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1. АКТУАЛЬНІСТЬ 

Актуальність проблеми тяжкої травми хреб-
та, що супроводжується травмою спинного мозку 
(ТСМ) зумовлена як її високою поширеністю, так 
і тяжкими довготривалими наслідками для фізич-
ного, психологічного та соціального функціону-
вання пацієнтів. Якщо ТСМ проявляється пара-
плегією чи тетраплегією, то вона призводить до 
значного зниження якості життя, високого ризику 
ускладнень, інвалідизації та значного навантажен-
ня на систему охорони здоров’я [1, 2]. Чим вищим 
є рівень ушкодження спинного мозку (СМ), тим 
більш вираженими є порушення органів та систем. 
Особливо тяжкими є пацієнти з травмою шийного 
відділу хребта (ШВХ) з рівня С5 або вище, в яких 
порушена чи відсутня функція діафрагми, і які по-
требують подовженої штучної вентиляції легень 
(ШВЛ).

Одним із критично важливих компонентів ком-
плексного лікування таких пацієнтів є нутритивна 
підтримка, яка відіграє вирішальну роль у знижен-

ні ризику інфекційних ускладнень, прискоренні 
репаративних процесів, скороченні тривалості 
госпіталізації та покращенні загального функціо-
нального відновлення [3, 4].

Пацієнти після ТСМ зазвичай мають складний 
метаболічний профіль, який включає гіперката-
болізм, інтенсивну втрату м’язової маси, зниження 
рівня основного обміну, порушення метаболізму 
глюкози і жирів. Більшості хворих притаманний 
високий ризик розвитку мальнутриції, навіть у 
разі наявності у них надмірної маси тіла [5, 6]. 

У зв’язку з цим сучасна нутритивна терапія по-
требує як застосування гайдлайнів, що базуються 
на доказовій медицині, так і індивідуалізованого 
підходу до лікування окремого пацієнта. Індиві-
дуалізація передбачає ретельну оцінку енергетич-
них потреб, визначення нутрієнтного дефіциту та 
розробку персоналізованих дієтичних стратегій 
відповідно до фази захворювання, ступеня пору-
шення рухової активності та наявності супутніх 
патологій [7, 8].

КЛІНІЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ / НАСТАНОВИ
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2. ПАТОФІЗІОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ТСМ

Гіперметаболізм, інтенсивний катаболізм та 
значна втрата азоту є типовими та послідовними 
метаболічними реакціями на тяжку травму, зокре-
ма у випадках гострої ТСМ. Після ушкодження 
СМ запускається гіперметаболічно-катаболічний 
каскад, який розпочинається протягом перших го-
дин і днів після травми. Він зумовлює комплекс 
порушень метаболізму: виснаження енергетичних 
резервів, прискорену деградацію м’язового білка, 
зниження швидкості синтезу білків, що передусім 
стосується скелетної мускулатури, та активацію 
прозапальних медіаторних каскадів [8, 9].

Ці процеси не лише зумовлюють швидку втра-
ту чистої м’язової маси, а й супроводжуються тяж-
кими системними порушеннями. Серед них слід 
виокремити порушення цілісності слизової обо-
лонки шлунково-кишкового тракту (ШКТ), зміну 
мікробіому кишечника, підвищену проникність 
кишкової стінки та транслокацію бактерій, що 
сприяє імуносупресії та збільшує ризик септичних 
ускладнень [10, 11].

Особливо критичним є період перших 2-3 тиж-
нів після ТСМ, протягом якого ризик білкового 
дефіциту та мальнутриції суттєво зростає, навіть 
за умови відносно стабільного загального калора-
жу їжі, що вводиться пацієнту. Це, у свою чергу, 
асоціюється з погіршеним загоєнням ран, зростан-
ням частоти інфекційних ускладнень, розвитком 
трофічних виразок, а також з ускладненим відлу-
чення пацієнта від ШВЛ [12].

У хворих з пара- та тетраплегією ці метаболічні 
порушення посилюються іммобільністю, денерва-
цією, а також м’язовою атрофією, що є наслідками 
як самого травматичного ураження спинного мозку, 
так і тривалого ліжкового режиму. Наведені факто-
ри підкреслюють життєво важливу роль ранньої, 
адекватної та персоналізованої нутритивної під-
тримки в системі ведення пацієнтів з ТСМ [13, 14].
3. РИЗИКИ МАЛЬНУТРИЦІЇ 

Мальнутриція залишається одним із найбільш 
поширених і водночас недооцінених ускладнень у 
пацієнтів із ТСМ. Незважаючи на те, що частина 
таких пацієнтів має надлишкову масу тіла або на-
віть ожиріння, саме нутрієнтний дефіцит і дисба-
ланс макро- та мікроелементів є визначальними у 
розвитку функціональної мальнутриції [14].

У нещодавньому проспективному дослідженні 
Flury та співавт. (2023) було встановлено, що через 
3 місяці після ТСМ ризик мальнутриції мав міс-
це у 62 % пацієнтів, а у 40 % – на момент випи-
ски з реабілітаційного відділення. Ці дані свідчать 
про значне поширення цієї проблеми навіть у па-
цієнтів, які пройшли етап гострої медичної допо-
моги та вже перебувають на шляху до відновлення. 

Найвищий ризик розвитку мальнутриції спо-
стерігався в таких клінічних групах [15]:

• пацієнти на ШВЛ – відношення шансів (ВШ, 
OR 10.2);

• із наявними пролежнями (ВШ 16.3);
• з перенесеною пневмонією (ВШ 7.2);
• нездатні самостійно харчуватись (ВШ 23.2);
• особи віком понад 65 років (ВШ 2.7).
Наявність мальнутриції тісно асоціюється з 

подовженням термінів реабілітації, погіршенням 
загоєння ран, підвищенням ризику інфекційних 
ускладнень, зниженим рівнем функціонального 
відновлення та збільшенням смертності [16].

Особливу клінічну увагу слід приділяти пацієн-
там з тетраплегією, оскільки саме ця категорія має 
значно вищий ризик розвитку нутритивної недо-
статності: 43 % у порівнянні з 17 % у пацієнтів з 
параплегією [15]. Така різниця пояснюється ви-
щим рівнем іммобілізації, глибшим ураженням 
автономної регуляції та складністю забезпечення 
адекватного ентерального харчування (ЕХ) в па-
цієнтів із травмою ШВХ.
4. МЕТОДИ ОЦІНКИ НУТРИТИВНОГО 

СТАТУСУ

Пацієнти з ізольованою гострою ТСМ часто де-
монструють парадоксальний профіль енергетично-
го метаболізму. З одного боку, у них можуть бути 
підвищені загальні метаболічні потреби, пов’язані 
із системною запальною відповіддю на травму, ін-
фекціями, хірургічними втручаннями чи пролежня-
ми. З іншого боку, внаслідок вираженої іммобіліза-
ції, м’язової атрофії та денервації, реальні витрати 
енергії у стані спокою (Resting Energy Expenditure, 
REE) виявляються суттєво нижчими, ніж ті, які 
прогнозуються за стандартними формулами, зокре-
ма рівнянням Харріса-Бенедикта [7, 17]. Це явище 
підкреслює важливість індивідуального підходу 
до оцінки енергетичних потреб у пацієнтів з ТСМ, 
оскільки надлишкове або недостатнє забезпечен-
ня калоріями може погіршити клінічний перебіг, 
викликати мальнутрицію або метаболічні усклад-
нення. Разом з тим, визначення REE (див. нижче) 
все ще мало доступне у більшості центрів, що 
лікують ТСМ в країнах, що розвиваються. У таких 
випадках зростає роль застосування скринінгових 
інструментів, а також біохімічних маркерів оцін-
ки нутритивної недостатності та толерантності до 
проведення клінічного харчування. 

4.1 Скринінгові інструменти.
Для виявлення ризику нутритивної недостат-

ності у пацієнтів із ТСМ існує кілька специфічних 
та загальних скринінгових методів:

Spinal Nutrition Screening Tool (SNST) – валідо-
ваний інструмент, який враховує унікальні особ-
ливості таких пацієнтів: рівень ураження хребта, 

CLINICAL RECOMMENDATIONS / GUIDELINES



9

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 2 2025PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 2 2025

наявність або відсутність пролежнів, потребу у 
вентиляційній підтримці, втрату апетиту, тип хар-
чування (пероральне, через зонд тощо). Він дозво-
ляє виявляти ризик мальнутриції навіть при збере-
женій масі тіла [18].

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)  – 
інструмент, що оцінює втрату маси тіла, індекс 
маси тіла (ІМТ) та гострість захворювання. Хоча 
він не враховує специфіку ТСМ, може бути корис-
ним на загальній клінічній стадії [19].

4.2 Біохімічні маркери
Для більш детальної оцінки нутритивного ста-

тусу використовують лабораторні показники. Най-
частіше застосовують альбумін і преальбумін, як 
традиційні маркери білкового статусу. Проте, слід 
враховувати, що їх рівень знижується також при 
запаленні, незалежно від реального нутритивного 
стану.

С-реактивний білок (СРБ) використовують для 
корекції інтерпретації преальбуміну. Його значення 
< 15 мг/л свідчить про зниження запальної актив-
ності, що підвищує точність оцінки преальбуміну 
[20]. Додаткові показники: рівні гемоглобіну, елек-
тролітів, вітамінів (особливо D, B12, фолієвої кис-
лоти), мікроелементів (цинк, селен, залізо) мають 
діагностичне значення для виявлення латентного 
дефіциту.

4.3 Непряма калориметрія
Непряма калориметрія вважається золотим 

стандартом у визначенні енергетичних потреб 
пацієнтів, що перебувають у критичних станах, 
включно з ТСМ. Вона дозволяє точно виміряти 
споживання кисню (VO₂) та продукцію вуглекис-
лого газу (VCO₂), на основі чого обчислюється 
REE. На відміну від формул-прогнозів, цей метод 
дозволяє враховувати реальний метаболічний стан 
пацієнта в динаміці, що є особливо важливим для 
адаптації нутритивної терапії до потреб організму 
в різні фази відновлення [21, 22].
5. ЕНЕРГЕТИЧНІ ПОТРЕБИ ТА ВИТРАТИ 

5.1 Загальні принципи оцінки енергетичних по-
треб

Енергетичний баланс у пацієнтів з травмою 
спинного мозку (ТCМ) визначається сукупністю 
трьох основних компонентів [23]:

• базальний метаболізм (Basal Metabolic Rate, 
BMR) – кількість енергії, необхідна організ-
му в стані спокою для підтримки основних 
фізіологічних функцій;

• термічний ефект їжі (Thermic Eff ect of Food, 
TEF) – енергія, що витрачається на травлен-
ня, всмоктування та метаболізм поживних 
речовин;

• енерговитрати на фізичну активність (Thermic 
Eff ect of Physical Activity, TEPA) – включає 

добровільну (ходьба, вправи) та мимовільну 
(позиційні зміни, тремор) активність.

У пацієнтів із ТСМ енергетичний профіль сут-
тєво змінюється – BMR зазвичай становить 70–80 % 
від загального добового енергоспоживання (Total 
Daily Energy Expenditure, TDEE). Компоненти 
TEF і TEPA значно знижені внаслідок іммобіліза-
ції, денервації та втрати м’язової маси, особливо 
у пацієнтів із тетраплегією [24]. Це призводить до 
зниження загальних енергетичних потреб, навіть 
попри катаболічний стан, особливо на хронічному 
етапі захворювання.

5.2 Рекомендовані енергетичні потреби
У літературі наведено орієнтовні значення 

TDEE у пацієнтів із ТСМ залежно від фази перебі-
гу захворювання. Гостра фаза (перші тижні після 
травми):

TDEE = 2030–3344 ккал/добу – залежно від 
віку, статі, ступеня катаболізму, наявності усклад-
нень (інфекцій, пролежнів).

Хронічна фаза (стабілізований стан, реабіліта-
ція):

TDEE = 1332–2834 ккал/добу, з урахуванням 
ступеня активності, маси тіла та наявності супут-
ніх патологій 

Однією з рекомендованих формул для розра-
хунку енергетичних потреб у хронічній фазі є фор-
мула Farkas: TDEE = BMR ×1.15

Цей підхід враховує знижену фізичну актив-
ність, але дозволяє забезпечити достатній рівень 
нутритивної підтримки без ризику перегодовуван-
ня [25].

5.3 Особливості оцінки залежно від рівня ура-
ження

Рівень ураження спинного мозку значно впли-
ває на енергетичні потреби. У пацієнтів з тетрапле-
гією загальні енерговитрати можуть знижуватись 
до 54 % від прогнозованих нормальних значень, 
через повну або майже повну втрату м’язової ак-
тивності [8].

У випадках параплегії – зниження становить 
близько 20 % [26].

Використання стандартних формул, таких як 
рівняння Harris-Benedict, без корекції на рівень 
ураження та м’язову масу, може призводити до 
систематичного переоцінювання енергетичних 
потреб, що своєю чергою викликає перегодовуван-
ня, гіперглікемію, ожиріння та ускладнення з боку 
ШКТ [27]. У зв’язку з цим провідні гайдлайни ре-
комендують, коли це можливо, застосовувати інди-
ректну калориметрію або, за її відсутності, скори-
говані формули, адаптовані до пацієнтів з ТСМ. 
6. ШЛЯХИ НУТРИТИВНОЇ ПІДТРИМКИ 

Нутритивна підтримка пацієнтів із травмою 
спинного мозку (ТСМ) повинна розпочинатися 
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якомога раніше, з урахуванням функціонально-
го стану шлунково-кишкового тракту. Згідно з 
провідними міжнародними рекомендаціями, енте-
ральний шлях є методом вибору для забезпечення 
медичного харчування у пацієнтів із збереженою 
моторикою та всмоктувальною здатністю кишеч-
ника [28, 29].

6.1 Переваги ентерального харчування
Порівняно з парентеральним, ЕХ має низку 

клінічно доведених переваг [30, 31]: 
• підтримка структурної та функціональної 

цілісності слизової оболонки кишечника;
• зменшення ризику бактеріальної транслока-

ції та пов’язаного з цим сепсису;
• нижча частота катетер-асоційованих інфек-

цій та метаболічних ускладнень;
• економічна доцільність – значно нижча 

вартість порівняно з парентеральним харчу-
ванням.

Ранній початок ЕХ протягом перших 24–72 го-
дин після травми вважається безпечним та ефек-
тивним навіть у пацієнтів із тяжким ушкодженням 
хребта. Слід також пам’ятати про абсолютні про-
типокази до ЕХ – ішемію кишечника, обструкцію 
ШКТ, неконтрольовану шлункову кровотечу [32].

6.2 Проблеми перорального харчування після 
ТСМ

Однією з поширених причин неможливості пер-
орального харчування є дисфагія, яка трапляється 
у пацієнтів з ураженнями ШВХ та стовбура мозку. 
Її частота може сягати 30–50 % у пацієнтів з висо-
ким ураженням C1–C4 [33].

Крім того, після ТСМ нерідко розвивають-
ся анорексія (зниження апетиту), дисгевзія (по-
рушення смаку) та дизосмія (порушення нюху). 
Анорексія найчастіше виникає внаслідок стресу, 
депресії та застосування деяких медикаментів (на-
приклад, опіоїдів). Дисгевзія (та дизосмія часто 
є тими факторами, значення яких недооцінюють, 
але вони можуть також суттєво погіршувати ну-
тритивний статус [34].

6.3 Черезшкірна ендоскопічна гастростомія
У випадках, коли пацієнт не може безпечно ков-

тати або має суттєві обмеження в пероральному 
харчуванні, доцільним є накладення перкутанної 
(черезшкірної) ендоскопічної гастростомії (ПЕГ). 
Ця процедура вже майже пів століття, як увійшла 
в рутинну клінічну практику в розвинених країнах 
[35]. У випадках тривалої дисфагії цей метод до-
зволяє забезпечити стабільне, тривале та комфорт-
не ентеральне харчування. За умов широкого його 
застосування і отримання відповідного досвіду він 
має низький рівень ускладнень. Раннє накладення 
гастростоми зменшує потребу в тривалому засто-
суванні назогастральних зондів, які в свою чергу 
можуть бути незручними для пацієнта та асоцію-

ються з цілою низкою ускладнень. Серед недоліків 
назогастральних зондів окрім дискомфорту слід 
виділити виразки на слизовій поверхні носу, глот-
ки та стравоходу, мікроаспірацію вмісту ротоглот-
ки та шлунку, підвищення частоти нозокоміальних 
інфекцій. Всі ці переваги тривалого харчування че-
рез гастростому реалізуються за умов належного 
догляду за нею, що потребує постійного навчання 
середнього та молодшого медперсоналу. 

6.4. Парентеральне харчування
Історично, ентеральне годування у пацієнтів з 

ТСМ відкладалося через побоювання щодо паре-
зу кишечника, ризику регургітації та аспіраційної 
пневмонії. Проте дослідження довели, що раннє 
ентеральне протягом перших 72 годин після трав-
ми є безпечним та ефективним за умов належного 
моніторингу [36].

У випадках, коли ентеральне харчування не 
дозволяє досягти 60 % енергетичних потреб упро-
довж п’яти днів, то для запобігання нутритивній 
недостатності рекомендується додаткове або повне 
парентеральне харчування (PN) [37].
7. НУТРІЄНТНИЙ БАЛАНС: БІЛКИ, ЖИРИ, 

ВУГЛЕВОДИ, КЛІТКОВИНА 

7.1. Білки
Оскільки при ТСМ і тетраплегії об’єм активних 

рухів суттєво зменшений, то і засвоєння організ-
мом білку в таких хворих може бути теж суттєво 
меншим [4]. Тому в гострому періоді потреба білка 
у таких пацієнтів може бути нижчою, ніж у інших 
груп пацієнтів у ВІТ і складати 0,8-1 г/кг/добу [4]. 
З урахуванням високої частоти розвитку саркопенії 
добова доза білків повинна поступово збільшува-
тися і в період активної реабілітації вона вже може 
перевищувати 1 г/кг. У разі проведення активної 
реабілітації у пацієнтів без тетраплгегії рекомендо-
вано збільшувати введення білків в межах від 1.0 і 
аж до 2.0 г/кг/добу. Виходячи з відмінностей в енер-
гетичних та пластичних потребах на різних етапах 
лікування частка енергії, яку забезпечують білки 
може коливатися в широких межах – від 10 до 30 % 
від загального добового калоражу харчування. При 
пролежнях, для покращення їх загоєння щоденне 
введення білку теж слід проводити залежно від їх 
площі та глибини (ступеню тяжкості). При пролеж-
нях середнього ступеню доза білків може складати 
до 1.5 г/кг/добу, а при найбільш тяжких і пошире-
них пролежнях ближче до верхньої межі (аж до 2 г/
кг/добу). При виборі харчової суміші слід зважати 
на концентрацію в ній незамінних амінокислот (лі-
зин, лейцин, треонін), оскільки їх дефіцит у таких 
хворих залишається поширеним.

Серед лабораторних показників, важливо кон-
тролювати рівень альбуміну, преальбуміну, а також 
СРБ.
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7.2. Вуглеводи
Частка енергії, яку забезпечують вуглеводи в 

раціоні зазвичай складає 45 % [4], але не повинна 
перевищувати 50–55 % від загальної енергії хар-
чової суміші. В домашній їжі, яку хворим можуть 
приносити родичі, часто переважають прості ву-
глеводи (солодощі, соки), тому таку їжу слід сут-
тєво обмежувати. У разі проведення самостійного 
перорального харчування вуглеводи рекомендують 
давати у вигляді цільнозернових продуктів (бажа-
но з жита, твердих сортів пшениці, або круп з низь-
ким глікемічним індексом).

7.3. Жири 
За сучасними рекомендаціями частка жирів 

в раціоні повинна забезпечувати не менше 34–
40 % енергії. Разом з тим, насичені жири в раціоні 
повинні давати < 10 % енергії, а ліпше лише 5–
6 %. Натомість частку ненасичених жирних кислот 
(омега-3, омега-6) слід суттєво збільшувати.

7.4. Клітковина
У хворих з ТСМ одним із найбільш частих 

ускладнень з боку ШКТ є закрепи, тобто нерегу-
лярні випорожнення кишечника. Клітковина (хар-
чові волокна) забезпечує об’єм стільця (калових 
випорожнень) пацієнта, тому її середнє споживан-
ня повинно бути в межах 12–22 г/добу. Клітковина 
все ще не завжди входить до стандартних харчових 
сумішей, або входить в них в незначній кількості. 
Тому для забезпечення денної норми її надходжен-
ня рекомендовано використовувати суміші, які ма-
ють спеціальне позначення того, що вони містять 
харчові волокна (наприклад, Multi Fibre). Занадто 
високе споживання клітковини може провокувати 
діарею, а також може погіршити стан кишечнику 
при нейрогенних розладах його функції. В деяких 
випадках стандартні суміші, що містять обмеже-
ну кількість харчових волокон можна доповнити 
їжею, яку приготували родичі пацієнта, що містить 
клітковину. Для цього їм треба пояснити що кліт-
ковина міститься в рослинних продуктах (ціль-
нозернових злакових, горіхах, коричневому рисі, 
яблуках, моркві тощо). Тому в розвинених країнах 
у виборі джерел надходження і доз клітковини за-
стосовують індивідуальний підхід із залученням 
спеціалістів – нутриціологів. 
8. ДІЄТИЧНІ СТРАТЕГІЇ ТА РЕКОМЕНДАЦІЇ 

(PVA, CAN-SCIP) [13]

8.1. Рекомендації створені на основі документу 
Спілки Паралізованих Ветеранів США (Paralyzed 
Veterans of America – PVA, 2021–2022) 

При можливості енергетичні потреби слід оці-
нити з використанням непрямої калориметрії або 
SCI-специфічних формул (наприклад, Farkas × 1.15). 

Основні принципи харчування полягають в об-
межені споживання насичених жирних кислот (до 

5–6 %), натрію (≤ 2400 мг/добу або ≤ 100 ммоль/
добу), солодощі, червоне м’ясо, оброблені продукти.

Зосередитися слід не на обмеженні нутрієнтів, а 
на здоровому харчовому патерні. Регулярна оцінка 
нутритивного статусу та консультація з дієтологом.

8.2. Рекомендації Can-SCIP (Канада, 2020).
У пацієнтів з пролежнями слід забезпечити:
• енергія: 30–35 ккал/кг/добу;
• білок: 1.0–2.0 г/кг/добу;
• додаткові нутрієнти: аргінін, вітамін E, цинк – 

за потреби;
• обов’язкова участь клінічного дієтолога.

9. ОБГОВОРЕННЯ

Як в мирний час, так і особливо у військовий 
ТСМ є серйозним медико-соціальним станом, який 
супроводжується тяжкими неврологічними на-
слідками, інвалідизацією та потребує мультидис-
циплінарного підходу до лікування та реабілітації. 
Одним із критично важливих компонентів ліку-
вання таких пацієнтів є нутритивна підтримка. 
Вона має вирішальне значення для попередження 
ускладнень, підтримки імунної відповіді, регене-
рації тканин і забезпечення функціонального від-
новлення [7, 14].

Особливістю нутритивної підтримки при ТСМ 
є те, що потреби організму змінюються залежно 
від фази перебігу захворювання – в ході гострої 
фази вони вищі, ніж під час хронічної. Метаболіч-
ні, фізіологічні та нутритивні потреби різних па-
цієнтів навіть з подібними ТСМ можуть істотно 
відрізнятися, що вимагає адаптованих стратегій їх 
харчування в різні періоди після травми [25].

Гострий період після ТСМ (перші тижні) харак-
теризується вираженим гіперметаболізмом, акти-
вацією катаболічних процесів та значною втратою 
азоту. У цей період спостерігається пригнічення 
синтезу білка, виснаження глікогенових і ліпідних 
запасів, втрата м’язової маси та зростання потре-
би в білку та енергії [23, 26]. Мета нутритивної 
підтримки в гостру фазу – зниження катаболізму, 
підтримка імунної системи та забезпечення умов 
для загоєння ран і адаптації організму до травма-
тичного стресу.

Згідно з дослідженням Dhall et al. (2013), раннє 
ентеральне харчування протягом перших 72 годин 
після травми є безпечним і доцільним, знижує ри-
зик інфекцій, тривалість госпіталізації та леталь-
ність [38]. Для визначення енергетичних потреб у 
цей період рекомендовано використовувати непря-
му калориметрію, що дозволяє точно адаптувати 
нутритивну підтримку до метаболічного статусу 
пацієнта [22].

Хронічна фаза ТСМ настає після стабілізації 
життєвих функцій та переходу до етапу тривалої 
реабілітації. Хоча в цей період гіперметаболізм 
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зменшується, пацієнти продовжують стикатися з 
низькою фізичною активністю, атрофією м’язів, 
метаболічним синдромом, а також з проблемами 
споживання їжі, що зумовлює ризик мальнутриції 
навіть при надмірній масі тіла. У проспективному 
дослідженні Flury et al. (2023) виявлено, що до 62 % 
пацієнтів мають ризик недостатнього харчування 
через 3 місяці після травми, а 40 % – вже на мо-
мент виписки з реабілітаційного закладу. Найвраз-
ливішими є пацієнти із пролежнями, на вентиляції 
та особи похилого віку [15]. Регулярний скринінг 
нутритивного статусу, застосування адаптованих 
інструментів (наприклад, SNST) і індивідуалізо-
ваний підхід до нутритивної терапії є ключовими 
факторами збереження функціонального потенціа-
лу пацієнта в цій фазі [18, 12].

ВИСНОВКИ

Пацієнти з ТСМ мають вищі нутритивні потре-
би, під час гострої фази травми, ніж під час хроніч-
ної. Мальнутриція, саркопенічне ожиріння, дефі-
цит мікронутрієнтів є поширеними проблемами, 
при ТСМ і для ефективної нутритивної підтримки 
необхідно:

• регулярний скринінг нутритивного статусу; 
• індивідуалізована оцінка енергетичних по-

треб; 
• дотримання сучасних клінічних рекоменда-

цій; 
• мультидисциплінарний підхід із залученням 

дієтолога; 
• акцент на здоровий харчовий патерн;
• у хворих, що не можуть ефективно ковтати 

і потребують тривалого зондового харчуван-
ня слід якомога раніше розглянути питання 
про накладення гастростоми.

Застосування персоналізованих стратегій ну-
тритивної підтримки дозволяє зменшити ризики 
ускладнень, покращити функціональні результати 
та якість життя пацієнтів із ТСМ.
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Abstract 

The article reviews modern approaches to nutritional support of patients after severe spinal cord injury. Pathophysiological changes, energy 
needs, nutritional support pathways, features of the acute phase, risks of malnutrition, and practical recommendations are described. 
Conclusions are drawn regarding the importance of early and adequate nutritional support. 

Keywords: spinal cord injury; nutritional support; malnutrition; energy needs; dietary recommendations; pressure ulcers; tetraplegia
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ ЕФЕКТИВНОСТІ 

МЕТОДІВ ТУМІСЦЕНТНОЇ АНЕСТЕЗІЇ, 

БЛОКАДИ НЕРВІВ ПІД УЗ-НАВІГАЦІЄЮ 

ТА ОДНОСТОРОННЬОЇ СПІНАЛЬНОЇ 

АНЕСТЕЗІЇ ПРИ ЕНДОВЕНОЗНІЙ ЛАЗЕРНІЙ 

АБЛЯЦІЇ ТА МІНІФЛЕБЕКТОМІЇ

Державна наукова установа «Центр інноваційних технологій охорони здоров’я» 

Державного управління справами, м. Київ

РЕЗЮМЕ

Мета. Проведено порівняння протоколів реґіонарних методів анестезії під УЗ-навігацією, тумісцентної анестезії та 

односторонньої спінальної анестезії у пацієнтів із варикозною хворобою нижніх кінцівок при виконанні ендовеноз-

них лазерних абляцій та мініфлебектомій.

Матеріали та методи. Вивчення впливу різних схем анестезіологічного забезпечення на ноцицептивну, стресову 

системи, системну гемодинаміку організму у пацієнтів із варикозною хворобою нижніх кінцівок. Обстежено 75 

пацієнтів із варикозною хворобою нижніх кінцівок, яким були виконані ендовенозні лазерні абляції та мініфлебек-

томії. Відповідні пацієнти були відібрані та рандомізовані до застосування реґіонарної анестезії : 25 пацієнтів (група 

1) були оперовані під реґіонарною анестезією із УЗ-навігацією (блокада n. femoralis та n. ischiadicus fossa poplitea), 

25 пацієнтів (група 2) – під тумісцентною анестезією, та 25 пацієнтів (група 3) – під односторонньою спінальною 

анестезією.

Результати. Реґіонарна анестезія із УЗ-навігацією (блокада n.femoralis та n.ischiadicus fossa poplitea) має кращий 

аналгетичний ефект у періопераційному періоді у пацієнтів із варикозною хворобою нижніх кінцівок. 

Висновки: Реґіонарний метод анестезії під УЗ-навігацією у пацієнтів із варикозною хворобою нижніх кінцівок більш 

ефективно нівелює хірургічний стрес у порівнянні з тумісцентною та односторонньою спінальною анестезією.

Ключові слова: варикозна хвороба нижніх кінцівок, ендовенозна лазерна абляція, мініфлебектомія, реґіонарна 

анестезія під УЗ-навігацією, блок n.femoralis, блок n.ischiadicus fossa poplitea, тумісцентна анестезія, одностороння 

спінальна анестезія. 
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ВСТУП

Хронічні захворювання вен нижніх кінцівок 
(ХЗВНК), такі як варикозна хвороба та хронічна 
венозна недостатність, є глобальною проблемою, 
яка вражає понад 30 % дорослого населення, об-
межуючи функціональну активність і збільшуючи 
ризик тромбоемболічних ускладнень [1]. Сучасні 
малоінвазивні методи, зокрема ендовенозна лазер-
на абляція (ЕВЛА) та мініфлебектомія, стали зо-
лотим стандартом лікування завдяки мінімальній 
травматизації тканин і швидкій реабілітації. Проте 
успіх цих процедур критично залежить від вибору 
анестезії, яка має забезпечити ефективне знебо-

лення, стабільність гемодинаміки та можливість 
ранньої мобілізації пацієнтів [2].

Тумісцентна анестезія (ТА) є основним методом 
знеболення при ЕВЛА. Вона передбачає введення 
великих об’ємів розведеного місцевого анестетика 
(наприклад, лідокаїну, бупівакаїну з епінефрином) 
у підшкірну клітковину, що забезпечує локальну 
аналгезію, гемостаз і зменшення травматизації тка-
нин. Дослідження підкреслюють її безпеку та ефек-
тивність, проте вказують на потенційні недоліки, 
обмежену тривалість дії, ризик токсичності анесте-
тика при великих дозах та неможливість контролю-
вати больові відчуття в глибоких структурах [3].

ORIGINAL RESEARCH
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Блокада стегнового (n.femoralis) та сіднично-
го нерва (n.ischiadicus) під УЗ-контролем набуває 
популярності, як альтернатива ТА та спінальній 
анестезії (СА). Цей метод забезпечує цільову анал-
гезію всієї кінцівки, включаючи глибокі тканини, 
без суттєвого впливу на центральну гемодинаміку 
[4]. Згідно з дослідженнями, блокада стегнового 
(n.femoralis) та сідничного нерва (n.ischiadicus) 
знижує потребу в опіоїдах на 40-50% і дозволяє па-
цієнтам мобілізуватися вже через 2-3 години після 
операції [5]. Однак техніка вимагає наявності су-
часного обладнання (ультразвукової навігації та 
часу для виконання). 

Одностороння спінальна анестезія (ОСА), по-
при швидкий початок дії, супроводжується ви-
соким ризиком гіпотензії (25–30%) та затримки 
мобілізації, що обмежує її застосування у пацієнтів 
із супутніми серцево-судинними патологіями [6]. 
ОСА використовували зі змінним успіхом у спробі 
зменшити тривалість (моторної та симпатичної) 
блокади. Заявлено декілька переваг цієї методи-
ки анестезії, включаючи меншу кількість гемоди-
намічних ускладнень. Однак рівень успішності 
селективної субарахноїдальної блокади в клініч-
ній практиці є відносно непередбачуваним і зале-
жить від ряду модифікованих і немодифікованих 
факторів, таких як доза та концентрації місцевого 
анестетика [6].

Порівняна ефективність блокади стегнового (n. 
femoralis) нерва та ОСА, під час проведення ЕВЛА 
у пацієнтів з хронічною венозною недостатністю 
нижніх кінцівок. Періопераційні показники рів-
ня болю (VPS) не відрізнялися, а рівень моторної 
блокади був удвічі довшим у групі односторонньої 
спинномозкової анестезії [7].

МЕТА

Порівняння протоколів регіонарних методів 
анестезії під УЗ-навігацією (блок n.femoralis та 
n.ischiadicus fossa poplitea), тумісцентної анестезії 
та односторонньої спінальної анестезії у пацієнтів 
із варикозною хворобою нижніх кінцівок при вико-
нанні ендовенозних лазерних абляцій, та мініфле-
бектомій. Вивчення впливу різних схем анестезіо-
логічного забезпечення на ноцицептивну, стресову 
системи, системну гемодинаміку організму у па-
цієнтів із варикозною хворобою нижніх кінцівок. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Робота виконана на базі: Державної наукової 
установи «Центру інноваційних технологій охо-
рони здоров’я» Державного управління справами, 
м. Київ. Обстежено 75 пацієнтів із варикозною хво-
робою нижніх кінцівок, яким були виконанні ен-
довенозні лазерні абляції та мініфлебектомії. Від-
повідні пацієнти були відібрані та рандомізовані 
до застосування регіонарної анестезії: 25 пацієнтів 

(група 1) були оперовані під регіонарною анестезією 
із УЗ-навігацією (блокада n. femoralis та n. ischiadicus 
fossa poplitea), 25 пацієнтів (група 2) – під тумісцент-
ною анестезією (ТА). 25 пацієнтів (група 3) – під од-
носторонньою спінальною анестезією (ОСА).

Критерії включення: пацієнти із варикозною 
хворобою віком – група 1: 47 (35 – 63); група 2: 
44 (35 – 57); група 3: 51 (45.75–68.5). Вага: гру-
па 1 (85.2±18.06); група 2 (76.64±14.92); група 3 
(82.04±11.58). Критерії виключення: онкохворі 
пацієнти, пацієнти із захворюванням в стадії де-
компенсації, відмова від підписання інформованої 
згоди. 

Ступінь тяжкості варикозного розширення вен 
класифікували за допомогою оцінки клінічної 
етіологічної анатомічної патологічної класифікації 
(CEAP) хворі від С2 до С6 за СЕАР [8]. 

У 75-ти пацієнтів, не було відзначено стати-
стичних відмінностей за віком, вагою, або сту-
пенем тяжкості варикозного розширення вен між 
групами.

Алгоритм проведення регіонарної анестезії під 
УЗ-контролем при ендовенозній лазерній абляції 
та мініфлебектомії у 1 групі: премедикація- панто-
празол 40 мг в/в, ондансетрон 8 мг в/в, декскето-
профен 50 мг в/в.; седація – пропофол 2-5мг/кг/год 
в/в, з метою створення психоемоційного комфор-
ту для пацієнта; інсуфляція зволоженого кисню з 
коригуванням потоку. Симптоматична корекція 
показників відносно АТ, ЧСС, SpO2, ВСР; Інтра-
операційно – інфузія р-н парацетамолу (інфулган) 
1000 мг в/в, фентаніл (0.025 – 0.05 мг) внутріш-
ньовенно (при рівні болі 5 і вище за ВАШ); блок 
n.femoralis -1%-150mg лідокаїна, n.ischiadicus fossa 
poplitea -1%-150mg лідокаїна; седація – пропофол 
2-5мг/кг/год в/в, з метою створення психоемоцій-
ного комфорту для пацієнта, зі збереженням само-
стійного дихання та контакту із пацієнтом. Форму-
вання подушки, що огортатиме велику підшкірну 
вену фізіологічним розчином.

Алгоритм проведення тумісцентної анестезії 
при ендовенозній лазерній абляції та мініфлебек-
томії у 2 групи – відрізняється тим, що замість 
блоків n.femoralis, n. ischiadicus fossa poplitea, про-
водилася тумісцентна анестезія розчином – 400 mg 
лідокаїна, 50 mg бупівакаїну (лонгокаїн) та 400мл 
фізіологічного розчину (ТА проводив хірург під 
час операції). Всі інші маніпуляції проводились 
аналогічно як пацієнтам 1 групи. 

Алгоритм проведення спинномозкової анестезії 
при ендовенозній лазерній абляції та мініфлебек-
томії у 3 групі: після налагодження внутрішньо-
венного доступу пацієнтам проводилась інфузія 
400мл фізіологічного розчину протягом 30хв. пе-
ред початком оперативного втручання. Премедика-
ція- пантопразол 40 мг в/в, ондансетрон 8 мг в/в, 
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декскетопрофен 50 мг в/в. Пацієнт лягав на сторо-
ну, на якій повинна була бути прооперована кінців-
ка. Під місцевою анестезією 2мл 2% р-н лідокаїну 
на рівні L3-L4, після чого була виконана пункція 
субарахноїдального простору голкою G-25 в суб-
арахноїдальний простір протягом 1хв було вве-
дено 10мг 0.5% р-н Лонгокаїн спінал Хеві. Після 
виконання ін’єкції пацієнт продовжував лежати 
на стороні кінцівки, яку оперували протягом 10-
ти хв. Після повороту на спину оцінювали ступінь 
моторної та сенсорної блокади. Оперативне втру-
чання розпочиналося при повній сенсорній та мо-
торній блокаді у пацієнтів. Наступні маніпуляції 
проводились ті ж самі що і пацієнтам обох груп.

Проведено моніторинг функціонального та гу-
морального статусу судинного пацієнта для оцінки 
адекватності проведення анестезії у периоперацій-
ному періоді з урахуванням показників: системної 
гемодинаміки (кардіомонітор Drager), варіабель-
ності серцевого ритму (ВСР), як критерію балан-
су ноцицепції та антиноцицепції (LFn, HFn, LF/
HF), рівня болю за шкалою ВАШ, рівня глікемії 
методом тест смужок (глюкометр Contour), рівня 
кортизолу в плазмі крові імунохемілюмісцентним 
методом [9]. Вивчення досліджуваних показників 

проводилось у динаміці протягом 9 годин. Визна-
чено кількість використаних опіоїдів з метою 
знеболення та кількість ліжко-днів перебування у 
стаціонарі. Проведення порівняльного оцінювання 
середньої використаної дози пропофолу у кожній 
із груп. наведено у табл. 1.

Статистична обробка отриманих даних про-
водилася за допомогою програми Statistiсa 10.0 
StatSoft Inc. В таблицях представлено середнє зна-
чення  та стандартне відхилення (±SD), у випад-
ку нормального закону розподілу показників (для 
порівняння використано критерій Стьюдента) або 
медіанне значення (Ме) та міжквартильний інтер-
вал (QI – QIII), у випадку закону розподілу відмін-
ного від нормального (для порівняння використа-
но непараметричний критерій Манна-Уітні).

РЕЗУЛЬТАТИ

При порівнянні системної гемодинаміки у до-
сліджуваних групах є тенденція до падіння АТ 
сист. та АТ діаст. на 9.23% у пацієнтів 3 групи, 
тоді як в пацієнтів 1 та 2 групи гемодинамічні 
коливання були незначними на 15хв оперативно-
го втручання, проте через 60 хв з моменту почат-
ку оперативного втручання АТ сист. та АТ діаст. 

1 – Реґіонарні методи знеболення під УЗД-контролем;

2 – Тумісцентна анестезія;

3 – Одностороння спінальна анестезія.

Рис.1. Показники гемодинаміки (систолічний, діастолічний 

артеріальний тиск та частота серцевих скорочень) під час 

проведення реґіонарної анестезії під УЗ-контролем, туміс-

центної анестезії, односторонньої спінальної анестезії при 

ендовенозній лазерній абляції та мініфлебектомії. 

Періоди дослідження: Т1 – до операції; Т2 – через 15 хвилин після 

початку операції; Т3 – через 45 хвилин після початку операції; Т4 – 

через 60 хвилин після початку операції; Т5 – через 90 хвилин після 

початку операції; Т6 – кінець операції; Т7 – через 60 хвилин після 

кінця операції.
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були вище у пацієнтів 2 групі відповідно на 10% 
(Р<0,007) та на 11,7% (Р<0,039). Через 90 хвилин 
після початку операції ці показники були вище у 
2 групі відповідно на 10% (Р<0,006) та на 11,7% 
(Р<0,034). У пацієнтів 1 групи АТ сист. та АТ діаст. 
були стабільними протягом всього периоперацій-
ного періоду. 

Показники рівня болю за шкалою ВАШ під 
час проведення ендовенозної лазерної абляції та 
мініфлебектомії протягом усього періопераційного 
спостереження суттєво відрізнялися між групами, 
у досліджуваних групах рівень болю за шкалою 
інтраопераційно становив: група 1 – 1 (0–2); у 2 
групі – 2 (2–3.25); у 3 групі – 0 (0–0); (Р<0,001). 
В ранньому післяопераційному періоді група 1 – 0 
(0–1); група 2- 2 (1–2); група 3- 2 (0–2) (Р<0,001) . 
(Рис.2).

Вивчення балансу ноцицепції та антиноцицеп-
ції (LF/HF) під час проведення реґіонарної ане-
стезії під УЗ-контролем, тумісцентної анестезії та 
односторонньої спінальної анестезії при ендове-
нозній лазерній абляції та мініфлебектомії протя-
гом усього періопераційного спостереження також 
показало суттєве зниження показника LF/HF через 
15 хвилин після початку операції у пацієнтів 1 гру-
пи на 58,6 % порівняно з пацієнтами 2 групи та на 
25.7 % у пацієнтів 3 групи. (Рис.3).

Рівень кортизолу у пацієнтів 1 групи знизився 
на першій годині операції на 46.4 %, тоді як у па-
цієнтів 2 групи – на 20.29 %, а у пацієнтів 3 групи – 

на 17.9 %. В ранньому післяопераційному періоді 
(1 година після операції) – продовжувалась тен-
денція до зниження рівня кортизолу у всіх групах, 
проте, у пацієнтів 1 групи тенденція до зниження 
рівня кортизолу була найвищою. Показники рівня 
глюкози крові також суттєво не відрізнялися у всіх 
групах.

Тривалість оперативного втручання (хв) ста-
новила: група 1 – 90 (85–100); група 2 – 90 (85–
100); група 3 – 90 (78.75–100). Тривалість мотор-
ного блоку (хв) склала: у групі 1 – (296.8±29.29 ); 
у групі 2 – моторного блоку не було; у групі 3 – 
(150.6±38.87), p<0.05. 

У пацієнтів групи 3 спостерігалися побічні 
ефекти спинномозкової анестезії, а саме: затримка 
сечі у ранньому післяопераційному періоді, у 2-х 
пацієнтів із 25, що становило 8 %, (пацієнтам про-
водилась постановка сечового катетера), головні 
болі спостерігалися у 1 пацієнта, що становило 4 
%, блювання – у 3-х пацієнтів, що становило 12 %. 
Двосторонній блок спостерігався у 5-ти пацієнтів, 
що склало 20 %. Дані ускладнення у пацієнтів із 
групи 1 та 2 групи не спостерігалися. Всі пацієн-
ти на наступну добу по завершенні оперативного 
втручання виписані зі стаціонару. Кількість ліж-
ко-днів у хворих із ХЗВ нижніх кінцівок у після 
операційному періоді в обох групах істотно не 
відрізнялися.

Проведене порівняльне оцінювання середньої 
використаної дози пропофолу та фентанілу наве-

1 – Реґіонарні методи знеболення під УЗД-контролем;

2 – Тумісцентна анестезія;

3 – Одностороння спінальна анестезія.

Рис.2. Показники рівня болю за шкалою ВАШ під час про-

ведення реґіонарної анестезії під УЗ-контролем, тумісцентної 

анестезії, односторонньої спінальної анестезії при ендовено-

зній лазерній абляції та мініфлебектомії. 

Періоди дослідження: Т1 – через 15 хвилин після початку операції; 

Т2 – через 45 хвилин після кінця операції; Т3 – через 60 хвилин 

після початку операції; Т4 – через 90 хвилин після початку операції; 

Т5 – кінець операції; Т6 – 1 година після операції; Т7 – 3 години після 

операції; Т8 – 6 годин після операції; Т9 – 9 годин після операції.

1 – Реґіонарні методи знеболення під УЗД-контролем;

2 – Тумісцентна анестезія;

3 – Одностороння спінальна анестезія

Рис.3. Показник варіаційної пульсометрії (LF/HF) під час про-

ведення реґіонарної анестезії під УЗ-контролем, тумісцентної 

анестезії, односторонньої спінальної анестезії при ендовено-

зній лазерній абляції та мініфлебектомії. 

Періоди дослідження: Т1 – до операції; Т2 – через 15 хвилин після по-

чатку операції; Т3 – через 45 хвилин після початку операції; Т4 – через 

60 хвилин після початку операції; Т5 – через 90 хвилин після початку 

операції.           
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дено у табл. 1. Середня використана доза пропо-
фолу та фентанілу у 2 групі була суттєво вищою. 
У 1 групі фентаніл одержали 4 пацієнти . У 2 групі 
фентаніл одержали 10 пацієнтів. Пацієнти 3 групи 
інтраопераційно фентаніл не отримували. 

Обговорення. Оперативне втручання немину-
че супроводжується травмуванням тканин, що, 
в свою чергу, супроводжується больовою і ноци-
цептивною імпульсацією із місця операції в ЦНС 
по спіноталамічним і спіноретикулярним трактам 
з формуванням так званого операційного стресу. 
Хірургічне травмування тканин супроводжуєть-
ся звільненням із травмованих тканин біологічно 
активних речовин, таких як: серотонін, гістамін, 
брадикінін, прозапальних цитокінів. У разі неадек-
ватності анестезії в крові підвищується вміст кате-
холамінів, активність гіпоталамо-гіпофізарно-над-
нирникової і ренін-ангіотензин-альдостеронової 
систем із підвищенням продукції і вивільненням 
АКТГ, ендорфінів, АДГ, тироксину, кортизолу, 
що призводить до стресової перебудови системи 
кровообігу у вигляді підвищення загального пе-
риферичного судинного опору, артеріальної гіпер-
тензії (за рахунок продукції ендотелінів в першу 
чергу ендотеліну-1), тахікардії та до прозапальної 
перебудови метаболізму судинного ендотелію із 

запуском дисемінованого внутрішньосудинного 
згортання крові (ДВСЗК) і системи фібринолізу. 
Активація симпатичної нервової системи і гіпо-
таламо-гіпофізарно-наднирникової систем може 
бути результатом недостатнього загального зне-
болення і супроводжуватися клінічними ефекта-
ми гіперактивації симпатичної нервової системи 
а саме: артеріальною гіпертензією, тахікардією, 
централізацією кровообігу, порушенням перфузії 
тканин, підвищенням рівня АКТГ і кортизолу 
плазми, та гіперглікемією [10]. Вища інвазивність 
хірургічного втручання викликає вищий ступінь 
хірургічних стресових реакцій, включаючи ней-
роендокринні метаболічні та запально-імунні ре-
акції, які пов’язані з появою серйозних післяопе-
раційних ускладнень. І навпаки, анестезіологічне 
лікування пом’якшує ці реакції. Кортизол разом з 
рівнем глікемії традиційно відносять до стресових 
гормонів, концентрація яких зростає пропорційно 
тяжкості операційної травми.

Порівняльна ефективність протоколів реґіо-
нарних методів анестезії: блокади n.femoralis 
та n.ischiadicus fossa poplitea під УЗ-навігацією, 
тумісцентної анестезії та односторонньої спіналь-
ної анестезії демонструє, що кожен метод ане-
стезії має унікальні переваги та обмеження, які 

1 – Реґіонарні методи знеболення під УЗД-контролем;

2 – Тумісцентна анестезія;

3 – Одностороння спінальна анестезія.

Рис.4. Показники рівня кортизолу та глюкози в під час проведення реґіонарної анестезії під УЗ-контролем, тумісцентної анестезії, 

односторонньої спінальної анестезії при ендовенозній лазерній абляції та мініфлебектомії. 

Т1 – початок операції (розріз); Т2 – через 60 хвилин після початку операції; Т3 – 1 година після операції.

Таблиця 1. Середня використана доза пропофолу та фентанілу у досліджуваних групах.

Примітки: * – для порівняння використано критерій хі-квадрат.
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варто враховувати в залежності від клінічного 
сценарію. Блокада n.femoralis та n.ischiadicus fossa 
poplitea показала найкращі результати щодо три-
валості аналгезії та стабільності гемодинаміки. 
Рівень зниження кортизолу в нашому досліджен-
ні мав найкращу тенденцію у пацієнтів, яким за-
стосовувалася блокада n.femoralis та n.ischiadicus 
fossa poplitea під УЗ-навігацією, що робить дану 
методику достатньо ефективною у пацієнтів із 
серцево-судинною та ендокринною патологією. 
Тумісцентна анестезія (ТА) залишається «золотим 
стандартом» для ізольованої ЕВЛА через просто-
ту виконання, але її обмежена тривалість дії (4–6 
годин) робить її неефективною для комбінованих 
процедур. ТА недостатня для глибокої аналгезії 
під час мініфлебектомії, тоді як блок n.femoralis 
та n.ischiadicus fossa poplitea забезпечує повний 
контроль болю. Одностороння спінальна анестезія 
(ОСА) забезпечує швидкий початок дії, але супро-
воджується високим ризиком гіпотензії (10-20 %), 
що вимагає від анестезіолога адекватного волеміч-
ного навантаженя в доопераційному та періопера-
ційному періоді, що несе за собою певні ризики у 
пацієнтів із серцево-судинною патологією. Блока-
да n.femoralis та n.ischiadicus fossa poplitea пере-
вершує ОСА у профілактиці тромбоемболічних 
ускладнень, адже ОСА часто призводить до сим-
патичної блокади, що може викликати гіпотензію 
та зменшення венозного повернення до серця. Що 
може підвищити ризик венозного застою та тром-
боутворення. В клінічній практиці вибір анестезії 
повинен базуватися на доступності обладнання 
та кваліфікації анестезіолога. Для пацієнтів висо-
кого ризику (наприклад, з ожирінням, діабетом, 
високим серцево-судинним ризиком) реґіонарні 
методи знеболення під УЗ-контролем є оптималь-
ним методом через відсутність впливу на гемоди-
наміку та знижений ризик тромбозу. Для простих 
процедур (ізольована ЕВЛА): ТА дозволяє мобілі-
зацію відразу після операції, що критично для ам-
булаторних пацієнтів. У клініках з обмеженими 
ресурсами ОСА залишається основним методом, 
але потребує ретельного моніторингу системної 
гемодинаміки.

Проведене нами порівняння протоколів реґіо-
нарних методів анестезії під УЗ-навігацією, туміс-
центної анестезії та односторонньої спінальної 
анестезії у пацієнтів із варикозною хворобою ниж-
ніх кінцівок при виконанні ендовенозних лазерних 
абляцій та мініфлебектомій показують, що вони 
можуть бути методом вибору.

ВИСНОВКИ

1. Реґіонарні методи анестезії під УЗ-навігацією 
можуть стати новим стандартом для пацієнтів, 
які потребують ранньої мобілізації та тривалої 

аналгезії. Особливо ефективні в умовах амбула-
торної хірургії (хірургія одного дня).

2. ТА має місце та може бути застосована при ви-
конанні ізольованої ЕВЛА (моноабляції), проте 
є недостатньо ефективною для комбінованих 
процедур. 

3. При обмежених ресурсах клініки ОСА зали-
шається основним методом знеболення проте 
вимагає ретельного моніторингу та не є мето-
дом вибору у амбулаторній хірургії.

4. Персоналізований вибір анестезії має врахову-
вати: складність процедури (ЕВЛА та мініфле-
бектомії), стан пацієнта (наявність серцево-су-
динних патологій, ожиріння тощо), ресурси 
клініки (наявність УЗ-апаратури, кваліфікація 
персоналу). 
ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ 
ДОСЛІДЖЕНЬ

Необхідне подальше проведення досліджень 
регіональної анестезії під контролем ультразвуку. 
Перспективним є оптимізація періопераційного 
знеболення пацієнтів з судинними захворюван-
нями нижніх кінцівок за рахунок реґіонарних ме-
тодів анестезії під контролем ультразвуку з вико-
ристання міжфасціальних блоків та блоків нервів.
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CHERNIY VOLODYMYR I., MYRONA VITALIY S., BENKOVSKA LESYA K.

ANESTHESIA COMPARATIVE ANALYSIS OF THE EFFECTIVENESS OF TUMISCENT METHODS, NERVE BLOCK 

UNDER UZ-NAVIGATION AND UNILATERAL SPINAL ANESTHESIA IN ENDOVENOUS LASER ABLATION AND 

MINIPHLEBECTOMY

State Scientific Institution «Center for Innovative Health Technologies» State Administration of Affairs, Kyiv

Objective: A comparison was conducted between ultrasound-guided regional anesthesia protocols, tumescent anesthesia, and unilateral 
spinal anesthesia in patients with varicose vein disease of the lower extremities undergoing endovenous laser ablation and miniphlebectomy.
Materials and Methods: The study assessed the impact of various anesthetic protocols on nociceptive and stress systems, as well 
as systemic hemodynamics, in patients with lower extremity varicose vein disease. A total of 75 patients underwent endovenous laser 
ablation and miniphlebectomy. The patients were selected and randomized to receive one of the following types of anesthesia: 25 patients 
(Group 1) underwent surgery under ultrasound-guided regional anesthesia (blockade of the femoral nerve and sciatic nerve in the popliteal 
fossa); 25 patients (Group 2) received tumescent anesthesia; and 25 patients (Group 3) received unilateral spinal anesthesia.
Results: Ultrasound-guided regional anesthesia (blockade of the femoral and sciatic nerves in the popliteal fossa) demonstrated superior 
analgesic effect during the perioperative period in patients with lower limb varicose vein disease.
Conclusions: Ultrasound-guided regional anesthesia more effectively mitigates surgical stress compared to tumescent and unilateral 
spinal anesthesia in patients with varicose vein disease of the lower extremities.

Keywords: varicose vein disease of the lower extremities, endovenous laser ablation, miniphlebectomy, ultrasound-guided regional 
anesthesia, femoral nerve block, sciatic nerve block in the popliteal fossa, tumescent anesthesia, unilateral spinal anesthesia.
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КРИТИЧНІ ІНЦИДЕНТИ У ХІРУРГІЧНИХ 

ПАЦІЄНТІВ З МОРБІДНИМ ОЖИРІННЯМ

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця

РЕЗЮМЕ

Вступ. Морбідне ожиріння (МО) є серйозною медичною проблемою, що значно ускладнює анестезіологічне забез-

печення та підвищує ризик критичних інцидентів у періопераційному періоді.

Мета. Визначити частоту та основні типи критичних інцидентів у хірургічних пацієнтів з морбідним ожирінням на 

основі даних опитування лікарів-анестезіологів.

Матеріали та методи. Проведено анкетування 88 лікарів-анестезіологів з різних регіонів України з використанням 

структурованого електронного опитувальника. Аналіз даних здійснювали методами варіаційної статистики із за-

стосуванням 2-критерію та t-критерію для оцінки статистичної значущості.

Результати. Більшість респондентів (64 %) вважають, що морбідне ожиріння підвищує ризик критичних інцидентів 

у 2–3 рази. Найчастішими інцидентами були ускладнення з боку дихальних шляхів (50 %), тоді як серцево-судинні 

порушення траплялися рідше. Стандартизовані алгоритми менеджменту важких дихальних шляхів були відсутні у 

23 % закладів. Використання відеоларингоскопії, High-flow оксигенації та попереднього брифінгу асоціювалося зі 

зниженням частоти інцидентів. Симуляційні тренінги оцінено як ефективні 73 % опитаних лікарів.

Висновки. За даними аудиту лікарів-анестезіологів, морбідне ожиріння суттєво підвищує ризики критичних інци-

дентів під час анестезії. Найбільш частими КІ у цій групі пацієнтів є ускладнення з боку дихальних шляхів
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ВСТУП

Морбідне ожиріння (МО) є тяжкою формою 
хронічного захворювання, яка характеризується 
надлишковим накопиченням жирової тканини та 
суттєвим впливом на загальний стан здоров’я па-
цієнта. Клінічно морбідне ожиріння визначається 
як стан, при якому індекс маси тіла перевищує 40 
кг/м², або становить понад 35 кг/м² у поєднанні з 
тяжкими супутніми захворюваннями, такими як 
цукровий діабет 2 типу, артеріальна гіпертензія, 
синдром обструктивного апное сну чи інші сер-
цево-судинні ускладнення. Наявність морбідно-
го ожиріння суттєво підвищує ризик розвитку 
ускладнень у періопераційному періоді, усклад-
нює анестезіологічне забезпечення та потребує 
особливих підходів до ведення пацієнтів [1]. Згід-
но з оцінками Всесвітньої організації охорони здо-
ров’я (ВООЗ), поширеність ожиріння продовжує 

зростати у всьому світі. У 2014 році понад 600 
мільйонів дорослих (13 %) страждали на ожирін-
ня. Середній індекс маси тіла (ІМТ) у дорослого 
населення України у 2019 році становив 26,8 кг/м², 
причому 24,8 % мали ожиріння.

Морбідне ожиріння значно ускладнює ане-
стезіологічне забезпечення через численні фак-
тори ризику, серед яких найбільш вагомими є: 
важкі дихальні шляхи, порушення механічної 
вентиляції, гіперкапнія, гіпотензія, а також висо-
кий ризик тромбозу та глікемічних порушень у 
післяопераційному періоді. Особливо складним є 
менеджмент пацієнтів з МО в умовах екстрених 
оперативних втручань або за наявності супутніх 
захворювань [2].

Частота критичних інцидентів під час операцій 
у пацієнтів з МО значно перевищує таку у пацієнтів 
з нормальною масою тіла, що зумовлює необхід-
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ність вдосконалення підходів до анестезіологічно-
го менеджменту [3]. Відсутність стандартизованих 
протоколів та алгоритмів для цієї категорії хворих 
ускладнює надання адекватної анестезіологічної 
допомоги.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Визначити частоту та основні типи критичних 
інцидентів у періопераційному періоді у пацієнтів 
з морбідним ожирінням на основі даних опитуван-
ня лікарів-анестезіологів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проспективний аудит був проведений серед 
лікарів-анестезіологів з різних регіонів України, 
які рутинно працюють з пацієнтами з МО. Основ-
ною метою дослідження було визначення частоти 
та типів критичних інцидентів у періопераційно-
му періоді у хірургічних пацієнтів з морбідним 
ожирінням. Анкетування дозволило отримати ком-
плексну інформацію про поширеність критичних 
ситуацій в анестезіологічній практиці та оцінити 
ефективність впроваджених протоколів у клініч-
них умовах.

Для збору даних було розроблено структурова-
ний електронний опитувальник, що містив кілька 
блоків питань. Перший блок стосувався загальної 
інформації про респондента, зокрема його досвіду 
роботи в анестезіології, типу медичного закладу 
(профіль, структура) та географічного розташу-
вання. Це дозволило оцінити можливий вплив про-
фесійного досвіду та типу медичної установи на 
частоту критичних інцидентів.

Другий блок опитувальника був присвячений 
частоті критичних інцидентів. Лікарі-анестезіо-
логи оцінювали частоту виникнення критичних 
інцидентів у пацієнтів з морбідним ожирінням 
порівняно з пацієнтами без такого діагнозу. Особ-
лива увага приділялася визначенню частоти ви-
никнення ускладнень саме в періопераційному 
періоді, що є критичним етапом у забезпеченні   
пацієнта.

Третій блок анкетування був спрямований на 
з’ясування основних типів критичних інцидентів. 
Лікарі зазначали, які саме ускладнення найчасті-
ше трапляються у пацієнтів з морбідним ожирін-
ням, зокрема інциденти зі сторони дихальної сис-
теми (важка інтубація, реінтубація, бронхоспазм, 
ларингоспазм, десатурація), інциденти зі сторони 
серцево-судинної системи (гіпотензія, гіпертензія, 
брадикардія, тахікардія, тахіаритмія), а також інші 
ускладнення, такі як гостре пошкодження нирок 
або масивна крововтрата. Визначення частоти кож-
ного типу інциденту дозволило сформувати уяв-
лення про основні проблемні аспекти анестезіоло-
гічного менеджменту у пацієнтів з МО.

Четвертий блок питань був присвячений оцінці 
використання спеціалізованих протоколів та алго-
ритмів під час анестезії у пацієнтів з морбідним 
ожирінням. Учасників опитування просили вка-
зати, чи використовуються у їхній клінічній прак-
тиці адаптовані протоколи або алгоритми для цієї 
категорії пацієнтів, а також дати суб’єктивну оцін-
ку їх ефективності. Лікарі також мали можливість 
вказати, які саме алгоритми вважаються найбільш 
корисними у контексті зменшення ризику критич-
них інцидентів.

Електронний опитувальник було поширено 
через професійні медичні спільноти, а також че-
рез QR-коди на тематичних конференціях, сайт 
Української асоціації анестезіології та інтенсивної 
терапії, соціальні мережі тощо. Дані було зібрано 
в електронній формі та оброблено за допомогою 
програмного забезпечення IBM SPSS Statistics 
Base v.22. Для аналізу даних використовували-
ся методи варіаційної статистики з визначенням 
частотних характеристик якісних параметрів та 
середніх величин для кількісних параметрів. Ста-
тистична значущість відмінностей між групами 
оцінювалася за допомогою χ²-критерію при рівні 
значущості p < 0,05.

З етичної точки зору дослідження відповідало 
принципам Гельсінської декларації. Усі учасники 
дослідження надали інформовану згоду на участь 
в опитуванні. Всі зібрані дані були анонімізовані з 
метою забезпечення конфіденційності інформації.

РЕЗУЛЬТАТИ

Проведений аналіз результатів анкетування 88 
лікарів-анестезіологів дозволив оцінити частоту 
та типи критичних інцидентів у хірургічних па-
цієнтів з морбідним ожирінням, а також визначити 
основні проблеми в організації анестезіологічного 
забезпечення у цій категорії пацієнтів. 

Більшість респондентів (64%) вважають, що 
МО суттєво підвищує ризики у 2–3 рази порівняно 
з пацієнтами без МО. Помірне підвищення ризику 
на 30–50% зазначили 21% лікарів, а дуже сильне 
підвищення (у 4 рази та більше) – 16% (χ²=0.0, 
p=1.0).

Згідно з результатами, критичні інциденти у па-
цієнтів з морбідним ожирінням трапляються нечас-
то, проте залишаються актуальною проблемою в 
анестезіологічній практиці. За результатами опиту-
вання, більшість лікарів відзначили, що такі інци-
денти виникають дуже рідко (1–2 рази на рік), цю 
відповідь обрали 40 % респондентів (n=35). Іншою 
поширеною відповіддю була «рідко (4–5 разів на 
рік)», що склало 32 % (n=28). Водночас 21 % рес-
пондентів (n=19) зазначили, що критичні інциден-
ти у пацієнтів з морбідним ожирінням виникають 
досить часто, а саме щомісяця (χ²=0.0, p=1.0).
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Стосовно наслідків критичних інцидентів по-
казав, то у більшості випадків (43 %) інциденти 
не призвели до ускладнень та завершилися без не-
гативних наслідків для пацієнта. Це свідчить про 
достатній рівень професійної підготовки та своє-
часне реагування медичних команд у більшості 
клінічних ситуацій. Але, на жаль, невелика кіль-
кість (9.09 %) інцидентів закінчились летальним 
випадком (χ²=0.0, p=1.0), що вказує на можливі 
тяжкі наслідки.

Аналіз типів критичних інцидентів показав, 
що найбільш частими серед пацієнтів з морбідним 
ожирінням є проблеми з дихальними шляхами, 

що були відзначені 50 % респондентів (n=44). Це 
свідчить про значущість оптимізації менеджмен-
ту важких дихальних шляхів у даній категорії па-
цієнтів. Інші критичні інциденти, пов’язані з сер-
цево-судинною системою, були відзначені значно 
рідше, що може свідчити про переважну проблему 
саме респіраторних ускладнень у даній популяції.

Порівняльний аналіз використання алгоритмів 
дій у разі важких дихальних шляхів показав, що 
у більшості закладів використовуються письмові 
протоколи (33 %, n=29) або усні інструкції (29 %, 
n=26). Проте 23 % респондентів (n=20) повідо-
мили про відсутність будь-яких затверджених ал-

Рис. 1. Залежність ризику ускладнень 

від наявності морбідного ожиріння.

Рис. 1. Залежність ризику ускладнень від наявності морбідного ожиріння.

Рис. 2. Частота критичних інцидентів в залежності від типу.
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горитмів, що свідчить про недостатню стандар-
тизацію підходів у різних лікувальних установах. 
Висока частка закладів без протоколів може бути 
одним із чинників підвищеної частоти критичних 
інцидентів, що підтверджує необхідність впровад-
ження та навчання персоналу щодо уніфікованих 
алгоритмів дій.

Аналіз відповідей на питання щодо попереджен-
ня критичних випадків в операційній показав, що 
основним заходом для зниження ризику інцидентів 
є використання High-fl ow на індукції анестезії. Цей 
метод зазначили 40 % респондентів. Іншими поши-
реними заходами є використання відеоларингоско-
пії (27 %) та проведення попереднього брифінгу 
перед операцією (25 %) (χ²=0.0, p=1.0).

Щодо наявності столика для важких дихальних 
шляхів (ВДШ) в операційній, результати показали, 
що укомплектований столик для ВДШ є завжди 
тільки у 19 %, тобто лише у 1 з 5 випадків. Части-
на респондентів зазначила, що столик іноді є, але 
не завжди укомплектований (14 %), а 5 % лікарів 
повідомили про його відсутність. Статистичний 
аналіз за допомогою χ²-критерію також показав 
відсутність значущих відмінностей між групами 
(χ²=0.0, p=1.0), що вказує на стабільність відпові-
дей у вибірці.

Контроль за комплектуванням столика для ВДШ 
у закладах охорони здоров’я здійснюється різни-
ми способами: у 17 % випадків відповідальним є 
анестезіолог, який перевіряє його самостійно без 
документації; у 15 % випадків перевірку здійснює 
анестезистка також без документування. Лише у 
3 % зазначено системний підхід з щоденною пе-
ревіркою та документуванням спільно анестезіо-
логом та медичною сестрою (U=10.0, p=0.65). 

Основними проблемами медичних команд при 
менеджменті критичних інцидентів були визнані 
недостатній рівень знань та вмінь (36 %, n=32), ко-
мунікаційні проблеми (21 %, n=19) та різні рівні 
компетентності членів команди (19 %, n=17). Та-
кож значущою проблемою було визнано відсут-
ність стандартних алгоритмів, що було відзначено 
17 % респондентів (n=15) (U=4.0, p=0.28). 

Серед запропонованих заходів з метою попе-
редження критичних інцидентів найбільш ефек-
тивними респонденти вважають спільні трену-
вання команд (21 %, n=18) та кращі планування та 
підготовку (15 %, n=13). Підвищення компетенцій 
анестезіологів було згадано 15 % респондентів 
(n=13), що свідчить про актуальність навчальних 
програм з менеджменту критичних інцидентів. 
Також серед важливих заходів були покращення 
оснащення операційних (13 %, n=11), розробка 
стандартів та алгоритмів (10 %, n=9) та тренуван-
ня комунікації в екстрених ситуаціях (10%, n=9).

Щодо суб’єктивної оцінки ефективності си-
муляційних тренінгів респондентами, більшість 
лікарів (48 %, n=42) вважають тренінги ефектив-
ними, тоді як 25 % респондентів (n=22) оцінили 
тренінги як дуже ефективні. Водночас 13 % лікарів 
(n=11) не проходили подібних тренінгів, а 6 % 
(n=5) вважають їх малоефективними. Проведений 
t-тест не показав статистично значущих відміннос-
тей у середніх оцінках (t=0.0, p=1.0), що свідчить 
про високу однорідність оцінок респондентів.

Таким чином, отримані результати вказують 
на те, що критичні інциденти у пацієнтів з мор-
бідним ожирінням трапляються рідко, проте їх 
характер та наслідки вимагають підвищеної уваги 
з боку медичних команд. Основною проблемою є 

Рис. 3. Застосовані методи попередження критичних інцидентів.
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недостатня підготовка та відсутність стандарти-
зованих алгоритмів, що свідчить про потребу у 
вдосконаленні анестезіологічного забезпечення 
цієї категорії пацієнтів та регулярному підвищенні 
кваліфікації медичного персоналу шляхом симуля-
ційних тренінгів та навчальних програм.

ОБГОВОРЕННЯ

Морбідне ожиріння (МО) є серйозною медич-
ною та соціальною проблемою, яка стрімко по-
ширюється у всьому світі. За даними Всесвітньої 
організації охорони здоров’я, понад 650 мільйонів 
дорослих страждають від ожиріння, значна части-
на з яких мають саме МО. Цей стан асоціюється 
з високим ризиком розвитку серцево-судинних 
захворювань, дихальної недостатності, цукрового 
діабету та інших ускладнень, що значно усклад-
нює лікування таких пацієнтів [3]. У контексті 
анестезіологічної практики МО створює додаткові 
виклики, зокрема збільшений ризик труднощів 
при інтубації, складність у забезпеченні венозного 
доступу, підвищену ймовірність десатурації та не-
стабільної гемодинаміки – усе це робить періопе-
раційний період особливо небезпечним. Розуміння 
цих ризиків та вдосконалення підходів до анестезії 
пацієнтів з МО є ключовими для зменшення часто-
ти критичних інцидентів та покращення резуль-
татів лікування [4].

Критичні інциденти у пацієнтів з морбідним 
ожирінням трапляються відносно рідко, проте їх-
ній характер та потенційні наслідки вимагають 
підвищеної уваги з боку медичних команд. Най-
більш частими є проблеми з дихальними шляха-
ми, зокрема важка інтубація та десатурація. Не-
достатня стандартизація підходів до менеджменту 

критичних інцидентів у пацієнтів з морбідним 
ожирінням сприяє варіативності практики у різних 
лікувальних закладах. Відсутність уніфікованих 
алгоритмів дій у разі важких дихальних шляхів 
підвищує ризик ускладнень. Загалом результати 
вказують на те, що не зважаючи на наявність пев-
них заходів попередження критичних випадків, 
їх впровадження не є уніфікованим, що створює 
умови для варіативності в забезпеченні безпеки 
пацієнтів. Зокрема, наявність столика для важких 
дихальних шляхів та контроль його укомплектова-
ності потребують стандартизації на рівні закладів 
охорони здоров’я для мінімізації ризику усклад-
нень під час анестезії.

Наше дослідження показало, що критичні інци-
денти у пацієнтів з МО трапляються рідко, проте їх 
характер та наслідки вимагають підвищеної уваги 
з боку медичних команд. Найбільш частими є про-
блеми з дихальними шляхами, що узгоджується з 
даними інших досліджень. Зокрема, у досліджен-
ні Capitelli et al. [5] підкреслюється, що пацієнти з 
підвищеним індексом маси тіла мають вищий ри-
зик ускладнень з боку дихальної системи, зокре-
ма важкої інтубації та десатурації. Це підтверджує 
необхідність оптимізації менеджменту важких ди-
хальних шляхів у даній категорії пацієнтів [6, 7]. 

Важливим аспектом є використання алгорит-
мів дій у разі важких дихальних шляхів. Наше 
дослідження показало, що у багатьох закладах від-
сутні стандартизовані протоколи, що може спри-
яти підвищенню частоти критичних інцидентів. 
Подібні результати отримані і в інших міжнарод-
них дослідженнях. Наприклад, у роботі Kornas et 
al. [8] розглядається важливість стандартизованих 
підходів до управління важкими дихальними шля-

Рис. 4. Наявність протоколів дій при ВДШ у лікувальних закладах.
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хами у пацієнтів з МО, що дозволяє знизити ризик 
неуспішної інтубації. Це свідчить про недостат-
ню стандартизацію підходів у різних лікувальних 
установах та потребу в уніфікованих клінічних 
протоколах [9].

Оцінка ефективності симуляційних тренінгів 
з менеджменту критичних інцидентів показала, 
що більшість лікарів вважають їх корисними [10], 
проте частина респондентів не мала досвіду участі 
у таких заходах. Відомо, що симуляційні тренін-
ги сприяють підвищенню готовності медичних 
команд до управління критичними станами, що 
особливо важливо у пацієнтів з МО. У досліджен-
ні «Perioperative Management of the Obese Surgical 
Patient» підкреслюється, що регулярні міждисци-
плінарні тренінги з відпрацювання критичних си-
туацій значно покращують готовність персоналу 
до екстрених станів (PMC). Це підтверджує необ-
хідність більш широкого впровадження подібних 
тренінгів та регулярного навчання з менеджменту 
критичних станів.

Основними проблемами медичних команд при 
менеджменті критичних інцидентів, згідно з на-
шим дослідженням, є недостатній рівень знань та 
вмінь, комунікаційні проблеми та різні рівні компе-
тентності членів команди. Ці дані узгоджуються з 
результатами інших досліджень, які підкреслюють 
важливість командних тренінгів та розробки стан-
дартних операційних протоколів для покращення 
взаємодії та підвищення компетенції медичного 
персоналу. Командна робота є критично важли-
вим фактором для зменшення ризику помилок та 
підвищення безпеки анестезії [11]. 

Серед запропонованих заходів з метою попе-
редження критичних інцидентів найбільш ефек-
тивними вважаються спільні тренування команд, 
краще планування та підготовка, підвищення ком-
петенцій анестезіологів, покращення оснащення 
операційних, розробка стандартів та алгоритмів, а 
також тренування комунікації в екстрених ситуа-
ціях [12]. Ці заходи відповідають сучасним міжна-
родним рекомендаціям та можуть бути ефективни-
ми у зниженні частоти критичних інцидентів. 

Загалом, отримані результати підкреслюють 
необхідність підвищення кваліфікації анестезіоло-
гічних команд з акцентом на менеджмент критич-
них станів у пацієнтів з МО [13]. Впровадження 
стандартизованих алгоритмів та регулярних ко-
мандних тренінгів сприятиме зниженню частоти 
критичних інцидентів та підвищенню безпеки па-
цієнтів у періопераційному періоді.

ВИСНОВКИ

Аудит продемонстрував, що морбідне ожиріння 
суттєво підвищує ризик розвитку критичних інци-
дентів під час анестезії, насамперед з боку дихаль-

них шляхів. Основними факторами є недостатній 
рівень знань і практичних навичок, комунікаційні 
труднощі та різна компетентність членів команди. 
Для зниження частоти ускладнень доцільним є 
впровадження регулярних симуляційних тренінгів 
з менеджменту важких дихальних шляхів, серце-
во-судинних ускладнень та розвитку ефективної 
командної взаємодії у стресових умовах.
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CRITICAL INCIDENTS IN SURGICAL PATIENTS WITH MORBID OBESITY
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ABSTRACT

Introduction. Morbid obesity (MO) is a serious medical problem that significantly complicates anesthetic management and increases the 
risk of critical incidents during the perioperative period.
Objective. To determine the frequency and main types of critical incidents in surgical patients with morbid obesity based on a survey of 
anesthesiologists.
Materials and Methods. A survey of 88 anesthesiologists from various regions of Ukraine was conducted using a structured electronic 
questionnaire. Data were analyzed using methods of variation statistics with 2 test and t-test to assess statistical significance.
Results. Most respondents (64 %) indicated that morbid obesity increases the risk of critical incidents by 2–3 times. The most frequent 
incidents involved airway complications (50 %), whereas cardiovascular events were less common. Standardized airway management 
protocols were absent in 23 % of institutions. The use of videolaryngoscopy, high-flow oxygenation during induction, and preoperative 
briefings was associated with a reduced frequency of critical incidents. Simulation-based trainings were rated effective by 73 % of 
surveyed anesthesiologists.
Conclusions. Critical incidents in patients with morbid obesity remain an important issue. The implementation of standardized protocols, 
improvement of difficult airway management skills, and regular simulation training are key measures to enhance patient safety in this 
population.
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РЕЗЮМЕ

Лікування болю після поранень залишається складним завдання для лікарів. Відповідно до даних літературних дже-

рел частота хроніфікації болю у даної категорії пацієнтів, в середньому, складає 83 % і залежить від багатьох фак-

торів. Персоналізована, науково обґрунтована стандартизація лікування болю може знизити відсоток хронізації.

Мета роботи. Дослідити ефективність використання стандартизованого підходу до лікування болю комбатантів 

після поранень на різних рівнях надання медичної допомоги у Збройних Силах України.

Методи. Представлено дані результатів лікування 79 комбатантів після поранень. Для діагностики інтенсивності 

болю використали числову шкалу болю (ЧШБ). Груп порівнювали за критерієм Манна-Уітні, хі-квадрат з урахуван-

ням поправки на неперервність. Перевірку розподілу кількісних показників на нормальність здійснювали критерієм 

Шапіро-Уілка, а аналіз зміни показників критерій Фрідмана.

Результати. Близько 80 % комбатантів при поступленні після поранення перебували у важкому стані та близько 17 % 

у вкрай важкому. У Групі 1: загальна анестезія використовувалась у 32 %, реґіонарна анестезія – 34 %, реґіонарна 

анестезія з седацією – 34 %; у Групі 2: загальна анестезія – 30%, реґіонарна анестезія – 32 %, реґіонарна анестезія 

з седацією – 38 %. Загальна анестезія була методом вибору у 23 комбатантів, реґіонарна анестезія у 26, а реґіо-

нарна анестезія з седацією у 23. На 2 рівні у 3 комбатантів з ризиком за ASA 2 використана реґіонарна анестезія; 

63 комбатанти мали ризик ASA 3, де в 10 випадках використали загальну анестезію, 23 випадках – реґіонарну і в 

30 випадках – реґіонарну з седацією; у 13 комбатантів, які мали ризик за ASA 4 використали загальну анестезію. 

Після поранення (рівень 1) в обох групах показник інтенсивності болю був на високому рівні (в середньому 9 балів), 

проте одразу після знеболення цей показник знизився до 4 балів, що відповідає критеріям достатнього контролю 

над болем. Надалі під час лікування на 3 та 4 рівнях цей показник лише знижувався, а частота хроніфікації болю 

склала 21,5 %, що свідчить про ефективність запропонованого алгоритму лікування болю.

Висновок. Отримані результати нашого дослідження свідчать про те, що запропонований алгоритм стандартизо-

ваного підходу до лікування болю комбатантів після поранень на різних рівнях надання медичної допомоги дозво-

ляє якісно контролювати біль та знизити частоту хроніфікації.

Ключові слова: лікування болю, вогнепальні поранення, мінно-вибухові поранення, рівні надання медичної допо-

моги у Збройних Силах України, стандартизація лікування болю, комбатанти.
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ВСТУП

Біль є основною причиною інвалідності в усьо-
му світі, накладаючи величезний тягар на особисте 
здоров’я та суспільство. Біль є багатофакторною та 
багатовимірною проблемою. Наразі є (деякі) дока-
зи того, що генетичні фактори можуть частково 

пояснити індивідуальну сприйнятливість до болю 
та міжособистісні відмінності у реакції на лікуван-
ня болю [11]. Війна в Україні дає анестезіологам 
важливі дані для покращення лікування пацієнтів 
після поранень [1, 16]. Ефективний контроль го-
строго болю є обов’язковим після поранення. 

ORIGINAL RESEARCH



29

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 2 2025PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 2 2025

Опіоїди продовжують залишатися основою стра-
тегій лікування гострого болю, незважаючи на те, 
що вони не такі ефективні, як деякі ненаркотичні 
альтернативи. Стратегія лікування гострого болю 
після поранень має бути продуманою, ефективною 
та відповідальною. Продуманий підхід включає 
управління очікуваннями пацієнта щодо контро-
лю гострого болю та забезпечення того, щоб втру-
чання було цілеспрямованим і раціональним щодо 
впливу на неконтрольовану сферу болю. Ефектив-
на стратегія лікування болю включає мультимо-
дальний підхід із регіональною анестезією. Від-
повідальний підхід до лікування гострого болю 
включає знання щодо призначених опіоїдних 
анальгетиків і стандартизований підхід до призна-
чення додаткових лікарських засобів [2, 17]. Біль 
також впливає на тривалість загоєння рани [18]. 
Цей зв’язок є складним, потенційно опосередкова-
ним психологічним стресом [3, 5]. Біль на полі бою 
виникає у поранених, які отримали численні важкі 
поранення. Природа сценаріїв на полі бою вимагає 
особливого підходу до дослідження болю в таких 
умовах [9]. Підрозділи спеціального призначення 
все частіше діють у суворих умовах, які, як відомо, 
мають обмежену медичну підтримку та тривалу 
евакуацію. На полі бою біль залишається першою 
скаргою поранених і може безпосередньо впли-
вати на вегетативну стабільність, відновлення та 
розвиток посттравматичного стресового розладу. 
Незважаючи на те, що медична освіта покращуєть-
ся, медичні працівники все ще стикаються з труд-
нощами, такими як брак людських і матеріальних 
ресурсів, намагаючись досягти лікування болю. 
Нервові блокади були визначені як цінні інстру-
менти для боротьби з болем у нинішньому бойово-
му середовищі, де тривала евакуація та обмежена 
свобода рухів є нормою. Опитування показало, що, 
незважаючи на те, що переважна більшість людей 
уже прослухали лекції з реґіонарної анестезії, 83 % 
не були навчені цьому, а 54 % ніколи не знали про 
мультимодальну аналгезію [10].

Хронічний біль у пацієнтів з пораненнями є 
складною проблемою сьогодення. Після мінно-
вибухових поранень, в середньому, хронічний біль 
діагностують у 83,3 %, після вогнепальних – в 
70 % випадках. Частота хронізації болю, також, 
має залежність від кількості поранених анатоміч-
них ділянок тіла: зокрема, у пацієнтів з поранен-
нями 1-2 анатомічних ділянок тіла хронічний біль 
діагностується в 76 % випадках, а у 3 і більше – 
81,5 % випадках. Пацієнти в цивільному житті, які 
отримали серйозні травми, страждають від хроніч-
ного болю в 11-40 % випадках [8]. Хронічний біль 
вражає не лише окремого пацієнта, але й його 
близьких людей (партнерів, родичів, роботодавців, 
колег і друзів), що робить необхідним відповідне 

лікування. Задовільне лікування може бути досяг-
нуто лише шляхом комплексної оцінки біологічної 
етіології болю в поєднанні зі специфічними психо-
соціальними та поведінковими проявами пацієнта, 
включаючи його емоційний стан (наприклад, три-
вога, депресія та гнів), сприйняття та розуміння 
симптомів і реакції на них з боку значущих людей. 
Ключовою передумовою є те, що численні фак-
тори впливають на симптоми та функціональні 
обмеження осіб із хронічним болем. Необхідна 
комплексна оцінка, яка стосується біомедичної, 
психосоціальної та поведінкової областей, оскіль-
ки кожна з них сприяє хронізації болю [12].

Висока частота хронізації, різноманітність під-
ходів та тактик лікування болю диктують нам не-
обхідність дослідження із використання стандар-
тизованого алгоритму лікування болю.

МЕТА РОБОТИ

Дослідити ефективність використання стандар-
тизованого підходу до лікування болю комбатантів 
після поранень на різних рівнях надання медичної 
допомоги у Збройних Силах України.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Збір даних лікування болю у пацієнтів після 
поранень здійснювався в чотири етапи відповід-
но до рівнів надання медичної допомоги у Зброй-
них Силах України в період з 31.03.2025 року по 
19.04.2025. Завершальний етап дослідження ви-
конувався у Національному військово-медичному 
клінічному центрі «Головний військовий клініч-
ний госпіталь». 

Критерії включення – комбатанти, вогнепальні, 
мінно-вибухові поранення, лікування на всіх рів-
нях надання медичної допомоги. 

Критерії виключення – жіноча стать, не комба-
тант, відсутність вогнепальних чи мінно-вибухо-
вих поранень. 

Відібрано 79 комбатантів, які отримали пора-
нення виконуючи спеціальні завдання в умовах ве-
дення бою Північно-Східної частини України під 
час російсько-Української війни. Враховуючи той 
факт, що кількість поранених анатомічних ділянок 
тіла має значення для частоти хроніфікації болю 
усіх пацієнтів було розділено на дві групи: Група 
1 – пацієнти, які отримали поранення в 1 чи 2 ана-
томічні ділянки тіла; Група 2 – пацієнти, які отри-
мали поранення в 3 та більше анатомічних ділянок 
тіла.

Лікування болю на різних рівнях надання ме-
дичної допомоги в Збройних Силах України здій-
снювали відповідно до алгоритму лікування болю 
(рис.1) [19].

Оцінюючи фізичний статус комбатантів ми ко-
ристувались класифікацією ASA (Американського 
товариства анестезіологів) [14]. Діагностику інтен-
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сивності болю здійснювали за допомогою число-
вої шкали болю (ЧШБ) [13]: на всіх рівнях надан-
ня медичної допомоги. Якщо через 3 місяці після 
загоєння ран і завершення хірургічного лікування 
комбатант відчував біль, то такий біль вважався 
хронічним. Реґіонарна анестезія: під ультразву-
ковим контролем візуалізуємо нервовий стовбур, 
який потрібно блокувати, до нього підводимо гол-
ку і вводиться 10-20 мл 0,5 % розчину бупівокаїну 
омиваючи нервовий стовбур. Для седації викорис-
товували розчин пропофолу 1 % 1,5-4,5 мг/кг/год.

Статистичний аналіз результатів досліджен-
ня виконувався в пакеті EZR v.1.35 (R statistical 
software version 3.4.3, R Foundation for Statistical 
Computing, Vienna, Austria) [15]: перевірку 
розподілу кількісних показників на нормальність 
здійснено за допомогою критерію Шапіро-Уілка; 
порівняння значень Групи 1 та Групи 2 за критерієм 
Манна-Уітні, критерієм хі-квадрат з урахуван-
ням поправки на неперервність; якісні показники 
представлені абсолютною частотою прояву ознаки 
та відносною частотою (%); у всіх випадках, при 

Рис. 1. Алгоритм лікування болю у пацієнтів після поранень на різних рівнях надання медичної допомоги.
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проведенні аналізу, критичний рівень значимості 
прийнятий рівним 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У дослідженні взяли участь 79 пацієнтів після 
поранень, серед яких було 45 комбатантів після 
мінно-вибухових поранень та 34 комбатанти після 
вогнепальних поранень. Пацієнтів було розділе-
но на дві групи відповідно до типу поранення: до 
Групи 1 включено 40 комбатантів; до Групи 2 – 39 
(таб. 1).

Середній вік комбатантів у Групі 1 склав 32 
роки, а у Групі 2 – 34 роки. Середній зріст комба-
тантів у Групі 1 склав 177 см., а у Групі 2 – 175 см. 
Середня вага комбатантів у Групі 1 склала 80 кг., 
а у Групі 2 – 85 кг.

Аналізуючи дані ми не виявили статистично 
значущої відмінності між Групами 1 і 2 за віком 
комбатантів – p=0.71, зростом – р=0.82, вагою – 
р=0.96, за кількістю комбатантів з вогнепальними 
пораненнями – р=0.78 чи мінно-вибуховими пора-
неннями – р=0.43.

У Групі 1 відсоток комбатантів з ризиком за 
ASA 2 склав 4 %, а Групі 2 – 2 %; з ризиком за ASA 
3: в Групі 1 – 80 % та у Групі 2 – 81 %; з ризиком за 
ASA 4: в Групі 1 – 16 % та у Групі 2 – 17 %. Тут ми 
бачимо, що, в середньому, 80 % комбатантів при 
поступленні після поранення перебували у важко-
му стані та близько 17 % у вкрай важкому стані 
(таб. 2, рис. 2).

Відповідно, у Групі 1 кількість з ризиком за 
ASA 2 складала 2 комбатанта, а у Групі 2 – 1; з 

Таблиця 1. Загальна характеристика пацієнтів (Ме, Q
I
 -Q

III
).

Примітки: порівняння проводилося за критерієм Манна-Уітні.

Таблиця 2. Частота випадків (%) ризику за ASA у комбатантів двох груп.

Примітки: порівняння проводилося за критерієм хі-квадрат з урахуванням поправки на неперервність.

Рис. 2. Розподіл комбатантів за ризиком ASA у %.
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Таблиця 3. Частота випадків (абс.) ризику за ASA у комбатантів двох груп.

Примітки: порівняння проводилося за критерієм хі-квадрат з урахуванням поправки на неперервність.

Рис. 3. Розподіл комбатантів за ризиком ASA у абс.

Таблиця 4. Частота випадків (абс.) різних видів анестезії, які використовувались у комбатантів двох груп.

Примітки: порівняння проводилося за критерієм хі-квадрат з урахуванням поправки на неперервність.

Рис. 4. Розподіл комбатантів за видом анестезії у %.
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ризиком за ASA 3: в Групі 1 – 32 та у Групі 2 – 31; 
з ризиком за ASA 4: в Групі 1 – 6 та у Групі 2 – 7. 
У 63 комбатантів стан при поступленні за ризиком 
ASA був важким та 13 комбатантів перебували у 
вкрай важкому стані (таб. 3, рис. 3).

У Групі 1 відсоток різних видів анестезії, які 
використовувались у комбатантів склав: загаль-
на анестезія – 32 %, реґіонарна анестезія – 34 %, 
реґіонарна анестезія з седацією – 34 %; у Групі 2: 
загальна анестезія – 30 %, реґіонарна анестезія – 
32 %, реґіонарна анестезія з седацією – 38 %. Тоб-
то, у середньому однаковий відсоток використання 
різних видів анестезії (таб. 5, рис. 5).

Відповідно, у Групі 1 кількість різних видів 
анестезії, які використовувались у комбатантів: за-
гальна анестезія – 12 комбатанти, реґіонарна ане-
стезія – 14, реґіонарна анестезія з седацією – 14; 
у Групі 2: загальна анестезія – 11, реґіонарна ане-
стезія – 12, реґіонарна анестезія з седацією – 16. 

Тобто, загальна анестезія була методом вибору у 
23 комбатантів, реґіонарна анестезія у 26 комба-
тантів, та реґіонарна анестезія з седацією у 23 ком-
батантів (таб. 4, рис. 4).

У 3 комбатантів з ризиком за ASA 2 методом 
вибору анестезіологічного забезпечення одразу під 
час поступлення на рівень 2 була реґіонарна ане-
стезія; у 63 комбатантів з ризиком за ASA 3 мето-
дом вибору анестезіологічного забезпечення була: 
в 10 випадках – загальна анестезія, в 23 випадках 
– реґіонарна анестезія і в 30 випадках – реґіонарна 
анестезія з седацією; у 13 комбатантів з ризиком за 
ASA 4 методом вибору анестезіологічного забезпе-
чення була загальна анестезія (таб. 6, рис. 6).

Що стосується інтенсивності болю одразу піс-
ля поранення (рівень 1), то в обох групах цей по-
казник був на високому рівні, а критерії оцінки 
відповідають болю високої інтенсивності. Одразу 
після знеболення цей показник знизився, в серед-

Таблиця 5. Частота випадків (%) різних видів анестезії, які використовувались у комбатантів двох груп.

Примітки: порівняння проводилося за критерієм хі-квадрат з урахуванням поправки на неперервність.

Рис. 5. Розподіл комбатантів за видом анестезії у абс.

Таблиця 6. Співставлення кількості різних видів анестезії з ризиком за ASA при поступленні на рівень 2.

Примітки: порівняння проводилося за критерієм хі-квадрат з урахуванням поправки на неперервність.
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Рис. 6. Розподіл за видами анестезії відповідно до ризику ASA.

Таблиця 7. Дані інтенсивності болю за ЧШБ на різних рівнях надання медичної допомоги (Ме, QI-QIII).

Примітки: порівняння проводилося за критерієм Манна-Уітні.

Рис. 7. Рівень інтенсивності болю за ЧШБ на рівнях лікування (середні значення).
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ньому, до 4 балів за ЧШБ, що відповідає критеріям 
достатнього контролю над болем після поранень. 
Надалі під час лікування на 3 та 4 рівнях цей по-
казник лише знижувався (таб. 7, рис. 7).

Віддалені результати лікування болю у гру-
пах свідчать про діагностику хронічного болю 
пацієнтів двох груп у 17 комбатантів, що складає 
21,5 % випадків (таб. 8).

ОБГОВОРЕННЯ

За оцінками, від болю страждає понад 20 % 
населення планети, що завдає величезної шкоди 
здоров’ю та економіці. Ефективне лікування болю 
має вирішальне значення для людей, що стражда-
ють [7]. Стратегія лікування гострого болю після 
травми має бути продуманою, ефективною та від-
повідальною. Продуманий підхід включає управ-
ління очікуваннями пацієнта щодо контролю над 
болем. Фармакологічні втручання цілеспрямовано 
та раціонально мають впливали на сферу болю, яка 
є неконтрольованою. Ефективна стратегія ліку-
вання болю включає також мультимодальний під-
хід. Відповідальний підхід до лікування гострого 
болю включає знання відносної сили призначених 
опіоїдів і стандартизований підхід до призначення 
інших лікарських препаратів [2, 3].

Біль у рані є поширеною проблемою, що знач-
но впливає на комфорт пацієнта та відновлення. 
Ефективне лікування болю має важливе значення 
не тільки для покращення якості життя, але й для 
сприяння загоєнню рани та мінімізації усклад-
нень [4, 6]. Ключем до лікування ран є лікування 
болю [7].

Чимало досліджень [8, 16] вказують на той факт, 
що хронічний біль у комбатантів після поранень 
виникає у 67-91,5 % випадків, а частота хроніфіка-
ції залежить від багатьох факторів. Це є серйозною 
проблемою, яка впливає на результати лікування, 
реабілітацію та ментальне здоров’я. Наше дослід-
ження вказує на те, що використання стандарти-
зованого підходу до лікування болю комбатантів 
після поранень на різних рівнях надання медичної 

допомоги дозволяє знизити частоту хроніфікації в 
3,5 рази.

ВИСНОВКИ

Запропонований алгоритм стандартизованого 
підходу до лікування болю комбатантів після пора-
нень на різних рівнях надання медичної допомоги 
дозволяє якісно контролювати біль та знизити час-
тоту хроніфікації.
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HOROSHKO V.R.2, KUCHYN IU.L.1

USING A STANDARDISED APPROACH TO TREATING COMBATANT PAIN AFTER WOUNDS AT DIFFERENT 

LEVELS OF MEDICAL CARE IN THE ARMED FORCES OF UKRAINE

1 Bogomolets National medical university, Kyiv, Ukraine
2 National military medical clinical centre «Main military clinical hospital»

Summary

The treatment of pain after wounds remains a challenge for doctors. According to the literature, the frequency of pain chronicity in 
this category of patients is 83 % on average and depends on many factors. Personalized, evidence-based standardization of pain 
management can reduce the percentage of chronicity.
Objective. To investigate the effectiveness of using a standardized approach to the treatment of combatants' pain after wounds at 
different levels of medical care in the Armed Forces of Ukraine.
Methods. Data on the results of treatment of 79 combatants after wounds are presented. The numerical pain scale (NPS) was used to 
diagnose pain intensity. Groups were compared by the Mann-Whitney test, chi-square with correction for continuity. The normality of the 
distribution of quantitative indicators was checked by the Shapiro-Wilk test, and the analysis of changes in indicators by the Friedman test.
Results. About 80 % of combatants were in serious condition and about 17 % were in extremely serious condition when they were 
admitted after being wounded. In Group 1, general anaesthesia was used in 32 %, regional anaesthesia in 34 %, and regional anaesthesia 
with sedation in 34 %; in Group 2, general anaesthesia in 30 %, regional anaesthesia in 32 %, and regional anaesthesia with sedation 
in 38 %. General anaesthesia was the method of choice in 23 combatants, regional anaesthesia in 26, and regional anaesthesia with 
sedation in 23. At level 2, regional anaesthesia was used in 3 combatants with ASA 2 risk; 63 combatants had ASA 3 risk, where general 
anaesthesia was used in 10 cases, regional anaesthesia in 23 cases, and regional anaesthesia with sedation in 30 cases; 13 combatants 
with ASA 4 risk used general anaesthesia. After the injury (level 1), both groups had a high level of pain intensity (9 points on average), but 
immediately after anaesthesia, this score dropped to 4 points, which meets the criteria for sufficient pain control. Later, during treatment 
at levels 3 and 4, this indicator only decreased, and the frequency of pain chronicity was 21.5 %, which indicates the effectiveness of the 
proposed pain treatment algorithm.
Conclusion. The results of our study indicate that the proposed algorithm of a standardised approach to the treatment of combatants' 
pain after injuries at different levels of medical care allows for high-quality pain control and reduces the frequency of chronicity.

Keywords: pain management, gunshot wounds, mine-blast wounds, levels of medical care in the Armed Forces of Ukraine, standardisation 
of pain management, combatants.
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ВПЛИВ МЕТОДІВ АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОГО 

ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ НА ПЕРЕБІГ РАННЬОГО 

ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО ПЕРІОДУ У ПАЦІЄНТІВ 
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2 КНП «Київська міська клінічна лікарня №17»

РЕЗЮМЕ

Вступ. За останнє десятиліття результати лікування пацієнтів із травмою зазнали суттєвих змін. Рівень виживаності, 

як цивільних так і вій ськовослужбовців, постраждалих внаслідок бойових дій значно покращився завдяки покра-

щенню якості надання першої медичної допомоги на місці події та в лікувальному закладі.

При госпіталізації пацієнта, що отримав травматичне пошкодження, необхідно пам’ятати про ризики, що потенційно 

можуть виникнути під час анестезіологічного забезпечення та в післяопераційному періоді. Відпрацювання алгорит-

мів протоколу масивної трансфузії та маршрутів пацієнта при критичній кровотечі є надзвичай но важливими захо-

дами кожного лікувального закладу, що дозволяють підвищити виживаність у даної групи пацієнтів. Застосування 

вазопресорів дозволяє зменшити потребу в надмірному введенні розчинів, знизити ризик гемодилюції та набряку 

тканин, особливо в умовах тяжкої коагулопатії та триваючої крововтрати.

Ефективне післяопераційне знеболення є ключовим чинником зниження ризику ускладнень, скорочення тривалості 

перебування пацієнтів у відділенні інтенсивної терапії та лікувальному закладі загалом, а також раннього початку 

реабілітаційних заходів.

Мета. Покращити результати лікування пацієнтів з мінно-вибуховими та вогнепальними пошкодженнями кінцівок 

шляхом оцінки перебігу раннього післяопераційного періоду залежно від методу анестезіологічного забезпечення. 

Матеріали та методи. Це дослідження охоплює результати лікування 61 пацієнта, що були госпіталізовані до КНП 

«Київська міська клінічна лікарня №17» з діагнозом мінно-вибухове та / або вогнепальне поранення та перебували 

на лікуванні у зазначеному ЗОЗ за період з лютого 2022 року по жовтень 2023 року. 

Обговорення результатів дослідження. Результати дослідження переконливо демонструють суттєві переваги за-

стосування реґіонарних методів анестезіологічного забезпечення під час проведення первинних та етапних опера-

тивних втручань у пацієнтів з міно-вибуховими та вогнепальними пошкодженнями кінцівок, порівнюючи з викорис-

танням методів загальної анестезії. 

Висновок. Отримані результати дослідження демонструють, що вибір методу анестезіологічного забезпечення 

суттєво впливає на гемодинамічну стабільність пацієнта, інтенсивність враженості післяопераційного больового 

синдрому та частоту періопераційних ускладнень у пацієнтів з бойовою травмою.

Ключові слова: мінно-вибухова травма, вогнепальна травма, анестезія, аналгезія, реґіонарна анестезія, загальна 

анестезія, наркотичні анальгетики.
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ВСТУП

За останнє десятиліття результати лікування 
пацієнтів із травмою зазнали значних змін. Рівень 
виживаності як цивільних, так і вій ськовослуж-
бовців, постраждалих внаслідок бойових дій, по-
кращився завдяки належному наданню першої 
медичної допомоги на місці події та в лікуваль-

ному закладі. Заходи ресусцитації в операцій ній  
виконуються в контексті застосування анестезії , 
що мінімізує гемодинамічну нестабільність у па-
цієнта із тяжкими травмами. Тому вкрай  важливо, 
щоб реанімацій ні заходи виконувалися одночасно 
з хірургічним втручанням та анестезією [1, 2].
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При госпіталізації пацієнта, що отримав трав-
матичне пошкодження, необхідно пам’ятати про 
ризики, що потенційно можуть виникнути під час 
анестезіологічного забезпечення та в післяопе-
раційному періоді. Одним з важливих аспектів є 
контроль температури тіла, оскільки гіпотермія є 
однією зі складових «тріади смерті» (коагулопатія, 
ацидоз і гіпотермія). Важливо використовувати 
підігріті внутрішньовенні (в/в) розчини, примусо-
вий  обігрівач повітря, електричні термоковдри,а 
також мати в наявності швидкий  інфузор із мож-
ливістю підігріву [3]. Необхідно виконувати стан-
дартні перевірки обладнання та комплектуючих 
операційної (наприклад, перевірка анестезіологіч-
ного апарату, належного робочого стану обладнан-
ня для дихальних шляхів), що дозволить забезпе-
чити готовність життєво важливого обладнання до 
негай ного використання. 

Відпрацювання алгоритмів протоколу масив-
ної трансфузії та маршрутів пацієнта при критич-
ній кровотечі є надзвичай но важливими заходами 
кожного травматичного центру, що дозволяють 
підвищити виживаність у даної групи пацієнтів. 
Настанови Damage Control Resuscitation CPG від 
Joint Trauma System містять визначення протоко-
лу масивної  трансфузії  для зони бой ових дій , які 
можемо використовувати в практичній діяльності 
цивільної медицини при наданні медичної допо-
моги пацієнтам з бойовими пошкодженнями [4]. 
Застосування вазопресорів дозволяє зменшити 
потребу в надмірному введенні інфузійних роз-
чинів, знизити ризик гемодилюції (дилюційної 
коагулопатії) та набряку тканин, особливо в умо-
вах тяжкої коагулопатії та триваючої крововтрати. 
Вибір норадреналіну як вазопресору першої лінії 
у пацієнтів із бойовою травмою обумовлений його 
здатністю швидко відновлювати перфузійний тиск 
без значного впливу на частоту серцевих скоро-
чень, що є принципово важливим в умовах обме-
женого об’єму інфузійної терапії. 

Згідно з сучасними європейськими настанова-
ми щодо ведення пацієнтів із масивною кровоте-
чею та коагулопатією внаслідок травми, норадре-
налін рекомендується для раннього застосування 
у випадках рефрактерної гіпотензії після початку 
контролю кровотечі та ініціації адекватної інфузій-
ної підтримки [5]. Такий підхід сприяє підтриман-
ню перфузії життєво важливих органів до стабілі-
зації загального гемодинамічного статусу.

Клінічні дані останніх років підтверджують до-
цільність раннього призначення норадреналіну в 
пацієнтів із геморагічним шоком. Зокрема, ретро-
спективний аналіз показав, що застосування вазо-
пресору протягом перших трьох годин від початку 
шоку асоціюється зі зниженням ранньої леталь-
ності [6]. При цьому низка мультицентрових до-

сліджень свідчить про безпечність та ефективність 
такого підходу у пацієнтів із травмою, за умови 
контролю джерела кровотечі [7].

У когорти пацієнтів з наявною масивною кро-
вотечою утруднюється визначення об’єму кро-
вовтрати з огляду на ургентний характер бойової 
травми. У таких ситуаціях доцільно орієнтуватися 
на клінічну оцінку тяжкості гіповолемії, зокрема 
використовуючи класифікацію гіповолемічного 
шоку, рекомендовану протоколом ATLS [8]. 

Також доволі актуальним є пошук найбільш 
безпечного методу анестезіологічного забезпечен-
ня при травмі. До прикладу, встановлено, що вико-
ристання реґіонарної анестезії асоціюється з кра-
щими результатами, такими як зниження частоти 
ускладнень, меншою потребою в опіоїдних знебо-
лювальних, скороченням часу перебування в ста-
ціонарі та зменшенням ризику тромбоемболічних 
подій у порівнянні з загальною анестезією. Однак 
ефективність вибору методу анестезії значною 
мірою залежить від характеру травми, супутніх за-
хворювань та наявності кваліфікованих анестезіо-
логів, що підкреслює необхідність персоніфікова-
ного підходу до лікування кожного пацієнта [9].

Попри значний прогрес у розвитку медичної на-
уки, питання ефективного знеболення поранених 
із бойовими травмами залишається вкрай актуаль-
ним на всіх етапах медичної евакуації та надання 
спеціалізованої допомоги. Це особливо важливо 
з огляду на сучасні виклики, зокрема «опіоїдну 
кризу». Пацієнти з вогнепальними та мінно-вибу-
ховими ураженнями кінцівок потребують не лише 
ефективної аналгезії в період надання невідклад-
ної допомоги чи під час хірургічного втручання, 
а й тривалого післяопераційного знеболення [10, 
11]. У цьому контексті все ширше впроваджу-
ються безопіоїдні протоколи аналгезії, засновані 
на використанні реґіонарних методів знеболення. 
Однак впровадження таких підходів вимагає висо-
кого рівня підготовки фахівців-анестезіологів та 
системного освоєння принципів мультимодальної 
аналгезії [12, 13]. При цьому застосування методів 
реґіонарної анестезії, на наш погляд, демонструє 
нижчий ризик ускладнень, економічну доцільність 
порівняно із загальним знеболенням і сприяє зни-
женню навантаження на персонал відділень інтен-
сивної терапії, що має особливе значення в умовах 
обмежених ресурсів під час воєнних дій, евакуації 
та госпітального лікування.

Реґіонарна анестезія, хоча й є важливим мето-
дом знеболення при ортопедичних травмах, не є 
безризиковою. Одним із найбільших викликів є 
можливість неврологічних ускладнень, таких як 
тимчасові чи постійні пошкодження нервів, які 
можуть виникнути через неправильне введення 
анестетика або інші технічні помилки. Для мінімі-
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зації цих ризиків необхідно дотримуватися строгої 
техніки проведення процедур, забезпечити ретель-
ний моніторинг пацієнта під час і після втручан-
ня, а також враховувати індивідуальні особливості 
пацієнта. Своєчасна діагностика неврологічних 
порушень і оперативне лікування можуть значно 
знизити тяжкість ускладнень, що виникають у ре-
зультаті використання реґіонарної анестезії [14].

Ефективне післяопераційне знеболення є клю-
човим чинником зниження ризику ускладнень, 
скорочення тривалості перебування пацієнтів у 
відділенні інтенсивної терапії та лікувальному за-
кладі загалом, а також забезпечення раннього по-
чатку реабілітаційних заходів. Це, в свою чергу, 
підкреслює значення якісної аналгезії як складо-
вої сучасної анестезіології та інтенсивної терапії, 
особ ливо у межах реалізації концепції швидкого 
післяопераційного відновлення ERAS. У пацієнтів 
із важкими травмами кінцівок доцільним може 
бути застосування пролонгованого знеболення 
за допомогою використання периневральних ка-
тетерів у поєднанні з інфузійними помпами, що 
сприяє підвищенню рівня комфорту, якості життя 
та загального стану пораненого [15].

Окрім ефективного знеболення, важливою скла-
довою сучасного підходу до лікування пацієнтів 
з бойовою травмою є профілактика інфекційних 
ускладнень. Інфікування залишається одним із 
найпоширеніших і найнебезпечніших наслідків 
бойових поранень, зокрема в умовах поліорганного 
ураження та значної м’язово-фасціальної деструк-
ції [16]. Поряд з ранньою іммобілізацією ураже-
ної ділянки та своєчасною хірургічною обробкою 
ран, призначення антибактеріальних лікарських 
засобів (АЛЗ) суттєво знижує ризик розвитку ра-
нових інфекцій, спричинених представниками 
первинної мікрофлори, яка контамінує тканини 
вже у перші години після поранення. У випадках 
бойових травм найбільш типовими збудниками ін-
фекцій виступають грампозитивні бактерії, зокре-
ма стафілококи та стрептококи.

Основною метою антибактеріальної профілак-
тики на етапі первинної медичної допомоги є до-
сягнення і підтримання таких концентрацій АЛЗ у 
плазмі та тканинах, які перевищують мінімальну 
інгібуючу концентрацію щодо найбільш вірогід-
них патогенів. Це забезпечує зменшення ризику ге-
нералізації інфекційного процесу до моменту, коли 
пацієнт буде евакуйований і отримає спеціалізова-
ну або високоспеціалізовану допомогу [17]. В умо-
вах війни, коли евакуація до стаціонару може бути 
суттєво затриманою, вчасне та адекватне введення 
антибіотиків є критично важливим для поперед-
ження септичних ускладнень, зменшення об’єму 
хірургічних втручань у майбутньому та покращен-
ня загального прогнозу для пораненого.

Ключовим чинником ефективності антибак-
теріальної профілактики при бойових поранен-
нях є своєчасність введення антибіотиків. Дані 
клінічних спостережень свідчать, що найкращих 
результатів у запобіганні розвитку інфекційних 
ускладнень вдається досягти за умови введен-
ня антибактеріальних засобів у максимально ко-
роткі терміни після травмування. Оптимальним 
вважається введення першої дози АЛЗ у межах 
перших 3 годин після поранення, при цьому тера-
певтична ефективність істотно знижується, якщо 
цей інтервал перевищує 6 годин [18]. Така тактика 
дає змогу зменшити бактеріальне навантаження в 
тканинах, уповільнити розвиток інфекційного про-
цесу та створити умови для більш контрольовано-
го перебігу загоєння ран.

Ці принципи особливо важливі в умовах веден-
ня бойових дій, де часто спостерігається затримка 
евакуації та обмеження доступу до спеціалізова-
ної допомоги. Відтак, чіткий алгоритм раннього 
введення антибіотиків на догоспітальному та пер-
винному етапах медичної евакуації має стати не-
від’ємною частиною стандартів допомоги постра-
ждалим із бойовою травмою.

Таким чином, сучасні підходи до лікування по-
страждалих із мінно-вибуховими та вогнепальни-
ми пораненнями кінцівок ґрунтуються на принци-
пах мультидисциплінарного ведення пацієнтів, що 
включають ефективне знеболення, контроль фізіо-
логічних параметрів, профілактику інфекційних 
ускладнень та забезпечення належної організації 
медичної евакуації. Комплексна реалізація цих 
заходів у ранньому післяопераційному періоді до-
зволяє не лише покращити безпосередні результа-
ти лікування, а й створити умови для більш швид-
кого відновлення та реабілітації поранених.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Покращити результати лікування пацієнтів з 
мінно-вибуховими та вогнепальними пошкоджен-
нями кінцівок шляхом оцінки перебігу раннього 
післяопераційного періоду залежно від методу 
анестезіологічного забезпечення при мінно-вибу-
хових та вогнепальних пошкодженнях кінцівок. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 

Дослідження було проведено на клінічній базі 
кафедри анестезіології та інтенсивної терапії 
Національного медичного університету імені 
О.О. Богомольця – Комунального некомерційного 
підприємства «Київська міська клінічна лікарня 
№17» (КНП «КМКЛ №17»). Усі етапи досліджен-
ня відповідали положенням Гельсінської деклара-
ції (редакція 2000 року) та принципам належної 
клінічної практики (GCP). Етичний дозвіл на про-
ведення дослідження був наданий комісією з етики 
та біоетики при Національному медичному універ-

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ



PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 2 2025PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 2 2025

40

ситеті імені О.О. Богомольця (протокол №163 від 
07.11.2022 р.).

У рамках роботи здійснено аналіз результатів 
лікування 61 пацієнта, які у період із лютого 2022 
року по жовтень 2023 року були госпіталізовані до 
КНП «КМКЛ №17» із діагнозом мінно-вибухових 
та/або вогнепальних уражень і перебували на ста-
ціонарному лікуванні у вищезазначеному закладі 
охорони здоров’я.

Критерії включення:
1. Наявність мінно-вибухового чи вогнепального 

пошкодження з домінуючим ураженням кін-
цівок. 

2. Вік постраждалих ≥ 18 років. 
3. Ступінь анестезіологічного ризику за шкалою 

ASA I-IIІ Е. 
4. Свідомість за Шкалою Ком Глазго ≥ 12 балів на 

момент госпіталізації.
5. Відсутність проникаючих поранень порожнин 

тіла та черепа.
6. Згода на участь у дослідженні

Критерії виключення:
1. Відмова пацієнта або його законних представ-

ників від участі в дослідженні. 
2. Вік < 18 років. 
3. Наявність шоку будь-якої етіології.
4. Наявність гіпотермії тяжкого ступеня.
5. Кома будь-якої етіології або порушення свідо-

мості < 12 балів за ШКГ. 
6. Проникаючі поранення в порожнини тіла та/

або черепа. 
7. Тяжкий соматичний стан (ASA>III).
8. Тяжка хронічна супутня патологія в стадії де-

компенсації. 
Аналіз демографічної структури пацієнтів, 

включених у дослідження, засвідчив переважання 
осіб чоловічої статі – 52 пацієнти (85,2 %). Жінки 
становили 14,8 % від загальної кількості (9 осіб). 
Середній вік обстежених дорівнював 42,0 ± 12,9 
року, з віковим діапазоном від 21 до 75 років.

У процесі перебування на стаціонарному ліку-
ванні в КНП «КМКЛ №17» цим пацієнтам було 
виконано загалом 205 хірургічних втручань, кіль-
кість яких варіювала від 1 до 17 на одного хворого. 
Усі оперативні втручання проводилися із засто-
суванням знеболення відповідно до розроблено-
го протоколу дослідження. Середній показник 
кількості анестезій на одного пацієнта становив 
3,4 ± 3,2, що свідчить про високу частоту повтор-
них оперативних втручань. Зазначена потреба зу-
мовлена тяжкістю і складністю бойових травм, а 
також специфікою етапного хірургічного підходу в 
умовах хірургії демедж-контролю. Повторні втру-
чання, зокрема, включали ревізії ран, повторні не-
кректомії, заміну пов’язок із застосуванням техно-
логії вакуумної терапії (Vacuum-Assisted Closure, 

VAC), а також інші заходи, необхідні для контролю 
за перебігом ранового процесу.

Залежно від обраного методу анестезіологічно-
го забезпечення пацієнтів було рандомізовано на 
три групи. Рандомізацію проводили напередодні 
кожного оперативного втручання (оскільки метою 
дослідження була оцінка саме методу анестезіо-
логічного забезпечення, а кількість оперативних 
втручань на одного пацієнта становила від 1 до 17, 
один і той самий пацієнт міг бути випадково ран-
домізований до декількох досліджуваних груп під 
час проведення повторних оперативних втручань). 
Розподіл пацієнтів до груп дослідження проводив-
ся випадковим чином із застосуванням методу кон-
вертів у співвідношенні: група І : група ІІ : група 
ІІІ – 1 : 2 : 1.

Група І – реґіонарна анестезія. До цієї групи 
увійшли 48 випадків оперативних втручань, які ви-
конували із застосуванням методів реґіонарної ане-
стезії згідно з протоколом дослідження (n=48). Усі 
процедури проводились з візуалізацією за допомо-
гою ультразвукового контролю. Анестезію забезпе-
чували шляхом введення 20–30 мл 0,5 % розчину 
бупівакаїну після підведення голки до нервових 
структур. Для знеболення верхньої кінцівки застосо-
вували блокаду плечового сплетення, використовую-
чи міждрабинчастий, надключичний або аксілярний 
доступи, залежно від локалізації травми. У випадках 
ушкоджень нижньої кінцівки проводили блокади 
периферичних нервів (стегнового, підшкірного, сід-
ничного) відповідно до зони ураження.

Група ІІ – седація зі збереженням спонтанно-
го дихання. До цієї групи включено 107 оператив-
них втручань, що проводили під седацією зі збере-
женим самостійним диханням (n=107). Для седації 
використовували безперервну інфузію 1 % розчину 
пропофолу зі швидкістю 2–5 мг/кг/год залежно від 
біспектрального індексу (BIS) (цільовий рівень – 
60–70). Аналгезію забезпечували болюсним вве-
денням фентанілу 0,005 % у дозі 50–100 мкг кожні 
10–20 хвилин.

Група ІІІ – реґіонарна анестезія з седацією. 
У цій групі виконано 50 оперативних втручань із 
поєднанням методів реґіонарної анестезії та седа-
ції (n=50). Техніка проведення блока аналогічна до 
описаної в групі І: ультразвуковий контроль, під-
ведення голки до нервів і введення 20–30 мл 0,5 % 
бупівакаїну. Вибір доступу до плечового сплетен-
ня (міждрабинчастий, надключичний, аксілярний) 
або периферичних нервів нижньої кінцівки (стег-
новий, підшкірний, сідничний) залежав від зони 
ураження. Седацію здійснювали шляхом інфузії 
1 % пропофолу (2–5 мг/кг/год) з контролем BIS у 
межах 60–70.

Демографічні показники досліджуваних груп 
наведені в таблиці 1.
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Проведене порівняння базових демографічних 
характеристик пацієнтів трьох досліджуваних 
груп показало відсутність статистично значущих 
відмінностей між ними за віком, статтю, масою 
тіла, зростом та індексом маси тіла (р>0,05 у всіх 
випадках). Отримані результати свідчать про по-
чаткову однорідність груп, що є важливою умовою 
достовірності подальших міжгрупових порівнянь 
клінічних показників і результатів знеболення. Та-
кий розподіл пацієнтів дозволяє виключити вплив 
демографічних чинників на ефективність і безпеку 
різних методів анестезіологічного забезпечення, 
які аналізуються у даному дослідженні.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Важливою складовою аналізу стала оцінка ха-
рактеру травматичних ушкоджень та їх локаліза-
ції, адже ці фактори можуть суттєво впливати як 
на вибір хірургічної тактики, так і на ефективність 
знеболення та подальше відновлення. Загальна ха-
рактеристика типів травм та розподіл локалізації 
ушкоджень у пацієнтів досліджуваних груп наве-
дені в Таблиці 2.

Аналіз характеру та локалізації травматичних 
ушкоджень у пацієнтів трьох досліджуваних груп 
продемонстрував різноманіття клінічних випадків, 
характерних для бойової травми. Найбільшу част-
ку в усіх групах становили вогнепальні поранен-
ня (від 62,5 % у Групі І до 70 % у Групі ІІІ). Мін-
но-вибухові поранення були найпоширенішими в 

групі седації зі збереженням самостійного дихання 
(Група ІІ – 48,6 %), тоді як у групі реґіонарної ане-
стезії (Група І) цей показник був нижчим (27,1 %). 
Комбіновані поранення (ВІП+МВП) зустрічалися 
рідко, переважно у Групі ІІ.

Щодо локалізації пошкоджень, найчастішими 
були переломи нижньої кінцівки (від 46 % до 52 
%), особливо в Групі ІІІ. Ураження м’яких тканин, 
зокрема верхньої кінцівки, частіше зустрічались 
у Групі ІІІ (40 %). Варто зазначити, що переломи 
верхньої кінцівки також були доволі поширеними 
у всіх групах (від 27 % до 43,9 %).

Усі групи пацієнтів характеризувалися подібним 
спектром травм, що дозволяє коректно порівнюва-
ти ефективність анестезіологічного забезпечення 
в умовах схожої клінічної ситуації. Статистично 
значущих відмінностей за локалізацією чи типом 
травми між групами виявлено не було (р>0,05).

Тривалість оперативного втручання не відріз-
нялася між пацієнтами усіх досліджуваних груп 
та становила: у Групі І1 – 57,08±47,99 хв; у Групі 
ІІ2 – 51,22±32,84 хв; у Групі ІІІ3 – 64,3±44,01 хв 
(р>0,051&2; р>0,051&3; р>0,052&3).

Одним із важливих показників оцінки стабіль-
ності гемодинаміки під час оперативного втру-
чання та в ранньому післяопераційному періоді 
є рівень середнього артеріального тиску (САТ). 
Контроль САТ дозволяє своєчасно виявляти по-
тенційні порушення серцево-судинної адаптації до 
оперативного втручання та анестезіологічного за-

Таблиця 1. Демографічні показники.
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безпечення. У контексті даного дослідження було 
проведено порівняльний аналіз змін середнього 
артеріального тиску у трьох групах пацієнтів за-
лежно від обраного методу анестезії.

Вимірювання САТ здійснювали в динаміці: до 
початку оперативного втручання, під час основно-
го етапу операції, а також через 1, 6 та 12 годин 
після її завершення. Це дало змогу оцінити ступінь 
впливу методів знеболення на стабільність гемоди-
наміки як під час хірургічного втручання, так і в 
ранньому післяопераційному періоді. Узагальнені 
результати моніторингу середнього артеріального 
тиску наведено в Таблиці 3.

Отримані дані свідчать про відмінності у про-
філі змін САТ між досліджуваними групами, зо-

крема між пацієнтами, які отримували лише се-
дацію, та тими, кому було проведено реґіонарну 
анестезію з або без супровідної седації. Важливо 
зазначити, що значні коливання артеріального тис-
ку можуть бути маркером недостатнього контролю 
болю або стресової реакції організму на оператив-
не втручання.

У передопераційному періоді базовий рівень 
САТ не мав статистично значущих відмінностей 
між групами дослідження (р>0,05), що свідчить 
про однорідність початкового стану пацієнтів.

Під час операції виявлено зниження САТ у 
всіх групах, однак найбільш виражене – у Групі 
ІІ (седація зі збереженням самостійного дихан-
ня), де середній мінімальний показник становив 

Таблиця 2. Характеристика травматичних ушкоджень та їх локалізація у пацієнтів досліджуваних груп.

Таблиця 3. Динаміка середнього артеріального тиску (САТ) у досліджуваних групах у періопераційному періоді, 

мм рт. ст.

ORIGINAL RESEARCH



43

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 2 2025PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 2 2025

65,39±2,14 мм рт. ст., що є статистично значущо 
нижчим порівняно з Групами І (реґіонарна ане-
стезія) та ІІІ (реґіонарна анестезія з седацією) 
(р<0,001). Стабільніші показники гемодинаміки 
відмічалися у пацієнтів, яким проводили реґіонар-
ну анестезію, особливо в поєднанні з седацією.

У ранньому післяопераційному періоді (через 
1, 6 та 12 годин після операції) тенденція до посту-
пового підвищення САТ зберігалася у всіх дослід-
жуваних групах. Водночас, міжгрупові відмінності 
в цей період не досягли статистичної значущості 
(р>0,05), що може свідчити про ефективність за-
стосованого мультимодального підходу до знебо-
лення і підтримки стабільної гемодинаміки.

Інтенсивність больового синдрому оцінювали 
за допомогою числової шкали оцінки (ЧШО) [19]. 
Оцінювання проводили як до оперативного втру-
чання, так і в ранньому післяопераційному періоді. 
Знеболення у післяопераційному періоді здійсню-
валося згідно з принципами мультимодального 
підходу та протоколом дослідження, що перед-
бачав використання парацетамолу, нестероїдних 
протизапальних препаратів і опіоїдів при показни-
ках за ЧШО, які перевищували 5 балів.

Рівень больового синдрому за шкалою ЧШО у 
передопераційному періоді на момент госпіталіза-
ції не мав статистично значущих відмінностей між 
досліджуваними групами: у Групі І1 – 7,65 ± 1,74; 
у Групі ІІ2 – 8,08 ± 1,17; у Групі ІІІ3 – 7,46 ± 1,61 
(р>0,051&2; р>0,051&3; р>0,052&3).

Показники ЧШО залежно від методу анестезіо-
логічного забезпечення в післяопераційному періоді 
в досліджуваних групах наведені в Таблиці 4.

Згідно з даними, наведеними в Таблиці 4, у 
пацієнтів досліджуваної Групи ІІ (седація зі збе-
реженням самостійного дихання) інтенсивність 
больового синдрому безпосередньо після опера-
тивного втручання становила 3,08±1,11 бала. Че-
рез 6 годин після операції цей показник зростав 
до 6,03±1,09 бала, а через 12 годин знижувався 
до 4,26±0,74 бала. Ці зміни були статистично зна-
чущими у порівнянні з Групою І (яка отримувала 
реґіонарну анестезію, n=48) та Групою ІІІ (реґіо-
нарна анестезія з седацією, n=50), при цьому 
рівень значущості становив р < 0,05 для порівнян-
ня з кожною групою. Водночас оцінка больового 
синдрому за ЧШО на 24, 48 та 72 години після опе-
рації не виявила статистично значущих відміннос-
тей між усіма трьома групами (р > 0,05).

Одним із важливих аспектів дослідження була 
також оцінка потреби в застосуванні наркотичних 
анальгетиків у післяопераційному періоді для кон-
тролю больового синдрому залежно від обраного 
методу анестезіологічного забезпечення. Кри-
терієм для призначення опіоїдів слугувала інтен-
сивність болю за ЧШО понад 5 балів, яка не зни-
жувалась при використанні парацетамолу та/або 
нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП). 
Детальні результати щодо частоти застосування 
наркотичних анальгетиків наведені в Таблиці 5.

Таблиця 4. Аналіз оцінки болю за даними числовою шкалою оцінки болю.
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У досліджуваній Групі ІІ, яка отримувала ане-
стезіологічне забезпечення шляхом седації зі збе-
реженням самостійного дихання (n=107), відзна-
чався виражений больовий синдром, що вимагав 
додаткової аналгезії у вигляді внутрішньом’язових 
ін’єкцій опіоїдних препаратів. Зокрема, 83 пацієн-
ти отримали морфін 1 % у середній дозі 7,76 мг 
на пацієнта, а 7 пацієнтів – фентаніл 0,005 % у 
дозі 6,54 мкг на пацієнта. Кількість пацієнтів, які 
потребували таких додаткових знеболювальних 
засобів у Групі ІІ, була статистично значущо біль-
шою порівняно з Групою І (реґіонарна анестезія, 
n=48) та Групою ІІІ (реґіонарна анестезія з седа-
цією, n=50) (р < 0,05 при порівнянні з кожною 
групою).

Слід зазначити, що у пацієнтів із Групи ІІ у 7 
випадках (6,5 %) виникла необхідність у повторно-
му застосуванні опіоїдів через наростання інтен-
сивності больового синдрому у післяопераційному 
періоді, що свідчить про певні труднощі у контролі 
болю при даному методі анестезіологічного забез-
печення. Водночас у групах з реґіонарною ане-
стезією та її комбінацією з седацією значна біль-
шість пацієнтів – 85,4 % та 76,0 % відповідно – не 
потребували додаткового застосування опіатів. Це 
відображає статистично значущу різницю у частоті 
використання наркотичних анальгетиків між цими 
групами та Групою ІІ, де показник застосування 
опіоїдів становив 22,4 % (р < 0,05 при порівнянні з 
Групами І та ІІІ).

Враховуючи отримані дані щодо ефективності 
анестезіологічного забезпечення, динаміки серед-
нього артеріального тиску та вираженості больо-
вого синдрому в пацієнтів досліджуваних груп, 
важливою частиною аналізу стало вивчення часто-
ти та характеру ускладнень, які виникали під час 
оперативного втручання та в ранньому післяопе-
раційному періоді. Детальні результати наведені в 
Таблиці 6.

Результати свідчать, що найменша кількість ін-
траопераційних ускладнень відмічалась у Групі І 
(реґіонарна анестезія), де жодного випадку усклад-
нень зафіксовано не було. Натомість у Групі ІІ 
(седація зі збереженням самостійного дихання) 
спостерігались гіперкапнія у 5 (4,7 %) пацієнтів 
та гіпотензія з необхідністю застосування вазопре-
сорів у 21 (19,6 %) випадку, що було статистично 
значимо частіше, ніж у Групах І (0 %, р<0,01) та ІІІ 
(10 %, р<0,05). У Групі ІІІ (реґіонарна анестезія з 
седацією) зареєстровано 3 (6,0 %) випадки гіпер-
капнії та 5 (10,0 %) – гіпотензії, що також було 
статистично рідше, ніж у Групі ІІ (р<0,05), проте 
частіше, ніж у Групі І (р>0,05).

У пацієнтів, у яких під час оперативного втру-
чання спостерігалася артеріальна гіпотензія, з 
метою підтримки цільового рівня середнього ар-
теріального тиску (САТ > 65 мм рт. ст.) застосову-
вали інфузію норадреналіну. У пацієнтів Групи ІІ 
середня доза норадреналіну становила 0,16 ± 0,04 
мкг/кг/хв, тоді як у пацієнтів Групи ІІІ – 0,17 ± 0,03 
мкг/кг/хв. Вибір норадреналіну як вазопресору 
першої лінії обумовлений його здатністю ефектив-
но відновлювати перфузійний тиск без суттєвого 
впливу на частоту серцевих скорочень, що є кри-
тично важливим у пацієнтів із політравмою та ри-
зиком геморагічного шоку.

У ранньому післяопераційному періоді най-
вищу частоту ускладнень також зафіксовано у 
пацієнтів Групи ІІ: гіпотермія – 7 (6,5 %), делірій 
– 3 (2,8 %), післяопераційна нудота і блювання 
(ПОНБ) – 15 (14,0 %), субфебрильна температура – 
12 (11,2 %). Для порівняння, у Групі І зафіксовано 
лише 4 (8,3 %) випадки субфебрильної температу-
ри, а у Групі ІІІ – гіпотермія у 6 (12 %) та субфе-
брильна температура у 3 (6 %) пацієнтів.

Статистичний аналіз показав достовірно вищу 
загальну частоту післяопераційних ускладнень 
у Групі ІІ порівняно з Групами І та ІІІ (р<0,01 

Таблиця 5. Застосування наркотичних анальгетиків в післяопераційному періоді.
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для загального порівняння; р<0,05 при парному 
порівнянні з кожною групою окремо). Зокрема, 
час тота ПОНБ та субфебрильної температури у 
Групі ІІ була статистично значимо вищою, ніж у 
решти груп (р<0,01).

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

В умовах інтенсивних бойових дій, коли значно 
зростає кількість пацієнтів із ушкодженнями кін-
цівок, зумовленими вогнепальними та мінно-ви-
буховими пораненнями, актуалізується необхід-
ність оптимізації анестезіологічного забезпечення. 
Масова госпіталізація постраждалих внаслідок 
ракетних обстрілів, обмеженість кадрових і ма-
теріально-технічних ресурсів у прифронтових та 
тилових закладах охорони здоров’я зумовлюють 
потребу у впровадженні ефективних, безпечних і 
ресурсозберігаючих підходів до анестезіологічно-
го забезпечення та післяопераційного знеболення. 
Це дозволяє не лише покращити результати ліку-
вання у ранньому післяопераційному періоді, але й 
зменшити навантаження на кадровий потенціал та 
систему медичного забезпечення в цілому.

Специфікою бойової травми, особливо мін-
но-вибухового та вогнепального ґенезу, є висока 
частота комбінованих ушкоджень та складний па-

тофізіологічний профіль. Через вплив великої кі-
нетичної енергії виникають зони молекулярного 
струсу, що призводить до прогресуючого ушкод-
ження тканин і зумовлює необхідність етапного 
хірургічного лікування. Це включає проведення 
первинних хірургічних обробок ран у межах кон-
цепції damage control surgery, численні ревізії 
операційних полів, повторні некректомії та замі-
ни пов’язок при застосуванні вакуумної терапії 
(VAC).

У цьому контексті особливої уваги заслуговує 
аналіз сучасних підходів до анестезіологічного 
забезпечення з урахуванням концепції Fast Track 
Surgery (FTS). Ця стратегія передбачає мультимо-
дальний підхід до аналгезії, що поєднує системне 
й регіонарне знеболення, профілактику нудоти та 
блювання, раннє ентеральне харчування та ранню 
активізацію пацієнтів. Застосування елементів FTS 
дозволяє значно зменшити вираженість стрес-ре-
акції на хірургічну агресію, знизити ризик піс-
ляопераційних ускладнень, скоротити тривалість 
госпіталізації та поліпшити загальні клінічні ре-
зультати [20, 21].

Отримані результати дослідження свідчать про 
суттєві клінічні переваги застосування реґіонар-
них методів анестезії порівняно із загальною ане-
стезією при виконанні як первинних, так і повтор-

Таблиця 6. Ускладнення під час оперативного втручання та в ранньому післяопераційному періоді.

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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них (етапних) хірургічних втручань у пацієнтів із 
мінно-вибуховими та вогнепальними ураженнями 
кінцівок. Використання реґіонарної анестезії спри-
яє зниженню частоти періопераційних ускладнень, 
забезпечує кращу гемодинамічну стабільність, 
зменшує системну стресову відповідь, покращує 
якість післяопераційного знеболення, знижує по-
требу в системних опіоїдах і загалом позитивно 
впливає на перебіг раннього післяопераційного 
періоду.

У контексті зростаючої глобальної проблеми 
«опіоїдної епідемії» особливу увагу слід приділяти 
методам знеболення, що дозволяють мінімізувати 
або повністю виключити застосування наркотич-
них анальгетиків у клінічній практиці. Реґіонарні 
техніки анестезії мають доведену ефективність у 
зниженні потреби в опіоїдах як під час операції, 
так і в післяопераційному періоді. Крім того, їх ви-
користання асоціюється зі скороченням тривалості 
госпіталізації, зменшенням кількості післяопера-
ційних ускладнень, прискоренням відновлення 
функціональної активності пацієнтів і зменшен-
ням навантаження на медичний персонал.

Аналіз результатів застосування реґіонарної 
анестезії з додаванням седації та без неї засвідчив 
подібну ефективність обох підходів щодо контро-
лю інтенсивності больового синдрому та потреби 
в застосуванні наркотичних анальгетиків у піс-
ляопераційному періоді. Відсутність статистично 
значущих відмінностей між цими двома метода-
ми дозволяє припустити, що ключовим чинником, 
який забезпечив позитивні результати, є саме ви-
користання реґіонарного знеболення. Крім того, 
реґіонарні методи сприяли кращому контролю ге-
модинаміки в інтраопераційному періоді, зменшу-
ючи потребу в вазопресорній підтримці та забезпе-
чуючи стабільні показники артеріального тиску та 
частоти серцевих скорочень. Застосування таких 
методик також асоціювалося зі зниженням частоти 
післяопераційних ускладнень, зокрема з боку ди-
хальної та серцево-судинної систем. Таким чином, 
отримані дані підтверджують як клінічну доціль-
ність, так і статистичну ефективність реґіонарних 
методів анестезіологічного забезпечення при вико-
нанні хірургічних втручань у пацієнтів із бойовою 
травмою кінцівок, зокрема при мінно-вибухових 
та вогнепальних ушкодженнях

ВИСНОВКИ

Отримані результати дослідження чітко де-
монструють, що вибір методу анестезіологічного 
забезпечення суттєво впливає на гемодинамічну 
стабільність, інтенсивність післяопераційного 
больового синдрому та частоту ускладнень у па-
цієнтів з бойовою травмою. Пацієнти, яким ане-
стезіологічне забезпечення проводили із застосу-

ванням методів реґіонарної анестезії, як у чистому 
вигляді (Група І), так і у поєднанні із седацією 
(Група ІІІ), характеризувалися більш стабільним 
середнім артеріальним тиском (САТ) під час опе-
рації та в ранньому післяопераційному періоді. Зо-
крема, мінімальний середній показник САТ під час 
операції у групі седації (Група ІІ) становив 65,39 
± 2,14 мм рт. ст., що було статистично значущо 
нижчим за показники у групах із реґіонарною ане-
стезією (р < 0,001).

Інтенсивність больового синдрому в після-
операційному періоді у пацієнтів Групи ІІ була 
вищою, ніж у Групах І та ІІІ: через 6 годин після 
операції рівень болю за числовою шкалою оцінки 
(ЧШО) становив 6,03 ± 1,09 бала, що було стати-
стично значущо більше за 4,26 ± 0,74 бала у Групі 
ІІІ та 3,08 ± 1,11 бала у Групі І (р < 0,05). Ця біль-
ша інтенсивність болю спричинила необхідність 
у частішому застосуванні опіоїдних анальгетиків: 
83 пацієнти у Групі ІІ отримали морфін у середній 
дозі 7,76 мг, 7 пацієнтів – фентаніл у дозі 6,54 мкг, 
що було статистично значущо більше, ніж у гру-
пах із реґіонарною анестезією, де до додаткових 
опіоїдів вдавалося вдаватися лише у 14,6 % та 
24 % випадків відповідно (р < 0,05).

Щодо частоти ускладнень, у Групі ІІ відмічена 
найбільша кількість інтраопераційних ускладнень: 
гіперкапнія – 4,7 %, гіпотензія – 19,6 %, що значно 
перевищувало аналогічні показники у Групі І (0 %, 
р < 0,01) та Групі ІІІ (гіперкапнія – 6 %, гіпотензія – 
10 %, р < 0,05). Також післяопераційні ускладнен-
ня (гіпотермія, делірій, післяопераційна нудота та 
блювання, субфебрилітет) були найбільш пошире-
ними у Групі ІІ, зокрема післяопераційна нудота і 
блювання зустрічалися у 14,0 % пацієнтів, що було 
статистично значущим у порівнянні з Групами І та 
ІІІ (р < 0,01).
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INFLUENCE OF ANESTHETIC MANAGEMENT TECHNIQUES ON THE EARLY POSTOPERATIVE COURSE IN 

PATIENTS WITH MINE-EXPLOSION AND GUNSHOT LIMB INJURIES

Bogomolets National Medical University

Kyiv City Clinical Hospital №17

Introduction. Over the past decade, the outcomes of trauma care have undergone significant improvements. The survival rates of both 
civilians and military personnel injured in combat have markedly increased due to advancements in the quality of first aid at the point of 
injury and medical care in healthcare facilities. When hospitalizing a patient with traumatic injuries, it is crucial to consider potential risks 
associated with anesthetic management and the postoperative period. Implementation of massive transfusion protocols and patient 
routing strategies for critical hemorrhage is essential in every healthcare facility, as these measures significantly improve survival in 
this patient population. The use of vasopressors helps reduce the need for excessive fluid resuscitation, thereby lowering the risks of 
hemodilution and tissue edema, particularly in the context of severe coagulopathy and ongoing blood loss. Effective postoperative pain 
management is a key factor in reducing complications, shortening the length of stay in the intensive care unit and overall hospitalization, 
and enabling early rehabilitation.
Objective. To improve treatment outcomes in patients with mine-blast and gunshot limb injuries by assessing the course of the early 
postoperative period depending on the method of anesthetic management.
Materials and Methods. This study includes the treatment outcomes of 61 patients who were hospitalized at the Kyiv City Clinical 
Hospital № 17 with mine-blast and/or gunshot injuries and received care at this institution from February 2022 to October 2023.
Discussion. The findings of this study clearly demonstrate significant advantages of using regional anesthesia techniques during primary 
and staged surgical interventions in patients with mine-blast and gunshot limb injuries, compared to the use of general anesthesia.
Conclusion. The results of the study indicate that the choice of anesthetic technique has a substantial impact on the patient's hemodynamic 
stability, the severity of postoperative pain syndrome, and the frequency of perioperative complications in patients with combat-related 
trauma.

Keywords: mine-blast trauma, gunshot injury, anesthesia, analgesia, regional anesthesia, general anesthesia, opioid analgesics.
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Актуальність. Гіпонатріємія часто виникає після інсульту через синдром церебрального солевиведення (СЦСВ) 

або синдром неадекватної секреції антидіуретичного гормону (СНСАДГ). Ці стани мають схожі ознаки (гіпона-

тріємія, гіпоосмоляльність крові, висока осмоляльність сечі), але потребують протилежних підходів до лікування. 

Помилки в діагностиці часто призводять до набряку мозку та/або електролітних порушень, що підкреслює необ-

хідність чіткої диференціації.

Опис випадку. 58-річний чоловік з геморагічним інсультом скроневої частки. На 10-й день розвинулась слабкість, 

сплутаність свідомості, гіпотонія (100/60 мм рт.ст.), тахікардія (110 уд/хв), гіпонатріємія (118 ммоль/л), підвищений 

натрій сечі (70 ммоль/л), осмолярність крові 245 мОсм/л, сечі — 520 мОсм/л. На користь СЦСВ вказували гіпово-

лемія (підвищений гематокрит 48%, сухі слизові) та відсутність затримки рідини. Лікування: інфузія 0,9% NaCl (2 мл/

кг/год). Натрій нормалізувався до 135 ммоль/л за 7 днів із покращенням стану.

Висновки. СЦСВ — ключова причина гіпонатріємії після інсульту. Диференціація з СНСАДГ є важливою, адже 

СЦСВ супроводжується гіповолемією та вимагає інфузійної терапії, тоді як СНСАДГ характеризується гіперво-

лемією та потребує обмеження рідини. Описаний випадок підкреслює важливість швидкої діагностики, моніторин-

гу та індивідуального підходу для запобігання ускладнень.

Ключові слова: Синдром церебрального солевиведення, синдром неадекватної секреції антидіуретичного гормо-

ну, гіпонатріємія, геморагічний інсульт, диференційна діагностика, інфузійна терапія, гіповолемія, волемічний статус.
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ВСТУП

Гіпонатріємія, яка визначається у пацієнтів при 
концентрації натрію в плазмі крові <135 ммоль/л, 
є найпоширенішим електролітним порушенням, 
що є частим ускладненням неврологічної патоло-
гії. За даними авторів, поширеність гіпонатріємії 
коливається від 3 до 30 % серед усіх госпіталізо-
ваних пацієнтів [1], тоді як у пацієнтів неврологіч-
ного профілю вона може сягати близько 50 % [2]. 
Стійка гіпонатріємія у пацієнтів, призводить до 
вищої смертності, витрат на лікування та повтор-
ної госпіталізації [3]. Ішемічний та геморагічний 

мозкові інсульти, черепно-мозкова травма, пухли-
ни головного мозку, інфекції ЦНС та синдром Гій-
єна-Барре є неврологічними розладами, що часто 
супроводжуються гіпонатріємією [4]. 

Синдром неадекватної секреції антидіуретич-
ного гормону (СНСАДГ) та синдром церебраль-
ного солевиведення (СЦСВ) є найпоширенішими 
причинами гіпонатріємії у пацієнтів неврологічно-
го профілю [5]. Диференціальна діагностика між 
цими двома синдромами є складною, враховуючи 
схожі ключові лабораторні показники (низька ос-
моляльність плазми крові та підвищена осмоляль-
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ність сечі). Клінічні прояви СНСАДГ та СЦСВ 
варіюють від асимптомної форми (при незначній 
та короткотривалій гіпонатріємії) до серйозних 
неврологічних порушень, що включають м’язові 
спазми, судоми, порушення свідомості (кома) та 
навіть смерть [6]. Для коректної діагностики дано-
го стану необхідно визначити: осмоляльність сечі 
та плазми крові, рівень натрію в сечі, кортизолу 
та гормонів щитовидної залози [7]. Однак аналіз 
реєстру [8], що включив 1524 дорослих пацієнтів із 
гінонатріємією показав, що належні та комплексні 
лабораторні аналізи були наявні лише у 21 % ви-
явлених пацієнтів. Крім того, принципи лікування 
обох станів є протилежними (СЦСВ першочерго-
во вимагає інфузії сольових розчинів та корекції 
гіповолемії, а СНСАДГ корекцїі гіпонатріємії з 
обмеженим введенням рідини), що створює значні 
труднощі для диференціальної діагностики та по-
дальшої тактики клініцистів. 

Саме тому важливим є висвітлення клінічних 
характеристик СНСАДГ та СЦСВ при неврологіч-
них розладах, та принципові відмінності між цими 
двома станами.

МЕТА РОБОТИ

Повідомити випадок лікування пацієнта з гіпо-
натріємією та геморагічним мозковим інсультом, 
уточнити критерії диференційної діагностики між 
СЦСВ та синдромом неадекватної секреції анти-
діуретичного гормону СНСАДГ для оптимізації та 
покращення лікувальної тактики та профілактики 
подальших та можливих ускладнень.

ОПИС ВИПАДКУ

Було проведено аналіз клінічного випадку ліку-
вання 58-річного пацієнта, чоловічої статі, який 
перебував на стаціонарному лікуванні у відділенні 
інтенсивної терапії КНП «КМКЛ №17» в червні 
2024 року, якому при госпіталізації було встановле-
но діагноз: гострий геморагічний інсульт. Пацієнт 
в анамнезі мав гіпертонічну хворобу та цукровий 
діабет 2 типу, госпіталізований у відділення ней-
рохірургії з інсультними ліжками з діагнозом гемо-
рагічний інсульт (крововилив у правій скроневій 
ділянці). На момент госпіталізації у пацієнта спо-
стерігався легкий головний біль, нудота та лівобіч-
ний геміпарез. Впродовж перших 2 днів стаціонар-
ного перебування пацієнт отримував осмотерапію 
(в/в манітол) після чого його неврологічний статус 
покращився і манітол був відмінений. На 10-й день 
захворювання після покращення, раптово виникли 
загальна слабкість, сплутаність свідомості, нудота, 
тахікардія (110 уд/хв), гіпотензія (100/60 мм рт.ст.), 
сухість слизових оболонок, знижений тургор шкіри. 
У зв’язку з погіршенням стану пацієнт був переве-
дений до відділення анестезіології та інтенсивної 
терапії. На момент переведення – пацієнт дезорієн-
тований, 12 балів за шкалою ком Глазго. Фізикальне 
обстеження не виявило жодних відхилень у системі 

органів грудної та черевної порожнини, периферич-
ні набряки відсутні. Під час неврологічного обсте-
ження відмічався помірний лівобічний геміпарез. 
Інструментально: ехокардіографія виключила сер-
цеву недостатність та супутню патологію, повтор-
не МСКТ голови – без негативної динаміки. Ла-
бораторно: гіпонатріємія (Na⁺): 118 ммоль/л (при 
госпіталізації – 141 ммоль/л), підвищений натрій у 
сечі (70 ммоль/л), осмолярність плазми крові – 245 
мОсм/л, сечі – 520 мОсм/л, гематокрит 48%, калій 
крові (K⁺) – 3.4 ммоль/л; хлор (Cl⁻) – 90 ммоль/л; 
магній (Mg²⁺) – 0.7 ммоль/л; кальцій (Ca²⁺) – 2.0 
ммоль/л. Біохімічні показники: сечовина – 21.4 
ммоль/л, креатинін – 88.4 мкмоль/л, глюкоза крові – 
6,1 ммоль/л. Показники загального аналізу: лей-
коцити – 10.0 ×10³/мкл, СРБ: 15 мг/л, прокальци-
тонін: 0.1 нг/мл, гемоглобін – 140 г/л, тромбоцити – 
180 ×10³/мкл, МНО – 1.2, лактат – 1.0 ммоль/л, тро-
понін I – 0.01 нг/мл, АСТ/АЛТ – 25/30 ОД/л. Газоме-
трія: pH 7.48, pCO₂ 35 мм рт.ст., HCO₃⁻ 28 ммоль/л. 
Була проведена диференціальна діагностика між 
синдромом церебрального солевиведення (СЦСВ) 
та синдромом неадекватної секреції антидіуретич-
ного гормону (СНСАДГ). Критеріями на користь 
СЦСВ було: гіповолемія (низький АТ, тахікардія, 
підвищений гематокрит), підвищений натрій у сечі 
та відсутність ознак затримки рідини. Було призна-
чено наступне лікування: тривала інфузія ізотоніч-
ного розчину NaCl з контролем рівню натрію в 
плазмі кожні 2 години до клінічного зникнення не-
врологічних симптомів, та кожні 5 годин до стабілі-
зації рівню натрію в плазмі крові. Після стабілізації 
стану пацієнта продовжувався щоденний контроль 
рівня електролітних значень впродовж наступних 
2–3 днів з метою корекції можливих коливань лабо-
раторних показників. Під час корекції гіпонатріємії 
у пацієнта контролювали уникнення надмірно 
швидкої корекції рівня натрію у плазмі крові – без-
печна рекомендована швидкість інфузії ізотонічно-
го розчину NaCl ≤ 10–12 ммоль/л за 24 години, ≤ 18 
ммоль/л за 48 годин; при умові зростання швидкого 
рівня натрію у плазмі крові – інфузію зупиняли, в 
таких випадках розглядали введення десмопресину, 
проте у нашому випадку цільові значення були до-
тримані та різкого довготривалого підвищення по-
казників не спостерігалось (Таблиця 1).

Після проведеного лікування: на 3-й день від-
мічалось підвищення показнику натрію в плазмі 
крові в межах 128 ммоль/л, на 7-й – до 135 
ммоль/л, після чого стан пацієнта покращився, 
зникли симптоми, що відмічались при переведенні 
до відділення інтенсивної терапії, однак залишав-
ся неврологічний дефіцит, було прийнято рішення 
щодо подальшого лікування в нейрохірургічному 
відділенні. 

ОБГОВОРЕННЯ

Гіпонатріємія у пацієнтів з церебро-васкуляр-
ною патологію часто зустрічається та може поси-

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК
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лити набряк головного мозку, і як наслідок призве-
сти до підвищеного внутрішньочерепного тиску, і 
відповідно до потенційно небезпечних для життя 
ускладнень. Також, гіпонатріємія може порушува-
ти нормальну роботу та функцію нейронів, викли-
кати неврологічний дефіцит, судоми, порушення 
свідомості, і навіть призвести до смерті [6]. 

Ранні дослідження виявили, що СНСАДГ є 
ключовою причиною гіпонатріємії у пацієнтів з 
геморагічним інсультом [9], однак більш пізні – 
показали протилежний результат; Kalita et al. ви-
явили, що СЦСВ був найпоширенішою причиною 
гіпонатріємії [10], а Saleem et al. повідомили, що 
гіпонатріємія суттєво впливає на результати ліку-
вання геморагічного інсульту, особливо, коли він 
спричинений СЦСВ, а не СНСАДГ [11] .

Гіпонатріємія часто виявляється випадково, але 
може супроводжуватися і неврологічними симпто-
мами. Діагностика включає в себе оцінку осмоляр-
ності плазми крові. При нормальних/підвищених 
значеннях осмолярності (>280 мОсм/л) виключа-
ють першочергово гіперглікемію, та надмірну кон-
центрацію манітолу, а також псевдогіпонатріємію, 
що спостерігається при високих показниках ліпідів 
та білків внаслідок тяжкої гіпертригліцеридемії чи 
множинної мієломи, що фактично перешкоджає 
точному вимірюванню натрію [12].

Гіпотонічна гіпонатріємія – це стан, коли рівень 
натрію в крові знижений разом із зменшеною ос-
молярністю плазми (<280 мОсм/кг), що вини-
кає через надлишок вільної води в організмі. Це 
найпоширеніший тип гіпонатріємії (60–70 % ви-
падків), частіше за все пов’язаний із порушенням 
виведення води нирками або її надлишковим над-
ходженням. Підвищення рівня креатиніну, азоту 
сечовини крові, гематокриту та сечової кислоти є 
типовими лабораторними знахідками, але вони є 
неспецифічними [13]. 

Еуволемічна гіпонатріємія виникає в контексті 
відносного або абсолютного надлишку води в ор-
ганізмі. За розвиток цього сценарію необхідно 
уточнити осмоляльність сечі у зразку сечі: якщо 
вона < 100 мОсм/кг, це свідчить про максимальне 
розведення сечі, спричинене переважно надмірним 
споживанням води. Якщо осмоляльність сечі ≥100 
мОсм/кг, слід враховувати інші стани: гіпотиреоз, 
дефіцит глюкокортикоїдів, СЦСВ та СНСАДГ [14].

Діагноз СНСАДГ все ще є діагнозом виклю-
чення, а його критерії не змінилися з моменту пер-
шого опису у пацієнта з раком легень, Schwartz 

та Bennett у 1957 році, та включає: гіпонатріємія 
(<135 ммоль/л); гіпоосмолярність плазми крові 
(<280 мОсм/л); неадекватно підвищена осмоляр-
ність сечі (>100 мОсм/кг); екскреція натрію з се-
чею >30 ммоль/л; еуволемія (відсутність клініч-
них ознак гіповолемії); нормальна функція нирок, 
щитоподібної залози та наднирників; відсутність 
прийому діуретиків [15]. 

Гіпонатріємія, що виникає внаслідок СНСАДГ, 
є результатом затримки води через порушення 
вивільнення антидіуретичного гормону [7]. Спро-
щеними критеріями діагностики СНСАДГ є при-
наймні дві з чотирьох наступних ознак: (1) від-
сутність ознак гіповолемії, таких як гіпотензія, 
сухість слизових оболонок, тахікардія або посту-
ральна гіпотензія; (2) відсутність лабораторних оз-
нак зневоднення, таких як підвищений гематокрит, 
гемоглобін, сироватковий альбумін або сечовина 
крові; (3) нормальний або позитивний баланс ріди-
ни без втрати ваги; (4) центральний венозний тиск 
(ЦВТ) > 6 см вод. ст. [16].

Концепцію СЦСВ запропонували Peters, J. et. al 
у 1950 році як важливу причину гіпонатріємії у па-
цієнтів з гострою або хронічною патологією цен-
тральної нервової системи, проте довгий час їй не 
надавали належного значення [17]. Вперше Nelson 
P. et. al у 1981 році поставили під сумнів діагноз 12 
пацієнтів, які відповідали лабораторним критеріям 
СНСАДГ, але зі значною гіповолемією, що в по-
дальшому відродило і концепцію СЦСВ [18]. 

Далі, під час досліджень виявили, що СЦСВ 
характеризується негативним балансом натрію та 
зменшенням об’єму крові [19], хоча точна пато-
фізіологія цього стану досі неясна (доволі часто 
можемо зустріти такі пояснення, але в даному 
контексті це є прийнятним), існує гіпотеза щодо 
порушення симпатичного нейронного входу до 
юкстагломерулярного апарату, що може знижувати 
реабсорбцію натрію, уратів та води в проксималь-
них канальцях, а також зменшувати вивільнення 
реніну та альдостерону. Інша теорія включає кон-
цепцію надлишкової секреції натрійуретичного 
пептиду та вказує на те, що передсердний та моз-
ковий натрійуретичний пептиди, можуть відіграва-
ти важливу роль у виникненні та розвитку СЦСВ, 
що призводить до збільшення екскреції натрію та 
об’єму сечі [7].

Для СЦСВ було визначено різні діагностичні 
критерії [7], проте вони досі повністю не уніфіко-
вані. Misra et al., запропонували спрощені критерії, 

Таблиця 1. Корекція гіпонатріємії при СЦСВ: інфузійна терапія та рідинний баланс.
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діагностики. СЦСВ розглядається за наявності при-
наймні двох з чотирьох наступних ознак у пацієнта з 
гіпонатріємією: (1) клінічні ознаки гіповолемії, такі 
як гіпотензія, сухість слизових оболонок, тахікардія 
або постуральна гіпотензія; (2) лабораторні ознаки 
зневоднення, такі як підвищений рівень гематокри-
ту, гемоглобіну, сироваткового альбуміну або азоту 
сечовини крові; (3) негативний баланс рідини, що 
визначається за допомогою діаграми споживан-
ня-виведення та/або втрата ваги; (4) ЦВТ <6 см вод.
ст. [16]. В нашому спостереженні у пацієнта була 
гіпотензія, тахікардія, сухі слизові, знижений тур-
гор шкіри, а також високий гематокрит. 

Проте в клінічних умовах, диференціаціювати 
СНСАДГ від СЦСВ інколи надзвичайно важко че-
рез значне маскування клінічних ознак даних син-
дромів, особливо при неврологічній патології та 
важкому стані пацієнта. Стан екстрацелюлярного 
об’єму є одним із факторів, які можуть допомогти 
відзрізнити ці два стани: еуволемію або гіперво-
лемію при СНСДГ та гіповолемію при СЦСВ. Ме-
тоди радіоізотопного розведення є «золотим стан-
дартом» оцінки об’єму крові, включаючи мічені 
хромом еритроцити та мічений йодом-131 або йо-
дом-125 сироватковий альбумін людини, але через 
високу вартість та складні процедури тестування, 
наразі вони використовуються більше в лаборатор-
них дослідженнях [7]. Саме тому об’єм крові при 
цих двох синдромах зазвичай оцінюється за допо-
могою вищевказаних опосередкованих методів. 

Також, визначення фракційної екскреції сечо-
вої кислоти є важливим інструментом у діагно-
стиці синдромe церебрального солевиведення, 
при якому фракційна екскреція сечової кислоти 
підвищена (> 10-12 %) через гіповолемію, актива-
цію ренін-ангіотензин-альдостеронової системи та 
знижену реабсорбцію сечової кислоти та відобра-
жає спробу нирок зберегти об’єм крові за рахунок 
збільшення виведення сечової кислоти [25].

Berendes et al. показали, що мозковий натрій-
уретичний пептид може бути використаний для 
діагностики СЦСВ [20]. В подальшому було запро-
поновано використовувати також N-термінальний 
про-B-типу натрійуретичний пептид (NT-proBNP) 
[21]. Однак подальші дослідження показали, що 
рівні передсердного та мозкового натрійуретичних 
пептидів підвищувалися під час гіпонатріємії та 
залишалася високими навіть після корекції пору-
шення у пацієнтів з СЦСВ, також суттєвої різниці 
між групами СЦСВ та СНСАДГ не було [22].

Лікування синдрому СЦСВ полягає в заміщенні 
об’єму крові та поступовій корекції гіпонатріємії 
за допомогою 0,9 % розчином хлориду натрію та/
або гіпертонічним розчином натрію [6]. У випадку, 
коли лише інфузійна терапія не може виправити 
рефрактерну гіпонатріємію, використовують флу-
дрокортизон, мінералокортикоїдний гормон, який 
ефективно контролює натрійурез, який вперше був 

застосований для лікування СЦСВ ще у 1980-х ро-
ках і в подальшому дослідження підтвердили його 
ефективність [7]. 

Час початку захворювання є важливим аспек-
том у лікуванні СНСАДГ. У зв’язку з цим потрібно 
розглядати гостру, хронічну та рецидивуючу гіпо-
натріємію як окремі стани, що потребують різного 
лікування. У безсимптомних пацієнтів з легкою гос-
трою гіпонатріємією та СНСДГ обмеження рідини 
(близько 500–800 мл на день) слід розглядати як пер-
ший варіант поступової нормалізації рівня натрію 
[23]. Однак цей підхід важко втілити у пацієнтів з 
неврологічною патологією, через утруднену взає-
модію з хворим та тривалий час для корекції, що 
може призвести до погіршення мозкового кровото-
ку та церебрального вазоспазму. Тому вибір методу 
корекції гіпонатріємії у бессимптомних пацієнтів з 
патологією ЦНС та СНСДГ потрібно проводити ін-
дивідуалізовано та мультидисциплінарно [24]. 

У випадку симптомної гіпонатріємії та СНСДГ, 
рекомендується інфузія гіпертонічного розчину на-
трію хлориду (3 % – концентрація вибору). У на-
становах пропонується болюсне введення 100–150 
мл розчину впродовж 10 хвилин, що можна повто-
рювати 2–3 рази, поки рівень натрію в сироватці 
крові не зросте на 5 ммоль, уникаючи надмірної 
корекції. Не слід збільшувати натрій більше, ніж на 
10 ммоль протягом перших 24 годин, щоб запобігти 
пошкодженню центральної нервової системи, тако-
му як центральний понтинний мієліноліз [2]. 

Толваптан, пероральний антагоніст рецепторів 
вазопресину V2, є варіантом вибору для корекції 
гіпонатріємії, спричиненої СНСАДГ. Дослідження 
SALT-1 та SALT-2 показали ефективність толвап-
тану у пацієнтів із СНСАДГ, проте вартість терапії 
та потреба у віддалених результатах обмежують 
його широке використання [24].

ВИСНОВКИ

СЦСВ є важливою причиною гіпонатріємії 
у пацієнтів з гострим мозковим інсультом. Своє-
часна диференціація СЦСВ і СНСАДГ критично 
важлива, враховуючи різні підходи до лікування 
та подальшого ведення пацієнтів, тому швидка ди-
ференціальна діагностика та відповідна коректна 
інтенсивна терапія покращують результати ви-
живання пацієнтів. Наш випадок підкреслює не-
обхідність високого індексу підозри на СЦСВ у 
пацієнтів з інсультом та гіпонатріємією і акцентує 
важливість ретельного моніторингу та індивідуалі-
зованих стратегій лікування щодо кожного пацієн-
та, які перебувають на стаціонарному лікуванні.
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HEMORRHAGIC STROKE
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Introduction. Hyponatremia frequently occurs after stroke due to cerebral salt-wasting syndrome (CSWS) or syndrome of inappropriate 
antidiuretic hormone secretion (SIADH). These conditions share similar features (hyponatremia, hypoosmolality of blood, high urine 
osmolality) but require opposing treatment approaches. Diagnostic errors often lead to cerebral edema or electrolyte disturbances, 
underscoring the need for precise differentiation. 
Case Report. A 58-year-old man with a history of hypertension and type 2 diabetes was hospitalized for hemorrhagic stroke in the right 
temporal lobe. On day 10 post-stroke, he developed weakness, confusion, hypotension (100/60 mmHg), tachycardia (110 bpm), dry 
mucous membranes, and reduced skin turgor. Laboratory findings included hyponatremia (118 mmol/L), elevated urinary sodium (70 
mmol/L), serum osmolality (245 mOsm/L), urine osmolality (520 mOsm/L), and hematocrit (48 %). CSWS was favored due to hypovolemia 
(elevated hematocrit, dry mucous membranes) and absence of fluid retention. Treatment included 0.9 % NaCl infusion (2 mL/kg/h). 
Sodium levels normalized to 135 mmol/L by day 7, with clinical improvement. 
Conclusions. CSWS is a key cause of hyponatremia post-stroke. Differentiation from SIADH is critical: CSWS involves hypovolemia 
requiring fluid resuscitation, whereas SIADH involves hypervolemia requiring fluid restriction. This case highlights the importance of rapid 
diagnosis, monitoring, and individualized treatment to prevent complications. 

Keywords: cerebral salt-wasting syndrome, syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion, hyponatremia, hemorrhagic 
stroke, differential diagnosis, infu-sion therapy, hypovolemia, volemic status.
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Очікувано, більш розвинуті версії НМ давали більш коректні 
відповіді, проте навіть прості ВЛМ дозволили, завдяки чіткому 
формулюванню пошукових запитів, швидко зібрати достатній 
перелік актуальних публікацій по заданій темі. Іноді НМ своїми 
відповідями давала підстави по новому побачити відомі факти, на-
штовхувала на нові ідеї.

З іншого боку, спроба зібрати та узагальнити дані безпосередньо 
засобами самої НМ іноді приводила до того, що НМ давала поси-
лання на статтю, яка насправді не існує. Таке явище отримало назву 
«галюцинації». Наявність «галюцинацій» навіть у розвинених моде-
лей вимагає обов’язково перевіряти результати пошуку і достовір-
ність джерел цитування. Авторами цієї статті також було відмічено, 
що іноді НМ дає відповідь не зовсім на те питання, яке їй було зада-
не. Наприклад, було запропоновано проаналізувати один вид болю, 
а НМ видала аналіз іншого виду. І навіть на вимогу перевірити, чи 
відповідає надана відповідь на поставлену задачу, НМ помилялася, 
стверджуючи. Що відповідь цілком коректно відповідає задачі.

Ще одним серйозним питанням є авторське право. З точки зору 
академічної доброчесності у випадку використання НМ при напи-
санні статті необхідно вказувати в розділі матеріалів і методів яку 
модель НМ і як було використано. Також треба враховувати, що 
при використанні НМ є ризик неусвідомленого плагіату, коли запо-
зичену цитату НМ видає за результат власного аналізу.

Перший власний досвід авторів дозволяє стверджувати, що 
нейронні мережі є ефективним інструментом для автоматизації ру-
тинних процесів на початкових етапах написання оглядової статті, 
таких як пошук та аналіз літератури. Проте, на етапах структуру-
вання та написання тексту, роль науковця залишається ключовою, 
а нейронні мережі виступають скоріше як допоміжний інструмент, 
що потребує ретельної перевірки та редагування згенерованого 
контенту. Порівняння з традиційними методами показало, що ней-
ронні мережі дозволяють значно заощадити час на етапі пошуку та 
первинного аналізу літератури, але вимагають додаткових зусиль 
для забезпечення високої якості кінцевого тексту.

Нейронні мережі, незважаючи на здатність до генерації тексту, 
не здатні самостійно здійснити повноцінний критичний аналіз на-
укової літератури, враховуючи контекст, методологічні тонкощі та 
наукову достовірність джерел.

Ще одним важливим аспектом є збереження ролі дослідника як 
головного суб’єкта наукової діяльності. В умовах використання 
НМ функція дослідника трансформується з автора тексту на ре-
дактора або керівника проекту, який здійснює відбір, перевірку, 
редагування та адаптацію отриманих результатів. Такий підхід 
дозволяє зберегти наукову якість тексту та уникнути помилкових 
висновків, які можуть виникнути при безкритичному сприйнятті 
згенерованого НМ матеріалу.

Висновки: Таким чином, застосування нейронних мереж у 
науково-дослідній роботі доцільне за умови чіткого усвідомлен-
ня їх функцій, переваг і ризиків. Вони можуть значно підвищити 
ефективність дослідницької діяльності, однак вимагають високого 
рівня інформаційної гігієни, відповідальності й етичної зрілості з 
боку користувача.

В умовах експоненційного зростання обсягів наукової літерату-
ри, науковці стикаються з викликом ефективної обробки та синтезу 
інформації. Написання оглядових статей вимагає значних часових 
та інтелектуальних ресурсів. В цьому контексті, застосування ней-
ронних мереж (НМ), з їхніми можливостями автоматизованого 
аналізу та обробки великих масивів даних, представляється пер-
спективним напрямком для оптимізації науково-дослідної роботи.

Серед різних властивостей нейромереж суттєве значення мають 
наступні: пластичність, адаптивність, здатність до навчання, здат-
ність узагальнювати окремі дані для визначення закономірностей.

НМ можуть використовуватися в практичній медичній діяль-
ності з метою аналізу та інтерпретації медичних зображень та 
медичної документації, яка описує стан пацієнта, що дозволяє по-
кращити якість діагностики, особливо у складних випадках. Також 
НМ можуть допомогти передбачити ефективність різних методів 
лікування, що сприяє розробці індивідуальних стратегій лікування 
та покращенню результатів.

Не менш важливим може бути використання НМ в науково-до-
слідній роботі, наприклад, при написанні оглядової статті. За допо-
могою НМ можна вести більш ефективний пошук і аналіз літерату-
ри, оскільки вони можуть автоматично реферувати відібрані статті 
з метою швидкого ознайомлення з їхнім змістом, кластеризувати 
статті за тематикою для виявлення основних напрямків досліджен-
ня і навіть генерувати чернетки окремих розділів оглядової статті 
на основі синтезованої інформації з проаналізованих статей.

Незважаючи на широке обговорення, бракує систематизованих 
описів практичного досвіду використання сучасних нейронних 
мереж (особливо великих лінгвістичних моделей – ВЛМ) у кон-
кретному процесі написання оглядової статті, з аналізом реальних 
переваг та труднощів.

Мета: визначити основні можливості, особливості і проблеми 
використання нейронних мереж при написанні оглядової статті.

Матеріали і методи: для дослідження було обрано найрозпо-
всюдженіші нейронні мережі – ChatGPT, Google Gemini (версії 2.0 
Flash Thinking, 2.5 Pro та Deep Research) і Perfl exity. Взаємодія з НМ 
здійснювалась за допомогою письмового спілкування, при чому з 
початку кожній ВЛМ давалися повністю ідентичні ввідні вислови, 
а подальше спілкування розвивалося відповідно отримуваним від 
НМ відповідям. Темою оглядової статті для дослідження можливо-
стей НМ обрано «Диференційований підхід у використанні несте-
роїдних протизапальних засобів при різних типах болю». При на-
писанні цієї роботи також були використані окремі формулювання, 
згенеровані досліджуваними нейронними мережами.

Результати: Кожній нейронній мережі давалася однакова ввідна 
інформація – «Практичні лікарі відмічають, що різні НПЗП мають 
різну ефективність при різних видах болю. Допоможи написати 
оглядову статтю на цю тему».

Всі досліджувані НМ видали у відповідь розгорнуті плани збору 
інформації і написання статті, дали рекомендації щодо формулю-
вання пошукових запитів у відомих колекторах наукових публіка-
цій, таких як Pubmed, Elsevier, NML, Cochran library та інших.
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гінальних донорських сердець та група B (n = 67) – реципієнти 
сердець від стандартних донорів.

Основними оцінюваними показниками були тривалість перебу-
вання у ВІТ, тривалість ШВЛ, потреба в інотропах, частота пер-
винної дисфункції графта (ПДГ) і летальність.

Результати та їх обговорення: У групі пацієнтів, які отримали 
маргінальні серця, медіана тривалості перебування у ВІТ склала 
7 діб (інтерквартильний розмах 6–9), тоді як у групі стандартних 
донорів – 6 діб (5–8). Ця різниця не досягла статистичної значу-
щості (p=0,087). Частота первинної дисфункції трансплантата та-
кож була співставною між групами: 12,8% у групі А проти 10,4% 
у групі B (p>0,05). Потреба у вазопресорній підтримці (оцінено 
за VIS) та тривалість вентиляції легень були подібними в обох 
групах, що свідчить про порівнянну стабільність гемодинаміки в 
ранній післяопераційний період. Госпітальна летальність станови-
ла 12,8% у групі А проти 11,9% у групі B (p=0,894), що також не 
відрізнялося статистично. Додатковий аналіз засвідчив, що факто-
рами подовженого перебування у ВІТ незалежно від типу донора 
були розвиток первинної дисфункції трансплантата та попереднє 
застосування ЕКМО до трансплантації.

Висновки: Результати дослідження свідчать, що використання 
маргінальних донорських сердець не призводить до достовірного 
подовження тривалості перебування у ВІТ, не збільшує частоту 
серйозних ускладнень і не впливає на ранню летальність. Не-
значне зростання тривалості інтенсивної терапії (у межах 1 доби) 
можна вважати клінічно прийнятним з огляду на потенційне роз-
ширення донорського пулу на понад 35%. За умови ретельного від-
бору пар «донор–реципієнт» та дотримання сучасних протоколів 
інтраопераційного й післяопераційного ведення, зокрема викорис-
тання моніторингу TEE, інгаляційних вазодилятаторів, ранньої 
екстубації, маргінальні серця демонструють не гірші результати 
порівняно зі стандартними.

Актуальність: Хронічна серцева недостатність термінальної 
стадії є кінцевою точкою багатьох форм серцево-судинної патоло-
гії і супроводжується значним зниженням якості життя та високим 
ризиком смертності. Єдиним ефективним методом лікування для 
таких пацієнтів залишається ортотопічна трансплантація серця 
(ОТС). Водночас, зростання кількості пацієнтів у листі очікуван-
ня супроводжується глобальним дефіцитом донорських органів. У 
зв’язку з цим, у клінічній практиці дедалі частіше розглядається 
використання так званих маргінальних донорів – осіб, чиї органи 
раніше вважалися непридатними через вік, тривалість ішемії, су-
путню патологію або інші фактори ризику.

Однак ключовим питанням залишається безпечність такого під-
ходу, особливо в ранньому післяопераційному періоді. Тривалість 
перебування у відділенні інтенсивної терапії (ВІТ) після ОТС є 
комплексним інтегральним показником, що відображає як тяжкість 
перебігу післяопераційного періоду, так і ефективність періопера-
ційного менеджменту. Збільшення тривалості перебування у ВІТ 
може свідчити про наявність ускладнень або знижену адаптаційну 
здатність організму до нового трансплантата, що особливо актуаль-
но у випадку використання сердець від маргінальних донорів.

Мета: Проаналізувати вплив використання маргінальних донор-
ських сердець на тривалість перебування у відділенні інтенсивної 
терапії після ортотопічної трансплантації серця, а також оцінити 
частоту ранніх післяопераційних ускладнень і летальності порівня-
но з пацієнтами, які отримали серця від стандартних донорів.

Матеріали та методи: У дослідження включено 106 послідов-
них випадків ОТС, виконаних командою ДУ «Інститут серця МОЗ 
України» з грудня 2019 по жовтень 2024 року. Усі операції проводи-
лися за єдиним протоколом у пацієнтів із термінальною серцевою 
недостатністю, включених до національного листа очікування.

Усі пацієнти були розподілені на дві групи залежно від харак-
теристик донорських органів: група A (n = 39) – реципієнти мар-
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Актуальність. Летальність пацієнтів з тяжким перебігом 
SARS-COV-2 інфекції залишається високою (Zuin M., Bilato C., 
Quadretti L. et al, 2022; Helms J., Tacquard C., Severac F. et al. 2020).

Мета дослідження: удосконалити програми ІТ у хворих з вкрай 
тяжким перебігом COVID-19 з метою запобігання летальних на-
слідків.

Матеріали та методи дослідження. Проведено ретроспектив-
ний аналіз власних результатів лікування 268 хворих, які були гос-
піталізовані до відділення ІТ з тяжким перебігом SARS-COV-2 ін-
фекції на протязі 2021 року. Пацієнти були розділені на 3 дослідні 
групи: 1 група пацієнти з додобовою летальністю (n =21); 2 група 
пацієнтів, які померли на 1-2 добу перебування в ВАІТ, куди вони 
були переведені із інфекційних стаціонарів на 2-3 добу після гос-
піталізації (n =40); 3 група , які померли в більш пізні терміни (101 
пацієнт).

Результати дослідження.
Основною причиною смерті у перших двох дослідних груп 

був, так званий, цитокіновий шторм, що ймовірно є природною, 
генетично зумовленою, відповіддю на коронавірусне інфікування 
(Bellani G., 2016).

Причиною смерті в 3 групі мали місце: виражена СЗР з суттєвим 
підвищенням прозапальних цитокінів і білків гострої фази запа-
лення; гіперкоагуляція з масивним тромбуванням мікросудин ор-
ганів і вторинною гіперактивацією фібринолізу (O. Mazur, 2022). 
40,6% пацієнтів цієї дослідної групи померли від тромботичних 
ускладнень.

Ятрогенні помилки, які були допущені це призначення глюко-
кортикоїдної терапії в тих випадках, коли приєднання бактеріаль-
ної інфекції трактувалося, як загострення коронавірусної інфекції, 
а також не врахувались індивідуальні особливості пацієнта.

БРИТАНО-УКРАЇНСЬКИЙ СИМПОЗІУМ (БУС–17)
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Висновки
1. Всі пацієнти з вкрай тяжким перебігом COVID-19 потребують 

призначення посиленої антицитокінової терапії глюкокортикоїд-
ними препаратами на ранніх стадіях захворювання.

2. Апробована програма глюкокортикоїдної терапії у хворих з 
вкрай тяжким перебігом COVID-19 передбачає призначення ме-
тилпреднізолону в дозах 125-500 мг/д в/в на протязі 5-7 днів по 
регресуючій схемі.

 3. Всі пацієнти з вкрай тяжким перебігом COVID-19 на ранніх 
стадіях захворювання потребують проведення антикоагулянтної 
терапії нефракціонованим гепарином в/в в дозі 5 тис.ОД – болюс 

+ 18 од./кг/год – у вигляді в/в інфузії під контролем АЧТЧ (цільо-
ве значення 46-70 сек) на протязі 7-10 діб. Показом до посилення 
АКТ нефракціонованим гепарином є наростання плазматичної 
концентрації D-димеру і тенденція до тромбоцитопенії.

4. Наявність вихідного гіпермоноцитозу вимагає проведення 
посиленої АКТ з метою попередження ТЕЛА, та інших тромбо-
тичних ускладнень.

5. Перед призначенням глюкокортикоїдної терапії на пізніх 
стадіях захворювання необхідно виключити приєднання бак-
теріальної інфекції.

УДК 616.345-006-089.5-085.2/.3

Олєйнікова Ю. О.1, Доморацький О. Е.1, 2

ПОРУШЕННЯ ГОМЕОСТАЗУ ПАЦІЄНТІВ, ЯКИМ ПРОВОДИТЬСЯ ПРОЦЕДУРНА СЕДАЦІЯ
1Клініка «Медіком»

2НУОЗУ ім. П. Л. Шупика

Вступ. Процедурна седація широко використовується у всьо-
му світі та направлена на забезпечення комфорту та анксіолізису 
пацієнта. Зазвичай, такий вид седації проводиться із збереженим 
самостійним диханням пацієнта, яке не завжди є ефективним та 
адекватним (Y. O. Olieinikova, O. Domoratskyi et al., 2024).

Мета. Оцінити зміни гомеостазу під час проведення процедур-
ної седації зі збереженим самостійним диханням пацієнта.

Матеріали та методи. Дослідження проводилось на базі 
клініки «Медіком» та включало 30 пацієнтів, яким проводилась 
процедурна седація зі збереженим самостійним диханням під час 
проведення планової відеоколоноскопії. Всі пацієнти були серед-
нього віку (45-59 років), за шкалою ASA мали клас I-IIІ та дали 
згоду на проведення дослідження. Всім пацієнтам проводився 
моніторинг згідно Гарвардського стандарту моніторингу (Eichhorn 
J. H., 1986). Перед процедурою всі пацієнти отримували премеди-
кацію внутрішньовенно: 8 мг ондасетрону, 1000 мг розчину пара-
цетамолу, 4 мг дексаметазону та 30 мг кеторолаку. Всім пацієнтам 
проводилась інсуфляція кисню 6 л/хв через назальні канюлі. Також 
у всіх пацієнтів було відсутнє апное, не проводилась вентиляція 

лицевою маскою та не застосовувались жодні надгортанні девайси. 
Седація забезпечувалась розчином пропофолу (болюс 1,5 мг/кг з 
подальшими підтримуючими болюсами 0,5 мг/кг кожні 3-5 хв) та 
фентанілу (0,5 мкг/кг в/в). Перед процедурою, на 5 хв після індук-
ції анестезії та на 30 хв седації проводилось вимірювання газового 
складу венозної крові.

Результати та обговорення. У всіх пацієнтів до проведен-
ня седації значення pH крові та СО2 у пробі були у межах рефе-
рентних значень: відповідно 7,388±0,047 та 44,72±4,89 mmHg. 
Відмічено зростання рівня СО2 у крові та зниження рН уже на 
5 хвилині після індукції анестезії: pH=7,323±0,036 та рівень 
СО2=52,15±7,82 mmHg. На 30 хв у всіх пацієнтів були порушення 
гомеостазу у вигляді гіперкапнії СО2=60,01±7,59 mm Hg та ацидо-
зу рН=7,256±0,073 (р<0,05).

Висновки. Дані результати свідчать про необхідність перегляду 
підходів до проведення процедурної седації та вимагають подаль-
шого дослідження щодо впровадження безпечних методів та мето-
дик проведення седацій.

УДК 616.2-089.819-036.12+616-083.98
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БРОНХОСКОПІЯ В ІНТЕНСИВНІЙ ТЕРАПІЇ

СУЧАСНІ ГАЙДЛАЙНИ ТА КЛІНІЧНІ ВИПАДКИ
Національний науковий центр хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова

НАМН України, м. Київ, Україна

Вступ. Бронхоскопія – фундаментальний інструмент в арсеналі 
реаніматолога (I. A. Du Rand et al., 2013; Kumar A., Goel M. K., 
Maitra G., 2019). Бронхоскопія є важливою діагностичною та те-
рапевтичною процедурою в інтенсивній терапії, особливо при 
ураженнях дихальної системи, таких як гострий респіраторний 
дистрес-синдром (ГРДС), обструктивні захворювання та інш. 
Застосування бронхоскопії дозволяє не лише здійснювати точну 
діагностику, але й виконувати ряд терапевтичних процедур, що 
сприяють покращенню результатів лікування (I. A. Du Rand et al., 
2013; A. Mohan et al. 2019).

Бронхоскопія стала стандартом догляду з такою тріадою: огляд, 
забір матеріалу та лікування пацієнтів у критичних станах. Це без-
цінний інструмент для діагностичних і терапевтичних цілей у кри-
тично хворих пацієнтів у відділенні інтенсивної терапії (I. A. Du 
Rand et al., 2013; Kumar A., Goel M. K., Maitra G., 2019).
СУЧАСНІ ГАЙДЛАЙНИ ТА РЕКОМЕНДАЦІЇ

Згідно з останніми міжнародними гайдлайнами, застосування 
бронхоскопії в інтенсивній терапії має загальні діагностичні та те-
рапевтичні показання:

Загальні діагностичні показання[2]
• Взяття бронхіального зразка для дослідження(визначення 

етіології вогнищевих або дифузних легеневих інфільтратів, 
гострих інтерстиціальних захворювань легень).

• Оцінка кровохаркання.
• Огляд верхніх та нижніх відділів легень.
• Оцінка прохідності та положення трахеотомії або ендотрахе-

альної трубки (ЕТТ).
• Торакальна травма.
• Ушкодження великих бронхів.
• Підозра на фістулу або пухлинну інфільтрацію.
• Трахеобронхіальний стеноз.
• Положення та функціонування трахеальних або бронхіальних 

стентів.
• Потенційні кандидати у якості донора легень та оцінка після 

трансплантації легенів або інших торакальних хірургічних 
процедур.

Поширені терапевтичні показання[2]
• Лікування ателектазу або колапсу легень.

SEVENTEEN BRITISH-UKRAINIAN SYMPOSIUM (BUS 17)
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• Туалет бронхів.
• Ендобронхіальна кровотеча.
• Видалення сторонніх тіл.
• Бронхоскопічна інтубація.
• Черезшкірна трахеостомія.
• Місцеве медикаментозне  лікування під контролем  брон-

хоскопії
Згідно з рекомендаціями American College of Chest Physicians 

та інших міжнародних організацій, бронхоскопія має проводитися 
тільки за чіткими медичними показаннями, що підтверджуються 
клінічною ситуацією та необхідністю негайного втручання.

При плануванні бронхоскопії важливо враховувати стан гемо-
динаміки пацієнта, рівень оксигенації та наявність протипоказань 
(гемодинамічна нестабільність, загрозлива серцева аритмія, ди-
хальна недостатність, неконтрольована гіпертензія та інш.) (Kumar 
A., Goel M. K., Maitra G. 2019).

Американська торакальна асоціація рекомендує уникати брон-
хоскопії та бронхоальвеолярного лаважу (БАЛ) у пацієнтів з гіпо-
ксемією, яку неможливо виправити (парціальний тиск кисню 
(PaO2) <75 мм рт.ст., PaO2 / фракційний вдихуваний кисень (FiO2)) 
< 90% з додатковим киснем) [3] Трансбронхіальну біопсію реко-
мендують уникати, якщо у пацієнта тяжка тромбоцитопенія з кіль-
кістю тромбоцитів <50K, порушення згортання крові або тяжка 
ниркова дисфункція.
КЛІНІЧНІ ВИПАДКИ

Клінічний випадок 1: У ННЦХТ поступила хвора Н. із загаль-
ною слабкістю, порушене ковтання, гугнявість мови, слабкість 
верхніх кінцівок. Були проведені лабораторні дослідження: Ан-
титіла до ацетилхолінового рецептору: 53,50 нмоль/л (норма мен-
ше 0,4); антитіла до м’язової специфічної тирозинкінази (Musk): 
менше 0,01 Од./мл. Виявлено, що пацієнтка має Myasthenia gravis 
з антитілами, специфічними до ацетилхолінових рецепторів. Було 
поставлено діагноз Тимома з Т1NxMx, клінічна група 2. Заплано-
вано оперативне втручання в об’ємі тимектомії, для подальшого 

лікування Myasthenia gravis. Торакоскопічна тимектомія пройшла 
без особливостей, стан пацієнтки стабільний. На 3 післяоперацій-
ну добу стан пацієнтки різко погіршується. Діагностовано міа-
стенічний криз. Пацієнтка знаходиться на ШВЛ. Показники газів 
крові та дихання погіршуються. Рентген ОГК: Ателектаз правої 
нижньої долі легені. Була проведена бронхоскопія. Лабораторні та 
клінічні показники пацієнтки стабілізовані. Хвора надалі продов-
жує своє лікування з приводу Myasthenia gravis.

Клінічний випадок 2: У ННЦХТ поступив хворий П. з іншого 
медичного закладу із діагнозом: Гострий панкреатит, панкреоне-
кроз, ГРДС, сепсис септичний шок, поліорганна недостатність. 
Стан пацієнта критичний. Даному пацієнту проводилась брон-
хоскопія під час проведення черезшкірної трахеостомії, проводив-
ся туалет бронхів, взяття посівів для мікробіологічного досліджен-
ня. У подальшому після вчасного та ефективного лікування даний 
пацієнт був виписаний із медичного закладу.

Клінічний випадок 3: У ННЦХТ поступив хворий С. із діагно-
зом Ішемічна хвороба серця + аневризма лівого шлуночка. Було 
проведено оперативне втручання: Коронарне шунтування + ре-
зекція аневризми лівого шлуночка. На 1 післяопераційну добу в 
інтенсивній терапії на рентгенографії ОГК виявлено Ателектаз се-
редньої та нижньої долі правої легені. Було проведено лікувальну 
бронхоскопію та повторну рентгенографію ОГК: ознаки ателекта-
зу легень відсутні. На 6 післяопераційну добу пацієнт у задовіль-
ному стані був виписаний із медичного закладу.

Висновок. Бронхоскопія в інтенсивній терапії є незамінним ме-
тодом діагностики та лікування пацієнтів з критичними захворю-
ваннями дихальних шляхів.

Сучасні протоколи та стандарти допомагають мінімізувати ри-
зики та покращити результати лікування.

Постійний розвиток технологій і методів бронхоскопії відкри-
ває нові можливості для надання медичної допомоги в умовах ін-
тенсивної терапії.

УДК 616-001.46--089.5-047.34
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ТРИРІЧНИЙ ДОСВІД АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ ПРИ ВИБУХОВІЙ ТРАВМІ 

НА РАННЬОМУ ГОСПІТАЛЬНОМУ ЕТАПІ
КНП «Запорізька обласна клінічна лікарня» ЗОР, м. Запоріжжя, Україна

Актуальність. Бойові дії, що відбуваються в Україні, ставлять 
перед анестезіологами велику кількість питань щодо надання ме-
дичної допомоги постраждалим із вибуховою травмою. Вибухова 
травма є комбінованою по патогенезу і поєднаною по локалізації, 
яка виникає внаслідок сукупної ушкоджуючої дії на організм лю-
дини ударної хвилі, газових струменів, вогню, токсичних продук-
тів вибуху та горіння, уламків корпусу боєприпасів, вторинних 
снарядів. Цей вид травми часто є поєднаним із пошкодженням 2-4 
анатомічних ділянок та подеколи більше. Причому більша частина 
госпітальної допомоги надається в умовах цивільних лікарень, що 
розташовані поручь із проведенням бойових дій.

Мета: зниження летальності шляхом вибору технології ане-
стезії та інтраопераційної інтенсивної терапії у потерпілих від 
вибухової травми в залежності від тяжкості вибухової травми та 
стану постраждалих.

Матеріали та методи. За період березень 2022 – грудень 2024 
року до операційних Запорізької обласної клінічної лікарні надій-
шло 1698 (чоловіків 1642, жінок 56) постраждалих від вибухової 
травми які оцінені за шкалою ГКО (стандартизована система оцін-
ки тяжкості травми та стану постраждалих). Виконано 1810 опера-
цій. 1 анатомічна область – 905 операції; 2 – 354; 3 – 237; 4 – 61; 
5 – 27. При оцінці стану пацієнтів за шкалою ГКО встановлено, що 
у 169 потерпілого до 10 балів; від 11 до 19 балів – 350; 20 – 29 балів 
мали 644 пацієнтів; понад 30 балів – 547 потерпілих.

Результати. До операції мала місце нормотензія та помірна 
тахікардія. Однак, у 233 постраждалих систолічний артеріальний тиск 
був меншим за 90 мм рт.ст., що вимагало застосування симпатоміме-
тиків та інфузійної терапії кристалоїдами, колоїдами та препаратами 
крови. Протягом операції у 233 пацієнтів продовжували застосовува-
ти симпатоміметики та їх комбінації. Норадреналін був застосований 
у 179 хворих в дозі від 0,1 до 0,4 мкг/кг/хв., допамін – у 39, адреналін 
у 4, мезатон – у 11 постраждалих у болюсних дозах 20-100 мкг.

Показники систолічного, діастолічного, пульсового, середнього 
артеріальних тисків та частоти серцевих скорочень на етапі завер-
шення операції достовірно не відрізнялися від вихідних.

 До операції у постраждалих був субкомпенсований мета-
болічний та дихальний ацидоз, збільшення концентрації лактату 
(3,6±0,1 ммоль/л). На етапі операції явища метаболічного ацидозу 
наростали, зберігалися дихальний ацидоз та збільшення рСО2 у 
крові. Концентрація лактату в крові достовірно зростала, у серед-
ньому до (4,0±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 вазопре-
сорній підтримці. Наприкінці операції змішаний декомпенсований 
ацидоз та підвищення лактату вимагатиме подальше лікування у 
відділенні інтенсивної терапії.

БРИТАНО-УКРАЇНСЬКИЙ СИМПОЗІУМ (БУС–17)
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Марков Ю.І., Невмержицький І.М.

УСКЛАДНЕННЯ У ПАЦІЄНТІВ З ІШЕМІЧНИМ ІНСУЛЬТОМ ПРИ ЇХ КОНСЕРВАТИВНОМУ ЛІКУВАННІ У 

ВІДДІЛЕННІ ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ ПОЗА МЕЖАМИ «ТЕРАПЕВТИЧНОГО ВІКНА»
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна, 

кафедра анестезіології та інтенсивної терапії

Резюме. Лікування хворих з ішемічним інсультом ґрунтується 
на мультидисциплінарному підході, а тривале перебування па-
цієнтів у відділенні інтенсивної терапії (ВІТ) вимагає пошуку та 
корекції чинників, які негативно впливають на перебіг хвороби та 
становлять ризик смерті пацієнта.

Мета: Виявлення чинників, що впливають на рівень леталь-
ності пацієнтів з ішемічним інсультом та впровадження патогене-
тично обґрунтованих методів лікування ішемічного інсульту.

Матеріали та методи: Проведено когортне клінічне ретроспек-
тивне двоцентрове дослідження пацієнтів у гострій фазі ішеміч-
ного інсульту, які лікувалися у ВІТ КНП «Свято-Михайлівська 
клінічна лікарня м. Києва» та КНП «Овруцька міська лікарня» 
(Київська область) в 2023 році.

Результати. Загальна кількість охоплювала 152 карти стаціо-
нарного хворого, серед яких 76 (50 %) осіб чоловічої статі, та 
76 (50%) – жіночої. Вікова категорія включених у дослідження 
пацієнтів – старше 60 років, де середній вік склав 71.2±8.6 роки. 
Середнє значення тривалості перебування у стаціонарі становило 
12.4 ±9.4 ліжко-дні. Серед уражених переважали басейни середніх 
мозкових артерій 116 (76,3 %). З-поміж відомих чинників ризику 

неблагоприємного перебігу захворювання (ішемічна хвороба сер-
ця, фібриляція передсердь, серцева недостатність, цукровий діабет, 
пневмонія, анемія, захворювання щитоподібної залози, захворю-
вання вен нижніх кінцівок) згідно даних проведеного дослідження 
виявлено негативний прямий вплив лише фібриляцій передсердь 
(такі пацієнти мають у 2.63 рази вищий ризик негативного резуль-
тату порівняно з тими, хто не має цього діагнозу, цей результат є 
статистично значущим (p < 0.05)). Лікування та надання допомоги 
пацієнтам здійснювалось згідно «Уніфікованого клінічного прото-
колу медичної допомоги Ішемічний інсульт». Хірургічні методи 
лікування та нейроендоваскулярні втручання нікому із зазначе-
них пацієнтів не виконувалися. Тромболізис проведено 7 (4,6 %) 
хворим – усі пацієнти вижили. Переважна більшість пацієнтів 145 
(95,4 %) поступала поза межами терапевтичного вікна – 6 год. і 
більше. Серед них померло 30 (19,7 %) хворих.

Висновок: лікування хворих з ішемічним інсультом потребує, 
насамперед встановлення чинників, які негативно впливають на 
перебіг хвороби та становлять ризик смерті пацієнта. Важливо при 
цьому застосовувати патогенетично обґрунтовані методи лікуван-
ня ішемічного інсульту.

УДК 616.12-005.4-089.5

Мельник М. Г.

ОСОБЛИВОСТІ АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ СЕРЦЯ 

ПРИ НАЯВНОСТІ ДОДАТКОВОЇ ЛІВОЇ ВЕРХНЬОЇ ПОРОЖНИСТОЇ ВЕНИ: КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК
ДУ «Інститут Серця Міністерства Охорони Здоров’я України», Київ, Україна

Актуальність: Додаткова ліва верхня порожниста вена (ДЛ-
ВПВ) є рідкісною вродженою аномалією, яку важливо ідентифіку-
вати до або під час кардіохірургічного втручання, зокрема при 
ортотопічній трансплантації серця (ОТС). Її виявлення може впли-
вати на вибір анестезіологічної та хірургічної тактики, особливо 
при відсутності безіменної вени.

Мета: Представити клінічний випадок успішного виконання 
ОТС із реконструкцією ДЛВПВ, описати анестезіологічні особли-
вості та післяопераційний перебіг.

Матеріали та методи дослідження: Пацієнт 44 років із тер-
мінальною стадією серцевої недостатності на тлі вродженої вади 
(двостулковий аортальний клапан із критичним стенозом, дила-
таційна кардіоміопатія) був госпіталізований для невідкладної 
трансплантації серця. За результатами МРТ та ехокардіографії під-
тверджено тяжке зниження систолічної функції ЛШ (ФВ – 9–11%) 
та наявність ДЛВПВ без безіменної вени. Трансплантація викона-
на із реконструкцією венозного повернення: між ДЛВПВ та пра-
вим передсердям імплантовано аутоперикардіальний трубчастий 
кондуїт.

Результати дослідження та їх обговорення: Операцію викона-
но з використанням штучного кровообігу (тривалість – 165 хв) та 
часом перетиснення аорти 67 хв. Ішемічний час склав 75 хв. Ана-
стомоз між ДЛВПВ та вушком правого передсердя був сформова-
ний з використанням перикардіального кондуїта. Післяоперацій-
ний перебіг був стабільним, функція трансплантата – задовільна. 

Пацієнт виписаний на 18 добу після операції. Наявність ДЛВПВ, 
яка дренується в коронарний синус за відсутності безіменної 
вени, створює особливі труднощі під час операції. Така судинна 
аномалія порушує симетрію венозного повернення до серця, що 
може призвести до застійних явищ, зниження венозного притоку 
та нестабільності артеріального тиску на етапі індукції анестезії 
або після запуску апарату штучного кровообігу. Для забезпечення 
повноцінної перфузії у таких випадках недостатньо стандартної 
канюляції верхньої та нижньої порожнистих вен – потрібна додат-
кова венозна канюляція ДЛВПВ. Це потребує тісної координації 
між анестезіологом і хірургом, постійного моніторингу венозного 
повернення та адаптації схеми інфузійної терапії. Окрім цього, при 
такій анатомії можливе неповне дренування венозної крові з верх-
ньої частини тіла, що може спричинити порушення газообміну та 
розбалансування системної гемодинаміки. Уникнути цього дозво-
ляє тільки індивідуалізований підхід до анестезіологічного менед-
жменту. Важливу роль відіграє також інтраопераційний моніто-
ринг – зокрема черезстравохідна ехокардіографія, яка дозволяє 
верифікувати ефективність реконструкції венозного повернення 
вже під час операції.

Висновок: Наявність ДЛВПВ не є протипоказанням до про-
ведення ОТС, однак потребує індивідуалізованого хірургічного 
підходу. Формування анастомозу із правим передсердям за допо-
могою аутоперикардіального кондуїта є безпечною та ефективною 
методикою для забезпечення адекватного венозного повернення у 
подібних випадках.

SEVENTEEN BRITISH-UKRAINIAN SYMPOSIUM (BUS 17)
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ПРОБЛЕМИ ДІАГНОСТИКИ СЕПСИСУ В ПРАКТИЦІ АНЕСТЕЗІОЛОГА
ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії ім. М.М.Амосова НАМН України», Київ, Україна

Актуальність. Сепсис – це невідкладний стан, що залежить від 
своєчасної діагностики (Singer M, Deutschman CS, Seymour CW. 
et al., 2016). Раннє виявлення сепсису, призначення антибіотиків 
та швидкий контроль джерела інфекції є ключовими механізмами 
покращення результатів лікування пацієнтів. У всьому світі було 
зареєстровано 60,2 мільйона випадків сепсису в 1990 році та 48,9 
мільйонів випадків сепсису в 2017 році. За результатами світових 
досліджень у 2017 році було зареєстровано 11,0 мільйонів леталь-
них випадків, асоційованих з сепсисом, що становило 19,7% се-
ред загальної кількості смертей (Rudd KE, Johnson SC, Agesa KM, 
Shackelford KA., et al.б 2020). Своєчасна ідентифікація сепсису є 
відправною точкою для прийняття клінічних рішень, враховуючи 
унікальні характеристики пацієнтів з підтвердженою інфекцією[3].

Мета роботи. Визначити основні критерії діагностики сепсису 
в кардіохірургічних пацієнтів у відділенні реанімації та інтенсив-
ної терапії.

Матеріали та методи. В дослідження були клінічні дані 150 па-
цієнтів госпіталізованих в ДУ «Національний інститут серцево-су-
динної хірургії імені М.М.Амосова НАМН України» з 01.01.2022 
по 29.12.2022 рік. При госпіталізації пацієнтів проводилась клініч-

на оцінка пацієнтів з додатковим комплексом обстежень при на-
явності підозри на сепсис. Мікробіологічний аналіз проводили за 
допомогою аналізатора Vitek 2 Compact (bioMérieux, Inc, USA) та 
системи BACT/ALERT 3D60 для виявлення бактеріального росту.

Результати. За результатами проведеного дослідження вияв-
лені наступні клінічні показники інфекції: ЧСС – 86 уд/хв (80-92), 
лейкоцити -8,8 х109/л (7,3-10,9), паличкоядерні нейтрофіли – 6,0% 
(4,0-8,0), ШОЕ – 24мм/год (13-38). Лихоманку було виявлено у 
113 (75,3%) пацієнтів. Проведений аналіз рівнів біохімічних мар-
керів показав медіану значення С-реактивного протеїну – 66,8 мг/л 
(22,3-95,7), прокальцитоніну – 0,22нг/мл (0,12-0,53). За даними 
Ехо-КГ: серцевий індекс – 4,5л/м2 (3,5-5,6), ФВ- 58% (54-63). Се-
ред позитивних результатів бактеріологічного дослідження крові 
частота реєстрації грампозитивної флори склала – 65,9% (99 па-
цієнтів) випадки, грамнегативна флора була виявлена у 34,1% (51 
пацієнта) випадках.

Висновки. Проведене дослідження виявило основні біохімічні 
та клінічні маркери сепсису у пацієнтів кардіохірургічного про-
філю відділення інтенсивної терапії та реанімації.

УДК 617.58-001-089.168.6-089.5:355.4

Скрипніченко Т.С.1, Недашківський С.М.2

ОПТИМІЗАЦІЯ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО ЗНЕБОЛЕННЯ У ПАЦІЄНТІВ 

ПРИ МІННО-ВИБУХОВІЙ ТРАВМІ НИЖНЬОЇ КІНЦІВКИ
1ДУ інститут травматології та ортопедії НАМН України

2 Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика

Актуальність проблеми. Ефективне знеболення є одним із 
ключових завдань при лікуванні поранених на всіх етапах надання 
медичної допомоги. Сучасні воєнні дії створили унікальні пробле-
ми для медичної допомоги військовозобов’язаним, які отримали 
поранення в бойових умовах (Denysiuk & Dubrov, 2024). Майже 
75–80% усіх травм опорно-рухового апарату виникають внаслідок 
вибуху, що призводить до підвищення частоти серйозних травма-
тичних ампутацій, травм тазу та поранень хребта (Jarrassier et al., 
2024; Kuchyn & Horoshko, 2023). Переломи становлять 40% усіх 
травм, причому найбільш частими є переломи великогомілкової 
кістки та стопи (Schoenfeld & Belmont, 2016).

Мета роботи. Метою даного дослідження є покращення резуль-
татів лікування пацієнтів із бойовою травмою шляхом оптимізації 
анестезіологічного забезпечення в післяопераційному періоді, а 
саме:

– пришвидшення видужання та повернення до активного спо-
собу життя пацієнтів після оперативних втручань на нижній 
кінцівці;

– мінімізація або повна відмова від опіоїдних анальгетиків в 
післяопераційному періоді;

Матеріали та методи. Планується довготривале проспективне 
рандомізоване дослідження. Для участі в дослідженні передба-
чається залучення 120 пацієнтів (після отримання письмової до-
бровільної згоди) з мінно-вибуховою травмою нижньої кінцівки.

Усіх пацієнтів буде поділено на 3 групи (по 25 пацієнтів) шля-
хом рандомізації: група «Eпідуральна аналгезія» (група контро-
лю), група «Аналгезія з використанням периневральної блокади 

бупівакаїн + фентаніл» (основна група), група «Аналгезія з вико-
ристанням епідуральної аналгезії бупівакаїн + дексмедетомедін» 
(основна група). Підготовка пацієнтів до операції та ведення в 
післяопераційному періоді будуть відповідати стратегії «ERAS» 
(Enhanced Recovery After Surgery).

Усім пацієнтам, що погодилися брати участь у дослідженні, при 
реконструктивних операціях нижньої кінцівки при мінно-вибу-
ховій травмі планується проведення загальної (тотальна внутріш-
ньовенна) анестезії зі штучною вентиляцією легень згідно сучас-
них світових протоколів.

1 група «Епідуральна аналгезія»: Заплановано проведення неін-
вазивного моніторингу: артеріальний тиск, пульс, насичення кис-
нем капілярної крові, ЕКГ; клініко-фізикальний моніторинг; оцін-
ка болю по шкалі ВАШ.

2 група «Периневральні блокади нижніх кінцівок»: Неінвазив-
ний моніторинг, відповідно до такого, як і у першій групі

3 група «Епідуральна аналгезія з використанням дексмедітоме-
дину в вигляді ад’юванта»: Моніторинг об’єктивних показників 
стану пацієнта, клініко – фізикальній моніторинг по дизайну до-
слідження, як у першої та другої групи.

Результати. Очікувані результати дослідження, експеримен-
тальним шляхом знайти найбільш оптимальний вид аналгезії із 
представлених, при якому буде досягнуто найбільш ефективне 
знеболення при цьому дотримуючись принципів ERAS (макси-
мально рання активізація пацієнтів у післяопераційному періоді, 
та повернення до активної життєдіяльності.

Висновки. Дослідження в процесі виконання.

БРИТАНО-УКРАЇНСЬКИЙ СИМПОЗІУМ (БУС–17)
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ПАТЕРНИ ТА ВАРТІСТЬ АНТИБІОТИКОТЕРАПІЇ ПАЦІЄНТІВ З РАНОВОЮ ІНФЕКЦІЄЮ 

ПІСЛЯ МІННО-ВИБУХОВОЇ ТРАВМИ
НУОЗ ім. П.Л.Шупика, м.Київ

КЛ "Феофанія" ДУС, м.Київ

Актуальність проблеми. Інфекція – це третя причина смерті 
після поранення, поступаючись кровотечі та травмі голови (Blyth 
DM et al., 2015). Пацієнти з рановою інфекцією після МВТ внаслі-
док бойових дій вимагають в середньому 12 хірургічних втручань 
vs 5 у пацієнтів без інфекції, а тривалість перебування у стаціонарі 
у 2 рази довша (77 vs 35 днів) (Älgå, A. et al., 2018). За нашими 
даними, 56,5% всіх ізолятів складають грам-негативні збудники з 
високою стійкістю до антибіотиків. Це вимагає лікування препара-
тами другої лінії та резерву, вартість яких створює навантаження 
на бюджет лікарні/пацієнта. Структура призначення антибіотиків 
та вартість терапії в умовах України поки не встановлена.

Мета роботи. Дослідити патерни призначення антибіотиків у 
військових пацієнтів із МВТ та оцінити вартість проведення ан-
тибіотикотерапії.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективне когортне до-
слідження пацієнтів, які проходили лікування у закладі третинного 
рівня у період з березня 2022 по березень 2024. Критеріями вклю-
чення були наявність МВТ внаслідок військових дій, підозра та/або 
наявність ранової інфекції (що визначалася як наявність резуль-
татів посіву з рани та/або крові), час від отримання поранення до 
госпіталізації у заклад <1 місяця. Після ідентифікації бак. дослід-
жень у документації мікробіологічної лабораторії, було проаналі-
зовано історії хвороб та листки призначень пацієнтів. Відмічався 
тип антибіотика, разова доза, кратність введення та тривалість 
курсу. Добова доза антибіотика нормувалася по відношенню до 
визначеної добової дози (DDD) [3]. Вартість DDD визначалася як 
середньозважене значення згідно закупівельних цін, доступних на 
сайті Prozorro (Головна. Prozorro. (n.d.). https://prozorro.gov.ua/uk[). 
Статистичний аналіз проводивcя у програмі Microsoft Excel.

Результати. У дослідження включено 460 пацієнтів, які провели 
33 559 пацієнто-днів, з них у ВІТ – 2842. В середньому на 1 пацієн-
та припадало призначення 3,42 антибіотики. Найчастіше пацієнти 
отримували цефтріаксон (51,3% пацієнтів), колістин (38,7%), це-
фоперазон/сульбактам (31,74%), меропенем (24,78%) та лінезолід 
(20,65%). За тривалістю курсів, найбільш використовуваним ан-
тибіотиком був колістин (3729 днів, 21,87% від тривалості курсів 
антибіотикотерапії), цефтріаксон (1982 дні, 11,63%), цефоперазон/
сульбактам (1704, 10%). Загальна вартість антибіотикотерапії для 
когорти пацієнтів склала 8468738,6 грн, що становить 18410,3 грн 
на пацієнта або 252,4 на день перебування пацієнта у лікарні.

Результати. У дослідження включено 460 пацієнтів, які про-
вели 33 559 пацієнто-днів, з них у ВІТ – 2842. В середньому на 
1 пацієнта припадало призначення 3,42 антибіотики. Найчастіше 
пацієнти отримували цефтріаксон (51,3% пацієнтів), колістин 
(38,7%), цефоперазон/сульбактам (31,74%), меропенем (24,78%) 
та лінезолід (20,65%). За тривалістю курсів, найбільш використо-
вуваним антибіотиком був колістин (3729 днів, 21,87% від трива-
лості курсів антибіотикотерапії), цефтріаксон (1982 дні, 11,63%), 
цефоперазон/сульбактам (1704, 10%). Загальна вартість антибіо-
тикотерапії для когорти пацієнтів склала 8468738,6 грн, що ста-
новить 18410,3 грн на пацієнта або 252,4 на день перебування 
пацієнта у лікарні. 

Висновки. Складність мікробіологічного пейзажу ранової ін-
фекції вимагає застосування дороговартісних препаратів резерву. 
Вартість антибіотикотерапії повинна включатися у вартість пакету 
програми медичних гарантій НСЗУ для покриття допомоги пора-
неним після МВТ.

УДК 616.61-78:616-08-039.74

Дубина В.М., Кравець О.В.

ЕФЕКТИВНІСТЬ КОМБІНОВАНОЇ ЗАМІСНОЇ НИРКОВОЇ ТЕРАПІЇ У ПОСТРАЖДАЛИХ З ПОЛІТРАВМОЮ
Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро

Гостре пошкодження нирок (ГПН) – клінічний синдром, який 
визначається як різке зниження функції нирок та включає гостру 
ниркову недостатність. ГПН виникає у 35 % – 75 % пацієнтів у 
критичному стані (Bellomo R., 2017). На сьогодні доказовими 
прийняті рекомендації KDIGO (Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes, 2012), згідно з якими замісну ниркову терапію (ЗНТ) не-
обхідно розпочинати при розвитку III стадії ГПН за AKIN. Процес 
завершення ЗНТ може складатися із простого припинення ЗНТ, а 
може включати зміни у модальності, частоті або тривалості ЗНТ, 
наприклад, перехід із подовжених методик на дискретні.

Мета. Вивчити вплив комбінації подовжених та дискретних ме-
тодик ЗНТ на показники функції нирок, електролітний склад крові 
та результати лікування у постраждалих з політравмою, ускладне-
ною масивним рабдоміолізом та ГПН.

Матеріали і методи. Нами обстежено 47 постраждалих з 
політравмою, ускладненою масивним рабдоміолізом та ГПН, яким 
проводилася ЗНТ із комбінацією подовженої (ПГДФ) та дискрет-
ної вено-венозної гемодіафільтрації (ГДФ). Досліджували показ-
ники функції нирок, електролітний склад крові, частоту відновлен-
ня функції нирок та летальність.

Результати. У 59,6 % хворих лікування розпочиналося із ПГДФ 
з наступним переходом на ГДФ після 1-2 сеансів, у 40,4 % перші 
1-3 сеанси проводилися в режимі ГДФ, після чого проводився 1 се-
анс ПГДФ із наступним поверненням до ГДФ. В середньому було 
проведено 5,2±1,1 сеанси, із яких ПГДФ – 1,8±0,4, ГДФ – 3,3±0,9.

Вихідний рівень сечовини становив у медіані 24,8 [15,3; 35,3] 
ммоль/л, креатиніну – 578,0 [352,0; 726,5] мкмоль/л. Після кож-
ного проведеного сеансу рівень сечовини у сироватці крові зни-
жувався на 7,7 – 9,9 ммоль/л (p < 0,001), рівень креатиніну – на 
168,5 – 294,0 мкмоль/л (p < 0,001). Найбільш виражене зниження 
рівнів як сечовини, так і креатиніну спостерігалося після 6 сеансу 
(73,3 % – ГДФ, 26,7 % – ПГДФ). Втім, між сеансами рівні як се-
човини, так і креатиніну поверталися до вихідних, а до 4-6 сеансу 
перевищували вихідні: сечовина – на 25,4 % – 40,7 % (p < 0,05), а 
креатинін – на 19,6 % – 30,6 % (p < 0,05), що пояснювалося збере-
женням ниркової дисфункції.

До початку ЗНТ у постраждалих спостерігалася гіперкаліємія: 
медіанний рівень калію сироватки становив 5,9 [4,8; 6,4] ммоль/л. 
Після першого ж сеансу ЗНТ рівень калію нормалізувався та у 
подальшому коливався в межах 0,6 – 1,1 ммоль/л, не виходячи за 
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межі норми. Рівень натрію сироватки залишався у межах норми 
протягом усіх етапів дослідження.

Відновлення функції нирок спостерігалося у 92,3 % постражда-
лих. Летальність в стаціонарі становила 29,8 %, у віддаленому 
періоді (3-12 місяців) – 46,8 %.

Висновки. Комбінація подовженої та дискретної ЗНТ є ефек-
тивною тактикою лікування ГПН, яка дозволяє нормалізувати 
рівень калію вже після першого сеансу та забезпечувати виведення 
продуктів азотистого обміну до відновлення функції нирок.

УДК 612.216.2:615.816.2:616.831-001.31
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ПРОБА СПОНТАННОГО ДИХАННЯ ЯК СТАНДАРТ ВІДЛУЧЕННЯ ВІД РЕСПІРАТОРА
Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро

Актуальність. Механічної/штучної вентиляції легень (ШВЛ) по-
требують від 20,7 % до 39,5 % пацієнтів відділень інтенсивної тера-
пії. Основним показанням до неї є дихальна недостатність. Серед-
ня тривалість ШВЛ становить 7,09±6,06 діб, летальність – 41,7 %. 
При цьому серед пацієнтів на ШВЛ з кардіологічною патологією 
вона досягає 57,7 %. (Wunsch H., 2013; Alemayehu M., 2022). Три-
валість та складність відлучення чітко корелюють з тривалістю 
проведення ШВЛ (Дубров С.О., 2012).

Мета: на основі аналізу літературних джерел визначити сучасні 
принципи проведення проби спонтанного дихання (ПСД) як стан-
дарту відлучення від респіратора.

Матеріали і методи: проведений пошук у медичних наукових 
базах даних (Pubmed, Medline, Scopus тощо) за ключовими слова-
ми «проба спонтанного дихання», «відлучення від респіратора», 
«відлучення від штучної вентиляції легень». Період пошуку – 
2015-2025 роки.

Результати. В світовій практиці стандартом відлучення від ре-
спіратора є ПСД. ПСД може проводитися або на апараті ШВЛ у ре-
жимі підтримки, або з від’єднанням від апарату та подачею кисню 
у трахею. При застосуванні респіратора «мінімальні налаштуван-
ня» (тиск підтримки 5-7 см вод.ст., PEEP 1-5 см вод.ст.) дозволяють 
нівелювати збільшення роботи дихання через контур.

Пацієнт вважається готовим до ПСД за наступних умов (Arnal J.M., 
2017; Nickson C., 2024):

• Патологія легень без погіршення / у стадії розрішення;
• Низькі FiO2 (<50 %) та PEEP (<5-8 см вод. ст);
• Відсутність седації або мінімальна «комфортна» седація;
• Ясна свідомість або >8 балів за шкалою ком Глазго при пато-

логії головного мозку;
• Гемодинамічна стабільність (відсутність вазопресорної під-

тримки або низькі дози);
• Здатність робити спонтанні вдихи;
• Адекватний кашель при санації.
ПСД має тривати 30-120 хвилин: чим коротший період ШВЛ – 

тим коротша тривалість ПСД. Якщо через 120 хвилин незрозуміло, 

чи успішна ПСД, її слід вважати неуспішною. ПСД рекомендова-
но проводити до 12:00 щодня, після обходу та під час виконання 
вранішніх призначень, коли медсестра постійно знаходиться по-
руч із пацієнтом (Nickson C., 2024; Roberts K.J., 2024).

Критерії успішності ПСД (Aldabayan Y.S. et al, 2023):
• Частота дихання <35/хв;
• Частота серцевих скорочень (ЧСС) <140 уд/хв або варіабель-

ність ЧСС <20 %;
• SpO2 >90 % або PaO2 >60 мм рт.ст. при FiO2 <40 %;
• Систолічний артеріальний тиск від 80 до 180 мм рт.ст. або змі-

на <20 % від вихідного;
• Немає клініки збільшеної роботи дихання або дистресу;
• Гарна толерантність до ПСД.
При застосуванні седації перед ПСД доцільно виконувати про-

бу спонтанного пробудження. Пробу безпечно розпочинати за 
умови відсутності активних судом, збудження, введення міоре-
лаксантів та ознак активної ішемії міокарду в попередні 24 годи-
ни або ознак підвищеного внутрішньочерепного тиску. В такому 
випадку седацію зупиняють, продовжуючи знеболення за потре-
бою. Метою проби є виконання пацієнтом 3 із 4 команд (відкри-
ти очі, подивитися на медпрацівника, потиснути руку, показати 
язик) та здатність витримати понад 4 години без седації без ознак 
тривоги, збудження, болю або порушень з боку серцево-судин-
ної та дихальної системи. Якщо проба спонтанного пробудження 
вдала, можна переходити до ПСД. Якщо проба невдала, інфузію 
гіпнотиків відновлюють в половині від попередньої дози та ти-
трують за необхідністю, і повторюють пробу через 24 години 
(AHRQ Coordinated Spontaneous Awakening and Breathing Trials 
Protocol).

Висновки. Відлучення від ШВЛ, особливо тривалої, є склад-
ним і багатоетапним процесом. При досягненні пацієнтом готов-
ності до ПСД вона має виконуватися щодня до успішного відлу-
чення, а її режим та тривалість мають бути індивідуалізовані 
відповідно до стану пацієнта та його толерантності до спонтан-
ного дихання.

УДК 616.127-005.4/.8-072.731

Максаков А.О.1,2, Фуркало С.М.1,3

ОЦІНКА РАННІХ РЕЗУЛЬТАТІВ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦІЇ 

ОСНОВНОГО СТОВБУРА ЛІВОЇ КОРОНАРНОЇ АРТЕРІЇ У ПАЦІЄНТІВ ЛІТНЬОГО ВІКУ
1Національний університет охорони здоров`я України імені П. Л. Шупика, м. Київ, Україна;

2Державна установа «Інститут серця МОЗ України», м. Київ, Україна.

3Національний науковий центр хірургії та трансплантології імені О.О. Шалімова НАМН України, Київ, Україна.

Вступ. На сьогодні, найбільш поширеним захворюванням серед 
людей літнього віку є ішемічна хвороба серця (ІХС), яка також є 
основною причиною смертності літнього населення обох статей. 
Визначення оптимальної стратегії реваскуляризації для пацієнтів 
похилого віку з ураженням основного стовбура лівої коронарної 
артерії(ОС ЛКА) є складним завданням, оскільки необхідно вра-

ховувати ризики та переваги, а найкращий підхід залишається не-
визначеним.

Метою даного дослідження було порівняння та аналіз ранніх 
наслідків реваскуляризації міокарда шляхом черезшкірного коро-
нарного втручання (ЧКВ) проти аортокоронарного шунтування 
(АКШ) у пацієнтів літнього віку з ураженням ОС ЛКА.

БРИТАНО-УКРАЇНСЬКИЙ СИМПОЗІУМ (БУС–17)
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Матеріали та методи. Дане ретроспективне дослідження вклю-
чало 200 пацієнтів з ІХС віком від 60 до 75 років, яким проводили 
реваскуляризацію основного стовбура лівої коронарної артерії з 
вересня 2021 року по липень 2024 року. Залежно від методу рева-
скуляризації усі пацієнти були розділені на 2 групи: група А – ре-
васкуляризація шляхом ЧКВ (n=150) та група Б – реваскуляризація 
шляхом АКШ (n=50). У групі А для оцінки розмірів артерії та кон-
тролю стентування ОС ЛКА використовували внутрішньосудинне 
ультразвукове дослідження (система Polaris, катетери OptiCross), 
причому площа просвіту <4,5 мм² вважалася показанням до ре-
васкуляризації. Первинним кінцевим результатом у досліджені 
виступали негативні серцеві та церебро-васкулярні ускладнення 
(major adverse cardiac and cerebrovascular events – MACCE) під 
час госпітального періоду, які включали летальність з усіх причин, 
інфаркт міокарда, цереброваскулярні події та потребу у повторній 
реваскуляризації.

Результати. Дослідні групи не відрізнялися щодо антропоме-
тричних параметрів та частоти супутніх захворювань. У пацієнтів 
групи А достовірно рідше на 34,0% (р=0,001) виявлялося уражен-
ня ПКА в порівнянні з групою Б. Більше того, у пацієнтів групи 

А достовірно рідше фіксувалося множинне коронарне ураження в 
порівнянні з групою Б (р=0,006). Дані результати підтверджува-
лися оцінкою за SYNTAX Score, яка виявлялася достовірно ниж-
чою у пацієнтів групи А в порівнянні з групою Б (23 (13;31) бали 
проти 26 (16;37) бали (р=0,034). У пацієнтів групи А на 6,67% 
(р=0,017) достовірно рідше фіксувався розиток інфартку міокар-
да в госпітальному періоді, на 16,0% (р=0,001) достовірно рідше 
спостерігався розвиток МАССЕ та на 14,7% (р=0,012) достовірно 
рідше фіксувалося гостре пошкодження нирок в госпітальному 
періоді в порівнянні з пацієнтами групи Б, водночас у жодному 
випадку в обох групах не було потреби у застосуванні замісної 
ниркової терапії.

Висновки. Порівняння та аналіз ранніх наслідків реваскуля-
ризації міокарда шляхом черезшкірного коронарного втручання 
проти аортокоронарного шунтування у пацієнтів літнього віку з 
ураженням ОС ЛКА у нашому досліджені показав відносну без-
печність проведення ЧКВ для даної когорти пацієнтів, причому 
ЧКВ характеризувалося нижчою частотою післяопераційного ін-
фаркту міокарда, основних негативних серцевих та церебро-васку-
лярних ускладнень та гострого пошкодження нирок.

УДК 616-005-037-08-039.72:615.38:616.12-008.64-089.843-089.168.1

Ткаченко Д.О.,1,2, Лоскутов О.А.2,1

СТАН КОАГУЛЯЦІЙНОГО ГЕМОСТАЗУ ПІД ЧАС ПРОВЕДЕННЯ ЕКМО У ПАЦІЄНТІВ, 

ЯКИМ ПЛАНУЄТЬСЯ ПРОВЕДЕННЯ ОРТОТОПІЧНОЇ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ СЕРЦЯ.
1ДУ «Інститут серця МОЗ України», Київ, Україна;

2Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, Київ, Україна.

Вступ. Екстракорпоральна мембранна оксигенація (ЕКМО) як 
метод тимчасової гемодинамічної підтримки суттєво впливає на 
коагуляційну систему. Взаємодія крові з неендотеліальними по-
верхнями компонентів системи ЕКМО призводить до активації за-
пальної відповіді, тромбоцитів, факторів згортання і фібринолізу. 
Це зумовлює розвиток гіперкоагуляційного стану, який потребує 
антикоагулянтної терапії для профілактики тромбозу контуру, а 
також споживчої коагулопатії внаслідок активації згортальної сис-
теми та розведення факторів згортання.

Ці зміни у коагуляційному гемостазі становлять серйозну за-
грозу для пацієнтів, яким планується проведення ортотопічної 
трансплантації серця (ОТС), з огляду на подальше використання 
штучного кровообігу. Відсутність уніфікованих антикоагулянтних 
протоколів ускладнює оптимізацію терапії в цій когорті хворих.

Метою цього дослідження є оцінка впливу веноартеріальної 
ЕКМО (ВА ЕКМО) на коагуляційний стан і клінічні результати у 
пацієнтів, яким було виконано ОТС.

Матеріали та методи. Дане проспективне когортне дослід-
ження проводилось в ДУ «Інститут серця Міністерства охорони 
здоров’я України» в період з 2020 по 2024 рр. та включало 26 па-
цієнтів з термінальною стадією серцевої недостатності, які пере-
бували на листі очікування на трансплантацію серця, та потребува-
ли механічної підтримки гемодинаміки до отримання донорського 
серця та подальшої хірургічної пересадки органу. 75% з них були 
чоловіками, медіанний вік становив 52,5 року (IQR: 23,5–57,25). 
До підключення до ЕКМО всі пацієнти отримували високодозову 
інотропну підтримку (норадреналін ≥0,3 мкг/кг/хв; адреналін 0,2 
мкг/кг/хв; дофамін 10 мкг/кг/хв).

Коагуляційний гемостаз оцінювався щоденно за допомогою 
активованого часу згортання (ACT), aPTT, рівня фібриногену та 
віскоеластографії (ClotPro).

Медіанний період відстроченного спостереження становив 24,8 
місяця (IQR: 19,5–28,2).

Результати. Медіанна тривалість ЕКМО до ОТС становила 7 
днів (IQR: 4,5–25,25). У 5 пацієнтів (19,2%) після операції виник-
ли ускладнення у вигляді кровотечі, що потребувала повторної 
реторакотомії, у 1 пацієнта (3,8%) виникла первинна дисфункція 
графту, що потребувала подальшої ЕКМО підтримки у післяопера-
ційному періоді протягом 6 днів, у 1 пацієнта виникла вазоплегія, 
що також потребувала ЕКМО підтримки протягом 3 днів. Най-
сильнішими предикторами виникнення великої кровотечі, під час 
ОТС чи у післяопераційному періоді були: aPTT > 72 секунд у 8 
пацієнтів (30,7%), фібриноген < 2 г/л у 7 пацієнтів (26,9%); ACT > 
220 секунд у 13 пацієнтів (50%) та знижені показники максималь-
ного показника міцності згустку (MCF) (19,2%) за даними ClotPro 
(INTEM < 40 мм, FIBTEM < 8 мм).

 Усі пацієнти були виписані без післятрансплантаційних усклад-
нень, 24 пацієнта (92,3%) залишалися живими на момент остан-
нього спостереження.

Висновки. Пацієнти із термінальною стадією серцевої недо-
статності можуть бути успішно трансплантовані безпосередньо 
із ВА ЕКМО з відмінними середньостроковими результатами. 
Ключові чинники успіху включають ретельну оцінку згортальної 
системи крові під час вибору оптимальної антикоагулянтної тера-
пії, мінімізація інотропної підтримки завдяки екстракорпоральній 
підтримці кровообігу.

Дослідження підкреслює значущість сучасних коагуляційних 
методів моніторингу: aPTT, ACT, ClotPro для прогнозування ге-
мостатичних ускладнень у пацієнтів, які перебувають на ЕКМО 
перед трансплантацією серця.

SEVENTEEN BRITISH-UKRAINIAN SYMPOSIUM (BUS 17)
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УДОСКОНАЛЕННЯ МУЛЬТИМОДАЛЬНОЇ АНАЛГЕЗІЇ ЗАСТОСУВАННЯМ QL-БЛОКУ ПРИ 

ЛАПАРОСКОПІЧНІЙ ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ
Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро

Резюме. Гострий післяопераційний біль, що виникає після ла-
пароскопічної холецистектомії, продовжує бути важливою та акту-
альною проблемою в сучасній медицині, оскільки його неадекват-
не лікування може значно погіршити процес відновлення пацієнта 
та збільшити ризик розвитку хронічного больового синдрому. 
Тому для лікування гострого післяопераційного болю доцільно 
поєднувати медикаментозну терапію з регіонарними методами 
знеболення. Однією з таких методик є блокада квадратного м’язу 
попереку II типу (Quadratus Lumborum block, QL-блок).

Метою цього дослідження було порівняти ефективність післяопе-
раційного знеболення при застосуванні мультимодальної аналгезії 
та її поєднанні з правостороннім QL-блоком у пацієнтів з гострим 
холециститом, які перенесли лапароскопічну холецистектомію.

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 62 пацієн-
та з діагнозом гострий холецистит, прооперовані лапароскопічно. 
Оцінка болю здійснювалася за допомогою візуальної аналого-
вої шкали (ВАШ), також оцінювалися показники гемодинаміки, 
рівень глікемії, частота виникнення нудоти і блювання, час віднов-
лення перистальтики кишківника, час першого підйому з ліжка, 
потреба у додатковому знеболенні, суб’єктивна оцінка якості сну, 
рівень денної сонливості (за шкалою Епворта), рівень тривоги (за 
шкалою Бека), рівень тривоги та депресії (за шкалою HADS).

Результати. Пацієнти з гострим холециститом при надходжен-
ні скаржилися на біль, який носив середньо-інтенсивний харак-
тер (5,47±0,39 – 5,69±4,3 балів за ВАШ), що спостерігалося як 
у спокої, так і під час руху, а також супроводжувалося нудотою 
і/або блюванням у 36,7 % – 37,5 % випадків. У ранньому після-
операційному періоді при застосуванні QL-блоку рівень болю був 
суттєво нижчим, порівняно з контрольною групою, а саме на 37,7 % 
(p<0,001) через 4 години після операції, на 38,3 % (p<0,001) – 
через 6 годин, та досяг найбільшої різниці через 12 годин після 

операції – на 41,9 % (p<0,001). Це супроводжувалося знижен-
ням вираженості тахікардії на 13,8 % – 16,1 % (p<0,001), а також 
зменшенням частоти післяопераційної нудоти та/або блювання на 
18,6 % – 20,4 % (p<0,001). Відновлення перистальтики кишківни-
ка у групі QL-блоку спостерігалося на 6 годин раніше (p<0,001), 
а активізація пацієнтів – на 2,5 години раніше (p=0,021). Також 
було зафіксовано значне покращення якості сну у групі QL-блоку 
протягом перших трьох діб після операції, що сприяло зниженню 
показників денної сонливості та зменшенню рівня тривожності та 
депресії. Так, у першу добу після операції у групі QL-блоку були 
відсутні пацієнти із «поганою» оцінкою якості сну (проти 12,5 % 
у контрольній групі, p = 0,045), «задовільно» сон оцінили 26,7 % 
(проти 65,6 % у контрольній групі, p = 0,002), «добре» сон оцінили 
56,7 % (проти 21,9 % у контрольній групі, p = 0,005 ), «відмін-
но» – 16,7 % (проти 0,0 % у контрольній групі, p = 0,016). Рівень 
тривожності за шкалою Бека у пацієнтів контрольної групи у 1-шу 
добу після операції відповідав «помірному» (9,3±0,5 балів). На 
відміну від цього, рівень тривожності у пацієнтів групи QL-блоку 
був «низьким» (3,8±0,5 балів, p < 0,05) у цей же період. З 3-ої доби 
після операції рівень тривожності достовірно не відрізнявся в обох 
групах (p˃0,05) та відповідав «низькому».

Висновки. У пацієнтів з гострим холециститом, які перенесли 
лапароскопічну холецистектомію, застосування мультимодаль-
ної аналгезії в поєднанні з правостороннім QL-блоком дозволило 
значно знизити рівень болю, як у спокої, так і під час руху, уник-
нути використання наркотичних аналгетиків, зменшити частоту 
виникнення нудоти та/або блювання, а також прискорити віднов-
лення моторної функції кишківника і активізацію пацієнта. Зни-
ження рівня післяопераційного болю також сприяло покращенню 
психо-емоційного стану пацієнтів завдяки поліпшенню якості ніч-
ного сну і відсутності денної сонливості.
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РЕҐІОНАРНІ АНАЛГЕТИЧНІ БЛОКАДИ ПОРАНЕНИМ З БОЙОВОЮ ХІРУРГІЧНОЮ 

ТРАВМОЮ КІНЦІВОК ПІД ЧАС ЛІКУВАННЯ НА РІВНІ ROLE 2
1Військово-медичний клінічний центр Південного регіону, м. Одеса, Україна

2Одеський національний медичний університет, м. Одеса, Україна

Лікування болю та контроль ефективності знеболення під час 
війни є невід’ємною частиною лікування та надання допомоги по-
раненим з бойовою хірургічною травмою (БХТ). Особливо склад-
ним завданням є організація якісного знеболення поранених в умо-
вах прифронтових шпиталів (Role 2), а також під час послідуючої 
медичної евакуації. Однак, за результатами досліджень, спостері-
гались відсутність контролю над болем та низька ефективність 
тактики лікування болю під час медичної евакуації, що призводить 
до формування хронічного болю та підвищення рівня посттравма-
тичного стресового розладу у поранених.

Реґіонарні аналгетичні блокади на сьогодні вважаються кори-
сним компонентом мультимодального знеболювання в боротьбі з 
болем. Проте, даних щодо особливостей реґіонарного знеболення 
поранених з БХТ в умовах саме шпиталів Role 2 та під час посліду-
ючого транспортування, в наукових роботах висвітлено мало. Се-
ред головних проблемних питань існуючих в умовах Role 2, можна 
зазначити обмеженість часу та ресурсів, а особливо під час масо-
вих надходжень поранених, адже виконання інфільтрації нервових 

структур та терміни настання анестезії інколи потребують більше 
часу, ніж інші методи знеболення.

З появою ультразвукового контролю в реґіонарній анестезії, 
можна спостерігати скорочення часу, необхідного для проведення 
блокади та початку анестезії, з можливістю значного зменшення 
доз місцевого анестетика. Проте все одно, реґіонарні аналгетич-
ні блокади є технічно більш складними маніпуляціями, та для їх 
проведення необхідно наявність спеціальних знань та досвіду 
у лікаря-анестезіолога. Не існує на сьогодні чіткого визначення, 
щодо мінімально ефективних доз анестетику, необхідних для про-
ведення якісної реґіонарної блокади. Особливо гострим питанням 
залишаються визначення показів до реґіонарного знеболення по-
ранених з БХТ декількох анатомічних ділянок, адже сумарна доза 
анестетику може перевищувати токсичну.

Вважаємо обґрунтованим уточнення показань застосування реґіо-
нарних аналгетичних блокад у поранених з БХТ в умовах Role 2, 
удосконалення методик, розробки чек-листів, а також методів оцін-
ки ефективності та безпеки, що може сприяти попередженню фор-
мування хронічного болю і поліпшенню якості життя пацієнтів.

БРИТАНО-УКРАЇНСЬКИЙ СИМПОЗІУМ (БУС–17)
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УДК 616.12-089.5-031.84

Таран Р. М.2, Воротинцев С. І.1,2

ДВОБІЧНИЙ ПОДОВЖЕНИЙ ESP-BLOCK У ПАЦІЄНТІВ КАРДІОХІРУРГІЧНОГО ПРОФІЛЮ
1 Запорізький державний медико-фармацевтичний університет, м. Запоріжжя, Україна

2 КНП «Запорізька обласна клінічна лікарня» ЗОР, м. Запоріжжя, Україна

Актуальність. Опіоїдні анальгетики завжди використовується 
для забезпечення адекватного знеболення при операціях на відкри-
тому серці, але можуть нести ризики ускладнень та формування 
синдрому хронічного болю.

Мета дослідження – оцінити клінічну ефективність двосто-
ронньої подовженої блокади площини м’язів випрямляча спи-
ни (ESPB), як компоненту мультимодальної анальгезії при 
кардіохірургічних операціях із серединною стернотомією в умовах 
штучного кровообігу.

Матеріали та методи. В одноцентрове ретроспективно-про-
спективне обсерваційне дослідження включені 123 пацієнта, які 
перенесли кардіохірургічне втручання на серці з серединною стер-
нотомією зі штучним кровообігом. Середній вік пацієнтів склав – 
60 ± 1.5 років, чоловіків було – 80 (65 %), жінок – 43 (35 %). Па-
цієнти розподіленні на дві групи: група 1 (n=57, (46%)) – контроль-
на, де для періопераційної анальгезії використовували наркотичні 
анальгетики; група 2 – дослідницька (n=66, (54%)), використовува-
ли ESP-block та фентаніл (за необхідністю).

Кінцеві крапки дослідження: первинна – загальна доза наркотич-
них анальгетиків в перші 48 годин після екстубації; вторинні – ін-
траопераційне споживання фентанілу, стабільність гемодинамічних 
показників під час операції, динамічність показників кислотно-луж-
ного стану, глікемії та рівня лактату крові, час до екстубації трахеї, 
інтенсивність післяопераційного болю за візуально-числовою шка-
лою оцінки (ЧШО), потреба в призначенні наркотичних анальге-

тиків, активізація та мобільність пацієнтів, тривалість перебування 
у відділенні інтенсивної терапії.

Для статистичної обробки даних використовували пакет 
Statistica (Stat Soft Statistica v.13.0) та Microsoft EXEL 2013 (ліцен-
зія 00331-10000-00001-AA4040).

Результати та обговорення. Інтраопераційна потреба у фентанілі 
була нижчою в групі 2, ніж у групі 1 (3 ± 0.05 мкг/кг проти 15 ± 0,05 
мкг/кг, відповідно, p<0,01). Гемодинамічні показники в обох групах 
на етапах оперативного втручання були в межах референтних зна-
чень. Але в групі 2, АТ та ЧСС протягом операції залишалися більш 
контрольованими та стабільними (p<0,01). Рівень лактату підвищу-
вався в обох групах на кінець операції, але в групі 2 він був в 1,6 рази 
нижчим, ніж в групі 1 і знаходився в межах референтних значень 
(2,3 ± 1,3 ммоль/л проти 3,63 ± 1,83 ммоль/л, відповідно, p<0,01). Ін-
тенсивність болю за візуально-числовою шкалою оцінки в групі 2 
була в середньому у 3 рази меншою, ніж у групі 1 впродовж 48 годин 
після операції (p<0,01). Наркотичні анальгетики призначали тільки 4 
(6,06 %) пацієнтам у групі 2, в той час як у групі 1, потреба у призна-
ченні наркотиків була у 49 (80,6 %) пацієнтів (p<0,01).

Висновки. Застосування двостороннього подовженого ESP – 
блоку у пацієнтів кардіохірургічного профілю із серединною стер-
нотомією в умовах штучного кровообігу призводить до зменшення 
періопераційного споживання фентанілу та інтенсивності після-
операційного болю, що сприяє ранній екстубації трахеї та скоро-
чує час перебування хворих у ВІТ.

УДК 617.58-089.168.1-089.5:615.211

Шостак М. А. 1,2,3; Доморацький О. Е.1,3; Знаєвський М. І.2; Строкоус В. В.2;

Якубець О. А. 2,3; Штупун Ю. В. 1,2

РОЗРОБКА ІДЕАЛЬНОГО ПЕРІОПЕРАЦІЙНОГО КОНТРОЛЮ БОЛЮ 

ПОЧИНАЄТЬСЯ З МУЛЬТИМОДАЛЬНОЇ АНЕСТЕЗІЇ
1 Національний університет охорони здоровя України імені П.Л. Шупика, кафедра анестезіологіїї та інтенсивної терапії.

2 КНП «Київська міська клінічна лікарня №6»

3 ПП «Клініка Медіком»

Актуальність: За останні роки в Україні погляд на періопе-
раційний менеджмент знеболення змінився кардинально, насам-
перед, цього вимагає великий потік пацієнтів з фронту, масивні 
дефекти на верхніх та нижніх кінцівках, тулубі, спині, які потребу-
ють довготривалого стаціонарного лікування і ефективного знебо-
лення. Періопераційний біль залишається однією з найпоширені-
ших проблем сьогодення. Не дивлячись на сучасні досягнення в 
альгології, питання ефективного контролю білю після хірургічних 
та ортопедичних втручань досі лишається актуальним, не дивля-
чись на то що за останні роки досягнуто надзвичайного прогресу. 
У цій статті розглянемо перспективні підходи до лікування періо-
пераційного болю.

Мета: Концепція ефективного періопераційного знеболення 
пацієнтів після хірургічних та ортопедо – травматологічних опера-
тивних втручань, з мінімізацією використання наркотичних аналь-
гетиків, шляхом доповнення традиційних схеми мультимодально-
го знеболення.

Матеріали та методи: Проаналізовані літературні джерела у 
базах даних PubMed, Scopus, Cochrane, в яких висвітлюється ефек-
тивне періопераційне знеболення, а також результати власного 
досвіду.

Результати: Генерація болю після хірургічних втручань є 
складною. Вивчення фізіології болю та її передача є важливою 

для розуміння його своєчасного та ефективного лікування. За-
лежно від того, як передається біль, його можна класифікувати 
як ноцицептивний та невропатичний. За останнє десятиліття про-
токоли прискореного відновлення після операції (ERAS) стають 
загальновизнаними стандартами для покращення піериоперацій-
ного відновлення. Опіоїди традиційно були основним препаратом 
для націлювання на механізми передачі болю. Мультимодальна 
анальґезія стала кращим методом лікування болю в хірургічній та 
ортопедичній практиці. Використання більше ніж одного режиму 
для вирішення періопераційного болю шляхом впливу на декілька 
рецепторів за допомогою різних груп лікарських препаратів при-
скорює процес відновлення, що в свою чергу зменшує потребу в 
опіоїдах. Мультимодальна анальґезія є важливим компонентом 
такої допомоги. Окрім того, після тривожної опіоїдної епідемії в 
США, активно спостерігається зростання інтересу до неопіоїдних 
альтернатив або ад'ювантів для контролю періопераційного болю, 
часто в контексті мультимодальної анальґезії. Внутрішньовенний 
ацетамінофен, нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП), не-
наркотичний анальгетик центрального механізму дії (нефопам 
гідрохлорид), кетамін, дексмедетомідин, внутрішньовенний лідо-
каїн та нові сучасні нейроаксіальні та регіональні методики, а та-
кож контрольовані пацієнтом підходи набувають все більшого зна-
чення. Габапентини набули популярності після того як показали 
гарний анальґетичний ефект в комбінаціях з вище перерахованими 
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препаратами, що входили до складу мультимодальної анальґезії. 
Але при їх використанні потрібно бути обережними з рутинним 
призначенням, так як є ряд негативних, побічних дій, зокрема, 
загальмованість та втрата свідомості. З поміж опіоїдів гарно за-
рекомендував себе трансдермальний фентаніл. Міофасціальні бло-
ки, регіональні методики та черезшкірна електрична стимуляція 
нервів можуть бути корисними як доповнення в пакетах мульти-
модальної анальґезії. Своєчасний, індивідуальний, правильний 
підхід та розширення ролі служби гострого болю можуть і стануть 
потенційними напрямками в найближчому майбутньому.

Висновки: Більшість періопераційного болю є ноцицептив-
ним з невеликим невропатичним компонентом. Сучасні стратегії 
лікування болю повинні враховувати обидва типи болю. Мульти-
модальна анальґезія в комбінаціях з вищеперерахованими препа-
татами та регіональними методиками є ефективним підходом для 
зменшення використання опіоїдів і покращення контролю болю 
після хірургічних та ортопедо-травматологічних втручань. Вона 
забезпечує зниження ризику ускладнень і скорочення тривалості 
перебування пацієнта в стаціонарі, що робить її важливим компо-
нентом сучасної хірургічної практики.

УДК 616-099:615.015.25

Єхалов В.В., Кріштафор Д.А., Харипончук К.В.

ВИПАДКИ УСПІШНОГО ЛІКУВАННЯ ПЕРІОПЕРАЦІЙНОГО 

АНТИХОЛІНЕРГІЧНОГО СИНДРОМУ В ЛІТНІХ ОСІБ
Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро

Вступ. Антихолінергічний синдром (АХС) – загрозливий невід-
кладний стан, який виникає внаслідок пригнічення холінергічної 
нейротрансмісії на рівні мускаринових рецепторів. Причиною 
його може послужити застосування речовин холинолітичної дії – 
медичне, немедичне або ненавмисне.

Мета: проаналізувати клінічні випадки періопераційного АХС 
для кращого розуміння перебігу цього стану та невідкладної допо-
моги при його виникненні.

Результати дослідження. За п’ятирічний період нами спо-
стерігалося 6 випадків періопераційного АХС в осіб похилого та 
старечого віку, яким було виконано операцію з приводу затримки 
сечовипускання, спричиненої доброякісною гіпертрофією перед-
міхурової залози в умовах тотальної внутрішньовенної анестезії із 
міорексацією та штучною вентиляцією легень (ШВЛ). Реґіонарні 
методи анестезії були відносно протипоказаними з причини по-
передніх травм хребта, анкілозивного спондиліту (хвороби Бех-
терєва), спондилоартрозу або сподилолістезу. Всі пацієнти трива-
лий час (більше місяця) з різною частотою приймали препарати 
спазмолітичної дії із вмістом оксибутиніну гідрохлориду (сибутін), 
значно рідше (в зв’язку з їх обмеженою доступністю) – троспіу-
му хлориду та толтеродину гідрогену тартрату. Вживання холі-
нолітиків було припинене за 1 – 3 доби до оперативного втручання. 
Для премедикації в жодного пацієнта холінолітики не застосовува-
лися. Ранніх ускладнень оперативного втручання та знеболювання 
не було визначено. Стан характеризувався уповільненим пробуд-
женням після закінчення операції. Пацієнти були переведені до 
відділення інтенсивної терапії, де ШВЛ було продовжено до 2 – 4 
годин. Подовжене апное у літніх пацієнтів може бути наслідком 
багатьох причин, насамперед пригнічення елімінації препаратів 
для анестезії, тому думка про періопераційний АХС до моменту 
екстубації виникає далеко не в першу чергу. До того ж недостатнє 
знайомство з цим синдромом ускладнює оцінку фактичної захво-
рюваності. Після відновлення свідомості, рефлексів та адекватно-
го спонтанного дихання у всіх пацієнтів була здійснена екстубація 
трахеї, після чого в них з’явилися ознаки психічного збудження, 
неспокій, галюцинації, в двох розвинувся делірій із клонічними су-
домами, а у трьох – підвищення температури тіла до 37,6-38,3 ˚С.

У зв’язку з недоступністю в Україні фізостигміну та галан-
таміну як альтернативу було використано вітчизняний препарат 
нового покоління іпідакрин (іпідакорд), фармакологічна дія яко-
го реалізується комбінацією двох ефектів блокади проникності 
клітинної мембрани для калію та оборотного блокування аце-
тилхолінестерази. Магнію сульфат вводили внутрішньовенно до 
подовження інтервалу QT. Результатом проведеної терапії було 
одужання всіх пацієнтів наприкінці другої доби. Оскільки опе-
ративне лікування провідного захворювання було радикальним, 
пацієнтам не було потрібно поновлення вживання холінолітичних 
препаратів, що зводило на нівець ризик рецидиву АХС.

Обговорення. Медикаменти, що викликають АХС, мають ліпо-
фільну природу, що дозволяє їм кумулюватися в жировій тканині 
(здебільшого прекапілярній), перетинати гематоенцефалічний 
бар’єр та проникати до центральної нервової системи. Численні 
анестетики були описані як причинні фактори, включаючи інга-
ляційні галогеновані агенти, бензодіазепіни, пропофол, етомідат 
та опіати. З потенційних тригерних препаратів у всіх пацієнтів 
були застосовані пропофол та фентаніл. Малоприпустимо, що ці 
складові загального знеболення були здатні спричинити періопе-
раційний холінолітичний синдром без попереднього тривалого 
вживання антихолінергічних препаратів. «Антихолінергічне на-
вантаження» – це новітній медичний термін, який характеризує 
результат кумулятивного ефекту вживання одного або кількох 
холінолітиків. Наразі не існує «золотого стандарту» для оцінки 
антихолінергічного навантаження. Сучасні шкали були розроб-
лені для кількісної оцінки навантаження антихолінергічними 
препаратами (Anticholinergic Drug Burden, ADB). Шкала антихолі-
нергічного когнітивного навантаження (Anticholinergic Burden, 
ACB) і німецька шкала антихолінергічного навантаження (German 
Anticholinergic Burden Scale, GABS) досягли найвищого відсотка 
якості. Було визначено кількісну залежність між ADB і делірієм у 
пацієнтів похилого віку.

Подовження інтервалів QT або QRS, є досить важливим як для 
загального лікування, так і для оцінки ризику застосування ре-
комендованих в таких випадках інгібіторів ацетилхолінестерази. 
Препарати на кшталт іпідакрину (іпідакорду) мають збуджуючий 
ефект на пресинаптичні нервові волокна і постсинаптичні м’я-
зові комплекси, стимулюють мускаринові рецептори, оптимізу-
ючи проведення збудження та подальші м'язові скорочення. Пре-
парат застосовується внутрішньом’язово, а внутрішньосудинно 
викорис товувати його не рекомендується. Цей лікарський засіб 
набуває максимальної концентрації в плазмі крові через 30 хвилин 
після внутрішньом'язової ін’єкції. Іпідакрин в дозі 15 мг вводиться 
внутрішньом’язово з інтервалами у 1,5 години. Паралельно до-
цільно надавати бікарбонат натрію, доки QRS не нормалізується, а 
рН не становитиме 7,5 або рівень натрію в сироватці крові не стане 
більше 150 ммоль/л. Звичайна початкова доза дорівнює 50 – 150 
ммолів. В цьому разі подовження комплексів QRS значно менше, 
ніж при застосуванні фізостигміну.

Висновки. Періопераційний АХС у літніх пацієнтів часто ли-
шається недіагностованим, імітуючи уповільнене пробудження 
або делірій. Ризик зростає при тривалому прийомі холінолітиків, 
навіть у разі їх відміни перед операцією. Своєчасне розпізнавання 
синдрому та правильна терапія забезпечують сприятливий прогноз, 
а успішне застосування іпідакрину як альтернативи фізостигміну й 
галантаміну підтверджує його ефективність у лікуванні АХС.

БРИТАНО-УКРАЇНСЬКИЙ СИМПОЗІУМ (БУС–17)
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ПРИЧИНИ РОЗВИТКУ ГОСТРОГО ПОШКОДЖЕННЯ НИРОК 

У ПАЦІЄНТІВ ПІСЛЯ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ СЕРЦЯ
1 Державне некомерційне підприємство «Інститут серця МОЗ України»

2 Національний університет охорони здоров’я України ім. П.Л. Шупика

Вступ. Гостре пошкодження нирок (ГПН) є одним з поширених 
ускладнень у ранньому післяопераційному періоді ортотопічної 
трансплантації серця, яке асоційовано з підвищеною післяопера-
ційною смертністю. За даними літератури, частота розвитку ГПН 
коливається від 14% до 83%, а частота застосування у таких па-
цієнтів процедури замісної ниркової терапії (ЗНТ) – від 5% до 46%.

Матеріали та методи. У ретроспективному когортному дослід-
женні було проаналізовано історії хвороб 134 пацієнтів, що пере-
несли оперативне втручання трансплантацію серця. Критеріями 
аналізу ГПН були темп погодинного діурезу та зміни рівня креа-
тиніну і сечовини впродовж перших 48 годин після трансплантації.

Результати. В період з грудня 2019 по січень 2025 року було 
проведено 134 ортотопічних трансплантацій серця за бікавальною 
методикою. В дослідження було включено сто тридцять чотири па-
цієнта, у 52 з 134 (39%) пацієнтів розвинулось ГПН, у 26 (19%) – 

важке ГПН, а 24 (18%) потребували замісної ниркової терапії про-
тягом першого тижня після трансплантації. Було визначено, що 
незалежними факторами ризику розвитку ГПН після транспланта-
ції серця є передопераційна розрахункова швидкість клубочкової 
фільтрації (ШКФ), післяопераційна доза норадреналіну і потреба в 
післяопераційній механічній підтримці кровообігу.

Висновки. Тяжкий перебіг ГПН є поширеним явищем після 
трансплантації серця. Встановлено, що функція нирок до транс-
плантації, післяопераційна вазоплегія та дисфункція транспланта-
та з необхідністю механічного забезпечення кровообігу були неза-
лежно пов'язані з розвитком тяжкої ГПН протягом першого тижня 
після трансплантації серця. Тяжкий перебіг ГПН асоціюється зі 
значно підвищеною смертністю та діалізною залежністю на мо-
мент виписки зі стаціонару.

УДК 616-089.5.616.1322-089.86-053.89

Добровольська Г. Ю.1,2, Лоскутов О. А.1,2

ВПЛИВ МЕТОДІВ ОПТИМІЗАЦІЇ ШТУЧНОЇ ВЕНТИЛЯЦІЇ ЛЕГЕНЬ НА АКТИВАЦІЮ ЗАПАЛЬНОЇ ВІДПОВІДІ 

ПІД ЧАС ХІРУРГІЧНОЇ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦІЇ МІОКАРДА У ПАЦІЄНТІВ З ОЖИРІННЯМ
1 Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, Київ, Україна

2 Державне некомерційне підприємство «Інститут серця Міністерства охорони здоров’я України», Київ, Україна

Вступ. Оптимізація параметрів штучної вентиляції легень 
(ШВЛ) у пацієнтів з ожирінням під час кардіохірургічних втручань 
є важливою умовою зниження респіраторних ускладнень. Одним 
із потенційних критеріїв ефективності вентиляційної стратегії є 
рівень прозапальної відповіді у дистальних відділах дихальних 
шляхів. Метою даного дослідження було проаналізувати особли-
вості активації запальної відповіді залежно від методів оптимізації 
штучної вентиляції легень у пацієнтів з ожирінням, які потребу-
вали хірургічної реваскуляризації міокарда у зв’язку з ішемічною 
хворобою серця

Матеріали та методи. Дане проспективне когортне дослідження 
проводилось в Державному некомерційному підприємстві «Інсти-
тут серця Міністерства охорони здоров’я України» в період з 2023 
по 2025 рр та включало 60 пацієнтів з ожирінням, які потребували 
хірургічної реваскуляризації міокарда у зв’язку з ішемічною хворо-
бою серця. Залежно від вибору методу оптимізації штучної вентиля-
ції легень (ШВЛ) під час кардіохірургічних втручань усіх пацієнтів 
було розділено випадковим чином на дві групи: група А (n=30) – 
оптимізація ШВЛ проводилася на основі аналізу транспульмональ-
ного тиску; група Б (n=30) – оптимізація ШВЛ проводилася на ос-
нові оцінки driving pressure. Зразки бронхо-альвеолярного лаважу 
(БАЛ) були взяті одразу пілся інтубації трахеї, а також перед пе-
реведенням пацієнтів у відділення інтенсивної терапії. Визначення 
рівнів цитокінів у ІЛ-6 та TNF-a проводили методом твердофазного 
імуноферментного аналізу (Immunotech)

Результати. Інтраопераційні параметри такі як тривалість 
штучного кровообігу, перетискання аорти, операції та анестезії 
достовірно не відрізнялися між групами. У групі А відзначали 
вищі значення позитивного тиску в кінці видиху (ПТКВ) після 
інтубації (р=0,041), після стернотомії (р=0,032), після штучного 
кровообігу (р=0,044) та після зведення грудини (р=0,039), а також 
нижчий плато-тиск на 19,4% (р=0,003) після стернотомії, на 21,9% 
(р=0,001) після штучного кровообігу та на 12,9% (р=0,031) після 
зведення грудини в порівнянні з групою Б. У пацієнтів групи А 
спостерігалося достовірно вище співвідношення pO2/FiO2 після 
стернотомії на 22,3% (р=0,031), після штучного кровообігу на 
31,7% (р=0,025) та після зведення грудини на 29,4% (р=0,029) в 
порівнянні з групою Б. Потреба у рекрутменті в групі А виникала 
рідше (6,7% проти 26,7%, р=0,038). Обидві групи мали зростання 
ІЛ-6 та TNF-α у БАЛ до кінця операції, однак у групі А рівні ІЛ-6 
(на 19,7% нижчі, р=0,008) та TNF-α (на 29,6% нижчі, р=0,005) були 
достовірно меншими порівняно з групою Б.

Висновки. Використання стратегії ШВЛ на основі транспуль-
монального тиску асоціюється з менш вираженою прозапальною 
відповіддю в легеневій тканині під час кардіохірургічних втручань 
у пацієнтів з ожирінням. Зниження рівнів ІЛ-6 та TNF-α у брон-
хоальвеолярному лаважі в цій групі може вказувати на потенційні 
переваги даного підходу в контексті легеневого захисту. Подальші 
дослідження необхідні для підтвердження клінічного значення цих 
відмінностей.

SEVENTEEN BRITISH-UKRAINIAN SYMPOSIUM (BUS 17)
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СТРЕСОВІ МАРКЕРИ ПРИ ТОТАЛЬНОМУ ЕНДОПРОТЕЗУВАННІ 

КУЛЬШОВОГО СУГЛОБУ В ОСІБ ПОХИЛОГО ВІКУ
КНП “ІЦМЛ” ІМР КО

Актуальність. В наш час відмічається тенденція до старіння 
населення. За даними ООН, вперше у світовій історії кількість літ-
ніх людей на Землі перевищує кількість дітей, у 2020 році вік май-
же кожного десятого жителя Землі перевищував 65 років. У 2050 
році їх частка зросте з 9,3% до 15,9% (Маркович І.Г. 2013).

В умовах глобального старіння населення зростає потреба в ор-
топедичних втручаннях, зокрема – тотальному ендопротезуванні 
кульшового суглоба. Ендопротезування кульшового суглобу – це 
сучасний високоефективний метод лікування уражених суглобів 
оперативним способом, що дозволяє відновити об’єм рухів, при-
брати больовий с-м та досить швидко покращити якість свого 
життя (Д. Р. Тугаров, І. Я. Криницька, 2016). На теперішній час 
застосування методів реґіонарної анестезії займає провідне місце 
в країнах північної Європи і складає близько 90%.

Мета дослідження. Оцінити ефективність різних методів ане-
стезіологічного забезпечення шляхом визначення рівня стресових 
маркерів та показників візуальної аналогової шкали болю у па-
цієнтів старших вікових груп.

Матеріали та методи. Проаналізовано клінічні дані пацієнтів 
віком 65+ років, яким проводилось ендопротезування кульшового 
суглоба. Досліджено вплив виду анестезії на рівень післяопера-
ційного болю, потребу в аналгезії, рівень кортизолу та тривалість 
перебування в стаціонарі.

Результати та обговорення. У даній роботі розглянуто дані, 
щодо анестезіологічного менеджменту при оперативному втручанні 
з приводу тотального ендопротезування кульшового суглобу. Особ-
ливу увагу при дослідженні цієї проблеми ми приділяли періопера-
ційному анестезіологічному забезпеченню в осіб похилого та старе-
чого віку, адже ця вікова категорія має одну або декілька супутніх 
патологій. Захворювання, що найбільш часто зустрічаються серед 
старших вікових груп – це хвороби серцево-судинної системи (ате-
росклероз, ІХС, гіпертонічна хвороба, аритмії, аортальний стеноз, 

СН, ФП); органів дихання (хронічний бронхіт, пневмонія, емфізе-
ма), сечовидільної системи (хронічна хвороба нирок, зумовлена 
артеріальною гіпертензією чи діабетом; обструкція сечовивідних 
шляхів), поєднане ураження нирок різного характеру (діабетична 
нефропатія, пієлонефрит, хр. гломерулонефрит , подагрична нирка 
й амілоїдоз), цукровий діабет, ожиріння, хронічна венозна недостат-
ність (варикозна хвороба ), деменція, хв. Паркінсона, Альцгеймера

Проаналізовано 60 пацієнтів, 30 група ЕТН і 30 з групи яким 
виконано с/а, однакової вікової категорії. Група пацієнтів з ЕТН 
перед операційному періоді мали середній рівень кортизолу (589,3 
нмоль/л), під час ендопротезування середній рівень кортизолу 
зменшився на 11,29% середнє значення якого дорівнювало (522,8 
нмоль/л), та відразу після закінчення оперативного втручання 
та екстубації трахеї рівень кортизолу зростав на 7.16% (631,5 
нмоль/л) в порівнянні з передопераційним періодом. В групі с/а 
перед операційний період рівень кортизолу (669.4 нмоль/л), а в 
період ендопротезування зменшився на 9,95% середнє значення 
якого відповідає (602,8 нмоль/л), та післяопераційному періоді 
рівень кортизолу зменшився на 23,5% (512.1 нмоль/л) в порівнян-
ні з передопераційним періодом. На даному етапі дослідження є 
можливість зробити проміжний висновок з приводу вибору опти-
мального методу анестезіологічного забезпечення у пацієнтів по-
хилого та старечого віку, базуючись на отриманих лабораторних 
результатах рівня кортизолу та візуальною аналоговою шкалою.

Висновок: Проаналізувавши отримані нами дані, можна зроби-
ти проміжний висновок оптимальним вибором анестезіологічного 
забезпечення у пацієнтів похилого та старечого віку є спіналь-
но-епідуральна анестезія, яка дозволяє зменшити використання 
наркотичних анальгетиків під час проведення анестезії, зменшити 
кількість додаткового знеболення на вимогу пацієнта, прискорити 
ранню мобілізацію, зменшити рівень післяопераційних усклад-
нень (депресія, психомоторне збудження, значне коливання гемо-
динамічних показників, значні коливання стресових маркерів).

УДК 616.728.3-018.38-089.844-072.1-089.5-031.83

Савчук Т.В.1, Дзюба Д.О.2,3

ДЕКСМЕДЕТОМИДИН ЯК АД’ЮВАНТ СПІНАЛЬНОЇ АНЕСТЕЗІЇ 

ПРИ АРТРОСКОПІЧНИХ ОПЕРАЦІЯХ НА КОЛІННОМУ СУГЛОБІ
1 ДУ Інститут травматології та ортопедії НАМН України, м.Київ, Україна

2 КНП КОР «Київська обласна лікарня», м.Київ, Україна

3 Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, Київ, Україна

Вступ. Одним з основних методів анестезіологічного забезпе-
чення при артроскопії колінного суглоба є спінальна анестезія. 
В українській та світовій медичній літературі є дані про ефектив-
ність застосування допоміжних речовин для місцевих анестетиків, 
які подовжують час анестезії і зменшують інтенсивність больового 
синдрому в післяопераційному періоді, однак немає єдиної думки 
та рекомендацій, щодо їх застосування. Застосування дексмедето-
мидину як адʼюванта виглядає перспективним.

Мета дослідження: порівняння ефективності стандартної 
спінальної анестезії бупівакаїном 0,5% з модифікованою спіналь-
ною анестезією з використанням адʼюванту дексмедетомидину з 
метою визначення впливу різних методик спінальної анестезії на 
динаміку та інтенсивність больового синдрому пацієнтів в після-
операційному періоді при артроскопічній пластиці передньої хре-
стоподібної звʼязки колінного суглобу.

Матеріали та методи: дві групи по 40 пацієнтів в кожній, яким 
проводилась артроскопічна пластика передньої хрестоподібної 
звʼязки колінного суглобу. Перша група: віком 40,73 ± 9,99, I – II 
клас за ASA. Друга група: віком 37,35 ± 10,46, I – II клас за ASA. 
Група СА (40 пацієнтів) отримувала ізобаричний 0,5% бупівакаїн, 
13 мг без додавання адʼюванта, група СА+Д (40 пацієнтів) – 0,5% 
ізобаричний бупівакаїн з дексмедетомидином 0,1 мкг. Оцінювали 
тривалість аналгезії, час початку та регресії сенсорного та мотор-
ного блоків, рівень больового синдрому за шкалою ВАШ на 4 та 8 
годині післяопераційного періоду. Побічні ефекти були зафіксовані.

Результати та обговорення: Тривалість сенсорної блокади 
була значно подовжена в групі СА+Д (268± 29) порівняно з гру-
пою СА (231± 27) (р<0,02). Початок сенсорної і моторної блокади 
не мали значущих відмінностей між групами. Оцінка за шкалою 
ВАШ на 4 годині післяопераційого періоду була нижчою в групі 

БРИТАНО-УКРАЇНСЬКИЙ СИМПОЗІУМ (БУС–17)
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СА+Д (1,75± 0,93) порівняно з групою СА (6,92± 0,97) (р<0,02). На 
8 годині післяопераційного періоду оцінка за шкалою ВАШ в групі 
СА+Д (6,02 ± 0,78) (р<0,02), а в групі СА(5,48 ± 0,78) (р<0,02). 
В групі СА була вище частота виникнення післяопераційної нудо-
ти та блювання (ПОНБ), а в групі СА+Д – гіпотензії та брадикардії.

Висновки: Додавання дексмедетомидину для інтратекального 
введення підсилює тривалість сенсорного блоку та має позивний 

вплив на зменшення інтенсивності больового синдрому впродовж 
перших 8 годин після артроскопічної пластики передньої хресто-
подібної звʼязки колінного суглобу. Доза дексмедетомидину 0,1 мкг 
забезпечує подовження тривалості сенсорної блокади з мінімаль-
ними ускладненнями, такими як помірна гіпотензія і брадикардія, 
що не мали значного впливу на самопочуття пацієнтів в післяопе-
раційному періоді.

УДК 616-001.01.08

Айварджі О.О.1, Дзюба Д.О.2,3

МЕТОДИ ОЦІНКИ БОЛЬОВОГО СИНДРОМУ 

ПРИ БОЙОВИХ ТРАВМАХ НА РАННЬОМУ ШПИТАЛЬНОМУ ЕТАПІ
1 Дніпропетровська обласна клінічна лікарнія ім. Мечникова. м.Дніпро, Україна

2 КНП КОР «Київська обласна лікарня», м.Київ, Україна

3 Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, Київ, Україна

Вступ. У наш час проблема оцінювання рівня інтенсивності бо-
льового синдрому та знеболення при бойових пораненнях є дуже 
важливою та займає центральне місце як у нашій країні, так і у 
всьому світі. Існує велика кількість різноманітних шкал для визна-
чення болю. Але існуючі шкали для визначення рівня больового 
синдрому у поранених потребують опрацювання та вдосконален-
ня, так як складно точно оцінити больові відчуття, якщо хворі зна-
ходяться під дією м’язових релаксантів, у глибокій седації або не 
можуть адекватно оцінити рівень болю.

Мета роботи. Порівняти ефективність традиційних шкал оцін-
ки болю з наведеною новою, комплексною шкалою оцінки больо-
вого синдрому при бойових пораненнях на ранньому шпитально-
му етапі.

Матеріали та методи. Протягом повномасштабної російсько-
української війни у КЗ «Дніпропетровська Обласна Клінічна 
Лікарня ім. І.І. Мечникова» ДОР» у відділенні анестезіології для 
надання екстреної медичної допомоги з ліжками інтенсивної тера-
пії політравми у співпраці з Національним університетом охорони 
здоров’я України імені П.Л. Шупика було проведено дослідження, 
у яке включені 80 поранених віком від 18 до 60 років з бойовими 
мінно-вибуховими ушкодженнями, які надходили протягом 1 доби 

після поранення. Розподіл ушкоджень: поранення голови, торако-аб-
домінальні поранення, порання кінцівок, комбіновані поранення 
тощо. Хворі розподілені на 2 групи по 40 чоловік – група 1 та група 
2. Етапи дослідження: 1 – надходження пораненого до реанімацій-
ної зали; 2 – момент знеболення, 3 – перев’язка ран або травматич-
ний момент оперативного втручання, 4 – 2 доба у ВАІТ, 5 – 3 доба у 
ВАІТ. Досліджувались – рівень болю, показники гемодинаміки, кон-
центрація глюкози у плазмі крові, час перебування хворого у ВАІТ.

В групі 1 для оцінювання больового синдрому пацієнтів в яс-
ній свідомості використовувались числова шкала оцінки болю, а 
для хворих з порушенням свідомості або у седації – шкала оцінки 
болю при наданні екстреної медичної допомоги. В групі 2 додат-
ково використовувався запропонований нами комплексний підхід 
оцінювання інтенсивності больового синдрому, що складався з на-
ступних компонентів: оцінка гемодинамічних показників – ЧСС, 
САТ; рівень глюкози в плазмі крові; вологість шкірних покровів, 
характер та обсяг пошкоджень тканин та органів; анамнез знебо-
лення (введення анальгетиків, регіональна анальгезія, нейроак-
сіальна анальгезія). Для поранених у стані геморагічного шоку 
введений коефіцієнт поправки + 4 бали. Цей підхід представлений 
у наступній шкалі.

Комплексна шкала оцінки інтенсивності больового синдрому при бойових пораненнях на шпитальному етапі

Виходячи з оцінювання інтенсивності больового синдрому за 
допомогою наведеної шкали, ми могли використовувати стратегію 
персоналізованого підходу до знеболення кожного пораненого.

Результати та обговорення. При порівнянні показників двох 
груп ми виявили, що у пацієнтів групи 2 на етапі знеболення та 
під час перев’язки ран або при травматичному моменті операції 
спостерігалась більш стабільна гемодинаміка та рівень глюкози. 
Рівень больового синдрому за числовою шкалою оцінки болю на 

2 та 3 добу перебування у ВАІТ був нижчим у групі 2. Час перебу-
вання у ВАІТ був коротший теж у хворих групи 2.

Висновки. Таким чином надана шкала дозволяє оцінити та 
об’єктивізувати прояви больового синдрому при пораненнях та дає 
можливість для більш якісного, індивідувального та персоналізо-
ваного підходу до анальгезії кожного пацієнта.

Проте, питання адекватного оцінювання болю при пораненнях за-
лишається відкритим і потребує подальших досліджень та вивчення.

0 – 4 бали – слабкий біль, 5 – 8 балів – помірний біль, 9 – 12 сильний більний, 13 – 16 нестерпний біль.
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УДК 616.12-005.4-089.5

Усенко О.Ю., Сидюк А.В., Сидюк О.Є., Дикань А.А.

ТИМЕКТОМІЯ ПРИ МІАСТЕНІЇ ГРАВІС: ВИКЛИКИ АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ. 

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК І СУЧАСНІ ПІДХОДИ
Національний науковий центр хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова НАМН України, м. Київ, Україна

Вступ. Міастенія гравіс (МГ) – аутоімунне неврологічне захво-
рювання, яке виникає через порушення передачі в нервово-м'я-
зовому синапсі, через наявність антитіл проти ацетилхолінових 
рецепторів. Частота виникнення захворювання становить від 4,1 
до 30 випадків на мільйон людей в рік (Gronseth G. S., Barohn R., 
2020; Paul Urban P., Jacobi C., Jander S. 2018; Exacerbation rate in 
generalized myasthenia gravis and its predictors / A. R. Abuzinadah 
et al. European neurology. 2020). Часто МГ є паранеопластичним 
проявом новоутворення тимусу, найчастіше тимоми, і хірургічна 
резекція тимусу показана як для остаточного лікування пухлини, 
так і для терапії МГ (H. Wiendl et al. 2023). Хоча пацієнти з МГ, як 
правило, схильні до високого ризику хірургічних процедур через 
ризик респіраторної недостатності, радикальне лікування тимоми 
показане всім пацієнтам з МГ, які мають підвищений титр антитіл 
до ацетилхолінових рецепторів. Тимектомія може знизити довго-
строкову необхідність фармакотерапії та покращити результати 
(Exacerbation rate in generalized myasthenia gravis and its predictors 
/ A. R. Abuzinadah et al. European neurology. 2020). У пацієнтів з 
МГ, які не мають тимоми, резекція не ураженої тимусної залози 
також стала загальноприйнятим терапевтичним методом (Paul 
Urban P., Jacobi C., Jander S.,2018). При цьому повинна бути ре-
тельно підібрана тактика периопераційного ведення. У цих па-
цієнтів можливий розвиток міастенічного кризу (МК) (Gronseth G. 
S., Barohn R., Narayanaswami P.,2020). Міастенічний криз (МК) – 
це загострення міастенії, яке обумовлюється погіршенням міа-
стенічної слабкості, що потребує інтубації трахеї (Exacerbation rate 
in generalized myasthenia gravis and its predictors / A. R. Abuzinadah 
et al. European neurology. 2020). Міастенічний криз, який частіше 
за все виникає на 3 добу після оперативного втручання, описаний 
в літературі, такі випадки не поодинокі. Це слабкість дихальних 
(та/або бульбарних м'язів), досить сильна, щоб вимагати інтубації 
або відстрочити екстубацію після операції. Може виникнути спон-
танно, через стрес від перенесеної операції або внаслідок ряду 
провокуючих факторів, включаючи залишкові анестетики, відміну 
або поступове зниження дози ліків від МГ, або вживання будь-
яких ліків, які посилюють МГ. Анестезіологічні проблеми в цьому 
випадку включають використання, перш за все, нервовом'язових 
блокаторів (НМБА). Пацієнти з МГ мають підвищену чутливість 
до недеполяризуючих НМБА та стійкі до деполяризуючих (Paul 
Urban P., Jacobi C., Jander S.,2018).
КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК

Пацієнтка Л., 40 років, поступила в ННЦХТ ім. О.О. Шалімова 
з діагнозом: «Тимома з Т1NxMx, клінічна група 2», з наступними 
скаргами: хворіє протягом 1,5 місяці, коли відчула слабкість, пору-
шене ковтання, виділення з носу при вживанні рідкої їжі та води, 
гугнявість, слабкість, яка посилюється до кінця доби. Антитіла до 
ацетилхолінових рецепторів: 53,50 нмоль/л (норма менше 0,4); ан-
титіла до м’язової специфічної тирозинкінази (Musk): менше 0,01 
Од./мл. Виявлено, що пацієнтка має МГ, з антитілами, специфіч-
ними до ацетилхолінових рецепторів. КТ картина об’ємного утво-
рення переднього середостіння (тимоми). Готується на планове 
оперативне втручання в об’ємі торакоскопічної тимомектомії.

З метою передопераційної підготовки проведено 3 сеанси об-
мінного плазмаферезу, щоб звести до мінімуму ймовірність піс-
ляопераційного міастенічного кризу.
АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ

Для проведення торакоскопічної тимомектомії необхідна була 
однолегенева вентиляція, через близькість операційного поля до 
таких критичних структур, як висхідна частина аорти, верхня по-
рожниста вена, перикард, брахіоцефальні вени. Для цього встанов-
лювалася лівобічна двохпросвітна ендобронхіальна трубка. Через 
ряд вищевказаних факторів, ми мали на меті досягти повної м'язо-

вої релаксації. Через відсутність сугаммадексу на момент прове-
дення оперативного втручання, було прийнято тактику введення 
інкрементних доз атракуріуму (а саме 0,1 мг/кг) під контролем 
TOF моніторингу (train of four). Така схема введення атракуріуму 
пацієнтам з МГ описана в дослідженнях. Такі пацієнти є чутли-
вими до атракуріуму, бо він є конкурентним антагоністом ацетил-
холінових рецепторів, які у цих пацієнтів заблоковані антитілами. 
Антагоніста до цього препарату немає. Навпроти, до сукциніл-
холіну (2 молекули ацетилхоліну) ці пацієнти є погано чутливими, 
через малу кількість працюючих рецепторів. Метаболізується сук-
цинілхолін холінестеразою, яку блокують антихолінестерні засоби 
(калімін), тобто ліки, які приймають пацієнти з МГ в якості ліку-
вання. Окрім підбору НМБА, пацієнтці проведено індивідуальний 
підбір лівобічної двопросвітної ендобронхіальної трубки Роберт-
шоу №35, за допомогою формули, яка оцінює показники зросту, 
статті та діаметра лівого головного бронху (Sydiuk A. V., Sydiuk O. 
Y. ,2021). Перед початком операції виконано міжфасціальну м’язо-
ву блокаду м’яза – випрямляча хребта, використано 30 мл 0,25% 
бупівакаїну. Це блокада фасції м'яза, що випрямляє хребет. Цей 
вид анестезії блокує три гілки спінального нерва, при цьому за-
безпечучи соматичне та вісцеральне знеболювання, у зв'язку з чим 
не поступається спінальній та епідуральній анестезії і може бути 
використаний як ефективний компонент мультимодальної терапії 
болю у торакальних хворих.

Також проведено розрахунок прозерину до каліміну, який па-
цієнтка повинна отримати планово, і введено по закінченню опера-
ції, з метою звести до мінімуму можливість пропущення прийому 
постійної терапії МГ, навіть в інтраопераційних умовах. Розраху-
нок проведено таким чином: 1 таб. каліміну 60 мг дорівнює 1 мг 
0,05% розчину прозерину (H. Wiendl et al., 2023; H. Wiendl et al.). 
Пацієнтка переінтубована однопросвітною ЕТТ після закінчення 
операції в умовах операційної, за допомогою трубкообмінника 
«СооК», а потім екстубована в нульовий день після операції у від-
діленні інтенсивної терапії.

Відновлено лікування каліміном (перорально). Міастенічний 
криз, який вникає на 3 добу п/о описаний в літературі, тому ми 
очікували можливість його виникнення, такі випадки не поодинокі 
і описані в літературі.

На 3-ю добу п/о: о 6:00 стан пацієнтки різко погіршився, роз-
цінено як міастенічний криз. На 4,7 та 10 п/о день пацієнтці про-
ведено процедури обмінного плазмаферезу. Після чого ії стан по-
кращився.

Висновок. Анестезіологічна тактика у пацієнтів з МГ складна, 
оскільки ці пацієнти мають непередбачувану реакцію на НМБА, 
через що можуть мати ризик післяопераційної дихальної недо-
статності та розвитку міастенічного кризу. Таким пацієнтам ви-
користовують сугаммадекс, який усуває нервово-м’язову блокаду 
шляхом інкапсуляції рокуронію або векуронію (ступінь доказо-
вості 2C). При відсутності сугаммадексу, як було у нас, можливо 
використання схеми атракуріуму в інкрементних дозах 0,1 мг/кг, з 
використанням TOF монітора. Планову операцію «тимомектомію» 
слід проводити під час стабільної фази захворювання та планува-
ти на ранній ранок, коли пацієнтка найбільш сильна. Виконувати 
підготовку у вигляді сеансів терапевтичного плазмаферезу. Прий-
ом каліміну не припиняти до ранку перед операцією і інтраопе-
арційно розраховувати дозування прозерину до каліміну. Прово-
дити правильний підбір розміру лівобічної двохпросвітної трубки 
«Робертшоу» для протективної однолегенової вентиляції, щоб 
уникнути п/о ускладнень та не екстубувати пацієнта в операцій-
ній. Переінтубацію однопросвітною ЕЕТ проводити за допомогою 
трубкообмінника «СооК» задля безпеки пацієнта. Якомога раніше 
починати прийом каліміну перорально п/о. Бути готовими до роз-
витку міастенічного кризу, особливо, на 3 післяопераційну добу.

БРИТАНО-УКРАЇНСЬКИЙ СИМПОЗІУМ (БУС–17)
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ВИКОРИСТАННЯ УЛЬТРАЗВУКОВОЇ НАВІГАЦІЇ 

ПРИ КАТЕТЕРИЗАЦІЇ ЦЕНТАЛЬНИХ ВЕН: ДОСВІД КМКЛШМД М. КИЄВА
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ, Україна

Вступ. Катетеризація центральних вен (внутрішньої яремної, 
підключичної, стегнової) є рутинною процедурою в інтенсивній 
терапії. Традиційно вона виконується «всліпу» за анатомічними 
орієнтирами, однак такий підхід пов'язаний з високим ризиком 
механічних ускладнень, частота яких досягає 20% за даними різ-
них авторів. Поява ультразвукової навігації дозволила переосмис-
лити безпеку та ефективність катетеризації, особливо внутрішньої 
яремної вени (V. jugularis interna).

Мета. Оцінити ефективність та безпечність катетеризації цен-
тральних вен під контролем ультразвукової навігації на прикладі 
досвіду роботи КМКЛШМД м. Києва.

Методи та матеріали. У відділенні інтенсивної терапії 
КМКЛШМД у м. Києві було проведено 80 катетеризацій цен-
тральних вен із застосуванням 2D-ультразвукової навігації. У до-
слідженні брали участь 80 пацієнтів віком від 18 до 86 років (48 
чоловіків, 32 жінки), класифіковані за ASA II–IV. Використову-
валася ультразвукова система SonoScape E1 із лінійним датчиком 
частотою 7,5-12 МГц. Катетеризація виконувалась в основному 
через внутрішню яремну вену (n = 79), лише в одному випадку – 
підключичну. Усі маніпуляції виконувала одна підготовлена особа 
з досвідом динамічної візуалізації.

Результати. Усі 80 катетеризацій центральних вен, виконаних 
під контролем ультразвукової навігації, завершилися успішно, без 
жодного випадку механічних ускладнень. У 79 випадках катетери-
зація проводилась через внутрішню яремну вену, в одному – через 
підключичну. Маніпуляції виконувала одна підготовлена особа, 
що забезпечило стандартизований підхід до виконання процедури. 

Середній час від прикладання УЗ-датчика до введення провідника 
становив 8-15 секунд.

Візуалізація вен не викликала труднощів: діаметр судин ста-
новив 14-21 мм, що сприяло точній і швидкій пункції. Усі проце-
дури проходили без гематом, пункції артерій або пневмотораксу. 
В реальному часі оператор чітко контролював положення голки 
та провідника, що дозволило уникнути повторних спроб і знизити 
травматичність.

Отримані результати повністю узгоджуються з даними літера-
тури, згідно з якими УЗ-навігація знижує кількість ускладнень на 
75% і підвищує успішність першої спроби катетеризації до 86%. 
У порівнянні з традиційним "сліпим" методом, ультразвуковий 
контроль забезпечує вищу безпечність і надійність, особливо у 
складних клінічних випадках. Таким чином, застосування УЗ-на-
вігації є ефективною стратегією для підвищення якості венозного 
доступу в інтенсивній терапії.

Висновки. Ультразвукова навігація значно підвищує безпечність 
та ефективність катетеризації центральних вен, зокрема внутріш-
ньої яремної. Метод забезпечує високу частку успішних процедур 
з першої спроби, скорочує тривалість втручання та виключає біль-
шість механічних ускладнень. Наш досвід демонструє доцільність 
впровадження УЗ-навігації як стандарту в практику інтенсивної 
терапії. Водночас ефективність методу напряму залежить від рівня 
підготовки персоналу, що зумовлює потребу у цільовому навчанні 
лікарів техніці ультразвукової візуалізації.

Ключові слова: ультразвукова навігація, катетеризація цен-
тральних вен, яремна вена, інтенсивна терапія, ускладнення, 
клінічний досвід, УЗД.
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