

4. Levitov A, Marik PE. Echocardiographic assessment of preload responsiveness in critically 
ill patients. Cardiol Res Pract. 2012;2012:819696. doi: 10.1155/2012/819696. Epub 2011 
Sep 12. PMID: 21918726; PMCID: PMC3171766.

5. Pérez-Manjarrez A, García-Cruz E, Gopar-Nieto R, Jiménez-Rodríguez GM, Lazcano-Díaz 
E, Rojas-Velasco G, Manzur-Sandoval D. Usefulness of the velocity-time integral of the 
left ventricular outfl ow tract variability index to predict fl uid responsiveness in patients 
undergoing cardiac surgery. Echo Res Pract. 2023 Jun 29;10(1):9. doi: 10.1186/s44156-
023-00022-z. PMID: 37381028; PMCID: PMC10308625.

6. Marik PE, Cavallazzi R, Vasu T, Hirani A. Dynamic changes in arterial waveform 
derived variables and fl uid responsiveness in mechanically ventilated patients: a 
systematic review of the literature. Crit Care Med. 2009 Sep;37(9):2642-7. doi: 10.1097/
CCM.0b013e3181a590da. PMID: 19602972.

УДК 617.7-089.5 

Минка Н.В., Кобеляцький Ю.Ю.

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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ВИСОКОПОТОЧНА НАЗАЛЬНА ОКСИГЕНАЦІЯ ЯК МЕТОД РЕСПІРАТОРНОЇ ПІДТРИМКИ ПІД ЧАС 
АНЕСТЕЗІЇ У ДІТЕЙ ЗІ «СКЛАДНИМИ ДИХАЛЬНИМИ ШЛЯХАМИ»

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького.

КНП ЛОР ЦДМ «ОХМАТДИТ» Львів

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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ЛІКУВАННЯ ДІАБЕТИЧНОЇ НЕЙРООСТЕОАРТРОПАТІЇ ШАРКО З ВИКОРИСТАННЯМ ШТУЧНИХ ІМПЛАНТІВ
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Товариство «Остеоніка»

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.
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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

Івано-Франківський національний медичний університет

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

Львівський Національний Медичний Університет імені Данила Галицького

Медичне об’єднання Луцької міської територіальної громади

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. 
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