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Abstract. Introduction. Electrical burns are a major cause of high mortality and morbidity rates worldwide. The leading cause 

of death in such cases is usually refractory myoglobinuric acute kidney injury (AKI). 

Evidence collection. A retrospective informative search was conducted using a spatial–vector descriptive model 

supplemented by a manual search for relevant articles. 

Matherials and methods. The scientific literature was found using the search engines Scopus, CrossRef, Google Scholar 

and PubMed. 

Evidence synthesis. Victims of electrical trauma frequently develop significant hypovolemia as a result of massive tissue 

damage caused by extravascular fluid leakage (sequestration), which leads to a further reduction of intravascular volume. 

Hypovolemia due to extravascular fluid loss may result in prerenal azotemia and acute tubular necrosis, typically aggravated 

by untimely or insufficient fluid resuscitation. Progressive ischemia in electrical injury, together with edema and tissue necrosis, 

induces metabolic acidosis, perpetuating a vicious cycle. The renal form of AKI is caused by acute tubular necrosis resulting 

from renal hypoperfusion, hemolysis, rhabdomyolysis, and inter-fascial compartment syndrome. Three major mechanisms 

are involved in the pathogenesis of AKI: intrarenal vasoconstriction, formation of hemoglobin or myoglobin casts in distal 

renal tubules, and the direct cytotoxic effect of myoglobin on nephron endothelium. Rhabdomyolysis occurs in 14–42 % of 

electrical burn cases. Because the definitions of rhabdomyolysis vary widely, the exact incidence of AKI in rhabdomyolysis is 

difficult to establish but is estimated to range from 13 % to 48 %. Free myoglobin enters the systemic circulation because of 

massive skeletal muscle necrosis (rhabdomyolysis) and may lead to pigment-induced acute kidney injury. A blood pH below 

7.2 is an indication for bicarbonate infusion until normalization (but not beyond). The only effective treatment for AKI patients 

with elevated creatinine and potassium levels is renal replacement therapy. 

Conclusions. The main etiological factor of AKI in electrical injury is the presence of free hemoglobin or myoglobin in the 

bloodstream. Timely and adequate fluid resuscitation prevents and limits AKI in electrical trauma. The combined use of 

intermittent and prolonged veno-venous hemodiafiltration represents the optimal methods of extracorporeal detoxification 

in myoglobinemia.

Keywords: electrical injury, rhabdomyolysis, acute kidney injury, treatment.
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INTRODUCTION

Electrical burns are responsible for high mortality 
and morbidity rates worldwide. Mortality varies from 
country to country depending on socioeconomic 
status. In developed countries, the mortality rate 
ranges from 3–15 %, while in developing countries it 
reaches 21–27 %. The leading cause of death in such 
cases is refractory myoglobinuric acute kidney injury 
[1]. Electrical injuries are associated with a higher 
incidence of acute kidney injury (AKI) compared with 

purely thermal burns. The incidence of AKI following 
electrical burns varies across countries from 1.5 % 
to 12.7 %. In most study groups, men predominated, 
accounting for up to 90.47 % of all victims [2-4]. Risk 
factors for AKI include older age, a larger total body 
surface area (TBSA) of burn injury, and the presence 
of contact electrical burns. In developing countries, 
rural residents are at greater risk of developing AKI 
after electrical trauma (ET), likely due to delays in 
receiving initial medical care [2].

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
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EVIDENCE COLLECTION

The selected literature sources were included in 
the study if they: (1) were published in Ukrainian, 
English, Spanish, or Chinese; (2) reported acute 
functional and morphological renal injuries caused by 
electrical trauma; (3) provided data on the prevalence 
of renal dysfunction in electrical injury; (4) employed 
an observational design (cohort or cross-sectional). A 
retrospective informative search was conducted using 
a spatial-vector descriptive model supplemented with 
a manual search for relevant articles. 

MATHERIALS AND METHODS

The scientifi c literature was found using the 
search engines Scopus, CrossRef, Google Scholar and 
PubMed, and supplemented by a manual search for 
relevant articles using the keywords: electrical trauma, 
hemolysis, rhabdomyolysis, acute kidney injury. A 
total of 36 relevant scientifi c sources were analyzed, 
of which 97.2 % were published within the last 10 
years and 69.4 % within the last 5 years.

EVIDENCE SYNTHESIS

The kidney is the organ responsible for eliminating 
metabolites excessively produced by damaged skin 
and other tissues in electrical trauma (ET). This 
overloads renal function, particularly in the removal of 
lipid derivatives [5]. Acute renal injury from electrical 
trauma may result from direct visceral damage [6]. 
Case reports describe incidents such as victims 
«hanging» on live wires, electric trauma during «train-
surfi ng,» or injuries from illegal electrofi shing devices. 

Prerenal AKI in ET is most often caused by 
dehydration, hypovolemia, and cardiovascular 
failure [7-9]. Victims with massive tissue injury often 
develop marked hypovolemia due to extravascular 
fl uid loss (sequestration), leading to further reduction 
in intravascular volume.

High-voltage current can cause violent muscle 
contractions, massive necrosis of deep structures, 
vessels, and nerves, contributing to impaired tissue 
neurotrophy, hypotension, and electrolyte imbalance 
[5]. In such cases, AKI arises from pathophysiological 
changes caused by electrical burns and is mainly due 
to decreased cardiac output against a background of 
severe intravascular fl uid defi cit.

Hypovolemia resulting from extravascular fl uid 
loss can lead to prerenal azotemia and acute tubular 
necrosis [8-11]. This is usually aggravated by delayed 
or insuffi  cient fl uid resuscitation. Renal perfusion may 
not be adequately maintained by infusion therapy 
based on TBSA calculations alone [12]. Progressive 
ischemia, tissue edema, and necrosis lead to metabolic 
acidosis and perpetuate a vicious cycle [13-15].

The renal form of AKI is caused by acute tubular 
necrosis resulting from renal hypoperfusion, 

hemolysis, rhabdomyolysis, and inter-fascial 
compartment syndrome [7, 14, 16-18].

A decrease in urine output, even under conditions 
of adequate fl uid administration, is often the fi rst 
sign of AKI. Oliguria develops as a complication 
of rhabdomyolysis with myoglobinuria, causing 
pathological redistribution of fl uid throughout the 
body in the form of anasarca and bilateral pleural 
eff usion. Both anasarca and pleural eff usion result 
from impaired renal excretory function [13].

Three major mechanisms are involved in the 
pathogenesis of AKI:

• Intrarenal vasoconstriction;
• Formation of hemoglobin or myoglobin casts in 

distal renal tubules;
• Direct cytotoxic eff ect of myoglobin on nephron 

endothelium [7–9, 12, 19].
Free hemoglobin. Intravascular fl uid is an 

electrolyte solution, thus having high electrical 
conductivity and low resistance. For this reason, 
electrical trauma directly damages erythrocytes 
by electrical current as well as by high temperature 
generated by current passage through tissues.

When electrical trauma causes massive hemolysis, 
free hemoglobin released from red blood cells 
decomposes under heat, conjugates with haptoglobin, 
and is transported to the liver. Unconjugated 
hemoglobin is freely fi ltered through glomeruli 
and excreted in urine, leading to pigmenturia. Free 
hemoglobin exerts direct toxic eff ects on the renal 
tubular endothelium, causing degenerative changes 
and obstruction of renal tubules by the formation of 
hemoglobin casts (acidic hematins), which contribute 
to the development of acute hemoglobinuric nephrosis. 
This process is further aggravated by dehydration, 
acidosis, electric shock, and endotoxemia. Urine 
typically becomes bright red (lacquer-colored) without 
visible formed elements of blood [1, 13, 19].

Rhabdomyolysis develops in 14–42 % of electrical 
burn cases [2]. Because defi nitions of rhabdomyolysis 
vary widely, the precise incidence of AKI in 
rhabdomyolysis is diffi  cult to determine, but it is 
estimated to range from 13 % to 48 % [6].

Free myoglobin enters the systemic circulation 
as a result of massive skeletal muscle necrosis 
(rhabdomyolysis) and may lead to pigment-induced 
acute renal injury [11, 18, 20].

Myoglobinuria is a common fi nding in patients 
with electrical burns: 36.4 % of them have pigmenturia 
lasting 48–72 hours, and in high-voltage injuries, the 
proportion of such patients can reach 75–100 % [21].

At plasma myoglobin concentrations below 92 μg/L, 
the protein is freely fi ltered through the glomeruli and 
reabsorbed in renal tubules. When its level rises under 
conditions of acidosis, the iron-containing fragment of 
myoglobin reacts with urinary glycoproteins (Tamm–
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Horsfall protein), forming insoluble complexes that 
obstruct renal tubules. The renal threshold for free 
myoglobin is 150–170 μg/L. Normally, its urinary 
concentration does not exceed 5 μg/L, but an increase 
to 20 μg/L indicates rhabdomyolysis.

Creatine phosphokinase (CPK) activity rises within 
2–12 hours after ET and gradually decreases within 
7–10 days. Persistent elevation of CPK indicates a 
high risk of AKI. Levels of rhabdomyolysis markers 
correlate directly with renal function parameters 
and the need for renal replacement therapy (RRT). 
CPK and myocardial CPK-MB correlate within 6 
hours after ET, while free myoglobin concentration 
correlates on the third day. If no positive dynamics are 
observed, persistent elevation of free myoglobin is a 
valid marker of renal injury risk and mortality [22].

Serum creatine-creatinine phosphotransferase may 
exceed the upper normal limit by more than fi ve times 
and reach values over 10,000 U/L, peaking on day 3 
and halving every 24–48 hours [6].

Myoglobinuric nephrosis and pathophysiology 
AKI is the most signifi cant complication of rapid 
myoglobin release and occurs due to myoglobin-
induced renal vasoconstriction with subsequent 
ischemia, formation of myoglobin casts in distal 
convoluted tubules (causing obstruction), and the 
nephrotoxic eff ect of myoglobin on epithelial cells of 
proximal tubules [1, 6, 15, 23, 24].

Rhabdomyolysis is characterized by 
myoglobinemia and myoglobinuria, which increase 
the risk of AKI and water–electrolyte imbalances 
that may lead to structural renal damage [13, 25, 26]. 
The condition is exacerbated by cortical ischemia and 
decreased glomerular fi ltration rate due to generalized 
hypovolemia [1, 23, 24].

Free myoglobin reaches renal tubules approxi-
mately four times faster than unconjugated 
hemoglobin. Consequently, urine takes on a dark 
brown, almost black, color. Concurrently, serum 
creatinine and urea levels rise against a background 
of metabolic acidosis and hyperkalemia – a condition 
defi ned as myoglobinuric nephrosis [8, 10, 13, 19, 27].

Early identifi cation of rhabdomyolysis is challen-
ging, since the classic triad of symptoms – muscle 
pain, weakness, and dark urine – may be masked when 
patients are sedated or receiving inadequate fl uid 
therapy [6].

A 2.6-fold increase in lactate concentration 
indicates tissue hypoperfusion and metabolic acidosis 
(pH ≤ 7.29) and is often accompanied by stress 
hyperglycemia (> 50%) [7–9]. Elevated levels of 
lactate dehydrogenase (LDH) and myoglobin are 
associated with a higher risk of hospitalization [28].

Blood urea is not a reliable independent indicator, 
as it can also rise in non-renal conditions such as 
dehydration or a high-protein diet [13].

An increase in hematocrit or hemoglobin indicates 
hemoconcentration due to plasma volume defi cit, 
although hematocrit levels may later fall due to 
erythrocyte damage during resuscitation [12].

Diagnostics. Early identifi cation of signs of AKI 
is essential to prevent its progression. AKI may be 
detected clinically or through laboratory fi ndings. 
Clinically, it can present with or without oliguria; 
therefore, laboratory confi rmation is necessary. 
Diagnostic indicators of AKI include:

• urine osmolality < 400 mOsm/kg,
• urinary sodium concentration > 40 mEq/L,
• and the presence of brown granular casts, as 

well as granular or cuboidal tubular epithelial 
cells in urine sediment [13].

Serum creatinine does not accurately refl ect the 
degree of renal injury in patients with electrical burns 
and AKI. It may overestimate glomerular fi ltration 
rate (GFR) by 10–20 %. Changes in GFR are more 
informative than fl uctuations in serum creatinine, since 
muscle injury actively aff ects creatinine production 
and clearance even during hospitalization [12].

Elevated serum levels of glutamate-oxaloacetate 
transaminase (GOAT) and glutamate-pyruvate 
transaminase (GPT) are nonspecifi c and are often 
increased only in patients with cutaneous burns [29].

Symptoms of AKI range from mild elevation of 
muscle enzyme levels to life-threatening conditions 
associated with extreme enzyme activity, electrolyte 
imbalance, and AKI itself [13].

Renal dysfunction due to rhabdomyolysis is 
one of the most concerning complications of high-
voltage electrical injury and may be associated with 
hyperkalemia [30]. A common pathogenic pathway in 
rhabdomyolysis is increased intracellular cytoplasmic 
and mitochondrial calcium levels. This may result 
from decreased adenosine triphosphate (ATP) reserves 
or direct membrane disruption. ATP depletion leads 
to dysfunction of Na⁺/K⁺-ATPase and Ca²⁺-ATPase 
pumps, which are essential for maintaining muscle cell 
integrity. This results in the release of muscle enzymes 
into the bloodstream. Renal vasoconstriction, direct 
and indirect tubular injury (ischemic), and intratubular 
obstruction by acidic myoglobin derivatives also 
contribute to renal damage [13].

AKI in electrical trauma is diagnosed according to 
KDIGO criteria:

• increase in serum creatinine by ≥ 0.3 mg/dL 
within 48 hours, or

• increase in serum creatinine ≥ 1.5 times the 
baseline within the previous 7 days, or

• urine output < 0.5 mL/kg/h for more than 6 
hours [2].

Treatment. The primary goal of infusion therapy 
in AKI is to achieve euvolemia and ensure adequate 
renal perfusion. In patients with AKI accompanied 
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by oliguria or anuria, excessive fl uid overload should 
be avoided. Timely correction of hypotension helps 
prevent AKI and accelerate recovery. The target mean 
arterial pressure (MAP) is 65 mm Hg [7–10, 15, 20, 31].

Balanced crystalloid solutions are preferred over 0.9 
% sodium chloride, as they reduce mortality. Synthetic 
colloids off er no advantage over crystalloids in AKI, 
except in cases of profound hypovolemia. Moreover, 
synthetic colloids increase the risk of requiring renal 
replacement therapy (RRT). In cases of vasoplegia 
and hypovolemia, vasopressor and inotropic agents 
are used alongside fl uids to restore cardiac output. The 
fi rst-line vasopressor for AKI is norepinephrine [7–9].

Serum electrolyte levels – particularly potassium – 
should be monitored every 2–4 hours after initiation of 
treatment, depending on prior values, renal function, 
and clinical signs [10].

Management of hyperkalemia includes:
• stabilization of cardiomyocyte membranes,
• shifting potassium into the intracellular 

compartment,
• and removal of excess potassium from the 

body.
Therefore, treatment should include calcium 

gluconate and β₂-agonists [32–34].
The eff ectiveness of cation-exchange resins for 

preventing hyperkalemia in AKI patients in not 
supported by strong evidence [7–9].

In patients with hyponatremia and signs of 
extracellular volume depletion (hypotension, reduced 
skin turgor, elevated hematocrit), cerebral salt wasting 
may develop; sodium correction should therefore be 
performed cautiously [10].

Metabolic acidosis is common in AKI but rarely 
requires specifi c treatment (if urine pH > 6.5), except in 
severe cases. Previous recommendations to alkalinize 
urine in rhabdomyolysis have now been disproven. 
Intravenous sodium bicarbonate may be used based 
on measured blood and urine pH values. A blood pH 
below 7.2 is an indication for bicarbonate infusion until 
normalization – but not beyond physiological range – 
and correction of arterial blood gases [7–9, 19].

In some cases, myoglobinuria may be managed 
by administering an initial bolus of 25 g mannitol in 
adults (0.5 g/kg in children), followed by continuous 
infusion up to 0.5 g/kg/h. Normalization of free 
hemoglobin levels can usually be achieved soon after 
adequate fl uid resuscitation and maintaining a urine 
output of 50–70 mL/h. However, if adequate diuresis 
is not achieved within 30 minutes, mannitol infusion 
should be discontinued to prevent rebound edema or 
the «ricochet syndrome» [1, 10, 19, 21, 33].

Saluretics (loop diuretics) in rhabdomyolysis 
should be used only for managing hypervolemia and 
have no other indications in AKI treatment [7–9].

The only eff ective method for patients with AKI 
accompanied by elevated creatinine and potassium 
levels is renal replacement therapy (RRT). One of the 
most common extracorporeal detoxifi cation methods 
is hemodialysis, although it is known that standard 
hemodialysis alone does not eff ectively remove free 
hemoglobin from plasma [1, 12, 22, 33].

Some studies have shown benefi ts of early use 
of advanced Prismafl ex membranes (AN69 ST150) 
for myoglobin clearance. Recently, novel cytokine 
adsorbers have been proposed for this purpose; a 
prospective randomized controlled trial on this topic 
is currently underway [31, 35].

Continuous veno-venous hemofi ltration (CVVH) 
is a widely accepted adjunctive measure for myoglobin 
removal [12, 13, 36]. Combining intermittent veno-
venous hemodiafi ltration and prolonged veno-venous 
hemodiafi ltration eff ectively reduces azotemia, 
hyperkalemia, rhabdomyolysis products, and markers 
of cytolytic syndrome [7–9].

CONCLUSIONS

1. The primary etiological factor of AKI in 
electrical trauma is the presence of free hemoglobin or 
myoglobin in the bloodstream.

2. Early and adequate fl uid resuscitation prevents 
and limits AKI in electrical trauma.

3. The combined use of intermittent and prolonged 
veno-venous hemodiafi ltration represents the optimal 
extracorporeal detoxifi cation methods in patients with 
myoglobinemia.
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REVIEW OF LITERATURE

КРАВЕЦЬ О.В., ЄХАЛОВ В.В., МИНКА Н.В., СТАНІН Д.М., МАРТИНЕНКО Д.А. 

ГОСТРЕ ПОШКОДЖЕННЯ НИРОК ПРИ ЕЛЕКТРИЧНІЙ ТРАВМІ

АНОТАЦІЯ

Вступ. Електричні опіки є причиною високих показників смертності та захворюваності в усьому світі. Основною причиною смерті 
в таких випадках буває рефрактерне міоглобінурійне гостре пошкодження нирок. 

Збір доказів. Було зроблено ретроспективний інформативний пошук із використанням просторово-векторної описової моделі, 
що була доповнена ручним пошуком відповідних статей. 
Матеріали та методи. Наукову літературу було знайдено за допомогою пошукових систем Scopus, CrossRef, Google Scholar та 
PubMed. 
Синтез доказів. У постраждалих від електротравми внаслідок масивного пошкодження тканин часто розвивається досить ви-
ражена гіповолемія, яка викликана екстравазальним витоком (секвестрацією) рідини, що призводить до подальшого зменшення 
внутрішньосудинного об’єму. Гіповолемія внаслідок екстраваскулярного витоку рідини може призвести до преренальної азотемії 
та гострого канальцевого некрозу. Зазвичай цьому сприяє несвоєчасна або недостатня рідинна ресусцитація. Прогресуюча 
ішемія при електричній травмі, набряк та тканинний некроз обумовлюють метаболічний ацидоз та замикають порочне коло. 
Ренальну форму гострого пошкодження нирок спричиняє гострий тубулярний некроз внаслідок гіпоперфузії нирок, гемолізу, 
рабдоміолізу та міжфасциального компартмент-синдрому. У патогенезі гострого пошкодження нирок приймають участь три 
провідні механізми: внутрішньониркова вазоконстрикція, утворення гемоглобінових або міоглобінових циліндрів у дистальних 
ниркових канальцях та пряма цитотоксична дія міоглобіну на ендотелій нефронів. Рабдоміоліз розвивається у 14 – 42 % випадків 
електричних опіків. Оскільки визначення рабдоміолізу дуже різняться, точну частоту ГПН при рабдоміолізі важко встановити, але 
вважається, що вона коливається від 13 % до 48 %. Вільний міоглобін надходить до загального кровотоку внаслідок масивного 
некрозу м’язової тканини (рабдоміолізу) і може ускладнюватися пігмент-індукованим гострим ураженням нирок, рH крові нижче 
7,2 є показанням до введення препарату до його нормалізації (але не більше). Єдиним ефективним методом лікування пацієнтів 
з ГПН із підвищенням рівнів креатиніну та калію є замісна ниркова терапія. 
Висновки: Основним етіологічним фактором ГПН при електротравмі є наявність у кровотоці вільного гемоглобіну або міоглобіну. 
Своєчасно розпочата адекватна рідинна ресусцитація дозволяє запобігати та обмежувати ГПН при електротравмі. Дискретна 
та подовжена вено-венозна гемодіафільтрація в їх поєднанні є оптимальними методами екстракорпоральної детоксикації при 
міоглобінемії.

Ключові слова: електрична травма, рабдоміоліз, гостре пошкодження нирок, лікування.
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ПОРІВНЯННЯ СТАРТОВИХ ГЕМОДИНАМІЧНИХ 

І МІКРОЦИРКУЛЯТОРНИХ ПОКАЗНИКІВ 

У ПАЦІЄНТІВ ІЗ СЕПТИЧНИМ ШОКОМ: 

РЕСПОНДЕРИ ТА НЕРЕСПОНДЕРИ ДО 

ІНФУЗІЙНОЇ ТЕРАПІЇ
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2КНП «Перше територіальне медичне об’єднання міста Львова» 

Вступ. Септичний шок залишається однією з найскладніших проблем інтенсивної терапії, значною мірою через 

гетерогенність гемодинамічних порушень і непередбачуваність відповіді на інфузійну терапію. Традиційні статичні 

показники широко застосовуються в клінічній практиці, однак їх здатність розрізняти пацієнтів, чутливих і нечутли-

вих до введення рідини, залишається дискутабельною.

Мета. Оцінити, чи існують відмінності у стартових гемодинамічних та мікроциркуляторних показниках між рес-

пондентами і нереспондентами до інфузійної терапії при септичному шоці та чи дозволяють статичні параметри 

розрізнити ці групи.

Матеріали та методи. У проспективне одноцентрове дослідження було включено 120 пацієнтів із септичним 

шоком. На момент включення оцінювали показники макро- та мікроциркуляції, включно з середнім артеріальним 

тиском, частотою серцевих скорочень, рівнем лактату, центральним венозним тиском, абсолютним діаметром 

нижньої порожнистої вени та швидкістю капілярного наповнення. Чутливість до інфузійної терапії визначали за по-

казником варіації пульсового тиску (PPV), при значеннях >12% пацієнтів відносили до респондентів. Статистичний 

аналіз виконували з використанням непараметричних методів.

Результати. Респондери та нереспондери не відрізнялися за показниками загальної тяжкості стану (SOFA, 

APACHE II), основними параметрами макрогемодинаміки, рівнем лактату, центральним венозним тиском та абсо-

лютним діаметром нижньої порожнистої вени. Водночас динамічні індекси (PPV, ∆VTI, ∆CSPV) були статистично 

значуще вищими у респондентів. Статичні показники не продемонстрували дискримінаційної здатності щодо про-

гнозування відповіді на інфузійну терапію.

Висновки. У пацієнтів із септичним шоком стартові статичні гемодинамічні показники не дозволяють достовір-

но розрізнити респондентів і нереспондентів до інфузійної терапії. Отримані результати підкреслюють обмежену 

інформативність статичних маркерів та обґрунтовують необхідність рутинного використання динамічних методів 

оцінки чутливості до рідини в цій популяції пацієнтів.

Ключові слова: сепсис; POCUS; інфузійна терапія.
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ВСТУП

Септичний шок залишається одним із най-
складніших критичних станів у сучасній інтен-
сивній терапії, що характеризується вираженими 
порушеннями системної гемодинаміки та мікро-
циркуляторної перфузії, високою летальністю та 
значною клінічною гетерогенністю [1, 2]. Незва-
жаючи на впровадження стандартизованих під-
ходів до діагностики та лікування відповідно до 
міжнародних рекомендацій, оптимізація гемоди-

намічної підтримки, зокрема інфузійної терапії, 
залишається предметом активних дискусій [1].

Традиційна оцінка гемодинамічного статусу 
пацієнтів із септичним шоком ґрунтується пере-
важно на загальноклінічних і статичних показни-
ках, таких як рівень артеріального тиску, частота 
серцевих скорочень, центральний венозний тиск, 
доза вазопресорів та рівень лактату крові [3]. Ці 
параметри широко застосовуються у клінічній 
практиці завдяки своїй доступності та простоті 

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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інтерпретації. Водночас численні дослідження 
продемонстрували, що статичні показники мають 
обмежену прогностичну цінність щодо оцінки пе-
реднавантаження та не дозволяють достовірно пе-
редбачити гемодинамічну відповідь на інфузійну 
терапію [4].

У контексті септичного шоку ці обмеження на-
бувають особливого значення, оскільки порушен-
ня судинного тонусу, зміни комплаєнсу венозного 
русла та сепсис-індукована дисфункція міокарда 
суттєво змінюють взаємозв’язок між статичними 
показниками та серцевим викидом [5]. Як наслідок, 
застосування виключно традиційних параметрів 
може призводити як до недостатньої інфузійної 
терапії, так і до перевантаження об’ємом, що асо-
ціюється з погіршенням клінічних результатів [6].

У відповідь на ці обмеження в клінічну прак-
тику були впроваджені динамічні методи оцінки 
гемодинаміки, засновані на аналізі взаємодії сер-
цево-судинної та дихальної систем. На відміну від 
статичних показників, динамічні індекси оціню-
ють функціональну відповідь серцевого викиду на 
транзиторні зміни переднавантаження, що дозво-
ляє більш точно прогнозувати ефект інфузійного 
навантаження [7]. Існує велика кількість динаміч-
них тестів, найбільш популярними та валідизова-
ними є оцінка респіраторних варіацій пульсово-
го тиску (pulse pressure variation, PPV) і варіацій 
ударного об’єму (stroke volume variation, SVV) [8]. 
Великий інтерес представляють новітні ультразву-
кові індекси, які дозволяють оцінити чутливість до 
інфузії неінвазивно та в умовах обмежених ресур-
сів [9-10].

Численні дослідження продемонстрували, що 
динамічні показники перевершують статичні пара-
метри за чутливістю та специфічністю у прогнозу-
ванні чутливості до інфузійної терапії, особливо у 
пацієнтів, які перебувають на керованій вентиляції 
легень [7, 11]. Це призвело до формування концеп-
ції чутливості до інфузії (fl uid responsiveness), яка 
на сьогоднішній день розглядається як ключовий 
принцип індивідуалізації гемодинамічної підтрим-
ки у критично хворих пацієнтів [8].

Водночас, попри зростаючу роль динамічних 
методів не ясно, чи відрізняються пацієнти, які 
виявляються респондерами та нереспондерами на 
інфузійне навантаження, уже на етапі початкової 
оцінки. Зокрема, недостатньо вивченим є питання, 
чи існують значущі відмінності у стартових показ-
никах макрогемодинаміки та мікроциркуляції між 
цими групами, і чи можливо ідентифікувати по-
тенційних респондерів без застосування динаміч-
них методів [12].

Вивчення стартових характеристик респон-
дерів і нереспондерів має важливе клінічне зна-
чення, оскільки дозволяє оцінити обмеження тра-

диційних підходів до моніторингу та обґрунтувати 
доцільність ширшого впровадження динамічних 
методів у повсякденну практику лікування септич-
ного шоку [6, 8].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Метою даного дослідження було проаналізу-
вати стартові показники макрогемодинаміки, мар-
кери порушення мікроциркуляції та результати 
динамічних гемодинамічних тестів у пацієнтів із 
раннім септичним шоком і порівняти їх між рес-
пондерами та нереспондерами на інфузійну пробу, 
а також оцінити можливість розрізнення цих груп 
на підставі рутинних клініко-інструментальних і 
статичних показників, динамічних методів оцінки 
гемодинаміки та супутньої патології з урахуван-
ням клінічних і демографічних коваріат.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Було виконано проспективне одноцентрове 
клінічне дослідження, проведене у відділенні ане-
стезіології та інтенсивної терапії КНП «Перше 
територіальне медичне об’єднання м. Львова», 
відокремлений підрозділ «Лікарня Святого Пан-
телеймона». Дослідження мало обсерваційний ха-
рактер і виконувалося у реальних умовах клінічної 
практики без втручання в стандартні алгоритми 
лікування. Набір пацієнтів для включення у до-
слідження відбувався у період з березня 2023 року 
по березень 2025 року.

Дослідження виконували з дотриманням прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослід-
ження був схвалений Комісією з біоетичної екс-
пертизи та етики наукових досліджень при ЛНМУ 
імені Данила Галицького. Усі учасники надали 
письмову інформовану згоду до включення в до-
слідження. 

У дослідження включено було 120 пацієнтів із 
септичним шоком, згідно критеріїв Sepsis-3. Ос-
новні демографічні характеристики пацієнтів та 
розподіл за нозологіями подано в таблиці 1, що 
від ображає загальну популяційну структуру до-
сліджуваної вибірки.

Критерії включення
Пацієнтів включали у дослідження за наявності 

всіх наведених нижче умов:
• вік 18 років і старші;
• діагноз сепсису із септичним шоком, вста-

новлений відповідно до критеріїв Sepsis-3;
• ранній септичний шок, визначений як вклю-

чення пацієнта в дослідження протягом пер-
шої години від моменту діагностики септич-
ного шоку;

• наявність інвазивного артеріального кате-
тера, встановленого з метою безперервного 
моніторингу артеріального тиску;
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Таблиця 1. Загальна характеристика пацієнтів, 

включених у дослідження.

 

 

 , n (%)

 , n (%)

* APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II. 

** SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.

• проведення штучної вентиляції легень у кон-
трольованому режимі з дихальним об’ємом 
не менше 8 мл/кг ідеальної маси тіла.

Критерії виключення
З дослідження виключали пацієнтів у разі наяв-

ності одного або кількох таких факторів:
• фібриляція передсердь або часті шлуночкові 

екстрасистоли;
• легеневий комплаєнс менше ніж 30 мл/см 

H₂O;
• внутрішньочерепна або внутрішньочеревна 

гіпертензія;
• вагітність;
• відмова пацієнта або його законного пред-

ставника від участі у дослідженні.
Умови проведення дослідження
Оцінка чутливості до інфузійної терапії в умо-

вах крайньої гіповолемії може призводити до хиб-
ного завищення частки респондентів, оскільки 
практично будь-який пацієнт у такому стані де-
монструє транзиторну гемодинамічну відповідь на 
введення рідини [7]. Тому всім пацієнтам проводи-

ли введення болюсу збалансованого кристалоїдно-
го розчину Плазмовен у дозі 10 мл/кг. Паралель-
но, максимально рано, розпочинали вазопресорну 
підтримку норадреналіном з титруванням дози до 
досягнення цільового середнього артеріального 
тиску ≥65 мм рт. ст. 

Усі вимірювання гемодинамічних показників та 
функціональні тести проводилися за стандартизо-
ваних і стабільних умов штучної вентиляції легень 
з метою мінімізації впливу респіраторних факторів 
на результати дослідження. Застосовувався при-
мусовий режим вентиляції з контролем по тиску, 
із дихальним об’ємом понад 8 мл/кг маси тіла та 
позитивним тиском наприкінці видиху не більше 
10 мбар на фоні глибокої седації (для мініміза-
ції спонтанних спроб вдиху). Протягом періоду 
вимірювань доза вазопресорної підтримки залиша-
лася незмінною для запобігання фармакологічно 
зумовленим коливанням системної гемодинаміки.

Перед початком оцінки гемодинамічних пара-
метрів усі пацієнти перебували у стандартному 
положенні лежачи на спині з піднятим головним 
кінцем ліжка приблизно на 30°, що забезпечува-
ло відтворювані умови венозного повернення та 
внут рішньогрудного тиску.

Після проведення початкової ресусцитації у 
всіх включених у дослідження пацієнтів перед про-
веденням проби чутливості до інфузії здійснювали 
оцінку базових клінічних, гемодинамічних мета-
болічних показників, а також проведені динамічні 
методи оцінки гемодинаміки, які використовували 
для подальшого порівняння між респондерами та 
нереспондерами.

До загальноклінічних і макрогемодинамічних 
параметрів належали середній артеріальний тиск 
(САТ), частота серцевих скорочень (ЧСС) та по-
точна доза норадреналіну, що відображала потребу 
у вазопресорній підтримці на момент включення в 
дослідження. Ці показники розглядали як рутинні 
маркери системної гемодинаміки та тяжкості сер-
цево-судинної недостатності.

З метою оцінки тканинної перфузії та мета-
болічного статусу додатково визначали рівень 
лактату крові, який використовували як показник 
порушень мікроциркуляції та глобального дисба-
лансу між доставкою і споживанням кисню. У всіх 
пацієнтів визначали швидкість капілярного на-
повнення (ШКН, с) як простий клінічний показник 
стану периферичної перфузії.

Оцінку насосної функції серця здійснювали 
шляхом визначення серцевого викиду (CВ), який є 
одним із основних показників гемодинаміки. Сер-
цевий викид визначали за допомогою транстора-
кальної ехокардіографії (портативний ультразвуко-
вий апарат Samsung HM70EVO) з використанням 
стандартної методики, заснованої на вимірюванні 

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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кровотоку через виносний тракт лівого шлуноч-
ка. Діаметр виносного тракту лівого шлуночка 
(LVOT) вимірювали у парастернальній довгій осі, 
після чого розраховували площу його поперечного 
перерізу.

Інтеграл швидкість-час (Velocity time integral, 
VTI) кровотоку через LVOT визначали в апікальній 
п’ятикамерній або трьохкамерній позиції з вико-
ристанням імпульсно-хвильового доплерівського 
режиму. Ударний об’єм розраховували як добуток 
площі LVOT та значення VTI, а серцевий викид – 
як добуток ударного об’єму та частоти серцевих 
скорочень [13].

Цей метод використовували як неінвазивний та 
відтворюваний спосіб кількісної оцінки насосної 
функції серця у критично хворих пацієнтів.

У всіх пацієнтів був встановлений центральний 
венозний катетер Certofi x duo у правій підключич-
ні вені. Аналізували центральний венозний тиск 
(ЦВТ) як статичний показник переднавантаження, 
зафіксований у момент базової оцінки, вимірюван-
ня проводилось за допомогою інвазивного датчика 
Edwards, монітор Nihon Coden CSM-1502.

У пацієнтів додатково оцінювали абсолютний 
діаметр нижньої порожнистої вени (НПВ) за допо-
могою ультразвукового дослідження як непрямий 
показник внутрішньосудинного об’єму.

Крім того, у всіх пацієнтів аналізували ди-
намічні гемодинамічні індекси, що потенційно 
відображають чутливість до інфузійної терапії. 
До них належали варіабельність пульсового тиску 
(PPV), а також ультразвукові показники респіра-
торних варіацій серцевого викиду, зокрема рес-
піраторні зміни пікової систолічної швидкості 
кровотоку на сонній артерії (ΔCPSV) та респіра-
торні варіації інтегралу швидкість-час на сонній 
артерії (ΔCVTI). Варіабельність пульсового тиску 
(PPV) розраховували автоматично за допомогою 
моніторної системи на основі аналізу інвазивної 
артеріальної кривої (датчик Edwards, монітор 
Nihon Coden CSM-1502). Катетер був встанов-
лений у праву стегнову вену. Значення PPV від-
ображало респіраторні коливання пульсового тис-
ку протягом дихального циклу та фіксувалося за 
стабільних умов вентиляції та гемодинаміки без 
ручного втручання дослідника. Вимірювання уль-
тразвукових індексів виконували у поздовжній 
проєкції сонної артерії з використанням пульсо-
во-хвильового доплера протягом одного респіра-
торного циклу з кутом інсонування менше 60 
градусів. Реєстрували максимальні та мінімальні 
значення CPSV і CVTI, після чого розраховували 
їх респіраторні варіації за стандартною форму-
лою: (макс–мін)/середнє×100%.

З метою оцінки загальної тяжкості стану па-
цієнтів на момент включення до дослідження 

додатково аналізували показники шкал SOFA та 
APACHE II, які використовували як інтегральні 
маркери органної дисфункції та прогнозованого 
ризику летальності.

Після початкового болюсу та збору базових 
гемодинамічних даних, пацієнтів було розподіле-
но на дві групи залежно від значення варіабель-
ності пульсового тиску. Респондерами вважали 
пацієнтів, у яких стартове значення PPV переви-
щувало 12 %, що інтерпретувалося як наявність 
потенційної чутливості до інфузійної терапії. Па-
цієнтів зі значенням PPV ≤ 12% відносили до гру-
пи нереспондерів.

Такий підхід дозволив виконати ретроспектив-
ний аналіз стартових відмінностей між групами 
з метою оцінки, чи відрізняються респондери та 
нереспондери за клінічними та гемодинамічними 
параметрами.

Статистичну обробку даних проводили з вико-
ристанням Microsoft Excel (Microsoft Corp., США). 

Кількісні змінні оцінювали як такі, що мають 
неґаусівський розподіл, у зв’язку з чим результати 
подано у вигляді медіани та міжквартильного ін-
тервалу (Me [Q1–Q3]). Якісні змінні, за наявності, 
описували у вигляді абсолютних та відносних 
частот.

Для порівняння кількісних показників між 
двома незалежними групами (респондери та не-
респондери) застосовували непараметричний 
критерій Манна–Уїтні. Усі статистичні тести були 
двобічними. Рівень статистичної значущості вва-
жали достовірним при значенні p < 0,05.

Для оцінки незалежного впливу супутньої па-
тології на чутливість до інфузійної терапії було 
проведено багатофакторний логістичний регресій-
ний аналіз. У модель включали показники супут-
ніх захворювань, а також клінічні та демографіч-
ні коваріати (вік, стать) і показник тяжкості стану 
за шкалою SOFA з метою контролю потенційних 
конфаундерів. Результати подано у вигляді скори-
гованих відношень шансів (OR) з 95% довірчими 
інтервалами. Рівень статистичної значущості вва-
жали p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ

Залежно від стартового значення варіабель-
ності пульсового тиску (PPV) пацієнтів було 
розподілено на групу респондерів (PPV > 12%) та 
нереспондерів (PPV ≤ 12%). Респондерами були 
78 пацієнтів (65 %), нереспондерами – 42 пацієнти 
(35 %). Частка пацієнтів, класифікованих як рес-
пондери, становила близько двох третин загальної 
вибірки, що узгоджується з даними попередніх до-
сліджень, у яких частота чутливості до інфузійної 
терапії при септичному шоці коливалася в межах 
50-70 % [5, 12, 14].
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стартовий серцевий викид у пацієнтів, які не де-
монстрували потенційної чутливості до інфузійної 
терапії, може відображати вже достатнє або навіть 
надмірне наповнення внутрішньосудинного русла, 
за якого подальше введення рідини не призводить 
до істотного приросту серцевого викиду.

Центральний венозний тиск на момент вклю-
чення до дослідження не відрізнявся між респон-
дерами та нереспондерами і становив 10 [8-13] мм 
рт. ст. у групі респондерів та 11 [6-16] мм рт. ст. у 
групі нереспондерів (p = 0,5832).

Статистично значущих відмінностей в абсо-
лютному діаметрі нижньої порожнистої вени та-
кож не виявлено: 20,45 [16,8-23,9] мм проти 21,25 
[16,4-25,3] мм відповідно (p = 0,7811).

На відміну від рутинних макрогемодинамічних 
параметрів, динамічні показники продемонстру-
вали чіткі та статистично значущі відмінності між 
групами. Значення PPV були достовірно вищими 
у групі респондерів порівняно з нереспондерами 
(p < 0,001), що безпосередньо відображає більшу 
залежність серцевого викиду від переднаванта-
ження у цій групі пацієнтів. Подібну закономір-
ність виявлено й для ультразвукових динамічних 
індексів. Респіраторні варіації пікової систолічної 
швидкості кровотоку в сонній артерії (ΔCPSV) 
були значно вищими у респондерів, ніж у нере-
спондерів (p < 0,001). Аналогічно, варіації інте-
гралу швидкість-час (ΔCVTI) також достовірно 
відрізнялися між групами, з вищими значеннями у 
пацієнтів із потенційною чутливістю до інфузійної 
терапії (p < 0,001).

Таким чином, результати дослідження свідчать, 
що пацієнти з септичним шоком, які є респонде-
рами та нереспондерами на інфузійну терапію, 
не можуть бути надійно розрізнені на підставі 
рутинних статичних показників, тоді як динаміч-
ні гемодинамічні індекси демонструють високу 
дискримінаційну здатність уже на етапі початкової 
оцінки. Результати підсумовані у таблиці 2. 

З метою оцінки незалежного впливу супутньої 
патології на чутливість до інфузійної терапії у па-
цієнтів із септичним шоком було проведено бага-
тофакторний логістичний регресійний аналіз. До 
моделі включали основні супутні захворювання, 
а також клінічні та демографічні коваріати (вік, 
стать, показник тяжкості стану за шкалою SOFA) 
(таблиця 3).

За результатами аналізу жодна з досліджува-
них форм супутньої патології не продемонстру-
вала статистично значущого незалежного впливу 
на ймовірність чутливості до інфузійної терапії. 
Разом з тим, для окремих станів відмічалася тен-
денція до асоціації з чутливістю до інфузії. Так, 
наявність ішемічної хвороби серця асоціювалася 
з підвищеним відношенням шансів чутливості до 

Такий розподіл має важливе клінічне значення, 
оскільки свідчить, що значна частина пацієнтів із 
септичним шоком не отримує гемодинамічної ко-
ристі від подальшого введення рідини, навіть на 
ранніх стадіях шоку. У разі застосування емпірич-
ної інфузійної стратегії без оцінки чутливості до 
рідини це могло б призводити до надмірної інфузії 
у значної частки хворих, тоді як використання 
динамічних індексів дозволяє більш точно стра-
тифікувати пацієнтів та індивідуалізувати інфузій-
ну терапію.

Аналіз показників загальної тяжкості стану за 
шкалою APACHE II не виявив статистично значу-
щих відмінностей між респондерами та нереспон-
дерами. Медіанне значення APACHE II становило 
21 [19-24] у групі респондерів та 22 [17-25] у групі 
нереспондерів (p = 0,5531). Отримані дані свідчать 
про порівнянний рівень системної тяжкості ста-
ну та прогнозованого ризику летальності в обох 
групах на момент включення до дослідження, що 
дозволяє розглядати виявлені відмінності у гемо-
динамічних показниках незалежно від загальної 
клінічної тяжкості пацієнтів.

Рівень органної дисфункції, оцінений за шка-
лою SOFA, був подібним у респондерів і нерес-
пондерів та не мав статистично значущих відмін-
ностей (10 [8-11] проти 10 [9-12]; p = 0,5138).

На момент включення до дослідження обидві 
групи не відрізнялися за більшістю рутинних по-
казників макроциркуляції. Медіана середнього 
артеріального тиску була подібна у респондерів 
та нереспондерів і становила близько 53 мм рт. 
ст. у кожній з груп (p = 0,3924). Частота серцевих 
скорочень також не демонструвала статистично 
значущих відмінностей, залишаючись високою 
в обох групах, що відображало тяжкі порушення 
гемодинаміки пацієнтів (p = 0,6767). Аналогічно, 
доза норадреналіну, необхідна для підтримки ар-
теріального тиску, не відрізнялася між групами 
(p = 0,2831), що вказує на однаковий рівень вазо-
пресорної підтримки.

Рівень лактату крові на момент оцінки був 
підвищеним у пацієнтів обох груп і перевищував 
4 ммоль/л, без статистично значущої різниці між 
респондерами та нереспондерами (p = 0,6898). Це 
свідчить про однаковий ступінь порушення тка-
нинної перфузії та метаболічного стресу на етапі 
включення в дослідження та підкреслює обмежену 
дискримінаційну здатність цього показника щодо 
прогнозування чутливості до інфузійної терапії. 
Відмінностей у ШКН між групами теж не виявле-
но (p = 0,6732).

Серцевий викид (CВ) мав тенденцію до вищих 
значень у групі нереспондерів порівняно з рес-
пондерами, і ця різниця досягла порогового рів-
ня статистичної значущості (p = 0,0494). Вищий 



PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2026PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2026

18

ORIGINAL RESEARCH

Таблиця 2. Порівняння базових показників гемодинаміки та мікроциркуляції і результатів динамічних методів у 

респондерів та нереспондерів.

* PPV: варіації пульсового тиску. ** ∆CPSV: респіраторні варіації інтегралу швидкості потоку в сонній артерії. *** ∆CVTI: респіра-

торні варіації пікової систолічної швидкості в сонній артерії.

Таблиця 3. Вплив супутньої патології на чутливість до інфузійної терапії у пацієнтів із септичним шоком

 

   

OR – скориговане відношення шансів; 95% ДІ – 95% довірчий інтервал.

інфузії (OR = 4,30; 95% ДІ 0,79–28,41; p = 0,103), 
а анемія – з аналогічною тенденцією (OR = 2,88; 
95% ДІ 0,97–9,90; p = 0,071), однак ці зв’язки не 
досягали статистичної значущості.

Інші супутні захворювання, зокрема гіпертоніч-
на хвороба, хронічне обструктивне захворювання 
легень, цироз печінки, хронічна хвороба нирок, он-
кологічні захворювання, цукровий діабет будь-яко-
го типу, інфаркт міокарда в анамнезі та ожиріння, 
не були пов’язані з імовірністю чутливості до ін-
фузійної терапії (p > 0,05 для всіх порівнянь).

Серед клінічних та демографічних коваріатів 
вік пацієнтів, чоловіча стать та показник SOFA та-

кож не мали статистично значущого незалежного 
впливу на чутливість до інфузійної терапії у до-
сліджуваній когорті.

ОБГОВОРЕННЯ

У даному дослідженні проаналізовано стар-
тові клінічні та гемодинамічні характеристики 
пацієнтів із септичним шоком залежно від їхньої 
потенційної чутливості до інфузійної терапії. Ос-
новним результатом є те, що респондери та нере-
спондери не відрізнялися між собою за більшістю 
рутинних макрогемодинамічних та метаболічних 
показників на момент включення, тоді як динаміч-
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ні гемодинамічні індекси демонстрували чітку та 
статистично значущу дискримінацію між групами.

Частка пацієнтів, класифікованих як респонде-
ри, становила близько двох третин досліджуваної 
популяції, що узгоджується з результатами попе-
редніх робіт, у яких повідомляється, що лише 50-
70 % пацієнтів із септичним шоком здатні проде-
монструвати приріст серцевого викиду у відповідь 
на інфузійне навантаження, навіть на початку те-
рапії, у стадії раннього шоку [12, 14]. Цей факт має 
важливе клінічне значення, оскільки підкреслює 
обмеженість емпіричної інфузійної стратегії та 
обґрунтовує необхідність використання методів, 
які дозволяють індивідуалізувати підхід до ін-
фузійної терапії.

Одним із ключових спостережень є відсутність 
достовірних відмінностей між респондерами та 
нереспондерами за показниками середнього ар-
теріального тиску, частоти серцевих скорочень, 
дози норадреналіну та рівня лактату. Ці результа-
ти підтверджують дані літератури про те, що тра-
диційні статичні та загальноклінічні параметри 
мають обмежену здатність відображати реальний 
стан переднавантаження та прогнозувати гемоди-
намічну відповідь на введення рідини у пацієнтів 
із септичним шоком [4, 7, 8]. Зокрема, підвищений 
рівень лактату в обох групах свідчить про подіб-
ний ступінь тканинної гіпоперфузії на момент 
оцінки, але не дозволяє диференціювати пацієнтів 
за потенційною користю від подальшої інфузії.

Цікавою знахідкою є вищий стартовий серце-
вий викид у групі нереспондерів, який досяг по-
рогового рівня статистичної значущості. Це спо-
стереження може мати кілька патофізіологічних 
пояснень. По-перше, у частини пацієнтів із септич-
ним шоком може формуватися гіпердинамічний 
циркуляторний стан, за якого серцевий викид уже 
є відносно високим, а подальше збільшення перед-
навантаження не призводить до істотного прирос-
ту насосної функції. По-друге, вищий серцевий 
викид у нереспондерів може відображати вже 
досягнутий або навіть надлишковий внутрішньо-
судинний об’єм, за умов якого додаткове введен-
ня рідини не лише неефективне, але й потенційно 
шкідливе [6].

Отримані значення центрального венозного 
тиску перебували в межах, типових для популя-
ції пацієнтів із септичним шоком, і не дозволяли 
достовірно ідентифікувати гіповолемію на момент 
первинної оцінки. Імовірно, у значної частини 
пацієнтів зберігався дефіцит ефективного вну-
трішньосудинного об’єму, однак вплив інфузійної 
терапії, вазопресорної підтримки, штучної венти-
ляції легень та змін венозного тонусу при сепсисі 
маскував ці порушення. Це узгоджується з даними 
літератури, які свідчать про обмежену інформа-

тивність центрального венозного тиску як маркера 
волемічного статусу та чутливості до інфузійної 
терапії [13-14], а також про низьку прогностич-
ну цінність статичних ультразвукових параметрів 
нижньої порожнистої вени у критично хворих па-
цієнтів [17-18].

На цьому тлі динамічні гемодинамічні індек-
си продемонстрували високу дискримінаційну 
здатність. Вищі значення PPV, ΔCPSV та ΔCVTI 
у респондерів свідчать про збережену залежність 
серцевого викиду від змін переднавантаження та 
узгоджуються з сучасними уявленнями про ме-
ханізми чутливості до інфузійної терапії [7, 8, 
11]. Отримані результати підтверджують, що саме 
динамічні показники, а не рутинні статичні пара-
метри, дозволяють ідентифікувати пацієнтів, у 
яких введення рідини має найбільшу ймовірність 
призвести до гемодинамічної користі.

Отримані результати свідчать про відсутність 
незалежного впливу супутньої патології на чут-
ливість до інфузійної терапії у пацієнтів із септич-
ним шоком після корекції за віком, статтю та 
тяжкістю стану. Це узгоджується з сучасним уяв-
ленням про чутливість до рідини як переважно 
функціональний, а не нозологічно детермінова-
ний феномен, що відображає поточний стан сер-
цево-судинної системи та взаємодію між передна-
вантаженням, скоротливістю міокарда і судинним 
тонусом, а не наявність хронічних захворювань як 
таких [14].

Виявлені тенденції до підвищення ймовірності 
чутливості до інфузії у пацієнтів з ішемічною хво-
робою серця та анемією, хоча й не досягали ста-
тистичної значущості, можуть відображати гетеро-
генність компенсаторних механізмів у критичних 
пацієнтів та потенційний вплив базового резерву 
транспорту кисню і коронарної перфузії. Водночас 
широкий довірчий інтервал для цих показників 
свідчить про значну індивідуальну варіабельність 
та обмежену прогностичну цінність ізольованої 
оцінки супутньої патології.

Відсутність асоціації між віком, статтю, показ-
ником SOFA та чутливістю до інфузійної терапії 
додатково підкреслює, що рішення щодо інфузій-
ної ресусцитації у пацієнтів із септичним шоком 
не повинні ґрунтуватися виключно на клініко-де-
мографічних характеристиках або коморбідному 
фоні. Натомість ці дані підтримують доцільність 
використання динамічних методів оцінки гемоди-
наміки для індивідуалізації інфузійної терапії та 
зменшення ризику неефективного або надмірного 
введення рідини.

Таким чином, результати цього дослідження 
підкреслюють ключову концептуальну відмінність 
між оцінкою тяжкості стану та оцінкою чутливості 
до інфузійної терапії. Пацієнти з подібними показ-
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никами макроциркуляції та метаболічного статусу 
можуть принципово відрізнятися за реакцією на 
інфузійне навантаження, що робить використання 
динамічних методів моніторингу особливо акту-
альним у популяції пацієнтів із септичним шоком.

До обмежень дослідження слід віднести його 
одноцентровий характер та відносно обмежений 
розмір вибірки. Водночас отримані дані відобра-
жають реальну клінічну практику та підкреслюють 
практичну цінність динамічних гемодинамічних 
показників у щоденній роботі відділення інтенсив-
ної терапії.

ВИСНОВКИ

1. Показники загальної тяжкості стану, оцінені 
за шкалами SOFA та APACHE II, не відрізнялися 
між респондерами та нереспондерами, що свід-
чить про порівнянний рівень органної дисфункції 
та прогнозованого ризику летальності в обох гру-
пах і підтверджує, що відмінності у чутливості до 
інфузійної терапії не зумовлені різницею в загаль-
ній клінічній тяжкості пацієнтів.

2. У пацієнтів із септичним шоком респондери 
та нереспондери на інфузійну терапію не відрізня-
ються між собою за більшістю рутинних макро-
гемодинамічних та метаболічних показників на 
момент початкової оцінки, зокрема за рівнем ар-
теріального тиску, частотою серцевих скорочень, 
дозою вазопресорної підтримки та концентрацією 
лактату крові.

3. Статичні та загальноклінічні параметри не 
дозволяють надійно ідентифікувати чутливість до 
інфузійної терапії у пацієнтів із септичним шоком, 
що обмежує їхню цінність для прийняття рішень 
щодо подальшого введення рідини.

4. Вищий стартовий серцевий викид у нерес-
пондерів свідчить про те, що відсутність відповіді 
на інфузійне навантаження може бути пов’язана 
з уже досягнутим або надлишковим внутрішньо-
судинним об’ємом, за умов якого подальша ін-
фузійна терапія не призводить до гемодинамічної 
користі.

5. Динамічні гемодинамічні індекси, зокре-
ма варіабельність пульсового тиску та ультразву-
кові показники респіраторних варіацій кровотоку, 
демонструють високу дискримінаційну здатність 
щодо розмежування респондерів і нереспондерів 
уже на етапі початкової оцінки.

6. Супутня патологія не має незалежного 
визначального впливу на чутливість до інфузійної 
терапії у пацієнтів із септичним шоком, що під-
тверджує доцільність використання динамічних 
методів гемодинамічної оцінки для індивідуаліза-
ції інфузійної ресусцитації незалежно від комор-
бідного фону.

7. Отримані результати підтверджують, що 
оцінка чутливості до інфузійної терапії є прин-
ципово відмінною від оцінки загальної тяжкості 
стану і потребує застосування динамічних методів 
моніторингу у пацієнтів із септичним шоком.

8. Застосування динамічних індексів у клініч-
ній практиці може сприяти більш обґрунтованій та 
індивідуалізованій інфузійній терапії, зменшуючи 
ризик як недостатньої, так і надмірної інфузії.
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MATOLINETS N.V., YAKYMENKO I.I.
COMPARISON OF BASELINE HEMODYNAMIC AND MICROCIRCULATORY PARAMETERS IN PATIENTS WITH 
SEPTIC SHOCK: RESPONDERS AND NON-RESPONDERS TO FLUID THERAPY

Introduction. Septic shock remains one of the most challenging problems in intensive care, largely due to the heterogeneity of hemodynamic disturbances 

and the unpredictability of the response to fluid therapy. Traditional static parameters are widely used in clinical practice; however, their ability to distinguish 

between fluid-responsive and non-responsive patients remains debatable.

Objective. To assess whether differences exist in baseline hemodynamic and microcirculatory parameters between responders and non-responders to fluid 

therapy in septic shock, and whether static parameters allow discrimination between these groups.

Materials and Methods. A prospective single-center study included 120 patients with septic shock. At enrollment, macro- and microcirculatory parameters 

were assessed, including mean arterial pressure, heart rate, lactate level, central venous pressure, absolute diameter of the inferior vena cava, and capillary 

refill time. Fluid responsiveness was defined using pulse pressure variation (PPV); patients with values >12% were classified as responders. Statistical analysis 

was performed using non-parametric methods.

Results. Responders and non-responders did not differ in overall severity scores (SOFA, APACHE II), main macrohemodynamic parameters, lactate levels, 

central venous pressure, or absolute diameter of the inferior vena cava. At the same time, dynamic indices (PPV, ∆VTI, ∆CSPV) were significantly higher in 

responders. Static parameters did not demonstrate discriminatory ability in predicting the response to fluid therapy.

Conclusions. In patients with septic shock, baseline static hemodynamic parameters do not reliably distinguish responders from non-responders to fluid 

therapy. The obtained results highlight the limited informativeness of static markers and justify the need for routine use of dynamic methods for assessing fluid 

responsiveness in this patient population.

Key words: sepsis; POCUS; fluid resuscitation
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3Українська асоціація седації та анестезії в стоматології

Під час війни зросла кількість пацієнтів із посттравматичним стресовим розладом (ПТСР), що супроводжується 

підвищеною тривожністю, гіпервігілантністю. Це суттєво впливає на проведення седації в стоматології. 

Метою роботи було оцінити особливості анестезіологічного забезпечення, дослідити вплив антидепресантної 

терапії у стоматологічних пацієнтів з ПТСР. 

Матеріали та методи. Проведене клінічне дослідження 63 пацієнтів (військові та внутрішньо переміщені особи). 

Пацієнтам виконувались стоматологічні втручання під внутрішньовенною седацією із застосуванням пропофолу, 

мідазоламу, дексмедетомідину при стандартному моніторингу. 

Результати. 81% пацієнтів потребував підвищених доз седативних препаратів. Доза пропофолу була на 45 %, 

а мідазоламу на 35% вищою за стандартну. Дексмедетомідин застосовувався у 45 % пацієнтів і сприяв зниженню 

тривоги. Тяжких ускладнень (гіпоксемія, гіпотензія) не зареєстровано. 

Висновки. Необхідні індивідуальний підхід та ретельний моніторинг, особливо у пацієнтів, що приймають антиде-

пресанти. Дексмедетомідин є ефективним у зниженні тривоги, проте застосовується з обережністю через ризик 

брадикардії.

Ключові слова: седація, пропофол, мідазолім, дексмедетомідин, стоматологія, постравматичний стресовий роз-

лад, тривожний розлад, антидепресанти.
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ВСТУП

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) 
є складним нейропсихіатричним станом, який 
виникає після впливу екстремальних стресових 
факторів. Поширеність ПТСР серед військових 
та цивільних осіб під час війни значно зросла, 
що створює нові виклики для анестезіологічної 
практики. Шум стоматологічної установки може 
викликати спогади про фронт, запах медикаментів 
нагадати про біль і госпіталізацію, несподіване 
пробудження сприятиме панічним атакам. Страх 
перед лікуванням зубів може призвести до реакти-
вації травматичного досвіду. Тому стоматологія є 
одним із пускових механізмів у пацієнтів з ПТСР. 
Звукові, зорові та сенсорні подразники можуть ак-

тивувати механізми страху та викликати гіперві-
гілантність – стан надмірної настороженості, коли 
людина постійно стежить за можливими загро-
зами, навіть якщо їх немає. Це може викликати 
раптове яскраве переживання минулої травматич-
ної події, ніби вона відбувається знову тут і зараз. 
Анестезіолог має створити максимально безпечне 
середовище.

Антидепресанти широко застосовуються у 
лікуванні депресій, тривожних розладів, зокрема 
у пацієнтів з ПТСР. У групі військових та пере-
селенців часто спостерігається поєднання ПТСР 
і тривожного розладу. Тому значна частина цих 
пацієнтів отримують антидепресанти на постійній 
основі. У стоматологічній практиці, в тому числі 
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при внутрішньовенній седації, необхідно врахо-
вувати можливі взаємодії із седативними і знебо-
лювальними препаратами, їх дозування, вплив на 
гемодинаміку та дихання, ризик кровотечі, виник-
нення інших ускладнень. Тому у пацієнтів із ПТСР 
на фоні прийому антидепресантів створюються 
додаткові ризики і складнощі. Актуальним є про-
ведення седації таким пацієнтам під час стомато-
логічного лікування в амбулаторних умовах, що 
вимагає модифікації фармакологічних схем.

Попередні дослідження свідчать, що пацієнти 
з високим рівнем тривожності потребують вищих 
доз седативних засобів для досягнення адекват-
ної глибини седації [1, 2]. Механізм цього явища 
є складним та потребує дослідження. Теоретично 
він може бути пов’язаний із хронічним стресом, 
активацією симпатоадреналової системи, змінами 
у регуляції катехоламінів та порушенням функції 
ГАМК-ергічної системи, що впливає на процеси 
гальмування в нервовій системі.

МЕТА

Метою дослідження було удосконалити особ-
ливості анестезіологічного забезпечення у стома-
тологічних пацієнтів з ПТСР та оцінити вплив 
прийому антидепресантів на проведення седації. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження проведено на базі стоматологічної 
клініки протягом 2022–2025 років. Вибірка вклю-
чала 63 пацієнтів віком 25–60 років (41 чоловік, 22 
жінки), серед яких 38 військових із діагностованим 
ПТСР або тривожним розладом і 25 внутрішньо 
переміщених осіб (ВПО) із клінічною симптома-

тикою тривожного розладу. Розподіл пацієнтів по 
віку, статі, діагнозу показано в таблиці 1.

Усім пацієнтам перед стоматологічним лікуван-
ням в умовах внутрішньовенної седації проводили 
параклінічні обстеження згідно стандарту медич-
ної допомоги «Анестезіологічне забезпечення в ам-
булаторній стоматології», що включало: загальний 
аналіз крові з формулою, коагулограму, біохімічне 
обстеження крові (калій, кальцій, натрій, сечовина, 
креатинін, цукор, загальний білірубін, АЛТ, АСТ), 
електрокардіограму [4].

Операції: видалення зубів, імплантація, паро-
донтологічні втручання. 

Усі пацієнти перебували під стандартним 
моніторингом (SpO₂, АТ, ЕКГ, ЧД, ЧСС, пульс, 
температура тіла), використовувалася клінічна 
шкала седації Ramsay. Фіксували гемодинамічні 
параметри, дозу препаратів, реакції тривоги, час 
пробудження та побічні ефекти.

Згідно консенсусу Американського товариства 
анестезіологів (ASA) [3] анестезіологічне забезпе-
чення поділяється на легку, помірну, глибоку седа-
ції та загальне знеболення (наркоз), що показано в 
таблиці 2.

У всіх пацієнтів рівень анестезіологічного за-
безпечення відповідав помірній та глибокій се-
дації, що узгоджувалось із стандартом медичної 
допомоги «Анестезіологічного забезпечення в 
амбулаторній стоматології», прийнятим наказом 
№555 від 27 березня 2025 року МОЗ України [4]. 
Для седації застосовували стандартні препарати: 
пропофол (титровано до ефекту), мідазолам (бо-
люсно) та дексмедетомідин (болюс і інфузія).

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів.

Таблиця 2. Поділ анестезіологічного забезпечення.

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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Всім пацієнтам застосовувалася місцева ане-
стезія на основі артикаїну в поєднанні з адреналі-
ном (1:100000).

Схема внутрішньовенної седації [5, 6, 7]:
Пропофол: група пацієнтів без ПТСР – стартова 

доза на фоні введеного мідазоламу становить 0,5–
1,5 мг/кг, а підтримуюча – 25–75 мкг/кг/хв. Пацієн-
ти з ПТСР: суттєве зростання потреби – стартова 
доза 1,5–3,0 мг/кг, а підтримуюча доза становила 
75–100 мкг/кг/хв. Середня доза у пацієнтів з ПТСР 
була на 45 % вищою порівняно з літературними 
даними для загальної стоматологічної популяції: 
стартова доза 1,5–3,0 мг/кг; підтримуюча доза 75–
100 мкг/кг/хв.

Мідазолам є стартовим препаратом для знижен-
ня тривоги і стабілізації пацієнта перед введенням 
пропофолу. У загальній практиці стандартна доза 
становить 2–4 мг (0,02–0,05 мг/кг). У пацієнтів із 
ПТСР ефективною виявилася вища доза: 5-8 мг 
(0,05–0,12 мг/кг). Це дозволяло краще контролюва-
ти початковий рівень тривожності, зменшувало ри-
зик ажитації, та робило індукцію більш плавною. 
Таким чином, підвищені дози мідазоламу стали 
важливою частиною протоколу для пацієнтів із 
ПТСР. 

Дексмедетомідин у пацієнтів із ПТСР знижує 
рівень тривоги та створює більш стабільну седа-
цію. Стандартна схема: внутрішньовенно болюсно 
0,5–1 мкг/кг 10 хв, підтримуюча інфузія 0,2–0,7 мкг/
кг/год. Обирали менші болюсні дози 0,3–0,5 мкг/кг, 
щоб зменшити ризик брадикардії, але підтримуюча 
інфузія тривала довше на рівні 0,5–0,7 мкг/кг/год. 
У трьох пацієнтів була брадикардія, що ліквідована 
атропіном. Баланс користі й ризику залишався на 
користь застосування дексмедетомідину.

Прийом антидепресантів у пацієнтів з ПТСР 
був задокументований у 40 пацієнтів (75 %): 

у 12 чоловіків та 28 жінок. Есциталопрам – 18, 
Сертралін – 5, Венлафаксим – 5, Дулоксетин – 2, 
Амітриптилін – 6, Флуоксетин – 4. Основні класи 
антидепресантів та їх вплив на седацію показано в 
таблиці 3 [8].

Антидепресанти у пацієнтів з ПТСР (8,9):
• SSRIs (сертралін, есциталопрам, пароксетин, 

флуоксетин): золотий стандарт лікування 
ПТСР, найчастіше призначаються.

• SNRIs (венлафаксин, дулоксетин): корисні 
при поєднанні тривоги та больових син-
дромів.

• TCA (амітриптилін): частіше у старших па-
цієнтів або при резистентності до SSRIs/
SNRIs.

• Міртазапін: призначається при безсонні, 
втраті апетиту.

• CYP450-метаболізм (можливе уповільнення 
метаболізму мідазоламу).

• SSRIs знижують агрегацію тромбоцитів → 
підвищений ризик кровотеч.

Місцевий анестетик з адреналіном застосо-
вувати з обережністю при TCA та SNRIs (ризик 
тахікардії, гіпертензії).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Підвищення дозових потреб спостерігалося у 
більшості пацієнтів (n=51, 81 %). Середня стартова 
доза пропофолу склала 1,9 ± 0,4 мг/кг, підтримую-
ча інфузія – 82 ± 10 мкг/кг/хв. Дози мідазоламу пе-
ревищували стандартні на 30–50 %. Дексмедетомі-
дин застосовувався у 45 % пацієнтів, сприяючи 
зниженню тривоги й стабілізації глибини седації.

Для наочності в таблиці 4 представлено 4 
клінічних випадки та особливості перебігу вну-
трішньовенної седації.

Таблиця 3. Класи антидепресантів та їх вплив на седацію.
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Підвищена потреба у седативних препаратах у 
пацієнтів із ПТСР теоретично може бути пояснена 
кількома механізмами:

1. Нейробіологічні зміни. Зниження активності 
ГАМК-ергічної системи, що впливає на процеси 
гальмування в нервовій системі та підвищення 
рівнів гормонів стресу формують резистентність 
до седативних агентів [9, 10].

2. Звикання до психотропних засобів. Тривалий 
прийом антидепресантів або снодійних препаратів 
змінює чутливість рецепторів ГАМК-ергічної сис-
теми та метаболізм цих препаратів в організмі [11].

3. Хронічна тривога та гіперактивація симпа-
тичної системи підвищує базовий рівень гормонів 
стресу. Це знижує ефективність стандартних доз 
седативних і знеболювальних препаратів.

4. Психоемоційний чинник. Недовіра, страх 
втрати контролю та очікування болю підвищують 
резистентність до фармакологічної седації, особ-
ливо до стартових доз.

Дексмедетомідин показав додаткові переваги 
в стабілізації седації, зниженні тривоги та сим-
патичного тонусу, що узгоджується з сучасними 
даними [12]. Однак у частини пацієнтів він може 
спричиняти дозозалежну брадикардію, тому його 
використовують при постійному моніторингу ЕКГ.

Серед всіх антидепресантів найчастіше застосо-
вувалися SSRIs (сертралін, есциталопрам) та SNRIs 
(венлафаксин). Відомо, що SSRIs можуть сповіль-
нювати метаболізм мідазоламу, а трициклічні анти-
депресанти потенціюють серцево-судинні реакції з 
адреналіном. Проте жоден із цих ефектів не є абсо-
лютним протипоказом до седації [9].

ВИСНОВКИ

1. При проведенні внутрішньовенної седації 
в амбулаторній стоматології пацієнтам з ПТСР 
відмічається збільшення потреби у пропофолі та 
мідазоламі на 30–45 % вище стандартих доз.

2. Дексмедетомідин є корисним для зниження 
тривоги та стабілізації глибини седації, проте ви-
магає ретельного моніторингу серцевого ритму.

3. Антидепресанти не є протипоказом до про-
ведення седації, але вимагають індивідуального 
підбору доз, контролю гемодинаміки та кровотечі 
під час стоматологічного лікування.

4. В умовах війни необхідні подальші дослід-
ження на розробку адаптованих протоколів по вну-
трішньовенній седації для пацієнтів із ПТСР.
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MATOLINETS N.V., KOVAL A.O., PAIKUSH V.A.

SEDATION OF PATIENTS WITH POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER IN DENTISTRY

Abstract

During the war, the number of patients with posttraumatic stress disorder (PTSD), accompanied by increased anxiety 

and hypervigilance, increased. This significantly affects the provision of sedation in dentistry. The aim of the study was to 

assess the features of anesthetic support and to investigate the effect of antidepressant therapy in dental patients with 

PTSD. A clinical study of 63 patients (military and internally displaced persons) was conducted. Patients underwent dental 

procedures under intravenous sedation using propofol, midazolam, and dexmedetomidine with standard monitoring. 81 % 

of patients required increased doses of sedatives. The dose of propofol was 45 % higher than the standard dose, and that 

of midazolam was 35 % higher than the standard dose. Dexmedetomidine was used in 45 % of patients and helped reduce 

anxiety. No severe complications (hypoxemia, hypotension) were registered. Individualized treatment and close monitoring 

are necessary, especially in patients taking antidepressants. Dexmedetomidine is effective in reducing anxiety but should 

be used with caution due to the risk of bradycardia.

Key words: sedation, propofol, midazolam, dexmedetomidine, dentistry, post-traumatic stress disorder, anxiety disorder, 

antidepressants.
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ЗГРЖЕБЛОВСЬКА Л.В., МАЛИШ І.Р., 

БЕРЕЗЕНКО І.М.

АЗТРЕОНАМ У ПОЄДНАННІ 

З МЕРОПЕНЕМОМ ПРОТИ КОМБІНАЦІЇ 

КОЛІСТИН У ПОЄДНАННІ З ТІГЕЦИКЛІНОМ У 

ЛІКУВАННІ НОЗОКОМІАЛЬНИХ ІНФЕКЦІЙ, ЩО 

ВИКЛИКАНІ КАРБАПЕНЕМ-РЕЗИСТЕНТНИМИ 

ШТАМАМИ KLEBSIELLA PNEUMONIA

КНП «Київська міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги» 

Вступ. Інфекції, що викликані карбапенем-резистентною Klebsiella pneumonia (КРКП), найчастіше являються вну-

трішньогоспітальними інфекціями. Наше дослідження спрямоване на порівняння результатів лікування пацієнтів, 

у яких інфекції були викликані карбапенем-резистентною Klebsiella pneumonia, при застосуванні двох схем ан-

тибіотикотерапії: азтреонам + меропенем або колістин + тігециклін. Саме інфекції, що викликані карбапенем-ре-

зистентною Klebsiella pneumonia представляють собою величезну проблему при лікуванні внутрішньогоспітальних 

інфекцій, адже супроводжуються високим рівнем розвитку ускладнень та значним зниженням рівня виживаності 

пацієнтів.

Мета роботи: Порівняти ефективність лікування при застосуванні двох схем заключної антибактеріальної терапії 

на основі колістину, тігецикліну, азтреонаму та меропенему. 

Матеріали та методи: В дослідженні взяли участь 100 пацієнтів з розвитком внутрігоспітальних інфекцій, виклика-

них КРКП. Пацієнти були розділені на 2 групи. В групі контролю антибіотиками вибору були тігециклін + колістин 

(згідно результатам мікробіологічного дослідження). В групі спостереження антибіотиками вибору були азтреонам 

+ меропенем (згідно застосування тесту на сінергію (synergy-test). 

Результати: Летальність серед пацієнтів з інфекціями кровотоку в групі, де застосовувалась комбінація меро-

пенем+азтреонам (6/18, 33 %) була значно нижча, ніж в групі, де використовувалась традиційна комбінація колі-

стин+тігециклін (13/21, 61,9 %). Слід підкреслити, що при застосуванні комбінації меропенем + азтреонам, клініч-

не одужання відмічалося значно частіше, аніж при використанні традиційної схеми колістин + тігециклін. Рівень 

летальності у групі дослідження виявився достовірно нижчий (31,7 %), аніж в групі спостереження (62,2%). Як 

показали дані регресійного аналізу, коефіцієнт ризику настання летального результату лікування при застосуванні 

схеми колістин + тігециклін склав 1,97 (95% довірчий інтервал 1-3.9), що ще раз підкреслює небезпечність засто-

сування колістину у пацієнтів, що знаходяться у критичному стані.

Висновок: Комбінація азтреонам + меропенем має значні переваги перед комбінацією колістин + тігециклін при 

лікуванні внутрішньогоспітальних інфекцій, викликаних КРКП.

Ключові слова: Карбапенем-резистентна Klebsiella pneumonia, колістин, азтреонам, метало-бета-лактамази, вну-

трішньогоспітальні інфекції.
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ВСТУП

Інфекціїї, викликані КРКП, у більшості випад-
ків, є внутрішньогоспітальними інфекціями. Не 
зважаючи на велику кількість досліджень, присвя-
чених лікуванню внутрішньогоспітальних інфек-
цій, викликаних КРКП, так і не визначено опти-
мальної схеми лікування. 

Традиційно поліміксини у комбінації з іншими 
антибіотиками, використовуються для лікуван-

ня інфекцій, викликаних КРКП, але застосування 
цих комбінацій, зазвичай, пов’язані з незадовіль-
ними результатами лікування [1, 2]. Більше того, 
застосування поліміксинів пов’язане із значною 
токсичністю цих препаратів [3]. Азтреонам – це 
єдиний бета-лактамний антибіотик, який має ак-
тивність проти метало-бета-лактамаз, але він може 
гідролізуватися бета-лактамазами розширеного 
спектру дії або цефалоспориназами [4, 6]. Таким 
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чином, з’явилася новітня стратегія сінергічної ком-
бінаціїї азтреонама з меропенемом (на підставі ре-
зультатів застосування тесту на сінергію (synergy-
test) для лікування інфекцій, викликаних КРКП [5]. 
Як свідчить аналіз літератури, дуже мало дослід-
жень присвячено застосуванню комбінації азтрео-
нама у поєднанні з карбапенемами. Мета нашого 
дослідження – це співставлення клінічних ефектів 
лікування КРКП-інфекцій у двох групах: групі 
контролю, де була застосована комбінація колістин 
плюс тігециклін, та у групі дослідження, де для 
лікування інфекцій, викликаних КРКП, була засто-
сована комбінація азтреонам плюс меропенем.

МЕТА РОБОТИ

Порівняти ефективність лікування при застосу-
ванні двох схем заключної антибактеріальної тера-
пії: на основі колістину, тігецикліну, азтреонаму та 
меропенему.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Це дослідження, було виконано протягом 2023-
2025 років у відділенні інтенсивної терапії загаль-
ного профілю Київської міської клінічної лікар-
ні швидкої допомоги, проведення дослідження 
схвалене локальною етичною комісією Київської 
міської клінічної лікарні швидкої допомоги. У всіх 
пацієнтів відділення інтенсивної терапії, у яких 
діагностувалася внутрішньогоспітальна інфекція, 
викликана КРКП, була застосована комбінація 
коломіцин плюс тігециклін, або комбінація азтре-
онам плюс меропенем. Внутрішньолікарняні ін-
фекціїї визначалися як інфекції, що маніфестували 
через 48 годин від моменту госпіталізації пацієнта 
в стаціонар. Внутрішньолікарняні інфекції кла-
сифікувалися, як: інфекції кровотоку, нозокоміаль-
на пневмонія, інфекції сечових шляхів. 

В дослідження ми не включали пацієнтів з 
полімікробними інфекціями, або пацієнтів, у яких 
була присутня лише колонізація. Пацієнти, що 
отримували антибіотики менш 48 годин, або па-
цієнти, які померли протягом 48 годин також були 
виключені з дослідження. Оскільки 48 годин не-
достатньо для досягнення ефекту дії антибіотиків, 
слід вважати, що тривалість антибіотикотерапії 
менш 48 годин не має впливу на летальність. Ті 
пацієнти, які отримували антибіотики з обох ком-
бінацій, також були виключені з дослідження. 

В рутинній клінічній практиці ми розпочинали 
емпіричну антибактеріальну терапію через годину 
після клінічної діагностики нозокоміальної інфек-
ції. Заключна терапія нозокоміальних інфекцій при 
виявлені КРКП-штамів завжди включала в себе 
комбінацію двох антибіотиків: колістин (4,5 млн 
кожні 12 годин) у поєднанні з тігецикліном (100 мг 
кожні 12 годин) або комбінацію меропенем (2 
гра ми кожні 8 годин) у поєднанні з азтреонамом 

(2 гра ми кожні 6 годин). Застосоване дозування 
off -label. В залежності від комбінацій антибіотиків, 
нами в дослідженні було виділено дві групи: група 
спостереження (комбінація колістин+тігециклін) 
та група дослідження (комбінація меропенем + 
азтреонам). 

Для визначення ефективності проведення анти-
бактеріальної терапії, пацієнти були оцінені в кон-
тексті 30-добової летальності, а також клінічного 
одужання. Критеріями клінічного одужання були: 
регрес гіпертермії та розрішення органної недо-
статності.

Було проведено порівняння висхідних показ-
ників у двох групах. Для категоріальних змінних 
використовувався тест хі-квадрат. Для опису кіль-
кісних змінних, що підлягали нормальному харак-
теру розподілу використовувався або незалежний 
критерій Стьюдента, або тест Манна-Уітні. При 
визначенні тривалості лікування для порівняння у 
двох групах використовувався логарифмічний ран-
говий тест. Рівень значимої різниці вважався при 
рівні р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ

Загалом, 102 пацієнта були включені до до-
слідження. 61 пацієнт увійшов до групи спосте-
реження, де заключна антибактеріальна терапія 
проводилася комбінацією препаратів колістин + 
тігециклін; до групи дослідження було включено 
41 пацієнт, де заключна антибактеріальна терапія 
проводилася комбінацією меропенем + азтреонам. 

Нозокоміальна пневмонія визначалася як: на-
явність диспное, поява нових інфільтратів на 
рентгенограмі, наявність у мокротинні зростання 
КРКП. Інфекції кровотоку діагностувалися при 
виявленні у пацієнта в крові КРКП у поєднанні з 
такими симптомами як: гіпертермія, озноб, гіпо-
тензія. Якщо інфекція кровотоку поєднувалась з 
інфекціями в інших органах, з виявленням КРПК, 
ці інфекції кровотоку ми вважали вторинними. 
Інфекція сечових шляхів визначалася як: присут-
ність дизурії, частого сечовипускання, гіпертермія 
у поєднанні з наявністю КРКП у сечі. 

КРКП інфекція діагностувалася як виділення 
штамів Klebsiella pneumonia з крові, сечі, мокро-
тиння, а також наявність у цих штамів резистент-
ності до меропенему або іміпенему-циластатину 
при проведенні мікробіологічного дослідження. 
Саме тому, в це дослідження були включені пацієн-
ти з клінічними ознаками інфекції та з виділенням 
штамів Klebsiella pneumonia з вогнища інфекції. 

Зразки крові та мокротиння (бронхо-альвеоляр-
ний лаваж та ендотрахеальний аспірат), а також 
зразки сечі були набрані для діагностики інфекцій 
кровотоку, вентилятор-асоційованої пневмонії, 
інфекції сечових шляхів. Ці зразки надсилались 

ORIGINAL RESEARCH



29

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2026PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2026

для проведення мікробіологічного дослідження. 
Ідентифікація штамів Klebsiella pneumonia, а та-
кож їх чутливість до антибіотиків проводилася за 
допомогою диско-дифузійного методу. Тест на сі-
нергію проводився у ізолятів, що були резистентні 
до меропенему. Тест на сінергію проводився за до-
помогою подвійного диско-дифузійного тесту між 
меропенемом та азтреонамом [7].

При проведенні антибіотикотерапії нами ре-
тельно вивчалась частота виникнення печінкової, 
ниркової дисфункції та розвиток тромбоцитопенії. 
Печінкова дисфункція діагностувалася у випад-
ку підвищення у пацієнта трансаміназ у три рази 
вище референтних значень (40 ОД/л), або у три 
рази вище від значень трансаміназ при поступлен-
ні пацієнта (якщо рівень трансаміназ при поступ-
ленні перевищував референтні значення). Ниркова 
дисфункція діагностувалася, якщо креатинін сиро-
ватки крові у 1,5 рази перевищував верхню межу 
референтних значень (106 мкмоль/л), або був у 1,5 
рази вище від значень креатиніну сироватки крові 
при поступленні пацієнта (якщо рівень креатиніну 
сироватки крові при поступленні перевищував 
референтні значення). Тромбоцитопенія діагно-
стувалась як зниження рівню тромбоцитів нижче 
нижньої межи референтних значень (150000/мі-
кролітр).

Основні характеристики пацієнтів, та тяжкість 
стану при розвитку нозокоміальних інфекцій наве-
дені в таблиці 1. 

Як ми бачимо з таблиці 1, демографічні показ-
ники, частота супутньої патології, тяжкість стану 
при розвитку нозокоміальних інфекцій антибіо-

тиків у пацієнтів обох груп достовірно не відріз-
нялись.

В таблиці 2 наведено клінічні діагнози па-
цієнтів, тривалість перебування у відділенні ін-
тенсивної терапії, виразність органної дисфункції 
при застосуванні різних схем антибіотикотерапії, 
та результати лікування пацієнтів у відділенні ін-
тенсивної терапії.

Як свідчить таблиця 2, частота розвитку нозо-
коміальних інфекцій у обох групах достовірно не 
відрізнялася. Також не було виявлено достовірної 
різниці у строках лікування у відділенні інтенсив-
ної терапії, частоті розвитку ниркової, печінкової 
дисфункції, тромбоцитопенії. Але варто зауважи-
ти, що при застосуванні комбінації меропенем + 
азтреонам, клінічне одужання відмічалося значно 
частіше, аніж при використанні традиційної схеми 
колістин + тігециклін. Більше того, рівень леталь-
ності у групі дослідження виявився достовірно 
нижчий, аніж в групі спостереження. 

Дві найбільш часті причини нозокоміальних 
інфекцій в обох групах були нозокоміальна пнев-
монія та інфекція кровотоку. Летальність від нозо-
коміальної пневмонії у групі, де застосовувалася 
комбінація меропенем + азтреонам (10/24, 42%) 
була значно нижчою, аніж в групі, де використо-
вувалася традиційна комбінація колістин + тіге-
циклін (30/48, 62%), але при цьому, статистичної 
різниці виявлено не було (р=0,09). Летальність 
серед пацієнтів з інфекціями кровотоку в групі, 
де застосовувалась комбінація меропенем + азтре-
онам (6/18, 33%) також була значно нижча, ніж в 
груп, де використовувалась традиційна комбінація 

Таблиця 1. Загальна характеристика пацієнтів.
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колістин + тігециклін (13/21, 61,9%), але достовір-
ної різниці також отримано не було (р=0,065). 

В таблиці 3, наведені дані регресійного аналізу 
Cox, де представлені коефіцієнти ризику настання 
летального результату лікування.

Як свідчить таблиця 3, коефіцієнт ризику на-
стання летального результату лікування при засто-
суванні схеми колістин + тігециклін складає 1,97 
(95% довірчий інтервал 1-3.9). 

ОБГОВОРЕННЯ

Як свідчать дані нашого дослідження, показни-
ки летальності у пацієнтів, які отримували комбіна-
цію меропенем+азтреонам, були значно нижче, ніж 
в групі, де антибактеріальна терапія проводилася 
поєднанням колістина з тігецикліном. КРКП-ін-
фекції пов’язані з розвитком великої кількості 
ускладнень, а також, з високим рівнем летальності. 
Традиційно, колістин, вважався препаратом вибо-
ру при проведенні лікування КРКП-інфекцій. Але 
безпечність та ефективність колістину на сьогод-
нішній день залишається досить дискутабельною 

за рахунок його фармакокінетичних особливостей 
та високого рівню токсичності [3]. Азтреонам – це 
сучасний високоефективний препарат, який має 
активність проти метало-бета-лактамаз, які про-
дукують карбапенем-резистентні штами Klebsiella 
pneumonia. На сьогоднішній день, проведено бага-
то досліджень, які показують пріоритет комбінацій 
азтреонаму з іншими бета-лактамами у порівнянні 
з схемами, які грунтуються на поєднанні колісти-
ну з іншими препаратами (тігециклін, міноциклін, 
фосфоміцин) [8]. Як показано в таблиці 4, засто-
сування схеми азтреонам + цефтазидим-авібактам, 
супроводжувався рівнем летальності від 8 до 37%. 
В той же час, застосування схем, які базуються на 
використанні колістину у поєднанні з іншими пре-
паратами, супроводжувалися рівнем летальності 
від 30 до 70%.

Аналізуючи дані досліджень, що проведені 
за кордоном, слід зазначити, що в усіх 7 дослід-
женнях, рівень 30-добової летальності в групах, 
де застосовувалась комбінація азтреонам+цеф-
тазидим-авібактам, був значно нижчий, ніж у па-

Таблиця 2. Порівняння клінічних діагнозів, особливостей лікування та результатів лікування у пацієнтів двох груп.

Таблиця 3. Дані регресійного аналізу Cox.

ORIGINAL RESEARCH



31

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2026PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2026

цієнтів, де використовувалось поєднання колісти-
ну з глікоциклінами або з фосміцином. Це ще раз 
підкреслює важливість застосування комбінацій 
ефективних бета-лактамних препаратів, що мають 
швидкий бактерицидний ефект, гарне проникнен-
ня в органи та тканини, відсутність нефротоксич-
ної дії [15]. Особливо це важливо при розвитку у 
пацієнта грам-негативного сепсису та септичного 
шоку, що викликаний грам-негативними бактерія-
ми [16]. Усім відомо, що нирки першими страж-
дають від септичного шоку, саме тому, застосу-
вання безпечних антибактеріальних препаратів в 
контексті нефротоксичності є наріжним каменем 
при проведенні антибактеріальної терапії у таких 
складних випадках [17].

Таким чином, при застосування комбінованої 
схеми меропенем+ азтреонам, при розвитку но-
зокоміальних інфекцій, що викликані карбапе-
нем-резистентними штамами Klebsiella pneumonia, 
летальність від нозокоміальної пневмонії у групі 
дослідження (10/24, 42%) була значно нижчою, 
аніж в групі, де використовувалася традиційна 
комбінація колістин + тігециклін (30/48, 62%). 

ВИСНОВКИ

1. Летальність серед пацієнтів з інфекціями 
кровотоку в групі, де застосовувалась комбінація 
меропенем + азтреонам (6/18, 33%) була значно 
нижча, ніж в групі, де використовувалась традицій-
на комбінація колістин+тігециклін (13/21, 61,9%). 

2. При застосуванні комбінації меропенем + 
азтреонам, клінічне одужання відмічалося значно 
частіше, аніж при використанні традиційної схеми 
колістин + тігециклін. 

3. Рівень летальності у групі дослідження, де 
застосовувалася комбінація меропенем + азтрео-
нам виявився достовірно нижчий (31,7%), аніж в 
групі спостереження (62,2%). 

4. За даними регресійного аналізу, коефіцієнт 
ризику настання летального результату лікування 
при застосуванні схеми колістин + тігециклін склав 
1,97 (95% довірчий інтервал 1-3.9), що ще раз під-
креслює небезпечність застосування колістину у 
пацієнтів, що знаходяться у критичному стані. 

5. Комбінація азтреонам + меропенем має пе-
реваги перед комбінацією колістин + тігециклін 
при лікуванні внутрішньогоспітальних інфекцій, 
викликаних КРКП.
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AZTREONAM IN COMBINATION WITH MEROPENEM VERSUS COLISTIN IN COMBINATION 

WITH TIGECYCLINE IN TREATMENT OF NOSOCOMIAL INFECTIONS, CAUSED BY CARBAPENEM-RESISTANT 

KLEBSIELLA PNEUMONIA

Introduction: Infections, caused by carbapenem-resistant Klebsiella pneumonia (CRKP), are, in general, hospital-acquired infections. The 
aim of our investigation was comparison of results of treatment of patients with two arms of antibacterial therapy. One group received 
aztreonam plus meropenem, the another group- a traditional combination- colistin plus tigecycline. It is well known, that CRKP- infections 
present a great problem in treatment of hospital-acquired infections, because of high risks of morbidity and mortality of critically ill patients.
Aim of study: To compare the efficiency of two arms of final antibacterial therapy, which were based on colistin, tigecycline, aztreonam 
and meropenem. 
Matherials and methods: This investigation included 102 patients with hospital-acquired infections, caused by carbapenem-resistant 
Klebsiella pneumonia. The patients were divided into two groups. The group of observation received the traditional combination of 
colistin plus tigecycline, according to microbiological data. The investigation group received combination of aztreonam plus meropenem, 
according to the results of synergy-test. 
Results: The mortality rate in the investigation group (combination aztreonam plus meropenem) among the patients with blood-stream 
infections (6/18, 33%) was lower, than in observation group (traditional combination of colistin plus tigecycline), with mortality level (13/21, 
61,9%). It should be emphasized, that in investigation group (combination aztreonam plus meropenem), clinical recovery was observed 
more often, than in observation group (traditional combination of colistin plus tigecycline). The mortality level in investigation group 
(combination aztreonam plus meropenem) was significantly less (31,7%), than in observation group (traditional combination of colistin 
plus tigecycline) (62,2%). According to the data of regression analysis, the hazard ration of mortality in cases of applying the combination 
of colistin plus tigecycline was 1,97 (95% CI was 1-3.9). This once again emphasizes the danger of using colistin in critically ill patients. 
Conclusion: Combination of aztreonam plus meropenem has significant advantages over traditional combination of colistin plus tigecycline 
during treatment hospital-acquired infections caused by carbapenem-resistant Klebsiella pneumonia.
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КЛІНІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ ОПТИМІЗАЦІЇ 

ПЕРІОПЕРАЦІЙНОЇ АНАЛГЕЗІЇ 

РЕҐІОНАРНИМИ МЕТОДИКАМИ У 

ПАЦІЄНТІВ В УРГЕНТНІЙ ХІРУРГІЇ

Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро

Резюме. Гострий післяопераційний біль після ургентної лапароскопічної холецистектомії при гострому холециститі 

має мультикомпонентний характер і може обмежувати ранню активізацію та відновлення. Перспективним підходом є 

інтеграція ультразвук-асоційованих площинних блокад до стандартної мультимодальної аналгезії з метою поліпшен-

ня контролю болю в ранньому післяопераційному періоді та оптимізації параметрів раннього відновлення.

Мета дослідження – порівняти ефективність післяопераційного знеболення та показники раннього відновлення при 

застосуванні стандартної мультимодальної медикаментозної аналгезії та при поєднанні її з ESP-блоком у пацієнтів із 

гострим холециститом, прооперованих лапароскопічно в ургентному порядку.

Матеріали та методи. У дослідження включено 60 пацієнтів із гострим холециститом (2024–2025 рр.), ASA I–III, віком 

44–60 років, рандомізованих методом «сліпих конвертів» у дві групи (n=30 у кожній). Контрольна група отримувала 

ацетамінофен 1000 мг кожні 8 год та декскетопрофен 50 мг кожні 8 год. У групі ESP-блоку стандартну схему до-

повнювали правобічним ESP-блоком на рівні Th7–Th9 наприкінці операції до пробудження (20 мл 0,25% бупівакаїну 

з дотриманням максимальної дози місцевого анестетику до 2 мг/кг). Оцінювали інтенсивність болю за ВАШ у спокої 

та при русі, ЧСС, САТ, рівень глікемії, частоту PONV, час появи перистальтики (за даними УЗД), час першого підйому 

з ліжка, потребу у застосуванні опіоїдів, суб’єктивну якість сну, рівень денної сонливості за шкалою Епворта, рівень 

тривожності за шкалами Бека та HADS (тривога/депресія). Статистичний аналіз: параметричні (ANOVA) та непараме-

тричні методи.

Результати. Вихідні клінічні та психоемоційні показники у групах суттєво не відрізнялися. Порівняно зі стандартною 

мультимодальною фармакологічною аналгезією, додавання ESP-блоку забезпечувало нижчі показники болю у ран-

ньому післяопераційному періоді: найбільш показово, у спокої на 4-й годині рівень болю за ВАШ становив 3,9±0,5 

бала у групі контролю проти 1,5±0,4 бала у групі ESP-блоку (p<0,001); при русі на 2-й годині – 4,4±0,3 бала проти 

3,1±0,4 бала відповідно (p<0,001). Надалі у спокої після 24 годин міжгрупова різниця зменшувалася. У контрольній 

групі у 2/30 (6,7 %) пацієнтів виникала потреба у «рятівному» опіоїдному знеболенні, тоді як у групі ESP-блоку по-

треби в опіоїдах не зафіксовано. Частота післяопераційної нудоти та блювання в динаміці достовірно не відрізня-

лася між групами (усі p>0,05). На тлі застосування ESP-блоку швидше відновлювалась моторика кишківника (поява 

перистальтики: 11,2±3,2 год проти 20,4±4,2 год у групі контролю; p<0,001) і раніше відбувалася перша активізація 

(5,4±1,0 год проти 7,9±1,1 год відповідно; p<0,001). У першу добу у групі ESP-блоку відзначали нижчий рівень денної 

сонливості за шкалою Епворта (5,5±0,8 бала проти 7,6±0,6 бала у групі контролю; p<0,001), нижчі показники тривож-

ності за шкалами Бека (3,8±0,6 бала проти 9,3±0,5 бала відповідно; p<0,001) та HADS-тривога (6,8±0,7 бала проти 

9,3±1,3 бала відповідно; p<0,001) і вищу суб’єктивну оцінку якості сну. На 3-тю та 5-ту добу міжгрупові відмінності за 

більшістю показників поступово нівелювалися. 

Висновки. Поєднання стандартної мультимодальної медикаментозної аналгезії з правобічним ESP-блоком (Th7–Th9) 

у пацієнтів із гострим холециститом після ургентної лапароскопічної холецистектомії забезпечує більш ефективний 

контроль болю в перші години після операції (особливо при активізації), знижує потребу у «рятівному» опіоїдному зне-

боленні, асоціюється з нижчою симпатичною відповіддю (ЧСС) у ранньому періоді, прискорює відновлення кишкової 

моторики та ранню мобілізацію, а також супроводжується кращими показниками якості сну і тривожності у першу 

добу без впливу на частоту PONV.

Ключові слова: ургентна лапароскопічна холецистектомія; гострий холецистит; гострий післяопераційний біль; 

мультимодальна аналгезія; блокада m. erector spinae (ESP-блок); ВАШ; PONV; раннє відновлення; перистальтика; 

активізація; шкала Епворта; шкала Бека; шкала HADS.
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ВСТУП

Гострий післяопераційний біль (ПОБ) після ла-
пароскопічної холецистектомії (ЛХЕ) при гостро-
му холециститі (ГХ) не може розглядатися як суто 
локальна реакція на хірургічну травму, оскільки 
його інтенсивність і тривалість визначаються взає-
модією периферичних та центральних механізмів 
ноцицепції, системної стрес-відповіді, а також ме-
таболічних і запальних змін, які трансформують 
біологічне значення болю від захисного сигналу 
до фактора ушкодження [1]. Для ЛХЕ характерна 
мультикомпонентність больового синдрому (БС): 
соматичний компонент, пов’язаний із портами та 
травмою передньої черевної стінки, поєднується з 
вісцеральною складовою та перитонеальним под-
разненням, що ускладнює прогнозованість анал-
гетичного ефекту при використанні лише медика-
ментозних стратегій [2].

У клінічній практиці біль, поряд із нудотою та 
блюванням (PONV), залишається однією з провід-
них причин зниження комфорту і задоволеності 
пацієнтів у ранньому післяопераційному періоді 
після ЛХЕ.

Згідно з сучасними рекомендаціями, базою 
лікування гострого ПОБ залишається мультимо-
дальна медикаментозна аналгезія із поєднанням 
парацетамолу та нестероїдних протизапальних 
засобів і обмеженим використанням опіоїдів як 
аналгетиків «порятунку». Разом із тим клінічна 
варіабельність аналгетичної відповіді після ЛХЕ 
зумовлюють доцільність інтеграції реґіонарних 
методик у стандартні протоколи [3].

Нейроаксіальні методи мають високу ефектив-
ність, однак у пацієнтів ургентного профілю їх за-
стосування може бути обмеженим. Відтак дедалі 
більшого значення набувають площинні блокади 
під ультразвуковою навігацією. Серед них блокада 
м’яза-випрямляча спини (Erector spinae plane block, 
ESP-блок), завдяки фасціальному поширенню роз-
чину в паравертебральній зоні, розглядається як 
методика, що потенційно сприяє ширшому кон-
тролю соматичного та вісцерального компонентів 
ПОБ та може підсилювати ефект мультимодальної 
аналгезії після ЛХЕ [4, 5].

Метою нашого дослідження було порівняння 
ефективності післяопераційного знеболення при 
застосуванні мультимодальної аналгезії та при 
поєднанні її з ESP-блоком у пацієнтів з ГХ, проо-
перованих лапароскопічно.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідження було включено 60 пацієнтів з 
ГХ, які були прооперовані лапароскопічно у КНП 
«КЛШМД» ДОР (м. Дніпро) протягом 2024-2025 
років.

Критерії включення в дослідження: гострий хо-
лецистит, середній вік за ВООЗ вік 44-60 [6] років, 
фізичний статус І-III класу за класифікацією ASA, 
письмова згода на участь у дослідженні, відсутність 
алергічної реакції на місцеві анестетики, лапаро-
скопія як метод лікування, що планується, ургентна 
категорія хірургічного втручання. Критерії виклю-
чення: вік (менше 44 років або більше 60 років), фі-
зичний статус за класифікацією ASA вище III класу, 
відмова від участі у дослідженні, відома алергічна 
реакція на місцеві анестетики, наркоманія в анам-
незі, елективна категорія хірургічного втручання, 
постійне застосування непрямих антикоагулянтів 
та антиагрегантів, конверсія оперативного втручан-
ня, патологія шкіри в місці ін’єкції.

Передопераційна підготовка всіх пацієнтів про-
водилася за стандартним протоколом, що включав 
клінічне, лабораторне та інструментальне обсте-
ження згідно з актуальними клінічними настано-
вами. Перед операцією пацієнти проходили пси-
хологічне обстеження з оцінкою базового рівня 
тривоги, депресії та якості сну з використанням 
відповідних валідованих шкал.

Анестезіологічне забезпечення було уніфіко-
ваним; профілактика післяопераційної нудоти та 
блювання проводилася стандартно. Усі пацієнти 
отримували стандартну інтенсивну терапію: ін-
фузійну за рестриктивним типом [7], антибак-
теріальну [8], профілактику ТЕУ [9].

Залежно від варіанту післяопераційної анал-
гезії пацієнти були поділені на 2 групи. У групі 
контролю (n = 30) була застосована аналгезія, яка 
включала парентеральне введення ацетамінофену 
(1000 мг кожні 8 годин) та декскетопрофену (50 мг 
кожні 8 годин). У групі ESP-блоку (n = 30) стан-
дартна медикаментозна терапія була доповнена 
правобічним ESP-блоком на рівні Th7–Th9. Про-
токол знеболення передбачав виконання реґіонар-
ної блокади під УЗ навігацією наприкінці операції 
до пробудження пацієнта, із використанням 20 мл 
0,25% розчину бупівакаїну із дотриманням макси-
мальної дози до 2 мг/кг. Розподіл на групи прово-
дився із застосуванням методу «сліпих конвертів». 
Пацієнти у групах достовірно не відрізнялись за 
віком, статтю, індексом маси тіла та часом від по-
чатку захворювання (Табл. 1). 

Для оцінки ефективності післяопераційної 
аналгезії визначали: рівень болю за візуальною 
аналоговою шкалою (ВАШ) [10], частоту серце-
вих скорочень (ЧСС), середній артеріальний тиск 
(САТ), рівень глікемії, частоту виникнення нудоти/
блювання, час відновлення перистальтики киш-
ківника за даними ультразвукового дослідження 
(поява хвиль перистальтики), час першого підйому 
з ліжка, потребу у додатковому знеболенні нарко-
тичними анальгетиками, суб’єктивну оцінку якості 
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сну («погано», «задовільно», «добре», «відмін-
но»), рівень денної сонливості (шкала сонливості 
Епворта), рівень тривоги та депресії (шкали триво-
ги Бека та госпітальної тривоги та депресії HADS).

Шкала сонливості Епворта оцінює ймовірність 
засинання пацієнта у певних ситуаціях (перегляд 
телевізора, сидіння в автомобілі у якості пасажи-
ра тощо). За кожним показником пацієнт оцінює 
свою ймовірність заснути від «ніколи» (0 балів) 
до «висока» (3 бали). Сума балів від 0 до 6 відоб-
ражає відсутність ознак надмірної денної сон-
ливості, 7-12 – «помірну» денну сонливість, 13-
16 – «значну», 17-24 – «різку» [11]. Шкала триво-
ги Бека – опитувальник, у якому пацієнт відмічає 
наявність та/або інтенсивність певних симптомів 
тривоги (відчуття жару, неможливість розслабити-
ся, тремор в руках) також від «зовсім ні» (0 балів) 
до «симптом дуже непокоїть» (3 бали). Сума балів 
від 0 до 5 відображає «мінімальну» тривожність, 
6-8 – «легку», 9-18 – «помірну», і 19-63 – «вира-
жену» [12]. Госпітальна шкала тривоги та депресії 
HADS дозволяє окремо оцінити рівень тривоги та 
депресії після оцінки семи тверджень стосовно са-
мопочуття та емоційних переживань пацієнта від 
0 до 3 балів. Сума балів від 0 до 7 відображає пси-
хо-емоційний стан норми, 8-10 балів – субклініч-
но виражена тривога/депресія, 11 та вище балів – 
клінічно виражена тривога/депресія [13].

Дослідження проводилось у 9 етапів: до опера-
ції, перша доба після операції (через 1, 2, 4, 6, 12 та 

24 години), на 3-тю та 5-ту добу післяопераційного 
періоду. Клінічні та лабораторні показники оціню-
валися на всіх етапах дослідження, а якість сну, 
денна сонливість та рівень тривожності – через 24 
години, на 3 та 5 добу після операції.

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

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У пацієнтів обох груп при надходженні реєстру-
вали БС середньої інтенсивності: за ВАШ у спокої 
– 5,5±0,4 бала у контрольній групі та 5,7±0,4 бала у 
групі ESP-блоку (p=0,208); при русі – 6,4±0,7 бала 
та 6,3±0,6 бала відповідно (p=0,555). Показники 
гемодинаміки на тлі БС характеризувалися тен-
денцією до підвищення: значення САТ у контроль-
ній групі становило 102,7±7,3 мм.рт.ст., у групі 
ESP-блоку – 101,7±6,5 мм.рт.ст. (p=0,58). ЧСС 
складала 94,3±5,7 уд/хв у контрольній групі та 
95,9±5,8 уд/хв у групі ESP-блоку (p=0,28). Рівень 
глікемії становив у середньому 6,9±0,8 ммоль/л 
у контрольній групі та 7,1±0,7 ммоль/л у групі 
ESP-блоку (p=0,31). Частота нудоти/блювання при 
надходженні склала 36,7 % у контрольній групі 
та 36,7 % у групі ESP-блоку, різниця між групами 
була недостовірною (Табл. 2).

При надходженні показники денної сонливості 
за шкалою Епворта становили 7,1±0,5 бала у кон-

Таблиця 1. Характеристика пацієнтів у групах дослідження.

Таблиця 2. Показники при надходженні у групах.
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трольній групі та 7,2±0,7 бала у групі ESP-блоку 
(p=0,53) і відповідали «помірному» рівню сонли-
вості. Рівень тривожності за шкалою Бека складав 
5,9±0,6 бала та 5,8±0,6 бала відповідно (p=0,52) і 
перебував у межах мінімально/легко виражених 
проявів. За шкалою HADS до операції визнача-
ли субклінічно виражену тривогу в обох групах: 
10,3±0,8 бала у контрольній групі та 9,9±0,9 бала у 
групі ESP-блоку, (p=0,07); водночас за субшкалою 
депресії ознак клінічно значущої депресії не вияв-
ляли (7,8±0,7 бала у контрольній групі та 7,6±0,5 
бала у групі ESP-блоку; p=0,20) (Табл. 2).

Оцінка інтенсивності ПОБ встановила, що мак-
симальний рівень болю у спокої відзначали на 1-й 
годині після операції: у контрольній групі – 4,1±0,4 
бала, у групі ESP-блоку – 3,0±0,4 бала (p=0,057). 
Далі, впродовж першої доби, показники послідов-
но зменшувалися в обох групах (Табл. 3).

Протягом усієї першої післяопераційної доби 
інтенсивність болю була нижчою у групі ESP-бло-
ку. У спокої найбільші відмінності рівнів болю між 
групами фіксували на 2-й годині (у контрольній 
групі – 3,8±0,4 бала, у групі ESP-блоку – 1,8±0,5 
бала, p=0,0028), на 4-й годині (відповідно 3,9±0,5 
бала проти 1,5±0,4 бала, p<0,001) та на 6-й го-
дині (відповідно 4,0±0,3 бала проти 2,0±0,4 бала, 
p<0,001), а також на 12-й годині (3,8±0,4 бала про-
ти 2,0±0,4 бала, p=0,0024). Починаючи з 24-ї годи-
ни, міжгрупова різниця у спокої вже не досягала 
статистичної значущості та надалі поступово змен-
шувалася на кожному наступному етапі спостере-
ження: на 24-й годині – 2,6±0,5 бала у контрольній 
групі та 2,4±0,6 бала у групі ESP-блоку (p=0,166), 
на 3-тю добу – 2,3±0,5 бала проти 2,1±0,7 бала 
(p=0,208), на 5-ту добу – 1,7±0,6 бала проти 1,6±0,5 
бала (p=0,273) (Табл. 3).

Під час руху переваги ESP-блоку проявлялися 
вже на 1-й годині післяопераційного періоду та 
зберігалися впродовж усієї першої доби. Зокрема, 
на 2-й годині інтенсивність болю за ВАШ у кон-
трольній групі становила 4,4±0,3 бала, тоді як у 

групі ESP-блоку – 3,1±0,4 бала (p<0,001). На 4-й 
годині відповідні значення дорівнювали 4,6±0,3 
бала у групі контролю та 3,2±0,4 бала у групі 
ESP-блоку, p<0,001; на 6-й годині – 4,4±0,2 бала та 
3,6±0,4 бала відповідно (p<0,001); на 12-й годині 
– 4,4±0,4 бала у контрольній групі та 3,3±0,4 бала 
у групі ESP-блоку (p<0,001). На 24-й годині біль 
зберігався нижчим у групі ESP-блоку (3,9±0,3 бала 
у контролі проти 3,2±0,5 бала у групі ESP-блоку; 
p<0,001). Впродовж першої доби показник рівня 
болю під час руху стабільно перевищував значен-
ня у спокої, водночас різниця рівнів болю при русі 
та в спокої була меншою у групі ESP-блоку, що від-
ображало кращий контроль болю при активізації.

На 3-тю та 5-ту добу інтенсивність болю під 
час руху знижувалася до низьких рівнів, при цьо-
му між групові відмінності вже не досягали стати-
стичної значущості: на 3-тю добу 3,2±0,5 бала у 
контрольній групі та 3,0±0,6 бала у групі ESP-бло-
ку (p=0,166); на 5-ту добу – 2,0±0,6 бала та 1,8±0,7 
бала відповідно (p=0,240). У контрольній групі на 
першій добі післяопераційного періоду відзначали 
«прорив болю» у 2 (6,7 %) пацієнтів та виникала 
потреба у введенні наркотичних анальгетиків; у 
групі ESP-блоку потреби в застосуванні опіоїдів 
протягом спостереження не зафіксовано.

При аналізі рівня гемодинамічних змін встано-
вили, що упродовж раннього післяопераційного 
періоду показники гемодинаміки були наступні: 
САТ в обох групах залишалися в межах референт-
них значень без статистично значущих розбіжнос-
тей на жодному етапі спостереження. Водночас 
ЧСС мала достовірні міжгрупові відмінності у 
перші години після операції. Так, на 1-й годині 
ЧСС складала 90,9±3,7 уд/хв у контрольній групі 
та 79,0±4,2 уд/хв у групі ESP-блоку (p<0,001); на 
2-й годині – 88,7±3,6 уд/хв та 73,9±4,3 уд/хв від-
повідно (p<0,001); на 4-й годині – 86,1±5,7 уд/хв та 
74,6±4,1 уд/хв відповідно (p=0,002). Після 6-ї го-
дини різниця в показниках гемодинаміки достовір-
ності не досягала.

Таблиця 3. Показники рівня болю за ВАШ у групах дослідження.

Примітка. * – p<0,05



37

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2026PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2026 ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Рівень глікемії в обох групах був найвищим 
на 1-й годині після операції та складав 7,2±0,7 
ммоль/л у контрольній групі та 7,4±0,5 ммоль/л у 
групі ESP-блоку (p=0,218), із подальшою тенден-
цією до нормалізації. Показник глікемії оцінювали 
як один з опосередкованих маркерів вираженості 
БС та стрес-відповіді на хірургічну травму. Піс-
ля першої години його значення знижувалися до 
фізіологічного діапазону та надалі залишалися 
стабільними, без статистично значущих міжгрупо-
вих відмінностей. 

Вищеописані зміни супроводжувалися посту-
повим зменшенням частоти PONV упродовж пер-
шої доби після операції в обох групах без стати-
стично значущих відмінностей між групами (χ²/
Fisher, усі p>0,05) (Табл. 4). Так, на 1-й годині піс-
ля операції частота PONV становила 8/30 (26,7%) 
у контролі та 6/30 (20,0%) у групі ESP-блоку; на 
2-й годині – 8/30 (26,7%) та 5/30 (16,7%) відповід-
но. На 6-й годині епізоди PONV відзначали у 6/30 
(20,0%) пацієнтів контрольної групи та у 4/30 
(13,3%) у групі ESP-блоку; на 12-й годині – у 5/30 
(16,7%) та 3/30 (10,0%) відповідно. До 24-ї годи-
ни частота PONV знижувалася до 3/30 (10,0%) у 
групі контролю та 2/30 (6,7%) у групі ESP-блоку. 
На 3-тю добу показники вирівнювалися і стано-
вили по 2/30 (6,7%) у кожній групі, а на 5-ту добу 
поодинокі епізоди зберігалися на рівні 1/30 (3,3%) 
у кожній групі.

При цьому показники відновлення моторики 
переважали в групі ESP-блоку, де поява перисталь-
тики реєструвалася на 9,2 години раніше: через 
11,2±3,2 год у групі ESP-блоку проти 20,4±4,2 год 
у контрольній групі (p<0,001) (Табл. 4). Час до пер-
шого підйому з ліжка також був меншим у групі 
ESP-блоку: 5,4±1,0 год проти 7,9±1,1 год у кон-
трольній групі, тобто активізація відбувалася в се-
редньому на 2,5 години раніше (p<0,001). Віднов-
лення самостійного стільця у більшості пацієнтів 

фіксували на 3-тю добу в обох групах без стати-
стичних розбіжностей (p>0,05) (Табл. 4).

При аналізі психоемоційного стану пацієнтів 
встановлено перевагу групи ESP-блоку в ранній 
післяопераційний період за суб’єктивною оцін-
кою якості сну (Табл. 5). Уже в першу добу після 
операції розподіл відповідей у групі ESP-блоку 
зміщувався в бік «вищих» категорій: «погана» – 
2/30 (6,7%), «задовільна» – 9/30 (30,0%), «добра» – 
14/30 (46,7%), «відмінна» – 5/30 (16,7%). Натомість 
у контрольній групі домінувала «задовільна» оцін-
ка: «погана» – 4/30 (13,3%), «задовільна» – 20/30 
(66,7%), «добра» – 6/30 (20,0%), «відмінна» – 0/30 
(0,0%). Відповідно, сукупна частка оцінок «до-
бра» + «відмінна» становила 19/30 (63,3%) у групі 
ESP-блоку проти 6/30 (20,0%) у контрольній групі, 
що відображало статистично значущу відмінність 
розподілу категорій якості сну на 1-шу добу (χ², 
p=0,0046).

На 3-тю добу міжгрупові відмінності змен-
шувалися. У групі ESP-блоку «погана» оцінка не 
реєструвалася (0/30; 0,0%), тоді як у контрольній 
групі поодинокі випадки зберігалися (1/30; 3,3%). 
Структура відповідей у групі ESP-блоку залиша-
лася з перевагою «доброї» та «відмінної» якості 
сну: «задовільна» – 7/30 (23,3%), «добра» – 13/30 
(43,3%), «відмінна» – 10/30 (33,3%). У контрольній 
групі на цьому етапі розподіл був наступним: «за-
довільна» – 10/30 (33,3%), «добра» – 12/30 (40,0%), 
«відмінна» – 7/30 (23,3%). Попри тенденцію до ви-
щих оцінок у групі ESP-блоку, загальний розподіл 
категорій якості сну між групами на 3-тю добу ста-
тистично значущо не відрізнявся (χ², p=0,552).

На 5-ту добу показники якості сну в обох гру-
пах переважно вирівнювалися: «погана» оцінка 
не реєструвалася в жодній групі (0/30; 0,0%). У 
контрольній групі частка «задовільної» якості сну 
становила 4/30 (13,3%), «доброї» – 18/30 (60,0%), 
«відмінної» – 8/30 (26,7%); у групі ESP-блоку 

Таблиця 4. Динаміка параметрів раннього відновлення у групах.

Примітка. * – p <0,05
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відповідні значення складали 6/30 (20,0%), 17/30 
(56,7%) та 7/30 (23,3%). Різниця розподілу кате-
горій якості сну між групами на 5-ту добу була не-
достовірною (χ², p=0,781) (Табл. 5).

Для об’єктивізації попередніх суб’єктивних 
спостережень використано стандартизовану оцін-
ку денної сонливості за шкалою Епворта. Протя-
гом 1-ї доби після операції у пацієнтів контроль-
ної групи зберігався помірний рівень сонливості 
(7,6±0,6 бала), тоді як у групі ESP-блоку відзначали 
нормалізацію показника (5,5±0,8 бала), що супро-
воджувалося статистично значущою міжгруповою 
різницею (p<0,001) і узгоджувалося з кращими 
характеристиками сну того ж періоду. На 3-тю та 
5-ту добу показники денної сонливості в обох гру-
пах залишалися на низькому рівні та статистично 
значуще не відрізнялися між собою: на 3-тю добу 
– 5,1±0,5 бала у контрольній групі та 4,9±0,5 бала у 
групі ESP-блоку (p>0,05), на 5-ту добу – 4,9±0,6 та 
4,7±0,5 бала відповідно (p>0,05) (Табл. 6).

Рівень тривожності за шкалою Бека упродовж 
післяопераційного періоду мав тенденцію до зни-
ження в обох групах, однак у 1-шу добу показ-
ники у контрольній групі відповідали помірному 
рівню тривожності (9,3±0,5 бала), тоді як у групі 
ESP-блоку реєстрували низькі значення (3,8±0,5 
бала); між групами встановлено статистично зна-
чущу різницю (p<0,001). Надалі, починаючи з 3-ї 
доби, рівень тривожності в обох групах нормалізу-
вався та достовірно не відрізнявся: на 3-тю добу 
– 3,8±0,9 бала у контрольній групі та 3,4±0,8 бала 
у групі ESP-блоку (p=0,069); на 5-ту добу – 4,0±1,2 
та 3,6±0,9 бала відповідно (p=0,142) (Табл. 6).

У ранньому післяопераційному періоді за 
шкалою HADS оцінювали показники триво-
ги та депресії (Табл. 6). За субшкалою тривоги 
(HADS-тривога) у 1-шу добу після операції по-
казники у контрольній групі залишалися вищими 

(9,3±1,3 бала проти 6,8±0,7 бала; p<0,001). Надалі, 
на 3-тю та 5-ту добу різниця між групами зменшу-
валася і статистично значущих відмінностей не ви-
являли (на 3-тю добу: 6,0±0,8 бала та 5,8±0,5 бала 
відповідно, p=0,251; на 5-ту добу: 5,6±0,9 бала та 
5,2±0,8 бала відповідно, p=0,074).

За субшкалою депресії (HADS-депресія) впро-
довж післяопераційного періоду статистично зна-
чущих міжгрупових відмінностей не встановлено: 
у 1-шу добу – 6,0±0,9 бала та 5,8±0,5 бала від-
повідно (p=0,293), на 3-тю добу – 5,4±0,5 бала та 
5,5±0,8 бала (p=0,564), на 5-ту добу – 5,6±0,9 бала 
та 5,4±0,9 бала (p=0,390) (Табл. 6).

ОБГОВОРЕННЯ

Перебігу ГХ до початку ургентної ЛХЕ у па-
цієнтів включених до дослідження, була прита-
манна середня інтенсивність БС як у спокої, так і 
при русі, що відображало мультикомпонентність 
болю при ЛХЕ (соматичний компонент, зумовле-
ний травматизацією передньої черевної стінки в 
місцях встановлення троакарів у поєднанні з віс-
церальним та перитонеальним подразненням). 
Така структурна неоднорідність болю після ЛХЕ 
детально описана і в рандомізованих досліджен-
нях із застосуванням ESP-блоку при ЛХЕ [14]. 
Вихідні показники гемодинаміки та рівня глікемії 
у двох групах не мали статистично значущих від-
мінностей, що дозволяє розглядати подальші змі-
ни в ранньому післяопераційному періоді саме у 
зв’язку з відмінностями аналгетичного підходу. 
Наявність нудоти/блювання вже при надходжен-
ні у частини пацієнтів додатково підкреслює, що 
ранній периопераційний дискомфорт формується 
не лише болем, а й вегетативними реакціями та 
центральними механізмами, описаними в сучас-
них уявленнях про стрес-відповідь на хірургічну 
травму [2].

Таблиця 5. Динаміка оцінки якості сну у групах.
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Порівняння стандартної мультимодальної ме-
дикаментозної аналгезії з її поєднанням із пра-
вобічним ESP-блоком на рівні Th7–Th9 проде-
монструвало, що включення реґіонарної методики 
забезпечувало більш якісний контроль ПОБ на-
самперед у перші години після операції. У спокої 
достовірні відмінності між групами реєструвалися 
на 2-й, 4-й, 6-й та 12-й годинах післяопераційно-
го періоду, тоді як з 24-ї години різниця втрачала 
статистичну значущість і надалі зменшувалася. Це 
співпадає з результатами досліджень Altıparmak 
et al. (2019) [15] та Dharani M et al. (2025) [16], 
де застосування ESP-блоку асоціювалося з мен-
шою інтенсивністю болю у першу добу після ЛХЕ 
порівняно із виключно мультимодальною анал-
гезією, і метааналізу Zewdu et al. (2024) [17], де в 
більшості часових точок першої доби доповнення 
стандартної аналгезії ESP-блоком забезпечувало 
нижчий рівень болю за ВАШ. Характерно, що най-
більша різниця у спокої формувалася у проміжку 
2–6 годин, що, з практичної точки зору, є найбільш 
“проблемним” інтервалом ранньої активізації, 
коли БС часто потребує ескалації аналгезії.

Клінічно вагомість виявлених відмінностей у 
спокої підтверджується і величиною ефекту: на 
2-й годині інтенсивність болю у групі ESP-блоку 
була нижчою приблизно на 52,6% (1,8 бала проти 
3,8 бала), на 4-й годині – на 61,5% (1,5 бала про-
ти 3,9 бала), на 6-й годині – на 50,0% (2,0 бала 
проти 4,0 бала), на 12-й годині – на 47,4% (2,0 
бала проти 3,8 бала). Це узгоджується з логікою 
фасціального поширення місцевого анестети-
ка при ESP-блоці та його роллю як компонента 

мультимодального знеболення при операціях на 
верхньому поверсі черевної порожнини [18]. Уз-
годженість даних різних досліджень щодо «ран-
нього» аналгетичного профілю ESP-блоку може 
бути пояснена патофізіологічними передумова-
ми, зокрема тим, що фасціальне поширення міс-
цевого анестетика потенційно залучає не лише 
задні гілки, а й структури, пов’язані з вентраль-
ними гілками та симпатичними волокнами, тобто 
механізмами вісцеральної ноцицепції. Дані візу-
алізаційних / анатомічних досліджень демонстру-
ють можливість краніокаудального поширення та 
досягнення ділянок, суміжних із паравертебраль-
ним простором та міжхребцевими отворами (хоча 
ступінь і «сталість» такого поширення варіюють) 
[19, 20].

При оцінці болю під час руху переваги ESP-бло-
ку проявлялися вже з ранніх етапів дослідження і 
зберігалися протягом першої доби, включно з 24-
тою годиною. Водночас зменшення болю при русі, 
порівняно зі зменшенням у спокої, було менш ви-
раженим (на 2-й годині приблизно 29,5%, на 4-й 
– 30,4%, на 12-й – 25,0%, на 24-й – 17,9%), що є 
очікуваним з огляду на те, що під час рухової ак-
тивізації інтенсивність болю більшою мірою зу-
мовлюється соматичним компонентом, пов’язаним 
із травматизацією тканин передньої черевної стін-
ки в ділянках троакарних доступів та їх механіч-
ним подразненням. Показовим є й те, що різниця 
між оцінками болю при русі та у спокої була мен-
шою у групі ESP-блоку, що непрямо відображає 
кращий контроль болю під час первинної активі-
зації пацієнтів.

Таблиця 6. Динаміка змін психоемоційного стану пацієнтів, (бали, M±SD).

Примітка. * – p <0,05
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Окремої уваги заслуговує потреба в додатко-
вому знеболенні: у контрольній групі відзначено 
епізоди «прориву болю» з необхідністю введення 
наркотичних анальгетиків у 2 пацієнтів, тоді як у 
групі ESP-блоку такої потреби не зафіксовано. Цей 
факт не варто розглядати як самоціль; однак він є 
клінічно значущим індикатором більш стабільного 
контролю болю при поєднанні ESP-блоку зі стан-
дартною мультимодальною аналгезією та меншої 
необхідності у «рятівному» знеболенні.

Отримані відмінності в інтенсивності болю 
знайшли відображення у гемодинамічних по-
казниках. Рівень САТ упродовж усього раннього 
післяопераційного періоду залишався стабільним 
і статистично значущо не відрізнявся між група-
ми на жодному етапі, тоді як ЧСС у перші годи-
ни після операції була достовірно нижчою у групі 
ESP-блоку (1–4 години). Такий результат можна 
пояснити тим, що ЧСС є більш чутливим індикато-
ром симпатичної активації у відповідь на біль, тоді 
як артеріальний тиск визначається не лише ноци-
цептивною стимуляцією, а й об’ємним статусом та 
впливами анестезії й інфузійної тактики у пацієн-
та. Подібні зв’язки описано й у роботі Altıparmak 
et al. (2019) [15], де на тлі ESP-блоку відзначали 
зниження інтенсивності болю і ЧСС при стабіль-
ному САТ.

Водночас рівень глікемії, попри її використання 
як опосередкованого маркера стрес-відповіді, не 
продемонстрував істотних відмінностей між гру-
пами, що дозволяє припустити переважний внесок 
системних нейроендокринних механізмів стресу, 
менш чутливих до помірних відмінностей анал-
гезії у межах перших годин після операції.

Динаміка PONV упродовж першої доби в обох 
групах характеризувалася поступовим знижен-
ням частоти нудоти/блювання, однак статистично 
значущих міжгрупових відмінностей за χ²/Fisher 
на жодному з етапів виявлено не було. З огляду 
на стандартизовану антиеметичну профілактику 
та обмежене застосування опіоїдів виключно як 
«аналгетиків порятунку» в обох групах, відсутність 
достовірної різниці виглядає логічною: у такій си-
туації вплив реґіонарної методики на PONV, навіть 
за наявності кращого контролю болю, може бути 
опосередкованим і недостатнім для формування 
стійкої міжгрупової різниці. Подібні результати 
описані у дослідженні Daghmouri MA et al. (2020) 
[21] та Ibrahim M et al. (2020) [22]. 

Натомість показники раннього відновлення 
виявилися чутливими до якості аналгезії. У групі 
ESP-блоку відновлення моторики кишківника 
(поява перистальтики за даними ультразвукового 
дослідження) відбувалося істотно раніше, а пер-
ший підйом з ліжка – в середньому на 2,5 години 
раніше, ніж у контрольній групі (обидва p<0,001). 

Ймовірним поясненням є більш адекватний кон-
троль болю в перші години після операції та пов’я-
зані з цим кращі можливості для ранньої мобіліза-
ції; у сукупності це знижує негативний вплив БС 
на відновлення рухової активності та моторики 
кишківника.

Поряд із відмінностями у параметрах раннього 
відновлення спостерігалися міжгрупові розбіж-
ності психоемоційних показників. Уже на 1-шу 
добу після операції у групі ESP-блоку розподіл 
суб’єктивних оцінок якості сну був зміщений у 
бік «вищих» категорій, а сумарна частка оцінок 
«добра» + «відмінна» суттєво переважала ці ж 
показники у групі контролю (63,3% проти 20,0%; 
χ², p=0,0046). Надалі, на 3-тю та 5-ту добу, розбіж-
ності між групами зменшувалися і не досягали 
статистичної значущості, що корелює зі зникнен-
ням достовірної різниці рівнів болю у спокої піс-
ля 24-ї години. Об’єктивізація цих спостережень 
за допомогою шкали Епворта також показала 
кращий профіль у групі ESP-блоку в першу добу 
(нормалізація денної сонливості), тоді як на 3-тю і 
5-ту добу показники в обох групах були низькими. 
Аналогічно, за шкалами Бека та HADS-тривогою у 
1-шу добу виявлено більш низькі значення у групі 
ESP-блоку, тоді як надалі різниця поступово ніве-
лювалася; за субшкалою HADS-депресії упродовж 
спостереження статистично значущих відмінно-
стей між групами дослідження не встановлено, 
що може відображати як відсутність вихідно вира-
женого депресивного компонента, так і обмежену 
чутливість цього показника до короткочасних змін 
у межах перших п’яти діб. Ці дані можуть пояс-
нюватися концепцією двобічного зв’язку ефектив-
ної післяопераційної аналгезії зі зниженням рівня 
тривоги та поліпшенням якості сну (Rampes S et 
al., 2019; Cheng et al., 2024) [23, 24]. У ширшій пер-
спективі відомо, що наявність ПОБ може сприяти 
формуванню стійких афективних порушень і роз-
витку хронічного больового синдрому (Zhang Q et 
al., 2024) [25].

ВИСНОВКИ

1. У пацієнтів з ГХ, які підлягали ургентно-
му лапароскопічному оперативному лікуванню, 
вихідний рівень болю складав 5,5±0,4 – 5,7±0,4 
бала за ВАШ у спокої та 6,3±0,6 – 6,4±0,7 бала при 
русі; нудота/блювання при надходженні реєстру-
валися в середньому у 36,7% пацієнтів у кожній 
групі.

2. Стандартна мультимодальна фармакологіч-
на аналгезія забезпечувала рівень болю за ВАШ 
у межах 2,6–4,1 бала у спокої та 3,9–5,0 бала при 
русі протягом 1-ї доби з піком через 1 годину після 
операції; у перші години після операції відзнача-
лися помірна тахікардія та транзиторна гіперглі-
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кемія. Частота PONV у ранньому періоді станови-
ла 26,7% на 1–2-й годинах із зниженням до 10,0% 
на 24-й годині; 6,7% пацієнтів потребували «рятів-
ного» опіоїдного знеболення.

3. Додавання ESP-блоку до мультимодальної 
аналгезії супроводжувалося нижчими значеннями 
ВАШ у спокої (1,5–3,0 бала) та при русі (3,1–4,5 
бала) впродовж першої доби та відсутністю потре-
би в опіоїдах; у перші години також реєструвалися 
нижчі значення ЧСС.

4. ESP-блок асоціювався з прискоренням 
функціонального відновлення: моторика кишків-
ника відновлювалася в середньому на 9,2 години 
раніше, а перший підйом з ліжка – на 2,5 години 
раніше, що відповідає концепції ранньої активіза-
ції та підсилює обґрунтованість його застосування.

5. У першу добу в групі ESP-блоку відзначали-
ся кращі показники психоемоційного стану (мен-
ша денна сонливість, нижчі значення тривожності 
та вища суб’єктивна якість нічного сну), тоді як 
на 3-тю та 5-ту добу міжгрупові відмінності були 
мінімальними.
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CLINICAL EFFECTIVENESS OF OPTIMIZING PERIOPERATIVE ANALGESIA WITH REGIONAL TECHNIQUES 

IN EMERGENCY SURGERY PATIENTS 

Abstract. Acute postoperative pain after emergency laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis is multifactorial 

and may limit early mobilization and recovery. A promising strategy is to integrate ultrasound-guided fascial plane blocks into 

standard multimodal analgesia in order to improve early postoperative pain control and optimize early recovery parameters.

Objective. To compare the effectiveness of postoperative analgesia and early recovery outcomes with standard 

multimodal pharmacological analgesia versus its combination with an erector spinae plane (ESP) block in patients with 

acute cholecystitis undergoing emergency laparoscopic surgery.

Materials and Methods. Sixty patients with acute cholecystitis (2024–2025), ASA physical status I–III, aged 44–60 years, 

were randomized by the sealed-envelope method into two groups (n=30 each). The control group received acetaminophen 

1000 mg every 8 hours and dexketoprofen 50 mg every 8 hours. In the ESP group, the standard regimen was supplemented 

with a right-sided ESP block at Th7–Th9 performed at the end of surgery before emergence (20 mL of 0.25% bupivacaine, 

with adherence to a maximum local anesthetic dose of up to 2 mg/kg). Outcomes included pain intensity assessed by 

the visual analog scale (VAS) at rest and on movement, heart rate (HR), mean arterial pressure (MAP), blood glucose 

level, incidence of postoperative nausea and vomiting (PONV), time to return of bowel peristalsis (ultrasound-confirmed), 

time to first ambulation, opioid requirement, subjective sleep quality, daytime sleepiness (Epworth Sleepiness Scale), and 

anxiety assessed by the Beck Anxiety Inventory and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; anxiety/depression 

subscales). Statistical analysis included parametric (ANOVA) and nonparametric methods.

Results. Baseline clinical and psycho-emotional parameters were comparable between groups. Compared with standard 

multimodal pharmacological analgesia, the addition of an ESP block was associated with lower early postoperative pain 

scores: most notably, VAS at rest at 4 hours was 3.9±0.5 in the control group versus 1.5±0.4 in the ESP group (p<0.001); 

VAS on movement at 2 hours was 4.4±0.3 versus 3.1±0.4, respectively (p<0.001). Thereafter, between-group differences 

in pain at rest diminished after 24 hours. Rescue opioid analgesia was required in 2/30 (6.7%) patients in the control group, 

whereas no opioid requirement was recorded in the ESP group. PONV incidence did not differ significantly between groups 

over time (all p>0.05). The ESP group demonstrated faster recovery of bowel motility (time to peristalsis: 11.2±3.2 h vs 

20.4±4.2 h in the control group; p<0.001) and earlier first ambulation (5.4±1.0 h vs 7.9±1.1 h, respectively; p<0.001). On 

postoperative day 1, the ESP group showed lower daytime sleepiness on the Epworth scale (5.5±0.8 vs 7.6±0.6 in the 

control group; p<0.001) and lower anxiety scores on both the Beck scale (3.8±0.6 vs 9.3±0.5, respectively; p<0.001) and 

the HADS-Anxiety subscale (6.8±0.7 vs 9.3±1.3, respectively; p<0.001), together with a higher subjective sleep-quality 

rating. By postoperative days 3 and 5, between-group differences across most outcomes gradually attenuated.

Conclusions. In patients with acute cholecystitis undergoing emergency laparoscopic cholecystectomy, combining 

standard multimodal pharmacological analgesia with a right-sided ESP block (Th7–Th9) provides more effective pain control 

in the first postoperative hours (particularly during mobilization), reduces the need for rescue opioid analgesia, is associated 

with a lower early sympathetic response (heart rate), accelerates the recovery of bowel motility and early mobilization, and is 

accompanied by better early sleep- and anxiety-related outcomes without affecting the incidence of PONV.

Keywords: emergency laparoscopic cholecystectomy; acute cholecystitis; acute postoperative pain; multimodal analgesia; 

erector spinae plane block (ESP block); visual analog scale; postoperative nausea and vomiting; early recovery; bowel 

peristalsis; mobilization; Epworth Sleepiness Scale; Beck Anxiety Inventory; Hospital Anxiety and Depression Scale.
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РІВЕНЬ ПЕРІОПЕРАЦІЙНОГО 

БОЛЬОВОГО СИНДРОМУ У ПАЦІЄНТІВ 
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Вступ. Спінальна анестезія займає важливе, але не основне місце в структурі всіх анестезій при артроскопічних 

операціях на колінному суглобі. Перевага периферичних нервових блоків перед спінальною анестезією полягає в 

тому, що виключається ймовірність розвитку можливих ускладнень, властивих спінальній анестезії. В українській 

та світовій медичній літературі є дані про ефективність застосування допоміжних речовин для місцевих анесте-

тиків, однак, немає єдиної думки та рекомендацій, щодо їх застосування, дексмедетомідин як ад’ювант перифе-

ричної блокади нервів виглядає перспективно. 

Мета дослідження: порівняти ефективність та безпеку спінальної анестезії (ізобаричний 0,5% бупівакаїн, 13 мг без 

додавання ад’юванта СА) з комбінованою модифікованою реґіонарною анестезією (унілатеральна спінальна ане-

стезія з блокадою стегнового та сідничного нерву з малими дозами р-ну дексмедетомідину, СА+Б+Д) у пацієнтів, 

які проходять артроскопічну реконструкцію передньої хрестоподібної зв’язки. 

Матеріали та методи: 80 пацієнтів, дві групи по 40 пацієнтів в кожній, з травмою передньої хрестоподібної зв’яз-

ки, яким проводилась артроскопічна пластика передньої хрестоподібної зв’язки колінного суглобу. Перша група 

(СА): віком 37,35 ± 10,46 років, I – II клас за ASA. Друга група (СА+Б+Д): віком 39 ± 11,56 років, I – II клас за ASA. 

Група СА (40 пацієнтів) отримувала ізобаричний 0,5% бупівакаїн, 13 мг без додавання ад’юванта. Група СА+Б+Д 

(40 пацієнтів) -комбінована модифікована реґіонарна анестезія (унілатеральна спінальна анестезія (ізобаричний р-н 

бупівакаїну 0,5 % 8 мг та фентаніл 20 мкг) з блокадою стегнового та сідничного нерву під контролем УЗ – візуалі-

зації з малими дозами р-ну дексмедетомідину (бупівакаїну 0,25 % по 20 мл, дексмедетомідин 100 мкг). 

Результати та обговорення: періопераційно проводився аналіз та порівняння гемодинамічних показників (АТ 

сист., АТ діаст., пульс), динаміки маркерів стресу: рівень кортизолу, лактату та глюкози крові, антиноцептивний 

захист: шкала ВАШ, числова рейтингова шкала болю (NRS), показники психо-емоційного комфорту -шкала Zung, 

шкала HADS, наявність побічні ефектів та ускладнень у пацієнтів обох досліджуваних груп. 

Висновки: 

1. Застосування СА+Б+Д сприяє зменшенню післяопераційного болю та післяопераційної тривожності пацієнтів 

(p<0,05).

2. Додавання блокади стегнового та сідничного нервів до спинномозкової анестезії сприяло зменшенню післяопе-

раційного болю (p<0,02). 

3. Дексмедетомідин у дозі 100 мкг є безпечним та ефективним ад’ювантом, у поєднанні з місцевими анестетиками 

для периферичної блокади нервів є безпечним та ефективним може бути рекомендований для застосування.

Ключові слова: спінальна анестезія, периферична блокада стегнового та сідничного нервів, дексмедетомідин, 

артроскопія, передня хрестоподібна зв’язка.
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ВСТУП

Спінальна анестезія займає важливе, але не 
основне місце в структурі всіх анестезій при ар-
троскопічних операціях на колінному суглобі. 
Здатність спінальної анестезії створювати необ-
хідний рівень сенсорного та моторного блоків, 
разом з її дешевизною та простотою виконання 
роблять її альтернативою іншим методам. Перева-
га периферичних нервових блоків перед спіналь-
ною анестезією полягає в тому, що виключаєть-
ся ймовірність розвитку можливих ускладнень, 
властивих спінальній анестезії. У випадках, коли 
мають місце грубі деформації і анатомічні змі-
ни хребта, які не дозволяють виконати спінальну 
пункцію, периферичний нервовий блок є мето-
дом вибору для проведення анестезіологічного 
забезпечення при операціях на колінному суглобі. 
В українській та світовій медичній літературі є 
дані про ефективність застосування допоміжних 
речовин для місцевих анестетиків, які подовжують 
час анестезії і зменшують інтенсивність больово-
го синдрому періопераційно, однак, немає єдиної 
думки та рекомендацій, щодо їх застосування. Пи-
тання дексмедетомідину як ад’юванта реґіонарної 
анестезії в літературних джерелах висвітлені недо-
статньо, застосування дексмедетомідину виглядає 
перспективним.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Оцінити та порівняти ефективність та безпеку 
спінальної анестезії (ізобаричний 0,5% бупіва-
каїн, 13 мг без додавання ад’юванта, СА) з комбі-
нованою модифікованою реґіонарною анестезією 
(унілатеральна спінальна анестезія (ізобаричний 
р-н бупівакаїну 0,5 % 8 мг та фентанілу 20 мкг) 
з блокадою стегнового та сідничного нерву під 
контролем УЗ – візуалізації з малими дозами р-ну 
дексмедетомідину (бупівакаїну 0,25 % по 20 мл, 
дексмедетомідину 100 мкг, СА+Б+Д) у пацієнтів, 
які проходять артроскопічну реконструкцію перед-
ньої хрестоподібної зв’язки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Після затвердження етичної комісії, в період 
2022 р. – 2025 р. в клініках КНП КОР «Київсь-
ка обласна лікарня» та Національний медичний 
університет імені О.О. Богомольця, ДУ Інститут 
травматології та ортопедії НАМН України, м. Київ, 
проведено дослідження, яке включало дві групи по 
40 пацієнтів в кожній. 

Всі пацієнти дали згоду на участь у досліджен-
ні та використанні їхніх персональних даних для 
наукових цілей. 

Критерії включення: пацієнти обох статей, з 
травмою передньої хрестоподібної зв’язки, яким 
проводилась артроскопічна пластика передньої 

хрестоподібної зв’язки колінного суглобу, віком 
18-60 років, зростом від 150 см до 190 см, I – II 
клас за ASA, вагою від 50 кг до 110 кг та індексом 
маси тіла (ІМТ) від 18,5 кг/м² до 25 кг/м².

Критерії виключення: 
1. Пацієнти з протипоказами до препаратів та ме-

тодик анестезії, що використовуються. 
2. Когнітивні та психічниі розлади, порушення у 

пацієнтів, наявні або в анамнезі. 
3. Зловживання алкоголем, наркотичними препа-

ратами або знеболюючими засобами.
4. Вагітні жінки. 
5. Екстрена хірургія або повторна операція на 

хрестоподібних зв'язках. 
6. Наявність супутньої патології у стані суб- 

або декомпенсації. (інсульт, цукровий діабет, 
ожиріння, гіпертонічна хвороба, тощо).

7. Пацієнти з хронічним болем в анамнезі.
8. Вживання антикоагулянтів, антидепресантів та 

антибіотиків та чутливість до препаратів, що 
використовувалися у дослідженні.
Перша група СА (40 пацієнтів) віком 37,35 ± 

10,46 років, I – II клас за ASA, отримувала ізоба-
ричний 0,5 % бупівакаїн, 13 мг без додавання ад’ю-
ванта. Друга група СА+Б+Д (40 пацієнтів) віком 
36,58 ± 11,66 років, I – II клас за ASA. -комбінована 
модифікована реґіонарна анестезія (унілатеральна 
спінальна анестезія (ізобаричний р-н бупівакаїну 
0,5% 8мг та фентаніл 20мкг) з блокадою стегнового 
та сідничного нерву під контролем УЗ – візуалізації 
з малими дозами р-ну дексмедетомідину(бупіва-
каїну 0,25% по 20 мл, дексмедетомідин 100 мкг). 

Наше дослідження є проспективним, рандомі-
зованим, проведеним у повній відповідності до 
принципів Хельсінської декларації. У всіх па-
цієнтів була отримана інформована письмова згода 
на участь у дослідженні та використанні персо-
нальних даних для наукових цілей. Після пояснен-
ня наступних дій, пацієнтів випадковим чином 
віднесли до груп спінальної анестезії або комбі-
нованої реґіонарної анестезії за комп’ютерним 
алгоритмом. Артроскопічна операція – пластика 
передньої хрестоподібної зв’язки, була виконана 
за стандартною методикою, досвідченим лікарем 
травматологом – ортопедом.

Усім пацієнтам було проведено клінічне об-
стеження та проведено звичайне передопераційне 
обстеження, включаючи: коагуляційний профіль, 
тести функції печінки, тести функції нирок, рівень 
цукру в крові натще та ЕКГ. Стандартний апарат-
ний моніторинг включав: моніторинг серцево-су-
динної системи, пульсоксиметрію, неінвазивний 
артеріальний тиск та вимірювання частоти серце-
вих скорочень.

Після передопераційного огляду та оцінки 
перед операційного стану, пацієнтам проведене 
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роз’яснення шкал ВАШ, NRS, Цунга, HADS 
для оцінки болю, симптомів тривоги та депресії. 
В операційній оцінювались базові параметри (тем-
пература тіла, гемодинамічні показники, сатура-
ція, тощо), встановлено внутрішньовенний доступ 
18 G катетером. Протягом операції пацієнтам про-
водилась інфузія 20 мл/кг збалансованими криста-
лоїдними розчинами 

У групі СА, в асептичних умовах була виконана 
спінальна анестезія на рівні L III – L IV (0,5 % ізо-
баричним розчином бупівакаїну 13 мг).

У групі СА+Б+Д, в асептичних умовах під кон-
тролем високочастотного лінійного датчика (6-13 
МГц; SonoSite M – Turbo), проводилася блокада 
стегнового та сідничного нерву (бупівакаїну 0,25% 
по 20 мл, дексмедетомідин 100 мкг). Після цьо-
го в асептичних умовах пацієнтам була виконана 
спінальна анестезія на рівні L III – L IV (ізобарич-
ний р-н бупівакаїну 0,5 % 8 мг та фентанілу 20 мкг).

Додаткова медикаментозна седація під час опе-
ративного втручання пацієнтам обох груп не про-
водилася.

Оцінювали гемодинамічні показники (АТ сист., 
АТ діаст., пульс), динаміку маркерів стресу: рівень 
кортизолу, лактату та глюкози крові, антино-
цептивний захист: шкала ВАШ, числова рейтинго-
ва шкала болю (NRS), показники психо-емоційно-
го комфорту-шкала Zung, шкала HADS, наявність 
побічні ефектів та ускладнень.

Основні гемодинамічні показники, сатурація, 
фіксувалися до початку анестезії, на початку опе-
ративного втручання, а також кожні наступні 10 
хвилин операції до її завершення. В післяоперацій-
ному періоді – на 1-й, 2-й, 4-й, 8-й, 12-й і 24-й го-
динах. Зниження середнього артеріального тиску 
більш ніж на 20 % від початкового значення, або до 
< 60 мм рт. ст. було розцінене як гіпотонія і кори-
гувалося інфузією збалансованих кристалоїдних 
розчинів. Зниження частоти серцевих скорочень 
до < 50 уд/хв вважалося брадикардією, коригува-
лося введенням 0,5 мг атропіну. Зниження рівня 
сатурації кисню до < 92% визначалося як гіпоксія 
та коригувалося подачею зволоженого кисню че-
рез маску чи носові канюлі. 

Показники за шкалами ВАШ, NRS, ZUNG, 
HADS визначалися до початку анестезії, на почат-
ку оперативного втручання, через 20 хв., 40 хв., в 
кінці операції і на 1-й, 2-й, 4-й, 8-й, 12-й і 24-й го-
динах післяопераційного періоду.

В післяопераційному періоді, при показнику за 
шкалою ВАШ > 4, пацієнтам призначалося знебо-
лення розчином декскетопрофену 50 мг 3 рази на 
добу, при інтенсивному больовому синдромі – вве-
дення морфіну гідрохлориду. Пацієнти спостері-
галися на наявність побічних явищ та можливих 
ускладнень анестезії (гіпотонія, брадикардія, піс-

ляопераційна нудота і блювання, затримка сечо-
випускання, головний біль, пригнічення дихання, 
післяопераційне тремтіння) протягом 48 годин піс-
ля операції.

Числова рейтингова шкала болю (NRS) побудо-
вана за принципом, подібним до візуально анало-
гової шкали (ВАШ). За нею пацієнтам легше, на 
відміну від ВАШ, оцінити біль у цифровому вира-
женні і швидше визначити його інтенсивність.

Шкала Цунга дозволяє оцінити рівень депресії 
особистості та визначити ступінь депресивного 
розладу. Тест має високу чутливість і специфіч-
ність і дозволяє уникнути етичних проблем та до-
даткових економічних витрат. У тестуванні врахо-
вується 20 факторів, що визначають чотири рівні 
депресії. У тесті присутні десять позитивно сфор-
мульованих та десять негативно сформульованих 
питань. Кожне питання оцінюється за шкалою від 
1 до 4 (з урахуванням таких відповідей: «ніколи», 
«іноді», «часто», «постійно»).

Госпітальна шкала тривоги і депресії (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS) була розроб-
лена в 1983 році двома авторами (Zigmond A.S. і 
Snaith R.P.) з метою визначення та оцінки тяжкості 
симптомів депресії і тривоги в умовах загальноме-
дичної практики. Переваги шкали HADS полягають 
у простоті застосування та обробки, що дозволяє 
рекомендувати її до використання для первинного 
виявлення (скринінгу) тривоги та депресії.

Для статистичного аналізу використовува-
лося програмне забезпечення Statistical Package 
forSocial Sciences (SPSS). Для аналізу даних за-
стосовувалися тест Шапіро-Уілка для визначення 
розподілу вибірки, парний та непарний t-тести, 
t-критерій Ст’юдента. Дані представлені як серед-
нє ± стандартне відхилення, і значення P < 0,05 
вважалося статистично значущим.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ: 

Залежно від типу операції, гострий післяопе-
раційний біль може виникати у 85 % пацієнтів. 
Нелікований або недостатньо лікований гострий 
біль може призвести до тривалої госпіталізації, 
збільшення витрат на охорону здоров’я, затримки 
одужання та підвищення ризику розвитку хроніч-
ного болю. На поширеність та тяжкість гострого 
післяопераційного болю можуть впливати різні 
фактори, такі як тип проведеної операції, вид ане-
стезії, соціально-демографічні характеристики, 
супутні захворювання та психологічний стан па-
цієнта [19]. 

Спінальна анестезія є одним з найефектив-
ніших і найпоширеніших видів анестезії для ар-
троскопічних операцій, завдяки своїй здатності 
забезпечувати ефективну анестезію, мінімізуючи 
рівень хірургічного стресу, внаслідок блокування 
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передачі больових сигналів до мозку, що дозволяє 
пацієнту не відчувати болю під час та після опе-
рації. Перевагами спінальної анестезії є швидкий 
початок та адекватна анестезія з невеликим об’є-
мом препарату, але вона має значну гіпотензію та 
непередбачувану тривалість [1].

Обидві методики реґіонарної анестезії, які 
представлені в нашому дослідженні є компетент-
ними у забезпеченні хірургічної анестезії та знебо-
лення, але потребують більш детального вивчення 
впливу на виникнення та динаміку післяоперацій-
ного болю.

Післяопераційний біль від середнього до силь-
ного триває довше, ніж тривалість блокади пери-
феричних нервів, і, отже, продовжує залишатися 
проблемою, навіть, при звичайному використанні 
методів реґіонарної анестезії. Комбінація ліків і 
шляхів введення дає синергічний ефект, і, отже, 
одним із найважливіших компонентів мультимо-
дальних анальгетичних стратегій є нервові блока-
ди для лікування болю [28]. Введення допоміжних 
засобів таких як периневральна ін’єкція одного 
або кількох фармакологічних агентів, є привабли-
вою та технічно простою стратегією потенційно-
го розширення переваг блокади периферичних 
нервів понад звичайний максимум 8–14 годин. 
З нових допоміжних засобів місцевої анестезії 
дексмедетомідин найкраще продемонстрував здат-
ність значно покращувати тривалість блокади. 
Він збільшує середню тривалість аналгезії більше 
8 годин відповідно в поєднанні з місцевими ане-
стетиками тривалої дії. Докази безпеки цього до-
поміжного засобу місцевої анестезії продовжують 
накопичуватися, хоча результати нейротоксичного 
ефекту дексмедетомідину під час досліджень in 
vitro суперечливі. Периневральний дексмедетомі-
дин не відповідає усім критеріям ідеального до-
поміжного засобу для місцевої анестезії, крім того, 
він обмежений такими побічними ефектами, як 
брадикардія, артеріальна гіпотензія та седативний 
ефект [27].

Відповіддю організму на хірургічний стрес є 
активація симпатичної нервової системи, збіль-
шення вивільнення катаболічних гормонів та 

пригнічення функції гіпофіза, таким чином, хірур-
гічний стрес може впливати на функціонування 
серцево-судинної, дихальної, ендокринної та імун-
ної систем організму [15].

Ми припустили, що СА+Б+Д забезпечить кра-
щу аналгезію інтраопераційно та в післяопера-
ційному періоді, більшу задоволеність пацієнтів і 
коротший час відновлення після анестезії, ніж СА 
окремо. Відомо, що дексмедетомідин подовжує 
тривалість знеболюючого ефекту спінальної ане-
стезії, тому метою цього дослідження також було 
вивчення нової стратегії знеболювання з викорис-
танням дексмедетомідину як допоміжного засобу 
для периневральної блокади.

Всі учасники завершили дослідження. За де-
мографічними характеристиками між групами не 
було виявлено значущих статистичних відміннос-
тей (таб. 1).

У нашому дослідженні інтраопераційно вста-
новлено, що пацієнти групи СА більш схильні до 
помірної гіпотензії (100 9,37 мм.рт.ст) порівняно 
з пацієнтами групи СА+Б+Д, де показники ар-
теріального тиску залишалися стабільними (119,50  
14,01 мм.рт.ст.) (p>0,05). Симпатолітичний ефект 
спінальної анестезії компенсується інфузійною те-
рапією збалансованими кристалоїдними розчина-
ми, тому гіпотензія в групі СА виражена незначно. 
Отримані дані корелюють із результатами Tiwari 
J. P. et al., які описують статистично значуще зни-
ження САТ протягом перших шести хвилин після 
інтратекальної ін’єкціїі [26]. За даними Naveena P. 
et al., протягом спінальної анестезії, була відмічена 
гемодинамічна стабільність з нетривалими епізода-
ми помірної гіпотензії [4]. Протягом операції, у па-
цієнтів групи СА, середній діастолічний артеріаль-
ний тиск досягає найменшого значення (64,70 
5,98 мм.рт.ст.), порівняно з групою СА+Б+Д – 
(72,25 ± 7,31 мм.рт.ст)( p<0,05). Подібне прогре-
сивне зниження систолічного та діастолічного тис-
ку та ризик брадикардії при застосуванні спіналь-
ної анестезії описує Gadekar I.R. [1]. 

Згідно нашого дослідження, в післяоперацій-
ному періоді, у пацієнтів групи СА максимально-
го значення середній систолічний артеріальний 

Таблиця 1. Демографічний профіль пацієнтів.

Примітка. * ASA – American Society of Anaesthesiologists, NS-Non significant.
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тиск, досягає на 4-й годині (125,73 ± 8,18 мм.рт.
ст.), у пацієнтів групи СА+Б+Д – на 12-й годині 
(139,38 ± 12,15 мм.рт.ст.) (p<0,05) (Мал.1). На цей 
час, у більшості пацієнтів групи СА+Б+Д припа-
дає пік регресії реґіонарної анестезії, наростає бо-
льовий синдром, психо-емоційний стан пацієнтів 
погіршується. В післяопераційному періоді у па-
цієнтів групи СА, максимального значення серед-
ній діастолічний артеріальний тиск, досягає на 4-й 
годині (76,83 ± 5,43 мм.рт.ст.), у пацієнтів групи 
СА+Б+Д – зміна гемодинамічних показників – 
на 8-й годині, максимального значення досяга-
ють на 12-й годині (86,05± 7,68 мм.рт.ст.) (p<0,05) 
(Мал.2). Динаміка систолічного та діастолічного 
артеріального тиску в післяопераційному періоді 
відображає тривалість аналгетичного ефекту об-
раних методик: зростання тиску на 12-й годині в 
групі СА+Б+Д пояснюється симпатичною актива-
цією на фоні регресії блоку та наростання больової 

імпульсації. Отримані нами результати частково 
співпадають з результатами Algarni R. A. et al., які 
підтверджують перевагу комбінованої спінальної 
анестезії з блокадою стегнового нерву у порівняні 
з спінальною анестезією, щодо контролю гемоди-
наміки в післяопераційному періоді [24]. Відмін-
ність наших даних полягає у суттєвому відтерміну-
ванні гіпертензивної відповіді в групі СА+Б+Д, що 
доводить вищу ефективність даної комбінованої 
методики анестезії.

У нашому дослідженні протягом операції стати-
стично значущих розбіжностей частоти серцевих 
скорочень між пацієнтами досліджуваних груп ви-
явлено не було: середні значення становили у групі 
СА (76,55± 7,86 уд/хв ), у пацієнтів в групі СА+Б+Д 
(78,35± 7,73 уд/хв) (p<0,05). Отримані нами резуль-
тати співпадають з даними Tiwari J. P. et al., які вка-
зують на низьку частоту виникнення брадикардії 
(до 4 %) при проведенні спінальної анестезії, що 

Мал.1. Динаміка середнього систолічного тиску періопераційно.

Мал.2. Динаміка середнього діастолічного тиску періопераційно.
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було статистично значущим результатом (P<0,05) 
[26]. Результати нашого дослідження аналогічні 
даним дослідження Shah A. A., згідно якого часто-
та гіпотензії та брадикардії була низькою (12 % та 
4 % відповідно) [5]. В післяопераційному періоді, 
у пацієнтів групи СА, середнє значення пульсу, 
максимально зростає на 4-й годині (81,40 ± 5,15 
уд/хв), у пацієнтів групи СА+Б+Д, максимальне 
середнє значення пульсу спостерігалося на 12-й 
годині (82,85± 7,7 уд/хв.) (p<0,02) (Мал.3). Від-
мічена в ході нашого дослідження різниця у часі 
виникнення помірної тахікардії, є клінічним мар-
кером регресії реґіонарного блоку. Таким чином, 
схема комбінованої анестезії СА+Б+Д спроможна 
забезпечити тривалу аналгезію, відтерміновує по-
чаток больового синдрому на 8- годин порівняно зі 
стандартною спінальною анестезією.

Показники сатурації у пацієнтів групи СА про-
тягом операції і в післяопераційному періоді є ста-
більними і визначаються в межах середніх значень 
96,70 ±1,45% – 97,83 ± 1,17%. Показники сатура-
ції у пацієнтів групи СА+Б+Д, протягом операції 
і в післяопераційному періоді також залишалися 
стабільними і коливалися в межах 97,88± 1,07 % – 
98,18± 0,90 % (Мал.4). Ці значення є статично 
значимими (p<0,05), знаходяться в межах фізіоло-
гічної норми і свідчать про адекватне насичення 
артеріальної крові киснем та стабільність дихаль-
ної функції на всіх етапах дослідження. Отримані 
нами дані частково узгоджуються з результатами 
дослідження Algarni R. A. et al. В роботі автора 
йдеться, що рівень оксигенації був вищим в групі 
комбінованої спінальної анестезії з блокадою стег-
нового нерву, порівняно з групою спінальної ане-
стезії (p<0,01) [24]. Хоча в нашому дослідженні 
рівень  SpO2 у групі СА+Б+Д був дещо вищим ніж 

у групі СА клінічно значущого зниження сатурації 
в обох групах зафіксовано не було. За результатами 
Yun M. et al. [23] – зниження показника до 95 % 
є предиктором гіпоксії при застосуванні седації. 
У наших пацієнтів показники сатурації залишали-
ся стабільними, а епізодів гіпоксемії не спостері-
галося. Це свідчить, про надійний контроль ре-
спіраторної функції та високий рівень безпеки при 
використанні даних методик анестезії.

Неадекватний контроль глікемії в періоперацій-
ному періоді пов’язаний із серйозними побічними 
ефектами, але моніторинг, наразі, покладається на 
точкові вимірювання рівня глюкози в крові, які мо-
жуть занижувати відхилення рівня глюкози [30]. 
Вид анестезії, що застосовується, може впливати 
на цю реакцію, впливаючи на періопераційну ре-
гуляцію глюкози. У нашому дослідженні рівень 
глюкози, під час оперативного втручання, у па-
цієнтів обох груп, не мав значущих відмінностей 
між групами, у групі СА (4,17 ± 0,62 ммоль/л), а 
у пацієнтів групи СА+Б+Д – (4,47 ± 0,55 ммоль/л) 
(p<0,02). На відміну від даних Carlsson C. J. et al., 
які фіксували епізоди гіпоглікемії у 43 % випадків 
[30], у нашому дослідженні, на всіх етапах дослі-
дження, зберігався стан нормоглікемії. За даними 
Klein A. A. et al, капілярний рівень глюкози в крові 
< 4 ммоль/л > 10 ммоль/л пов’язаний з підвищеним 
ризиком інфекційних і неінфекційних післяопера-
ційних ускладнень [29].

В післяопераційному періоді, у пацієнтів гру-
пи СА, середній рівень глюкози значно зростає на 
4-й годині (5,14± 0,61 ммоль/л,), у пацієнтів групи 
СА+Б+Д- з 2-ї і до 8-ї години післяопераційного 
періоду середній рівень глюкози залишається ста-
більним (4,37± 0,54 ммоль/л), на 12-й годині дося-
гає максимального значення (4,82± 0,44 ммоль/л) 

Мал.3. Динаміка середнього значення пульсу періопераційно.
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(p<0,02) (Мал.5). Таке зростання показників на 
12-й годині у групі СА+Б+Д є наслідком регресії 
реґіонарної блокади та активації стрес-відповіді 
на тлі наростання больового синдрома. Отримані 
нами дані частково корелюють із результатами AL-
Harire H. E., де відзначалася гіперглікемія в обох 
групах під час операції та в післяопераційному 
періоді. Однак, в нашому дослідженні, модифіко-
вана схема анестезії СА+Б+Д, забезпечила більш 
стабільний метаболічний контроль. Це також уз-
годжується з висновками Peter A. щодо закономір-
ного підвищення рівня глюкози в післяоперацій-
ному періоді порівняно з вихідним станом в обох 
групах (p<0,05) [7].

Рівень лактату в крові є важливим показником 
під час та після операцій. Підвищений рівень лак-

тату може свідчити про недостатнє постачання 
кисню до тканин (гіпоксію) або про порушення 
метаболізму, що може виникнути внаслідок стресу 
від операції, ускладнень або інших патологічних 
станів. Нестача кисню в тканинах під час операції 
може бути викликана різними факторами, таки-
ми як втрата крові, ускладнення з анестезією або 
проблеми з диханням. Підвищений рівень лактату 
може бути частиною метаболічного ацидозу, ста-
ну, коли організм накопичує занадто багато кисло-
ти. Вимірювання рівня лактату допомагає лікарям 
оцінити загальний стан пацієнта під час та після 
операції, виявити ускладнення на ранніх стадіях 
та вжити необхідних заходів. Підвищений рівень 
лактату є прогностичним фактором, що вказує на 
можливі ускладнення та потребу в додатковому 

Мал.4. Динаміка середнього рівня сатурації періопераційно.

Мал.5. Динаміка середнього рівня глюкози періопераційно.
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лікуванні. Крім того, підвищений рівень лакта-
ту може бути пов’язаний з збільшенням ризику 
ускладнень після операції, таких як інфекції, сер-
цева недостатність та інші проблеми [8].

Згідно з даними Kurniyanta I. P. et al. застосуван-
ня реґіонарних методик анестезії є патогенетично 
виправданим для пригнічення прозапальної від-
повіді (зокрема, рівнів кортизолу та пролактину) 
та відіграє важливу роль у зниженні прозапальних 
маркерів, спричинених хірургічною травмою [9]. 
Інтраопераційно у пацієнтів групи СА та пацієнтів 
групи СА+Б+Д концентрація лактату залишалася 
стабільною, що свідчить про збереження адекват-
ного аеробного метаболізму під час хірургічного 
втручання.

 В післяопераційному періоді виявлена тенден-
ція до змін показника в часі, що є статистично до-
стовірним. У пацієнтів групи СА, середній рівень 
лактату зростає на 4-й годині (2,24± 0,53 ммоль/л,), 
а у пацієнтів групи СА+Б+Д – зростає на 12-й го-
дині (2,49± 0,77 ммоль/л,) (p<0,02) (Мал.6), що 
свідчить про помірно збільшений рівень, і, може, 
бути пояснений регресією анестезії та поступовим 
наростанням больової імпульсації. Отримані нами 
дані узгоджуються з висновками Lei Zhang, згідно 
якого, відповіддю на хірургічну агресію є поси-
лення синтезу лактату [10]. За результатами нашо-
го дослідження, застосування даної модифікова-
ної схеми анестезії, дозволило відтермінувати 
цей процес на 8 годин, забезпечуючи триваліший 
період фізіологічного гомеостазу.

Під час операції рівень кортизолу, гормону 
стресу, зростає. Це природна реакція організму на 
травму та хірургічне втручання. Високий рівень 
кортизолу допомагає організму впоратися з фізич-
ним стресом, але надмірне його підвищення може 

негативно впливати на пацієнта. Високий рівень 
кортизолу негативно впливає на процес загоєння 
ран та відновлення тканин. Кортизол пригнічує 
імунну систему, що збільшує ймовірність інфек-
ційних ускладнень. У деяких пацієнтів підвище-
ний кортизол може призвести до порушення рівня 
глюкози в крові. Тривала та надмірна гіперкорти-
золемія може призводити до негативних наслідків: 
пригнічення імунної відповіді, підвищення ризи-
ку септичних ускладнень, порушення регенерації 
тканин, а також розвиток інсулінорезистентності 
та психоемоційної нестабільності (тривожність, 
безсоння, тощо).. 

Під час нашого дослідження було встановле-
но, що під час оперативного втручання у пацієнтів 
обох груп рівні кортизолу не мали статистичної 
розбіжності (229,48 ммоль/л у групі СА та 294,43 
ммоль/л у групі СА+Б+Д). Ці дані відрізняють-
ся від результатів Lee, Jeongyoon MD, де в групі 
комбінованої анестезії з дексмедетомідином спо-
стерігалося статистично значуще нижче значення 
кортизолу порівняно з групою спінальної анестезії 
(200 і 250 ммоль/л відповідно) (p = 0, 001) [35].

В післяопераційному періоді, у пацієнтів групи 
СА, середній рівень кортизолу збільшується на 4-й 
годині (480,85 ± 120,3 ммоль/л) і має більші зна-
чення, порівнюючи з пацієнтами групи СА+Б+Д, 
де зростання середнього рівня кортизолу спостері-
галося на 12-й годині (321,50 ± 124,44 ммоль/л.) 
(p<0,05) (Мал.7). В групі СА, прояви стрес-відповіді 
зафіксовані вже на 4-й годині, коли рівень корти-
золу досяг свого піку. У групі СА+Б+Д зрос тання 
показника було значно менш вираженим і відтер-
мінованим у часі – до 12-ї години спостереження. 
У роботах Shukla U. et al. наводяться дані, що се-
редній рівень кортизолу в сироватці крові був ниж-

Мал.6. Динаміка середнього рівня лактата періопераційно.
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чим у групі спінальної анестезії з блокадою стегно-
вого нерва, порівняно з групою спінальної анестезії 
(15.1 ± 1.2 проти 17.1±1; p = 0, 0001) [25]. Наші 
спостереження узгоджуються з висновками Shukla 
U. et al., які також довели спроможність блокади 
стегнового нерва ефективно пригнічувати синтез 
кортизолу порівняно зі стандартною спінальною 
анестезією (p = 0, 0001) [25]. Таким чином, вико-
ристання схеми СА+Б+Д дозволяє мінімізувати 
нейроендокринну відповідь в ранньому післяопе-
раційному періоді, забезпечуючи більш сприятливі 
умови для відновлення пацієнтів.

Сильний гострий біль (з ризиком переходу у 
хронічний) залишається основною проблемою, 
пов’язаною з хірургічними втручаннями [2]. 
Окрім емоційного впливу, страждання, спричинені 
нелікованим гострим болем, можуть призвести 
до таких фізичних проблем, як ішемія міокарда, 
утруднене загоєння ран, затримка моторики шлун-
ково-кишкового тракту та слабке дихальне зусилля 
[2, 3]. Тобто, неконтрольований належним чином 
післяопераційний біль – це серйозна проблема, яка 
підвищує вірогідність розвитку хронічного болю, 
захворюваність і, навіть, смертність [17]. Врахову-
ючи вищезазначене, адекватний контроль гострого 
післяопераційного болю є одним із наріжних ка-
менів у досягненні швидкого післяопераційного 
відновлення [2]. 

У нашому дослідженні, на початку оператив-
ного втручання, середній показник інтенсивності 
болю у пацієнтів групи СА по візуально-аналоговій 
шкалі (6,63± 1,5 балів), порівнюючи з показни-
ками пацієнтів групи СА+Б+Д (5,95± 1,52 балів) 
(p<0,05), такі значення показника ВАШ в обох гру-
пах відповідають досить вираженому больовому 
відчуттю. Під час оперативного втручання в обох 

групах середній показник за шкалою ВАШ дорів-
нює нулю, що пояснюється досягненням ефектив-
ною антиноцицептивною дією обраних методик 
анестезії. У пацієнтів групи СА, на 4-й годині піс-
ляопераційного періоду, показник ВАШ (6,93 ± 0,97 
балів), у пацієнтів групи СА+Б+Д показник ВАШ 
до 8-ї години дорівнює нулю. Подібні до наших ре-
зультатів, отримав у своєму дослідженні Berić S. et 
al – де через 4 години після операції середній бал 
ВАШ був значно нижчим у групі спінальної ане-
стезії з блокадами порівняно з групою спінальної 
анестезії (0 [IQR: 0–1] проти 2 [IQR: 1–3], p = 0, 
0137) [22]. Проте, в нашому дослідженні, аналге-
тичний ефект у групі СА+Б+Д виявився тривалі-
шим і не перевищував порогових значень помір-
ного болю. На 12-й годині, у пацієнтів групи СА 
показник ВАШ становить (2,75 ± 0,71), а у пацієнтів 
групи СА+Б+Д досягає максимального значення 
(2,10 ± 0,84) (p<0,001) (Мал.8). Порівнюючи наші 
результати з даними Layson J. T. et al, де середній 
показник ВАШ на момент виписки становив 1,44, а 
середній показник ВАШ на 1-й день після операції 
– 3,0 можна стверджувати про вищу ефективність 
запропонованої нами модифікованої анестезії [18]. 
У групі СА+Б+Д, інтенсивність болю була нижчою 
за 3 бали та мала тенденцію до зниження аж до мо-
менту виписки пацієнта. 

Отже, застосування СА+Б+Д забезпечує якіс-
ний рівень анальгезії, що дозволяє відтермінувати 
появу перших больових відчуттів на 8 годин біль-
ше, порівняно зі стандартною СА, і суттєво зни-
зити інтенсивність больового синдрому протягом 
першої післяопераційної доби.

Під час хірургічного етапу, нашого дослідження 
у пацієнтів групи СА та пацієнтів групи СА+Б+Д, 
середній рівень по шкалі NRS, залишається без 

Мал.7. Динаміка середнього рівня кортизола періопераційно.
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змін та суттєво не відрізняється у пацієнтів обох 
груп (p<0,05). В післяопераційному періоді, від-
булася диференціація результатів, так зміни се-
реднього показника по шкалі NRS у пацієнтів гру-
пи СА, відмітилися на 4-й годині (7,±1,06 балів), 
порівнюючи з пацієнтами групи СА+Б+Д, де даний 
показник досяг максимального значення показник 
на 12-й годині (3,53 ± 1,77 балів) (p<0,001) (Мал.9). 

Згідно результатів Joanna Bielewicz, середній 
показники по шкалі NRS у пацієнтів в післяопе-
раційному періоді, на 4 годині, становив 5,40 [11]. 
Результат цього автора менший за отриманий нами 
у групі СА і значно перевищує показники групи 
СА+Д (3,53 ± 1,77 балів). За результатами Antunes 
M. et al., в післяопераційному періоді, пацієнти в 
обох групах отримували рятувальні знеболюючі 
препарати в хірургічному відділенні (5 мг мор-
фіну) якщо NRS<4 у спокої [32]. Отже, комбіно-
вана модифікована реґіонарна анестезія позитив-
но впливає на час виникнення та сприяє кращому 
контролю болю післяопераційно. Отримані нами 
результати у групі СА перевищують дані Joanna 
Bielewicz, яка вказує на рівень 5,40 балів на 4-й го-
дині після операції. Разом з тим, показники нашої 
основної групи (СА+Б+Д) виявилися суттєво ниж-
чими за дані.,наведені автором. За даними Antunes 
M. et al., рівень болю за NRS < 4 є підставою для 
призначення «рятувальних» знеболюючих пре-
паратів (5 мг морфіну). Пацієнти групи СА+Б+Д, 
у нашому дослідженні, навіть на піку больово-
го синдрому (12-та година) залишалися в межах 
цього порогового значення, що свідчить клінічну 
ефективність методу.

  Впровадження СА+Б+Д, дозволяє забезпе-
чити кращий контроль ноцицептивної відповіді, 
відтерміновуючи час виникнення болю та знижу-

ючи його інтенсивність до рівня, що мінімізує по-
требу у призначенні опіоїдних анальгетиків у ран-
ньому післяопераційному періоді.

Передопераційна тривожність має частоту 
11–80% у пацієнтів, які проходять хірургічні або 
інтервенційні процедури. Розуміння впливу перед-
операційної тривоги на потреби в інтраоперацій-
них анестетиках і післяопераційному знеболенні 
дозволило б отримати індивідуальну анестезіоло-
гічну допомогу [33]. Симптоми депресії часто зу-
стрічаються у пацієнтів перед операцією. Депресія 
може бути пов’язана з посиленням післяоперацій-
ного болю та іншими наслідками, пов'язаними з 
болем [31]. Передопераційна депресія є фактором 
ризику післяопераційної незадоволеності, гіршого 
функціонального стану, повторної госпіталізації та 
ускладнень у пацієнтів. Перед – та післяоперацій-
ний скринінг за допомогою шкали депресії Цунга 
допомагає у прийнятті рішень при розгляді питан-
ня про операцію [19].

Протягом всього оперативного втручання, се-
редній рівень по шкалі Цунга у пацієнтів групи СА 
(47,75 ± 14,50 балів), у пацієнтів групи СА+Б+Д 
(41,88 ± 11,90 балів) (p<0,05), що відповідає серед-
ньому рівню тривожності в обох досліджуваних 
групах. Аналіз динаміки показників в післяопе-
раційному періоді, виявив, що зміни середнього 
показника по шкалі Цунга у пацієнтів групи СА, 
відмітилися на 4-й годині (60,58 ± 12,17 балів), у 
пацієнтів групи СА+Б+Д, максимального значен-
ня досягли на 12-й годині (53,85 ± 10,22 балів) 
(p<0,02), хоча, протягом перших 8 годин, значен-
ня показника в цій групі було сталим (39,93 ± 9,64 
балів) (p<0,05).(Мал.10).

 Наші результати у групі СА+Б+Д узгоджують-
ся з даними Chan C. et al., згідно яких, передопера-

Мал.8. Динаміка середнього рівня показника за шкалою ВАШ періопераційно.
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ційні показники по шкалі Цунга у пацієнтів були 
значно вищими, ніж післяопераційні (43, 3 проти 
33, 3) (p<0,05) [34]. У групі СА, вже на 4-й годині 
спостерігалося різке зростання показника, що свід-
чить про зростання рівня тривоги на фоні регресії 
анестезії. У групі СА+Б+Д, психо – емоційний 
стан, протягом перших 8 годин залишався стабіль-
ним, а на 12 годині, – зафіксовано зростання рівня 
тривожності. Таким чином, вибір даної методики 
анестезії (комбінована модифікована реґіонарна 
анестезія) сприяє не лише пролонгації безболісно-
го періоду, а й чинить позитивний вплив на психо-
емоційний стан пацієнтів, тим самим зменшуючи 
ризик розвитку гострих післяопераційних тривож-
них та депресивних розладів.

Під час хірургічного втручання, рівень показ-
ника по шкалі HADS, у пацієнтів обох груп не мав 
статистично значущих відмінностей між групами. 
Зміни відмітилися в післяопераційному періоді: у 
пацієнтів групи СА, на 4-й годині післяопераційно-
го періоду, зафіксовано пік зростання показника по 
шкалі HADS (8,70 ± 1,11 балів), у пацієнтів групи 
СА+Б+Д, на 12-й годині, відбулося максимальне 
зростання показника (7,43 ± 1,31 балів) (p<0,05). 
Результати групи СА перевищують поріг суб-
клінічно вираженої тривоги/депресії. Така нега-
тивна динаміка збігається з часом регресії спіналь-
ної анестезії та швидким наростанням больового 
синдрому. На 24-й годині, у пацієнтів групи СА по-
казник по шкалі HADS (5,58 ± 1,28 балів,), порів-

Мал.9. Динаміка середнього рівня показника за шкалою NRS періопераційно.

Мал.10. Динаміка середнього рівня показника за шкалою ZUNG періопераційно.
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нюючи з пацієнтами групи СА+Б+Д (4,98 ± 1,39 
балів) (p<0,05). 

За даними Sewtz C. et al. 7% усіх пацієнтів мали, 
принаймні, один раз значний рівень тривоги або 
депресії (≥8 балів) в післяопераційному періоді 
[31], [15]. У нашому дослідженні такі значення 
були характерні лише для контрольної групи (СА), 
у період наростання гострого болю (4-та година). 
Натомість, показники пацієнтів групи СА+Б+Д, 
протягом усього терміну спостереження, не дося-
гали 8 балів, що свідчить про ефективну протек-
тивну дію модифікованої анестезії. 

Впровадження комбінованої реґіонарної мето-
дики, дозволяє не лише нівелювати пікові прояви 
післяопераційної тривожності, а й забезпечити 
більш стабільний психоемоційний стан пацієн-
та протягом перших 24 годин після оперативного 
втручання.

Завдяки забезпеченню високоефективної ноци-
цептивної блокади, мінімізації системного впливу 
анестетиків та можливості збереження свідомості 
пацієнта, методики реґіонарного знеболення, се-
ред яких спінальна анестезія та блокади пери-
феричних нервів стали «золотим стандартом» у 
ортопедії та травматології [12]. Проте, попри вдо-
сконалення техніки виконання під ультразвуковим 
контролем та появу нових місцевих анестетиків, 
ризик розвитку ускладнень залишається актуаль-
ною проблемою клінічної практики. Ускладнення 
реґіонарних методів варіюються від транзиторних 
неврологічних симптомів та постпункційного го-
ловного болю до критичних станів, таких як сис-
темна токсичність місцевих анестетиків (LAST) 
або стійкі нейропатії. Окремим аспектом, що по-
требує детального вивчення, є психосоматичний 
стан пацієнта [21]. Розуміння патофізіологічних та 

психологічних механізмів формування ускладнень 
є ключовим етапом у розробці ефективних стра-
тегій профілактики та підвищенні якості надання 
медичної допомоги.

У нашому дослідженні, частота неспецифічних 
ускладнень серед пацієнтів групи СА становила 
12,5 % (у 5 пацієнтів із 40), серед них у 3 пацієнтів – 
ПГЗС (післяопераційна гостра затримка сечови-
ділення), у 2 пацієнтів – гіпотензія, тахікардія та 
післяопераційна нудота. У 5 пацієнтів був відміче-
ний виражений больовий синдром (12,5 %). Час-
тота неспецифічних ускладнень серед пацієнтів 
групи СА+Б+Д, становила 12,5 % (у 5 пацієнтів із 
40 ), серед них у 2 пацієнтів-ПГЗС, у 2 пацієнтів – 
незначна гіпотензія і тахікардія. Післяоперацій-
на нудота, блювання не спостерігалося. У 2-х па-
цієнтів був відмічений виражений больовий син-
дром (5%). Отриманий нами показник болю (5 %) 
у групі СА+Б+Д є кращим за результати Kim S. Y. 
et al. (5,9 %–10,4 %) [14] та значно нижчим за дані 
Elizabeth H.G. (20 %) [13].

За результатами дослідження Khan S. et al., час-
тота нудоти та блювання під час та після операції в 
групі спінальної анестезії (3,3 %-13,3 %), що спів-
падають з нашими результатами,отриманими в 
групі СА (5 %). Відсутність нудоти та блювання у 
групі СА+Б+Д узгоджується з висновками Gadekar 
I. R. [1, 5], що підкреслює перевагу мультимодаль-
ного підходу для забезпечення комфорту пацієнта 
в післяопераційному періоді.

Наші результати підтверджують висновки Khan 
S. et al. [15], згідно яких, додавання дексмедетомі-
дину (як ад’юванта регіонарних блокад) до про-
токолу анестезії значно пролонгує аналгетичний 
ефект. Зниження частоти вираженого болю з 12,5 % 
до 5 % є клінічно значущим показником.

Мал.11. Динаміка середнього рівня показника за шкалою HADS періопераційно.
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Хоча загальна частота неспецифічних усклад-
нень в обох групах була однаковою (12,5 %), за-
стосування СА+Б+Д дозволяє знизити частоту ви-
раженого післяопераційного больового синдрому 
у 2,5 раза (з 12,5 % до 5,0 %) та характеризується 
повною відсутністю випадків післяопераційної 
нудоти та блювання, порівняно зі стандартною 
спінальною анестезією.

ВИСНОВКИ:

1. Методики анестезіологічного забезпечення 
не мають клінічно значущих відмінностей 
щодо впливу на показники серцево-судинної 
системи в інтраопераційному періоді. Помір-
на тахікардія, що виникає у пацієнтів гру-
пи СА+Б+Д, на 12-й годині що втричі довше 
порівняно з групою СА (4-та година) післяопе-
раційного періоду, підтверджує відтермінуван-
ня появи больового синдрому. (p<0,05).

2. Комбінована модифікована реґіонарна анесте-
зія забезпечує кращий контроль глікемічного 
профілю (p<0,05) та забезпечує стабільні рівні 
концентрації лактату (p<0,02) та кортизолу 
(p<0,02) в плазмі крові періопераційно.

3. Застосування СА+Б+Д, під час артроскопії 
колінного суглоба, забезпечує суттєве зменшен-
ня післяопераційного болю (за шкалами ВАШ 
та NRS). Перші прояви дискомфорту зміщують-
ся на проміжок 8–12 годин після операції, а їхня 
інтенсивність залишається низькою (p<0,05), 
що сприяє покращенню психо-емоційного ста-
ну пацієнтів (p < 0,02), скорочує час перебуван-
ня в ліжку після операції та прискорює після-
операційне відновлення,.порівняно із СА (p < 
0,02).

4. Аналізу результатів за шкалами самооцінки 
Цунга та HADS, демонструє, що комбінована 
модифікована реґіонарна анестезія чинить по-
зитивний вплив на час виникнення та інтен-
сивність больового синдрому післяопераційно. 
Завдяки пролонгації безболісного періоду вда-
лося мінімізувати прояви транзиторної після-
операційної тривожності та депресивних станів 
у пацієнтів (p < 0,05).

5. Клінічне впровадження комбінованої модифі-
кованої реґіонарної анестезії під час артроско-
пії колінного суглоба в нашому дослідженні 
не супроводжувалося виникненням серйозних 
побічних ефектів та ускладнень, порівняно зі 
спінальною анестезією (p<0,05).

6. Доповнення спінальної анестезії блокадою сід-
ничного та стегнового нервів дозволило ефек-
тивно усунути гострий біль при повному збе-
реженні амплітуди рухів у суглобі (p < 0,05). 
Застосування дексмедетомідину (100 мкг) як 
ад’юванта місцевих анестетиків, є патогенетич-

но обґрунтованим, оскільки дозволяє значно 
покращити показники післяопераційного болю, 
подовжити період анальгезії, що свідчить про 
його потенційні клінічні переваги в лікуванні 
болю та функціональному відновленні.
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SAVCHUK T.V., DZIUBA D.O.

THE LEVEL OF PERIOPERATIVE PAIN SYNDROME IN PATIENTS UNDERGOING ARTHROSCOPIC KNEE 

SURGERY

Summary: spinal anesthesia occupies an important, but not the main place in the structure of all anesthesias during 

arthroscopic operations on the knee joint. The advantage of peripheral nerve blocks over spinal anesthesia is that the 

possibility of developing possible complications inherent in spinal anesthesia is excluded. In the Ukrainian and world medical 

literature, there are data on the effectiveness of the use of excipients for local anesthetics, however, there is no consensus 

and recommendations regarding their use, dexmedetomidine as an adjuvant of peripheral nerve block looks promising. 

The purpose of the study: to compare the effectiveness and safety of spinal anesthesia (isobaric 0.5% bupivacaine, 13 

mg without added ad’uvant, CA) with combined modified regional anesthesia (unilateral spinal anesthesia with femoral 

and sciatic nerve block with small doses of dexmedetomidine district, CA+B+D) in patients undergoing arthroscopic 

reconstruction of the anterior cruciate ligament. 

Materials and methods: two groups of 40 patients each, patients of both sexes, with anterior cruciate ligament injury, who 

underwent arthroscopic plastic surgery of the anterior cruciate ligament of the knee joint. First group (SA) : aged 37,35 ± 

10,46 years, Class I – II by ASA. Second group (SA+B+D) : aged 39 ± 11.56 years, class I – II according to ASA. 

Results and discussion: perioperative analysis and comparison of hemodynamic indicators (AT syst., AT diast., pulse), 

dynamics of stress markers: level of cortisol, lactate and blood glucose, antinoceptive protection: VAS scale, numerical 

rating scale of pain (NRS), indicators of psycho-emotional comfort – Zung scale, HADS scale, presence of side effects and 

complications in patients of both studied groups. 

Conclusions: the use of CA+B+D, contributes to the reduction of postoperative pain and postoperative anxiety of patients 

(p<0.05). The addition of femoral and sciatic nerve block to spinal anesthesia contributed to the reduction of postoperative 

pain (p<0.02). Dexmedetomidine 100 mcg in combination with local anesthetics for peripheral nerve block may be 

recommended for use.

УЧАСТЬ АВТОРІВ В ПІДГОТОВЦІ СТАТТІ:

ДЗЮБА Д.О. – концепція та дизайн, 

САВЧУК Т.В. – збір та аналіз інформації, написання тексту.
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ЧИЖ К.П.

ГЕМОДИНАМІЧНИЙ ПРОФІЛЬ ПАЦІЄНТІВ 

З ГРАМНЕГАТИВНИМ СЕПСИСОМ

ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова НАМН України», 
м. Київ, Україна.

Актуальність. Незважаючи на статус «золотого стандарту» в діагностиці сепсису, шкала SOFA забезпечує лише 

узагальнену оцінку тяжкості стану, маскуючи суттєву гетерогенність пацієнтів. Це підтверджується варіабельністю 

летальності навіть у межах ідентичних балів. Оскільки SOFA не надає прямої інформації про макрогемодинаміку, су-

часні дослідження фокусуються на гемодинамічному фенотипуванні за допомогою неінвазивних індексів. Інтеграція 

цих даних безпосередньо біля ліжка хворого (point-of-care) вже на момент госпіталізації дозволяє персоніфікувати 

стартову терапію та забезпечити цільову гемодинамічну підтримку. 

Мета роботи – визначити та описати зміни показників гемодинаміки профілю пацієнтів з сепсисом, викликаним 

грамнегативними збудниками.

Матеріали та методи. 116 дорослих пацієнтів, які перебували у відділенні інтенсивної терапії ДУ «Національний 

інститут серцево-судинної хірургії імені М.М. Амосова НАМН України» у період з 2020 до 2025 року. Для оцінки 

динаміки клініко-лабораторних параметрів (VIS, MAP, Лактат, SCAI, MSI) було розраховано показник дельти (∆) 

для кожного пацієнта окремо. Дельта визначалася як абсолютна різниця між значенням показника на момент 

встановлення діагнозу сепсис (T sepsis) та значенням на момент госпіталізації (T admission). Позитивне значення ∆ 

вказувало на зростання показника, негативне – на його зниження. Дані ∆ представлені у вигляді медіани та інтер-

квартильного розмаху (Me (Q1- Q3). 

Результати. На момент госпіталізації групи суттєво відрізнялися за шкалою SCAI (p=0,006): у II групі 25 % пацієнтів 

вже мали ознаки пре-шоку або шоку (75-й процентиль – 3,0), тоді як пацієнти I групи були клінічно стабільними. Ге-

модинамічний профіль II групи характеризувався достовірно нижчими показниками індексу системного судинного 

опору (1022 (157–3056) проти 1483 (593–3098) дин•с/см5/м2 у I групі; p=0,0007) та фракції викиду лівого шлуночка 

(48 % проти 58 %; p=0,006). Аналіз динаміки (∆) до момента верифікації сепсису виявив значне погіршення стану 

саме в I групі. У цих пацієнтів зафіксовано суттєвіше падіння середнього артеріального тиску (медіана ∆ -10,0 

проти -1,0 мм рт.ст.; p=0,003) та більший приріст лактату (1,2 проти 0,6 ммоль/л; p=0,012). Прогресування шоку за 

SCAI також було статистично значущим (p=0,028) із виразнішою негативною динамікою в I групі. 

Висновки. У пацієнтів із грамнегативним сепсисом та поліорганною дисфункцією вже на етапі госпіталізації пере-

важає гіподинамічний профіль кровообігу в поєднанні з міокардіальною депресією. Використання класифікації SCAI 

та шкали VIS дозволяє провести ранню стратифікацію ризиків і своєчасно діагностувати прихований шок. Аналіз 

динаміки показників (∆) продемонстрував важливу закономірність: первинно «стабільні» пацієнти схильні до стрімкої 

гемодинамічної декомпенсації, тоді як особи з наявною дисфункцією демонструють ознаки виснаження компенса-

торних резервів. Це обґрунтовує необхідність мультимодального моніторингу для проактивної корекції інтенсивної 

терапії.

Ключові слова: грамнегативний сепсис, класифікація SCAI, дисфункція міокарда, стратифікація ризику, поліорган-

на недостатність.
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ВСТУП 

Сепсис залишається клінічно складним та по-
тенційно летальним синдромом, серед провід-
них причин смертності в розвинених країнах [1]. 

Сепсис визначається як інфекція, пов’язана з дис-
функцією органів, що характеризується як бал за 
шкалою послідовної оцінки органної недостат-
ності (SOFA) ≥ 2 . Втім, така класифікація дає лише 
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наближену оцінку тяжкості стану і не відображає 
значної патофізіологічної гетерогенності, що спо-
стерігається у клінічній практиці. Підтверджен-
ням цього є значні коливання рівня летальності в 
межах різних діапазонів шкали SOFA [2, 3]. Хоча 
шкала SOFA є інтегральним показником поліор-
ганної недостатності, вона не дає прямої оцінки 
макрогемодинаміки. Тому тривають дослідження 
неінвазивних серцево-судинних індексів, щоб ви-
явити циркуляторну гетерогенність у пацієнтів з 
однаковими балами SOFA.

Системне запалення при сепсисі ініціює каскад 
судинних і перфузійних порушень – ендотеліальну 
дисфункцію, підвищення проникності та розлади 
вазорегуляції, – що започатковуються в мікроцир-
куляторному руслі й лише згодом маніфестують 
як макроциркуляторні розлади [4, 5]. Унаслідок 
цього такі інтегральні показники, як оцінка за 
шкалою SOFA, середній артеріальний тиск (САТ) 
та рівень лактату, попри широке застосування для 
вибору тактики лікування, можуть маскувати ге-
модинамічну гетерогенність пацієнтів, об’єдную-
чи їх у занадто широкі прогностичні групи. Таким 
чином, попри свою прогностичну цінність, дані 
параметри дають лише загальну картину складної 
природи циркуляторних порушень із низькою де-
талізацією [6, 7].

У клінічній практиці раннє профілювання при 
грамнегативному сепсисі сприяє персоналізації 
лікування: застосуванню вазопресорів при ви-
сокому серцевому викиді та низькому опорі або 
оптимізації переднавантаження при зниженому 
кровотоці. Ці рішення відповідають рекоменда-
ціям, що базуються на пріоритеті динамічних по-
казників кровотоку над статичними пороговими 
значеннями. Таким чином, інтеграція цих даних 
безпосередньо біля ліжка пацієнта під час гос-
піталізації до відділення може забезпечити необ-
хідну деталізацію для індивідуалізації початкової 
гемодинамічної підтримки [1].

МЕТА РОБОТИ

Визначити та описати зміни показників гемоди-
наміки профілю пацієнтів з сепсисом, викликаним 
грамнегативними збудниками.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено ретроспективний аналіз результатів 
лікування 116 дорослих пацієнтів, які перебува-
ли у відділенні інтенсивної терапії ДУ «Націо-
нальний інститут серцево-судинної хірургії імені 
М.М. Амосова НАМН України» у період з 2020 
до 2025 року. Ключовим критерієм включення 
до вибірки була лабораторно підтверджена на-
явність грамнегативної мікрофлори у зразках 
крові на будь-якому етапі госпіталізації. Діагнос-
тика сепсису за допомогою клінічних критеріїв 

Третього міжнародного консенсусу (Sepsis-3). 
Стратифікацію пацієнтів проводили за критерія-
ми шкали SOFA: до I групи увійшли пацієнти без 
клінічно значущої органної дисфункції (0–1 бал), 
до II групи – пацієнти з наявною поліорганною 
дисфункцією (2 і більше балів). Для мікробіоло-
гічного моніторингу, що включав детекцію росту 
та ідентифікацію збудників, застосовували авто-
матизовані системи BACT/ALERT 3D60 та Vitek 
2 Compact (виробництва bioMérieux, Inc, США). 
Додатково проводили класичну мікроскопію за 
Грамом та посів на поживні середовища для оцін-
ки чутливості до антимікробних препаратів. Лабо-
раторний моніторинг включав біохімічний аналіз 
крові (аналізатор Selectra ProMTM, ELITechGroup, 
Нідерланди) та визначення маркерів запальної від-
повіді – прокальцитоніну та С-реактивного білка – 
методом імунофлуоресценції (Finecare FIA Meter, 
Guangzhou Wondfo Biotech Co, Ltd., Китай). Ста-
тистичну обробку отриманих даних виконували за 
допомогою програмного пакету STATISTICA 10.0. 
Первинну обробку даних здійснювали в Microsoft 
Excel. Для оцінки динаміки клініко-лабораторних 
параметрів (VIS, MAP, Лактат, SCAI, MSI) було 
розраховано показник дельти (Δ) для кожного па-
цієнта окремо. Дельта визначалася як абсолютна 
різниця між значенням показника на момент вста-
новлення діагнозу сепсис (T sepsis ) та значенням 
на момент госпіталізації (T admission). Позитивне 
значення Δ вказувало на зростання показника, не-
гативне – на його зниження. Дані Δ представлені у 
вигляді медіани та інтерквартильного розмаху (Me 
(Q1- Q3). Статистичну значущість змін всередині 
кожної групи (відмінність медіани Δ від нуля) оці-
нювали за допомогою критерію знакових рангів 
Вілкоксона. Порівняння величини змін (Δ) між 
порівнюванними групами проводили за допомогою 
U-критерію Манна-Уітні. Різницю між показника-
ми вважали статистично значущою при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ 

Середній вік пацієнтів становив 64,5 років 
(54-73). В дослідженні превалювали пацієнти чо-
ловічої статті – 73 (64,0 %) випадки. Групи були 
порівнювані за віком (Z=0,233; p=0,815) та статтю 
(Z=0,514; p=0,538). 

При проведенні бактеріологічного дослідження 
негативний результат отримано у 99 (85,3 %) до-
сліджуваних пацієнтів. Розподіл представлено та-
ким чином: 41(41,4%) пацієнт в першій групі та 59 
(58,6 %) пацієнтів в другій групі (рис.1).

Отримані позитивні результати бактеріологіч-
них посівів показали, що частка грампозитивних 
збудників в групі пацієнтів з наявною поліорган-
ною дисфункцією склала 11,8 % випадків (2 па-
цієнта), а грамнегативні збудники були виявлені у 
52,9 % випадків(9 пацієнтів) (рис.2).
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Рис. 1. Результати бактеріологічного дослідження при госпіталізації.

Рис. 2. Результати позитивного бактеріологічного дослідження при госпіталізації

Було проведено оцінку клінічних параметрів 
гемодинаміки на етапі госпіталізації. Виявлено до-
стовірні відмінності між порівнюваними групами 
за рівнем середнього артеріального тиску: в групі 
І – 93(57-133) мм.рт.ст.; в групі ІІ – 87 (47-123) 
мм.рт.ст. (Z=2,069; p=0,037). Аналіз рівнів лак-
тату показав достовірно більші значення в групі 
пацієнтів з наявною поліорганною дисфункцією – 
1,9 (1,0-15,0) ммоль/л в порівнянні з 1,3 (0,5-3,3) 
ммоль/л в групі пацієнтів без клінічно значущої 
органної дисфункції (Z=-4,749; p=0,0001) (табл.1).

Аналіз вихідного гемодинамічного стану па-
цієнтів за шкалою SCAI на момент госпіталіза-
ції виявив статистично значущі відмінності між 
порівнюванними групами (p=0,006). У пацієнтів 
групи I показники за шкалою SCAI свідчили про 
відсутність клінічних ознак шоку в більшості па-
цієнтів. Водночас у групі II, попри ідентичне зна-
чення медіани, інтерквартильний розмах був знач-
но ширшим. Значення верхнього квартиля (75-го 
процентиля) на рівні 3,0 вказував на те, що чверть 
пацієнтів цієї групи вже при поступленні перебу-
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вала у стадії пре-шоку (SCAI B) або мала більш 
тяжкі порушення, на відміну від клінічно стабіль-
них пацієнтів групи I (табл.1).

Також для оцінки гемодинамічного статусу у 
пацієнтів з грамнегативним сепсисом нами був 
проведений аналіз параметрів центральної гемо-
динаміки та інтегральних індексів кровообігу. Ви-
явлено достовірні відмінності між порівнюваними 
групами за індексом системного судинного опору: 
в групі І – 1483 (593-3098) дин•с/см⁵/м²; в групі ІІ – 
1022 (157-3056) дин•с/см⁵/м² (Z=3,377; p=0,0007). 
При аналізі ФВ ЛШ було отримано: в групі І па-
цієнтів – 58 (20-69) %, в групі пацієнтів ІІ – 48 (21-
70) %, (Z=2,750; p=0,006).

Додатково було проаналізовано бали за шка-
лою VIS. Виявлено достовірні відмінності між 
порівнюваними групами: в групі І – 0,0 (0,0–104,0) 
балів; в групі ІІ – 0,0 (0,0–110,0) балів (Z=-2,980; 
p=0,003) (табл.2).

При оцінці вихідного стану за шкалою SCAI 
було виявлено, що група ІІ характеризувалась 
значним відсотком пацієнтів з високою стадією 
прогресування шоку: стадія В – 4 (5,8 %) пацієнта, 
стадія C- 13 (18,8 %) пацієнтів, стадія D- 2 (2,9 %) 
пацієнта (рис.3).

Для поглибленого вивчення особливостей ге-
модинаміки пацієнтів з грамнегативним сепсисом 
нами було розраховано та проаналізовано дель-
та-показники (Δ), що відображають динаміку змін 
від моменту госпіталізації до верифікації сепсису. 
Зокрема, при міжгруповому порівнянні було вияв-
лено достовірні відмінності у динаміці середнього 
артеріального тиску (p=0,003). Якщо у пацієнтів І 
групи спостерігалося зниження показника з медіа-
ною Δ -10,0 (-18,0–0,0) мм рт.ст., то у ІІ групі рівень 
залишався відносно стабільним (Δ -1,0 мм рт.ст.). 
Аналогічна тенденція простежувалася і щодо ме-
таболічних змін: хоча зростання рівня лактату було 
характерним для обох груп, амплітуда приросту 
виявилася достовірно вищою (p=0,012) саме в І 
групі, де медіана склала 1,2 (0,8–1,7) ммоль/л про-
ти 0,6 (0,0–1,7) ммоль/л групи ІІ (табл.3).

Крім того, аналіз прогресування шоку за шка-
лою SCAI також показав статистично значущу різ-
ницю між порівнюваними групами (p=0,028). По-
при ідентичну медіану показників, пацієнти групи 
І продемонстрували більш негативну динаміку (Δ 
1,0–2,0), тоді як у ІІ групі варіабельність склала – Δ 
0,0–2,0 (табл.3).

Таблиця 1. Порівняльний аналіз клінічних параметрів пацієнтів з сепсисом при госпіталізації.

*Примітка: САТ – середній артеріальний тиск; ЧСС – частота серцевих скорочень; SCAI (Society for Cardiovascular Angiography 

and Interventions) – шкала кардіогенного шоку.

Таблиця 2. Порівняльний аналіз показників гемодинамічного профілю пацієнтів з сепсисом при госпіталізації

*Примітка: VIS- вазоактивно-інотропний індекс; MSI – модифікований шоковий індекс; 

ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуночка.
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ОБГОВОРЕННЯ 

Результати нашого дослідження продемонстру-
вали, що пацієнти з грамнегативним сепсисом та 
наявною поліорганною дисфункцією (Група ІІ) 
характеризуються виразним гіподинамічним про-
філем кровообігу ще на етапі госпіталізації. Ми 
виявили статистично значуще зниження середньо-
го артеріального тиску (САТ), індексу системного 
судинного опору (SVRI) та фракції викиду лівого 
шлуночка (ФВ ЛШ) у цій групі порівняно з пацієн-
тами без клінічно значущої органної дисфункції 
(Група І). Це узгоджується з даними літератури, 
згідно з якими гемодинамічний профіль пацієнтів 
із сепсисом є гетерогенним [8], а специфіка грам-
негативного сепсису, як зазначають Daulasim et al., 

часто супроводжується більш тяжким перебігом та 
ранньою гемодинамічною нестабільністю [9, 10]. 

Особливу увагу привертає той факт, що медіана 
САТ у групі з поліорганною дисфункцією стано-
вила 87 мм рт. ст., що наближається до критичних 
меж, описаних у сучасних дослідженнях. Хоча дея-
кі клінічні настанови рекомендують цільовий САТ 
≥ 65 мм рт. ст., результати McDonagh et al. вказу-
ють на важливість утримання САТ вище 70 мм рт. 
ст. для покращення результатів лікування [11, 12]. 
Низькі показники SVRI (медіана 1022 дин•с/см⁵/
м²) у Групі ІІ підтверджують наявність вираженої 
вазоплегії, яка є характерною для септичного шоку 
і потребує своєчасної корекції, оскільки стандарт-
ні шкали, такі як SOFA, можуть бути недостатньо 

Рис. 3. Розподіл пацієнтів за шкалою SCAI при госпіталізації.

Таблиця 3. Порівняльний аналіз динаміки показників (∆) у досліджуваних групах.

*Примітка: р * – рівень статистичної значущості змін показника в динаміці; 

р ** – міжгруповий рівень статистичної значущості показників.
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чутливими для виявлення ранніх гемодинамічних 
порушень. Важливим аспектом нашого аналізу 
стала оцінка міокардіальної функції. Зниження 
ФВ ЛШ до 48 % у Групі ІІ свідчить про розвиток 
сепсис-індукованої кардіоміопатії. Для об’єктиві-
зації потреби в інотропній підтримці ми викори-
стовували вазоактивно-інотропний показник (VIS). 
Хоча його застосування первинно ви вчалося в 
кардіохірургії [13], наші дані підтверджують до-
цільність його використання у пацієнтів із сепси-
сом. Це корелює з висновками Keles et al., які про-
понують VIS як простий прогностичний маркер 
несприятливих наслідків [14]. Вищі показники VIS 
у Групі ІІ відображають більшу потребу в гемоди-
намічній підтримці для компенсації серцево-су-
динної недостатності. Застосування класифікації 
SCAI дозволило нам ефективно стратифікувати 
тяжкість стану пацієнтів. Виявлення пацієнтів на 
стадіях B, C та D у Групі ІІ корелювало з вищими 
рівнями лактату (1,9 ммоль/л) порівняно з Групою 
І (1,3 ммоль/л). 

Наші результати підтверджують тези Mukhtar 
et al. про те, що шкала SCAI є універсальним ін-
струментом для прогнозування ризиків, а прогре-
сування стадій шоку асоціюється з погіршенням 
перфузії та метаболічним ацидозом [15]. Унікаль-
ним аспектом нашого дослідження став аналіз 
динаміки (Δ-показників) від моменту госпіталі-
зації до верифікації сепсису. Цікаво, що пацієнти 
Групи І продемонстрували більш різку негативну 
динаміку САТ (Δ -10,0 мм рт. ст.) та значніший 
приріст лактату (Δ 1,2 ммоль/л) порівняно з віднос-
но «стабільними» низькими показниками Групи ІІ. 
Це спостереження ілюструє феномен дисоціації 
між макроциркуляцією та тканинною перфузією, 
описаний Levy et al. [16]. Навіть при відсутності 
клінічних ознак шоку за макропараметрами (як 
у багатьох пацієнтів Групи І на вході), тканинна 
гіпоксія може прогресувати, що підкреслює необ-
хідність мультимодального моніторингу [17]. Та-
ким чином, отримані нами результати свідчать про 
те, що покладання лише на рутинний моніторинг 
АТ може призводити до недооцінки тяжкості ста-
ну, особливо при грамнегативному сепсисі. Вико-
ристання комплексного підходу, що включає оцін-
ку за шкалою SCAI, розрахунок VIS та моніторинг 
динаміки лактату, дозволяє більш точно виявляти 
пацієнтів з високим ризиком розвитку поліорган-
ної недостатності ще на ранніх етапах, коли тера-
певтичні втручання є найбільш ефективними.

ВИСНОВКИ

1. При загальному рівні негативних посівів 
85,3 %, у пацієнтів із дисфункцією (Група ІІ) та 
підтвердженою інфекцією переважали позитивні 
результати грамнегативних збудників (52,9 % про-
ти 11,8% грампозитивних).

2. Оцінка за шкалою SCAI виявила статистич-
но значущі відмінності: у Групі ІІ 27,5 % пацієнтів 
мали стадії шоку B–D (з них 18,8 % – стадія C), 
що корелювало з підвищеною потребою у вазопре-
сорах.

3. Пацієнти з поліорганною дисфункцією (Гру-
па ІІ) при госпіталізації мали достовірно нижчі 
показники порівняно з Групою І: середній АТ (87 
проти 93 мм рт. ст.), індекс системного судинного 
опору (1022 проти 1483 дин•с/см⁵/м²) та фракцію 
викиду ЛШ (48 % проти 58 %), що супроводжува-
лося вищим рівнем лактату (1,9 проти 1,3 ммоль/л).
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CHYZH K.

HEMODYNAMIC PROFILE OF PATIENTS WITH GRAM-NEGATIVE SEPSIS

Resume. Despite its status as the "gold standard" for sepsis diagnosis, the SOFA score provides only a generalized assessment of disease 
severity, thereby masking significant patient heterogeneity. This is evidenced by the variability in mortality rates even among patients with 
identical scores. Since SOFA yields no direct information regarding macrohemodynamics, current research focuses on hemodynamic 
phenotyping utilizing non-invasive indices. The point-of-care integration of these data upon admission enables the personalization of initial 
therapy and ensures targeted hemodynamic support. 
The aim – to determine and describe changes in the hemodynamic profile of patients with sepsis caused by Gram-negative pathogens. 
Materials and methods. The study included 116 adult patients treated in the Intensive Care Unit of the National Amosov Institute of 
Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine between 2020 and 2025. To evaluate the dynamics 
of clinical and laboratory parameters (VIS, MAP, Lactate, SCAI, MSI), the delta (∆) value was calculated for each patient individually. 
Delta was defined as the difference between the parameter value at the time of sepsis diagnosis (T sepsis) and the value at admission 
(T admission). A positive ∆ value indicated an increase in the parameter, while a negative value indicated a decrease. The ∆ data are 
presented as median and interquartile range [Me (Q1–Q3)]. 
Results. At admission, the groups differed significantly in terms of the SCAI score (p=0.006): in Group II, 25 % of patients already exhibited 
signs of pre-shock or shock (75th percentile – 3.0), whereas Group I patients were clinically stable. The hemodynamic profile of Group 
II was characterized by significantly lower systemic vascular resistance index (1,022 [157–3,056] vs. 1,483 [593–3,098] dyn•s/cm5/m2 
in Group I; p=0.0007) and left ventricular ejection fraction (48 % vs. 58 %; p=0.006). The analysis of dynamics (∆) leading up to sepsis 
verification revealed significant clinical deterioration specifically in Group I. These patients experienced a more pronounced decrease in 
mean arterial pressure (median ∆ -10.0 vs. -1.0 mmHg; p=0.003) and a greater increase in lactate levels (1.2 vs. 0.6 mmol/L; p=0.012). 
Shock progression according to SCAI was also statistically significant (p=0.028), with a more evident negative trend in Group I. 
Conclusions. In patients with Gram-negative sepsis and multiple organ dysfunction, a hypodynamic circulatory profile combined with 
myocardial depression predominates as early as admission. The use of the SCAI classification and VIS enables early risk stratification and 
the timely diagnosis of occult shock. Analysis of parameter dynamics (∆) demonstrated a critical pattern: initially "stable" patients are prone 
to rapid hemodynamic decompensation, whereas those with existing dysfunction exhibit signs of compensatory reserve depletion. This 
substantiates the necessity of multimodal monitoring for the proactive adjustment of intensive care therapy.

Key words: Gram-negative sepsis, SCAI classification, myocardial dysfunction, risk stratification, multiple organ failure.
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ОПТИМІЗАЦІЯ ПЕРІОПЕРАЦІЙНОГО 

ЗНЕБОЛЕННЯ ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ ПЕЧІНКИ 

ЗА ДОПОМОГОЮ БІЛАТЕРАЛЬНОГО 

БЛОКУ ESP З КАТЕТЕРИЗАЦІЄЮ. 

ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ

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

Вступ. Епідуральна анестезія (ЕА) довгий період вважалася золотим стандартом для періопераційного знеболення 

пацієнтів, особливо при великих абдомінальних втручаннях. Однак, сучасна хірургічна практика та периоперацій-

ний анестезіологічний менеджмент суттєво змінилися. Імплементація ERAS-протоколів та розвиток інших менш 

інвазивних методик реґіонарної анестезії ставлять це твердження під сумнів. Це має вагоме клінічне значення саме 

для пацієнтів, котрим проводяться великі абдомінальні хірургічні втручання й для яких епідуральна анестезія може 

бути протипоказана, наприклад, через тромбоцитопенію. Особливо це актуально для реципієнтів печінки. З огляду 

на це, нами запропоновано метод двобічної блокади Erector Spinae Plane (ESP) з катетеризацію як альтернативу 

для мультимодальної аналгезії пацієнтам у періопераційному періоді при трансплантації печінки.

Мета роботи. Оцінка ефективності знеболювання та впливу на періопераційний період білатеральної ESP блокади 

з катетеризацією у пацієнтів з порушеною функцією печінки, котрим проводилась трансплантація печінки.

Матеріали і методи. Популяцію (P) склали 80 дорослих реципієнтів із порушеною функцією печінки, яким про-

водилася трансплантація печінки від живого родинного донора. Втручання (I) полягало у виконанні білатеральної 

катетеризації простору м’яза, що випрямляє хребет (ESP-блок), на рівні Т8–Т9 (група ESP, n=40). У якості контро-

лю (C) застосовували стандартне системне періопераційне знеболення без використання реґіонарних методик 

(контрольна група, n=40). Первинною кінцевою точкою (O) було інтраопераційне споживання фентанілу, а вто-

ринними – інтенсивність болю за шкалою ВАШ у перші 48 год, частота опіоїд-асоційованих ускладнень (PONV, 

післяопераційний ілеус) та тривалість перебування у відділенні інтенсивної терапії (ВАІТ). Статистичну обробку ви-

конували у програмному забезпеченні R.

Результати. Застосування ESP-блокади дозволило статистично значущо знизити інтраопераційне споживання 

фентанілу порівняно з контрольною групою (медіана 1,56 проти 2,01 мкг/кг/год; різниця медіан склала 0,45 мкг/

кг/год, 95 % CI для різниці: від 0,23 до 0,68 мкг/кг/год; p < 0,001). Показники болю за ВАШ були зіставними на 

більшості етапів післяопераційного періоду в перші 48 год, за винятком вечора 1-ї доби, коли рівень болю був зна-

чущо нижчим у групі ESP (p = 0,009). У групі ESP відзначено достовірне зниження частоти післяопераційної нудоти 

та блювання (2,5 % проти 25,0 %; p = 0,007) та випадків післяопераційного ілеусу (5,0 % проти 27,5 %; p = 0,013). 

Це сприяло більш ранньому початку ентерального харчування (p < 0,001) та скороченню тривалості перебування 

пацієнтів у ВАІТ (медіана 5 діб у групі ESP проти 7 діб у контрольній групі; різниця медіан: 2 доби, 95 % CI: 1-2 доби; 

p = 0,005).

Висновки. Застосування білатеральної ESP-блокади з катетеризацією забезпечує статистично значуще зниження 

інтраопераційної потреби у використанні опіоїдів (фентаніл) (p < 0,001) та частоти опіоїд-асоційованих ускладнень 

у післяопераційному періоді (PONV, ілеус). Це сприяє прискореному відновленню ентерального харчування та ско-

роченню перебування пацієнтів у ВАІТ на 2 доби (p = 0,005), що дозволяє рекомендувати методику як ефективний 

компонент ERAS-протоколів при об’ємних втручаннях на печінці.

Ключові слова: реґіонарна анестезія; ERAS-протокол; ESP-блок; трансплантація печінки; періопераційне знебо-

лення; пацієнти з порушеною функцією печінки; реципієнти печінки.

Для кореспонденції:  Н. МИСИНЧУК, лікар-анестезіолог, 

ТОВ Капитал «Медичний центр «Універсальна клініка «Оберіг», 

аспірант кафедри хірургії, анестезіології та інтенсивної терапії ІПО НМУ імені О.О. Богомольця

м. Київ, вул. Гоголівська 17, кВ. 45, 01054. tivaisbetter@gmail.com



65

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2026PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2026 ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

ВСТУП

Епідуральна анестезія (ЕА) довгий період вва-
жалася золотим стандартом для періопераційного 
знеболення пацієнтів, особливо при великих аб-
домінальних втручаннях. Таке твердження підтри-
мувалося багатьма дослідженнями та мета-аналіза-
ми у минулому. Зокрема, результати масштабного 
мета-аналізу Rodgers et al. (2000), який базувався 
на даних пацієнтів, зібраних ще до 1997 року, були 
вражаючими: загальна летальність знизилася при-
близно на третину, застосування ЕА асоціювало-
ся зі зменшенням ризику тромбозу глибоких вен 
на 44 %, тромбоемболії легеневої артерії на 55 %, 
пневмонії на 39 % та пригнічення дихання на 
59 %. Крім того, частота гемотрансфузій знизилася 
на 50 %. Також було відзначено зменшення кіль-
кості випадків інфаркту міокарда та ниркової не-
достатності [1].

Однак, сучасна хірургічна практика та періо-
пераційний анестезіологічний менеджмент сут-
тєво змінилися. Імплементація ERAS-протоколів 
(Enhanced Recovery After Surgery, протоколи по-
кращеного відновлення після хірургії) та розви-
ток інших менш інвазивних методик реґіонарної 
анестезії ставлять ці твердження та висновки під 
сумнів. Два мета-аналізи, що оцінюють епідураль-
ну анестезію в епоху ERAS, демонструють, що з 
моменту впровадження ERAS переваги від засто-
сування ЕА зникли. При цьому частота серйозних 
неврологічних ускладнень при ЕА є вищою, ніж 
вважалося раніше: 1:1000-1:10 000. Що стосуєть-
ся ЕА саме в абдомінальній хірургії, то вона також 
стала менш популярною і застосовується лише у 
пацієнтів та при видах операцій, які, як відомо, 
супроводжуються складним больовим синдромом 
(наприклад, у пацієнтів, які хронічно вживають 
опіоїди) або підвищеним ризиком післяоперацій-
них легеневих ускладнень [2]. 

Безпосередній анти-ноцицептивний та симпа-
толітичний ефект правильно виконаної ЕА легко 
спостерігається в клінічній практиці, але вплив на 
періопераційні результати вже не вважається та-
ким вражаюче позитивним, як у 2000 році. У ме-
та-аналізі Hewson D. et al за 2018-2023 роки, який 
включав 146 досліджень, 16 видів абдомінальної 
хірургії та 3 рандомізовані клінічні дослідження, 
зазначається, що епідуральна анестезія справді є 
хорошим методом знеболювання при відкритій аб-
домінальній хірургії та може бути виправданою у 
пацієнтів високого ризику. Але при тому не було 
знайдено впливу на летальність, прогресування 
онкологічних захворювань, інфекції, ниркові та 
серцево-судинні ускладнення [3].

Переоцінка ролі епідуральної анестезії має 
виняткове клінічне значення саме для когорти ре-
ципієнтів печінки. Враховуючи те, що «золотий 

стандарт» ЕА є під сумнівом і при цьому є потре-
ба у веденні пацієнтів згідно протоколів ERAS, 
виникає необхідність у пошуку більш безпечних 
та ефективних реґіонарних методик періоперацій-
ного знеболення для реципієнтів печінки. Однією 
з перспективних методик є блокада ESP (Erector 
Spinae Plane block). У багатьох дослідженнях ESP-
блок зарекомендував себе як технічно проста, без-
печна та ефективна методика реґіонарної анестезії 
при абдомінальній хірургії [4, 5]. Будучи фасціаль-
ною методикою, віддаленою від нейроаксіальних 
структур, ESP-блок потенційно нівелює ризики, 
притаманні епідуральній анестезії. Це узгоджуєть-
ся з результатами нашого попереднього досліджен-
ня, де ESP-блок показав високий профіль безпеки 
саме у реципієнтів печінки, не зважаючи на коагу-
лопатію та тромбоцитопенію [6]. 

Однак, попри широке впровадження ESP-бло-
ку у клінічній практиці, ефективність періопера-
ційного застосування саме у реципієнтів печінки 
ви вчена недостатньо. На час проведення цього до-
слідження у базах даних PubMed та Scopus відсутні 
клінічні дослідження ефективності ESP-блоку для 
періопераційного знеболення при трансплантації 
печінки. Це підкреслює доцільність вивчення цієї 
методики. Робочою гіпотезою нашого дослідження 
стало припущення, що застосування білатеральної 
ESP-блокади з катетеризацією дозволить ефектив-
но знизити інтраопераційну потребу в системних 
опіоїдах та зменшити частоту опіоїд-асоційованих 
післяопераційних ускладнень (таких як PONV і 
післяопераційний ілеус), порівняно зі стандартни-
ми методами внутрішньовенного знеболенням, що 
у підсумку сприятиме прискореному відновленню 
реципієнтів печінки. 

МЕТА

Метою цього дослідження було:
• Оцінка ефективності знеболювання та впли-

ву на періопераційний період білатеральної 
ESP блокади з катетеризацією у пацієнтів з 
порушеною функцією печінки, котрим про-
водилась трансплантація печінки.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Дане дослідження є проспективним когортним 
дослідженням з використанням ретроспектив-
ної контрольної групи.  Пацієнти з порушеною 
функцією печінки, які були відібрані для цього 
дослідження, зверталися в Універсальну клініку 
«Оберіг» для передтрансплантаційного обсте-
ження та проведення трансплантації печінки від 
живого родинного донора, у зв’язку з встановле-
ними відповідними діагнозами. У якості донорів у 
повному обсязі обстежувались родинні донори та 
проводились медичні консиліуми згідно чинного 
законодавства.
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Як і в попередньому нашому дослідженні без-
печності ESP-блоку, усі медичні втручання, вклю-
чно з трансплантацією та проведенням реґіонарної 
анестезії у періопераційному періоді за допомогою 
білатеральної катетеризації ESP, відповідали за-
гальноприйнятим клінічним стандартам та прин-
ципам біоетики (Протокол №190 від 23.12.2024 
року засідання Комісії з питань біоетичної експер-
тизи та етики наукових досліджень при НМУ імені 
О.О. Богомольця). Всі пацієнти, які брали участь 
в дослідженні, надавали інформовану письмову 
згоду на проведення трансплантації та участь у 
дослідженні з використанням періопераційного 
знеболення за допомогою катетеризації ESP біла-
терально [6].

Розрахунок розміру вибірки базувався на нашій 
первинній кінцевій точці – різниці в інтраоперацій-
ному споживанні фентанілу між групами. Вибір 
саме цього показника як первинної кінцевої точки 
обґрунтований патофізіологічними особливостя-
ми реципієнтів печінки. У пацієнтів із порушеною 
функцією печінки метаболізм системних опіоїдів 
значно сповільнений, що підвищує ризик їх куму-
ляції та розвитку таких ускладнень, як пролонго-
ване пригнічення дихання, післяопераційна нудота 
і блювання (PONV) та ілеус. Тому об’єктивне зни-
ження інтраопераційного опіоїдного навантаження 
є головною клінічною метою застосування реґіо-
нарних блокад в рамках протоколів ERAS, і саме 
цей показник є більш надійним маркером аналге-
тичної ефективності втручання порівняно із суб’єк-
тивними шкалами (ВАШ). Припускаючи розмір 
ефекту (eff ect size) Коена d=0.8 (великий ефект), 
рівень статистичної значущості  = 0.05 (двобіч-
ний) та бажану потужність дослідження 1 –  = 0.8, 
мінімально необхідний розмір вибірки склав 33 па-
цієнтів у кожній групі. Для врахування можливих 
втрат даних та виключення пацієнтів з дослідження 
(через технічні труднощі катетеризації), ми розши-
рили вибірку до 40 пацієнтів у кожній когорті.  

Критерії включення до проспективної групи 
цього когортного дослідження були такі самі як і 
в нашому дослідженні безпечності ESP-блоку та 
включали тих же пацієнтів: пацієнти з порушеною 
функцією печінки (цироз або хронічні захворю-
вання печінки з розвитком гіпокоагуляційних по-
рушень), які потребують великих абдомінальних 
хірургічних втручань, у тому числі транспланта-
цію печінки, вік пацієнтів > 18 років, отримана 
письмова згода на участь у дослідженні [6]. Запро-
поновані нами критерії виключення були: кількість 
тромбоцитів <20x109, невдала катетеризація ESP 
одно- чи двостороння, алергія або гіперчутливість 
до місцевих анестетиків в анамнезі, гепатопульмо-
нальний синдром, пацієнти на ШВЛ до оператив-
ного втручання, пацієнти на замісній подовженій 

нирковій терапії CRRT до оперативного втручан-
ня, відмова від участі у дослідженні. 

Інтервенційна група (n=40) представляє со-
бою ту саму проспективну когорту пацієнтів, 
профіль безпеки якої був раніше детально дослід-
жений та описаний нами у попередній публікації 
[6]. У поточному дослідженні ми зосередилися 
виключно на оцінці клінічної ефективності мето-
ду (інтра операційне споживання опіоїдів, рівень 
післяопераційного болю за шкалою ВАШ, частота 
ускладнень PONV та ілеусу) у порівнянні з ретро-
спективною контрольною групою (n=40), у якій 
не застосовувалися реґіонарні методики знеболю-
вання. Пʼять пацієнтів було виключено з проспек-
тивної когорти через неможливість двосторонньої 
катетеризації ESP, про що також зазначалося у на-
шому попередньому аналізі. 

40 пацієнтів було включено в ретроспективну 
групу, цим пацієнтам не застосовувалось жодної 
реґіонарної методики знеболювання та не викорис-
товувалась епідуральна анестезія періопераційно.

Статистична обробка результатів дослідження 
проводилася за допомогою програмного забезпе-
чення R, версія 4.3.1 (з використанням інтерфейсу 
R Commander). Перевірка кількісних показників на 
нормальність розподілу здійснювалася за допомо-
гою тесту Шапіро-Вілка. Кількісні дані з нормаль-
ним розподілом представлені як середнє значення ± 
стандартне відхилення (M±SD), а дані з відмінним 
від нормального розподілом – як медіана та інтер-
квартильний розмах (Me (IQR 25 %-75 %). Якісні 
змінні представлені у вигляді абсолютних чисел 
та відсотків (n (%). Для порівняння кількісних 
показників між двома групами використовували 
t-критерій Стьюдента для незалежних вибірок (при 
нормальному розподілі) та U-критерій Манна-Віт-
ні (при ненормальному розподілі). Порівняння 
якісних змінних проводили за допомогою критерію 
χ² Пірсона та у випадках, коли очікувані частоти в 
таблицях спряженості становили менше 5, застосо-
вували точний критерій Фішера. Різниця вважалася 
статистично значущою при p < 0.05.

Реципієнтам печінки з інтервенційної групи ка-
тетери ESP встановлювались білатерально в день 
оперативного втручання до індукції в анестезію. 
Методика білатеральної катетеризації ESP на рівні 
Т8-Т9 та періопеційна блокада були описані в нашо-
му попередньому дослідженні [6]. У рамках даного 
протоколу оцінки ефективності, після верифікації 
положення катетерів, пацієнтам вводили ропівакаїн 
0,2 % по 20 мл з кожного боку. Інтраопераційна під-
тримка блоку забезпечувалася повторними болюс-
ними введеннями місцевого анестетика у тій самій 
дозі з інтервалом орієнтовно кожні 6 годин. 

З метою стандартизації методики, усі ультра-
звук-асистовані ESP-блокади та встановлення 
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вік, інтраопераційне споживання фентанілу та три-
валість перебування у ВАІТ, мали розподіл, відмін-
ний від нормального (p < 0,05) (Табл.2). З огляду 
на це, дані показники представлені як медіана та 
інтерквартильний розмах, а для їх міжгрупового 
порівняння було застосовано непараметричний 
U-критерій Манна-Вітні. 

Обидві групи були повністю зіставними за де-
мографічними, антропометричними даними та 
вихідним фізичним статусом за ASA (детальні дані 
наведено в Таблиці 1), що виключає вплив цих 
факторів на результати порівняння.

Застосування ESP-блокади дозволило стати-
стично значущо знизити інтраопераційне спожи-
вання фентанілу порівняно з контрольною групою 
(медіана 1,56 проти 2,01 мкг/кг/год; різниця медіан 
склала 0,45 мкг/кг/год, 95 % CI для різниці: від 0,23 
до 0,68 мкг/кг/год; p < 0,001) (Таблиця 2, Рис. 1).

У післяопераційному періоді потреба у додатко-
вому знеболенні опіоїдами (rescue analgesia) в пер-
ші 48 годин була нижчою в групі ESP (7 пацієнтів, 
17,5 %) у порівнянні з контрольною групою (11 
пацієнтів, 27,5 %). Хоча ця різниця не досягла ста-
тистичної значущості, клінічний тренд вказує на 
зниження ризику потреби в опіоїдах (відносний 
ризик [RR] 0,64; 95% CI: 0,27-1,47; p = 0,42).

У групі ESP також спостерігалося статистично 
значуще зниження частоти виникнення післяопе-
раційних ускладнень. Частота виникнення нудоти 
та блювання (PONV) становила 25,0 % у контроль-
ній групі та 2,5 % у групі ESP. Також спостерігало-
ся суттєве зменшення випадків післяопераційного 
ілеусу (5,0 % проти 27,5 %). Це сприяло більш 
ранньому початку ентерального харчування (p < 
0,001) та скороченню тривалості перебування па-
цієнтів у ВАІТ (медіана 5 діб у групі ESP проти 
7 діб у контрольній групі; різниця медіан: 2 доби, 
95% CI: 1–2 доби; p = 0,005) (Таблиця 2).

Більш детальний опис профілю безпеки засто-
сування ESP-блокади з білатеральною катетери-
зацією у даної когорти пацієнтів був описаний у 
нашій попередній публікації [6]. Слід зауважити, 
що в періопераційному періоді не спостерігалось 
жодного випадку інфекційних ускладнень, ознак 

катетерів виконувалися одним досвідченим ане-
стезіологом. Мультимодальна аналгезія планово не 
застосовувалась через ризик ускладнень у випадку 
застосування НПЗП (ризик гострого ураження ни-
рок) при великій абдомінальній хірургії. Застосу-
вання планове парацетамолу у реципієнтів печін-
ки не є прийнятною методикою у нашому центрі. 
У групі ESP максимальна добова доза ропівакаїну 
становила 320 мг (по 40 мг з кожного боку 4 рази на 
добу), що знаходиться в межах безпечного терапев-
тичного вікна та значно нижче токсичного порогу. 
Критерієм для призначення додаткового знеболен-
ня (rescue analgesia) в обох групах була інтенсив-
ність болю за шкалою ВАШ бали у стані спокою; 
у таких випадках застосовували нестероїдні проти-
запальні препарати або додаткові болюси опіоїдів. 

В обох групах пацієнтів для підтримки анестезії 
використовувалась газова анестезія севофлураном, 
інфузія фентанілу та інфузія рокуронію. Моніто-
ринг під час анестезії включав, окрім стандарт-
ного моніторингу: інвазивний артеріальний тиск, 
черезстравохідну Ехо-КГ за потреби, інвазивний 
моніторинг ЦВТ, глибина анестезії за допомогою 
індексу ентропії (pEEG), індекс ноцицепції-анал-
гезії ANI та моніторинг глибини нервово-м’язової 
блокади TOF. 

Первинною кінцевою точкою було обрано 
сумарне інтраопераційне споживання фентанілу 
(мкг/кг/год).

Вторинні кінцеві точки включали:
• інтенсивність болю за 10-бальною візуаль-

но-аналоговою шкалою (ВАШ) кожні 6 годин 
протягом перших 48 годин;

• частоту післяопераційної нудоти та блюван-
ня (PONV) та випадків ілеусу;

• термін відновлення ентерального харчування;
• тривалість перебування у ВАІТ.
РЕЗУЛЬТАТИ

Оцінка вихідних даних за критерієм Ша-
піро-Вілка продемонструвала, що антропометрич-
ні параметри пацієнтів (зріст, маса тіла) мали нор-
мальний розподіл (p > 0,05) (Табл.1). Водночас, 
більшість ключових клінічних показників, зокрема 

Таблиця 1. Загальна характеристика пацієнтів досліджуваних груп. 

Значення представлені як середнє ± стандартне відхилення (M ± SD), медіана (IQR) та числа (частки).
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системної токсичності місцевих анестетиків. Ви-
падків клінічно значущої дислокації ESP-кате-
терів, яка б вимагала їх дострокового видалення 
або призвела до неефективності блоку в перші 48 
годин, також не зафіксовано (0 %). Лише в одного 
пацієнта (2,5 %) було виявлено гематому в місці 
встановлення катетера, яка мала безсимптомний 
перебіг, не потребувала хірургічного втручання та 
не вплинула на загальний час перебування у реані-
маційному відділенні. 

На другу післяопераційну добу показники болю 
за шкалою ВАШ вирівнялися в обох групах. Ста-
тистично значущої різниці між групами на жод-
ному з етапів вимірювання зафіксовано не було 

(p >0,05), окрім одного виміру ВАШ о 19:00 на пер-
шу добу післяопераційного періоду. (Таблиця 3).

ОБГОВОРЕННЯ

Дане дослідження є логічним продовженням та 
другим етапом нашої роботи з вивчення ESP-бло-
кади при трансплантації печінки [6]. Якщо наш по-
передній аналіз, виконаний на цій же проспектив-
ній вибірці пацієнтів (n=40), мав на меті виключно 
підтвердження профілю безпеки методу в умовах 
коагулопатії (де загальний рівень геморагічних 
ускладнень склав лише 2,5%, а інфекційних – 0%), 
то поточне дослідження фокусується на оцінці 
його клінічної ефективності. Залучення ретроспек-

Рисунок 1. Порівняння інтраопераційного споживання фентанілу в досліджуваних групах (діаграма розмаху).

Таблиця 2. Показники інтраопераційного споживання фентанілу та особливості перебігу раннього 

післяопераційного періоду.

Значення представлені як медіана (IQR) та абсолютна кількість n (%)
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Рисунок 1. Порівняння інтраопераційного споживання фентанілу в досліджуваних групах (діаграма 

розмаху).

Таблиця 3. Динаміка розподілу пацієнтів за ступенем тяжкості больового синдрому (ВАШ).
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тивної контрольної групи дозволило нам довести, 
що використання білатеральної катетеризації ESP 
не лише є безпечною альтернативою епідуральній 
анестезії, але й забезпечує виражені переваги в рам-
ках концепції ERAS, достовірно знижуючи потребу 
в опіоїдах та прискорюючи відновлення пацієнтів. 

Головним результатом нашого дослідження 
було статистично значуще зменшення потреби в 
опіоїдах в інтраопераційному періоді. У післяопе-
раційному періоді (перші 48 год) різниця в потребі 
знеболення опіоїдами не була статистично значу-
щою, хоча спостерігалася тенденція до зниження в 
групі ESP (17,5% проти 27,5%). Це може бути обу-
мовлено тим, що оцінка болю є суб’єктивним фак-
тором, що залежить від пацієнтів. Вісцеральний 
компонент знеболення при застосування ESP бло-
ку є дискутабельним, але згідно нових рекоменда-
цій ASA 2026 (American Society of Anesthesiologists 
Practice Guideline on Perioperative Pain Management) 
для дорослих пацієнтів, яким проводять відкриті 
абдомінальні, ретроперитонеальні або тазові опе-
рації, цільова група сильно рекомендує (strongly 
recommends) використання фасціальних площин-
них блоків (fascial plane blocks) [8]. 

Також було виявлено, що зниження дози 
опіоїдів інтраопераційно мало зв’язок зі знижен-
ням частоти післяопераційних ускладнень, таких 
як нудота та блювання, післяопераційний ілеус. 
Це дозволило пацієнтам групи ESP розпочати ен-
теральне харчування в середньому на добу раніше, 
ніж у контрольній групі. Це повністю відповідає 
сучасним протоколам прискореного відновлення 
після хірургічних втручань (ERAS). 

На момент проведення нашого дослідження в 
літературі було опубліковано тільки одне рандомі-
зоване контрольоване дослідження (РКТ) ESP бло-
ку в реципієнтів печінки, але в дітей. Результати 
цього РКТ також підтверджують зменшення спо-
живання опіоїдів інтраопераційно та швидше від-
новлення функції ШКТ [9].

Аналізуючи динаміку больового синдрому, 
важливо відзначити, що ми не виявили різниці в 
балах за шкалою ВАШ в перші 48 годин післяо-
пераційного між групами на більшості етапів 
спостереження, окрім як вечірнього часу першої 
доби. Це може бути пояснено більшою потребою 
в опіоїдному знеболенні в контрольній групі: 11 
пацієнтів (27,5%) у контрольній групі отримували 
опіоїдне знеболення проти 7 пацієнтів (17,5%) у 
групі ESP. Хоча ця різниця не є статистично значу-
щою (p=0,42). Водночас, критично важлива різни-
ця за оцінкою больового синдрому по шкалі ВАШ 
була зафіксована у вечірній час першої післяопе-
раційної доби (p = 0.009). Цей часовий проміжок 
може відповідати закінченню періоду напіввиве-
дення фентанілу, котрий, як відомо, змінює свій 

час напів виведення при застосуванні на інфузії 
(CSHT – context-sensitive half-time) [10]. Саме тому 
в контрольній групі "уявний" комфорт раннього 
післяопераційного періоду, забезпечений висо-
кою концентрацією накопиченого опіоїду, зникав 
саме до вечора першої доби, коли плазмова кон-
центрація препарату остаточно знижувалася ниж-
че ефективного аналгетичного порогу. Натомість у 
групі ESP стабільність знеболення забезпечувала-
ся реґіонарним блоком, незалежним від системної 
фармакокінетики фентанілу. 

Вибір методики білатеральної катетеризації 
простору м’яза, що випрямляє хребет, замість ме-
тодики одноразового введення (single-shot), був 
зумовлений тривалістю та об’ємом хірургічного 
втручання. Середня тривалість операції в нашо-
му дослідженні становила 735,7 ± 111,4 хв в групі 
ESP. Відомо, що тривалість дії більшості місце-
вих анестетиків (бупівакаїн/ропівакаїн) при одно-
разовому введенні обмежена 4–8 годинами [11]. 
Враховуючи тривалість трансплантації печінки, 
ефект від «single-shot» блоку міг би нівелюватися 
ще до моменту пробудження пацієнта. Наявність 
катетерів дозволила нам проводити повторне 
болюсне введення місцевого анестетика інтра-
операційно.

Також було виявлено скорочення часу перебу-
вання пацієнтів у ВАІТ на 2 доби, що є важливим 
результатом з точки зору фармакоекономіки та ор-
ганізації лікувального процесу. Враховуючи висо-
ку вартість ліжко-дня в реанімації, застосування 
ESP-блоку може розглядатися не лише як клінічно 
ефективна, але й економічно доцільна методика.

Однак, наше дослідження має певні обме-
ження. Це одноцентрове дослідження з відносно 
невеликою вибіркою без рандомізації пацієнтів, 
з оцінкою результатів у проспективній та ретро-
спективних групах. Також, оцінка болю є суб'єк-
тивним фактором. Це може потребувати по-
дальших проспективних досліджень з суворою 
рандомізацією. 

ВИСНОВКИ

1. Застосування білатеральної ESP-блокади 
(Erector Spinae Plane) з катетеризацією як компо-
нента мультимодальної анестезії у реципієнтів 
показало статистично значуще зниження інтраопе-
раційної потреби у фентанілі (медіана 1,56 проти 
2,01 мкг/кг/год; різниця медіан: 0,45 мкг/кг/год, 
95% CI : від 0,23 до 0,68 мкг/кг/год; p < 0,001).

2. Використання ESP-блокади дозволило до-
сягти значущого опіоїд-зберігаючого ефекту, на-
слідком якого стало суттєве зниження частоти 
опіоїд-асоційованих побічних ефектів: частота 
післяопераційної нудоти та блювання (PONV) 
зменшилася з 25,0 % до 2,5 % (p=0,007), а випад-
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ків післяопераційного ілеусу – з 27,5 % до 5,0 % 
(p < 0,013).

3. Ефективне знеболення та зниження частоти 
ускладнень сприяли прискореному відновленню 
функції шлунково-кишкового тракту, що дозволи-
ло розпочати ентеральне харчування у пацієнтів 
групи ESP в середньому на одну добу раніше 
порівняно з контрольною групою (p < 0,001).

4. Впровадження протоколу з використан-
ням ESP-блокади продемонструвало виражений 
клініко-економічний ефект, який виявився у скоро-
ченні тривалості перебування пацієнтів у відділен-
ні інтенсивної терапії (медіана 5 діб у групі ESP 
проти 7 діб у контрольній групі; різниця медіан: 
2 доби, 95 % CI: 1-2 доби; p = 0,005).

5. Отримані дані дозволяють рекомендувати 
периопераційну білатеральну ESP-блокаду з ка-
тетеризацією для мультимодальної аналгезії при 
об’ємних втручаннях на печінці, оскільки дана 
реґіонарна методика може сприяти прискоренню 
післяопераційної реабілітації пацієнтів (згідно з 
принципами ERAS).
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KUCHYN IURII, MYSYNCHUK NAZARII

BILATERAL ESP CATHETERISATION FOR OPTIMISING PERIOPERATIVE ANALGESIA IN LIVER TRANSPLANT 

RECIPIENTS: EFFECTIVENESS EVALUATION

Introduction 
Epidural anesthesia (EA) has long been considered the gold standard for perioperative analgesia, especially in major abdominal surgery. However, 
modern surgical practice and perioperative anesthetic management have evolved significantly. The implementation of ERAS protocols and the 
development of other less invasive regional anesthesia techniques challenge this paradigm. This is of significant clinical importance for patients 
undergoing major abdominal surgery in whom epidural anesthesia may be contraindicated, for example, due to thrombocytopenia. This is 
particularly relevant for liver transplant recipients. Given this, we proposed the bilateral Erector Spinae Plane (ESP) block with catheterization as an 
alternative for multimodal analgesia in the perioperative management of liver transplantation.
Objective 
To evaluate the analgesic efficacy and the impact on the perioperative period of bilateral ESP block with catheterization in liver transplant recipients 
with impaired liver function.
Materials and Methods 
The study design was structured according to the PICO framework. The population (P)consisted of 80 adult liver transplant recipients with 
impaired liver function undergoing living-donor liver transplantation. The intervention (I) involved a bilateral Erector Spinae Plane (ESP) block with 
catheterization at the T8–T9 level (ESP group, n=40). As a control (C), standard systemic perioperative analgesia without the use of regional 
techniques was applied (Control group, n=40). The primary outcome (O) was intraoperative fentanyl consumption, while secondary outcomes 
included pain intensity evaluated by the VAS score during the first 48 hours, the incidence of opioid-associated complications (PONV, postoperative 
ileus), and the length of stay in the Intensive Care Unit (ICU). Statistical analysis was performed using the R software environment.
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УЧАСТЬ АВТОРІВ В ПІДГОТОВЦІ СТАТТІ:

МИСИНЧУК Н.І. – дизайн статті, науковий інтерес, критичний аналіз, збір та аналіз даних, написання статті. 

КУЧИН Ю.Л. – дизайн дослідження, науковий інтерес, критичний аналіз.

Results 
The use of ESP block resulted in a statistically significant reduction in intraoperative fentanyl consumption compared to the control group (median 
1.56 vs. 2.01 mcg/kg/h; median difference was 0.45 mcg/kg/h, 95% CI for the difference: 0.23 to 0.68 mcg/kg/h; p < 0.001). VAS pain scores were 
comparable at most time points of the postoperative period during the first 48 hours, except for the evening of the 1st postoperative day, when 
the pain level was significantly lower in the ESP group (p = 0.009). The ESP group showed a significant decrease in the incidence of postoperative 
nausea and vomiting (2.5% vs. 25.0%; p = 0.007) and postoperative ileus cases (5.0% vs. 27.5%; p = 0.013). This facilitated an earlier onset of 
enteral nutrition (p < 0.001) and a reduction in the ICU length of stay (median 5 days in the ESP group vs. 7 days in the control group; median 
difference: 2 days, 95% CI: 1-2 days; p = 0.005).
Conclusions 
The use of bilateral ESP block with catheterization provides a statistically significant reduction in intraoperative opioid (fentanyl) consumption 
(p < 0.001) and the incidence of opioid-associated complications in the postoperative period (PONV, ileus). This contributes to an accelerated 
recovery of enteral nutrition and reduces patients' ICU stay by 2 days (p = 0.005), supporting the recommendation of this technique as an effective 
component of ERAS protocols in major liver surgery.

Keywords: regional anesthesia; ERAS protocol; ESP block; liver transplantation; perioperative analgesia; patients with impaired liver function; liver 
recipients.
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АНТИБІОТИК-ІНДУКОВАНЕ ВИВІЛЬНЕННЯ 

ЕНДОТОКСИНУ В КРИТИЧНО ХВОРИХ: 

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ПАЦІЄНТА 

З ВОГНЕПАЛЬНИМ ПОРАНЕННЯМ 

ГОЛОВНОГО МОЗКУ

1Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова
2Відділення нейрохірургії, Клініка неврології та нейрохірургії, 
Військово-медичний клінічний центр Центрального регіону

Вступ. Ефективна антибіотикотерапія у критично хворих передбачає застосування навантажувальних доз для 

швидкого досягнення бактерицидних концентрацій, однак у частини пацієнтів такий підхід може спричиняти швид-

ке погіршення стану внаслідок масивного вивільнення ендотоксину, активації SIRS, гемодинамічних розладів та 

поліорганної дисфункції.

Опис випадку. Після ескалації антибіотика із застосуванням високих доз Цефтазидиму-авібактаму в комбінації з 

інгаляційним Колістином у перші 24-72 години зафіксовано різке клінічне погіршення стану пацієнта. Відзначалося 

наростання фебрильної температури тіла, прогресування дихальної недостатності та поглиблення інфільтративних 

змін у легенях. Лабораторно виявлено виражену лейкемоїдну реакцію нейтрофільного типу, зсув лейкоцитарної 

формули вліво та надмірний реактивний тромбоцитоз. Чітка часова залежність між початком масивної бактери-

цидної терапії та розвитком негативної динаміки, за відсутності ознак резистентності збудника, свідчила на ко-

ристь антибіотик-індукованого вивільнення ендотоксинів.

Висновки. Навантажувальна доза бактерицидного антибіотика у критично хворих пацієнтів може індукувати над-

мірну ендотоксин-опосередковану відповідь. Представлений випадок підкреслює необхідність індивідуалізованого 

підходу до застосування високих доз антибіотиків та ретельного моніторингу ранніх клініко-лабораторних змін.
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ВСТУП

Ефективна антибіотикотерапія залишається 
пріо ри тетним питанням у лікуванні тяжких інфек-
цій, особливо у пацієнтів із нестабільним або кри-
тичним станом. Однією зі стратегій, яку викорис-
товують для швидкого досягнення терапевтичної 
концентрації лікарського засобу, є введення наван-
тажувальної (ударної) дози. Це фармакокінетич-
ний підхід, який враховує об’єм розподілу лікар-
ського засобу і бажану концентрацію в плазмі, щоб 
прискорити досягнення стабілізації стану. Якщо 
препарат має тривалий період напіввиведення, то 
без навантажувальної дози може знадобитися ба-
гато часу, аби концентрація досягла терапевтич-
ного рівня. У контексті антибіотиків це особливо 
важливо, коли швидке інфікування загрожує жит-

тю або має гострий перебіг (наприклад сепсис або 
тяжка пневмонія).

Застосування високих доз антибіотиків є по-
ширеною терапевтичною стратегією у пацієнтів 
з тяжкими вогнепальними пораненнями голов-
ного мозку, що ускладнені приєднанням важких 
бактеріальних інфекцій, де надзвичайно важливо 
швидко досягти бактерицидних концентрацій пре-
парату. Введення навантажувальної дози дозволяє 
у найкоротший час досягти плазмових рівнів, не-
обхідних для ефективної елімінації збудника, що 
відповідає сучасним рекомендаціям інтенсивної 
антибактеріальної терапії критичних станів.

Попри клінічну доцільність такого підходу, у 
певної когорти пацієнтів спостерігається парадок-
сальне швидко прогресуюче погіршення клінічно-
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го стану після початку навантажувальної антибіо-
тикотерапії. Одним із можливих механізмів цього 
феномену є інтенсивний антибіотик-індукований 
бактеріоліз з масивним вивільненням ліпополі-
сахаридних (ЛПС) ендотоксинів грамнегативних 
бактерій. Цей процес здатен запускати системну 
запальну відповідь (SIRS), поглиблювати пору-
шення гемодинаміки та сприяти розвитку поліор-
ганної дисфункції, що особливо небезпечно у па-
цієнтів з уже наявним тяжким ушкодженням мозку 
або дихальної системи [1].

ОПИС ВИПАДКУ

Клінічний випадок представлено з дотриман-
ням етичних стандартів, включно з конфіденцій-
ністю персональних даних пацієнта відповідно 
до вимог локального етичного комітету та між-
народних рекомендацій CARE Guidelines for Case 
Reports. Усі персональні дані пацієнта деперсо-
налізовано.

Пацієнт – чоловік, віком 46 років, у ході бойо-
вих дій отримав поранення, етапами медичної 
евакуації доставлений та госпіталізований у ней-
рохірургічне відділення, умови ВАРІТ, з проника-
ючим вогнепальним пораненням головного мозку, 
відкрита рана лобно-тім’яної ділянки, забій мозку 
ІІІ ступеня, внутрішньошлуночковий крововилив, 
численні травми кісток таза та передньої черевної 
стінки, а також симультанний тяжкий інфекційний 
процес.

На попередніх етапах виконано декомпресій-
ну краніотомію, первинну хірургічну обробку 
ран (ПХО), стабілізацію переломів за допомогою 
апарату зовнішньої фіксації (АЗФ «таз-стегно») 
і нижню трахеотомію. Інформація щодо призна-
чення антибіотиків на попередніх етапах не була 
повністю доступною, бактеріологічні дослідження 
з попередніх госпіталізацій не надавалися.

Через тяжкість стану та медикаментозну се-
дацію пацієнт не висував скарг. Загальний стан – 

тяжкий, стабільний. Шкіра та слизові блідо-роже-
вого кольору, підшкірна жирова клітковина роз-
винена рівномірно, периферичні лімфовузли не 
збільшені. Виявлялися набряки верхніх та нижніх 
кінцівок. Неврологічний статус: медична седація, 
релаксація. Зіниці D=S, фотореакції збережені. 
Спостерігалося «плаваюче» положення очних 
яблук, симетрія обличчя збережена. Сухожильні і 
періостальні рефлекси не викликалися, патологіч-
ні рефлекси не відмічалися. Помірна ригідність по-
тиличних м’язів до рівня 2-3 пальців.

На момент надходження вентиляція здійснюва-
лась через трахеостомічну трубку в режимі PRVC: 
FiO₂ 35 %, Tinsp 490 мл, PEEP 4 см H₂O, частота 
дихання 12/хв. Аускультативно дихання везику-
лярне, жорстке, помірно ослаблене в нижніх відді-
лах, хрипів не виявлено. SpO₂ – 100 %.

Початкові лабораторні показники характеризу-
валися анемією запалення (Hb 93 – 115 г/л), помір-
ним лейкоцитозом (8,5 – 12,5×10⁹/л) та раннім на-
ростанням тромбоцитозу (452 – 623×10⁹/л) у перші 
дні спостереження.

З огляду на тяжкий перебіг інфекційного проце-
су та підозру на нозокоміальну інфекцію, пацієнту 
було призначено емпіричну антибактеріальну те-
рапію у стандартних терапевтичних дозах. Проте 
протягом наступних днів клінічно значущого по-
кращення стану не відзначалося, що зумовило не-
обхідність мікробіологічної верифікації збудника 
та корекції лікувальної тактики.

За результатами бактеріологічного дослідження 
гемокультури було ідентифіковано паличку Фрід-
лендера (Klebsiella pneumoniae). З урахуванням 
визначеного збудника та його профілю чутливості, 
пацієнту було призначено етіотропну масивну ан-
тибактеріальну терапію, що включала системне за-
стосування Цефтазидиму-авібактаму у високих до-
зах у поєднанні з інгаляційним Колістином (Рис. 1).

У перші 24-72 години після ескалації антибак-
теріальної терапії відзначалося значне клінічне по-

Рис. 1. Хронологія ескалації антибактеріальної терапії та подальшого погіршення клінічних та лабораторних показників.
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гіршення стану пацієнта. У динаміці зберігалася та 
періодично наростала фебрильна температура тіла 
(до 38,1-38,2 °C), що поєднувалася з прогресуван-
ням дихальної недостатності. Пацієнт потребував 
тривалої інвазивної респіраторної підтримки че-
рез трахеостомічну трубку з переходом на режими 
CPAP та підвищенням параметрів вентиляції (FiO₂ 
до 45%, підтримуючий тиск до 9 см H₂O). Незва-
жаючи на відносно стабільні показники оксиге-
нації (SpO₂ 96-99%), аускультативно відзначалося 
на ростання ознак дифузного ураження легень: 
жорстке дихання, різке ослаблення в базальних 
відділах та поява вологих провідних хрипів, які 
лише частково регресували після повторних сана-
ційних фібробронхоскопій.

Інструментальні методи підтвердили прогре-
сування легеневого процесу. За даними серійних 
рентгенограм та спіральної комп’ютерної томо-
графії органів грудної клітки виявлено двобічні 
інфільтративні зміни з переважним ураженням 
верхньої та середньої часток правої легені, а також 
задньобазальних сегментів обох легень, наявність 
зон консолідації за типом «матового скла», малий 
двобічний ексудативний плеврит та формування 
ШВЛ-асоційованої пневмонії.

Паралельно з клінічним погіршенням спостері-
галася виражена негативна лабораторна динаміка 
з боку системи крові. Показники загального аналі-
зу крові свідчили про різке посилення стимуляції 
мієлопоезу: кількість лейкоцитів зросла з 8,5×10⁹/л 
до максимальних значень 44,6 ×10⁹/л, що супро-
воджувалося глибоким зсувом лейкоцитарної 
формули вліво з підвищенням частки паличко-
ядерних нейтрофілів (до 25 %), появою проміжних 
метамієлоцитів, мієлоцитів та юних форм (до 1-
2 %) на тлі вираженої відносної лімфопенії (≤ 5%) 
(Графік 1).

Одночасно відзначалося прогресуюче нарос-
тання реактивного тромбоцитозу з підвищенням 
рівня тромбоцитів з 452×10⁹/л у перші дні гос-
піталізації до 1270-1297×10⁹/л. Поєднання екстре-
мального тромбоцитозу з лейкемоїдною реакцією 
нейтрофільного типу без бластозу та без ознак па-
тологічного проліферативного процесу кісткового 
мозку свідчить про реактивну гіперплазію мієлоїд-
ного паростка у відповідь на тяжке запалення та 
інтенсивний бактеріоліз.

З урахуванням чіткої часової залежності між 
початком масивної цілеспрямованої бактерицид-
ної антибактеріальної терапії та розвитком різко-
го клініко-лабораторного погіршення, отримані 
дані свідчать, що зафіксована негативна динаміка 
з високою ймовірністю була зумовлена інтенсив-
ною імунною запальною відповіддю організму на 
масивний бактеріоліз грам-негативного збудника з 
вивільненням ендотоксинів.

У представленому клінічному випадку погір-
шення стану пацієнта після введення навантажу-
вальної дози антибактеріального препарату нагадує 
механізм, подібний до реакції Яріша-Герксгеймера 
або ендотоксин-опосередкованого погіршення при 
лікуванні грам-негативних інфекцій [2].

Такі зміни свідчать про масивну стимуляцію 
гранулопоезу, що характерно для цитокін-опосе-
редкованої активації кісткового мозку. Інтенсивне 
руйнування грам-негативних бактерій супровод-
жується масивним вивільненням ЛПС, що є по-
тужними лігандами для TLR4-рецепторів макро-
фагів і моноцитів [3]. Активація цього сигнального 
шляху запускає гострий «цитокіновий каскад» із 
викидом TNF-α, IL-1β, IL-6 – ключових медіаторів 
SIRS [4, 5].

У пацієнтів із тяжкими вогнепальними пора-
неннями головного мозку, ускладнених тяжкою 

Графік 1. Зміна кількості лейкоцитів та лімфоцитів у динаміці на тлі системної запальної реакції.
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пневмонією така раптова системна запальна ре-
акція може перевищувати можливості компенса-
торних механізмів, особливо на тлі вже наявного 
ушкодження тканин, гіпоксії та порушень мікро-
циркуляції. Це призводить до розвитку запальної 
дисрегуляції, що клінічно проявляється погіршен-
ням загального стану, наростанням дихальної не-
достатності та ризиком поліорганної дисфункції.

ВИСНОВОК

Введення навантажувальної дози бактерицид-
ного антибіотика у нейрохірургічного пацієнта з 
тяжким вогнепальним пораненням головного моз-
ку та супутньою тяжкою інфекцією може супро-
воджуватися раптовим клінічним погіршенням, 
зумовленим інтенсивною системною запальною 
відповіддю. Клініко-лабораторні дані у представ-
леному випадку свідчили про розвиток вираженої 
SIRS, зокрема лейкемоїдної реакції нейтрофільно-
го типу та реактивного тромбоцитозу, що, ймовір-
но, було наслідком антибіотик-індукованого ма-
сивного вивільнення ендотоксину грамнегативних 
бактерій.

Представлений клінічний випадок демонструє 
важливість інтерпретації раннього погіршення 
стану пацієнта після ескалації антибактеріальної 
терапії не лише як прогресування інфекційно-
го процесу, а і як можливого прояву ендотоксин- 
опосередкованої відповіді, подібної до реакції Ярі-
ша-Герксгеймера.

Практичне значення цього клінічного спостере-
ження полягає у необхідності індивідуалізованого 

підходу до застосування навантажувальних доз 
антибіотиків у критично хворих пацієнтів, а також 
у важливості ретельного клінічного та лаборатор-
ного моніторингу в ранній період після їх введен-
ня. Врахування такого механізму погіршення може 
сприяти більш точній клінічній інтерпретації ста-
ну пацієнта та оптимізації терапевтичної тактики в 
умовах інтенсивної терапії.
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BYSHEK M.YU., DANYLIUK D.R.

ANTIBIOTIC-INDUCED ENDOTOXIN RELEASE IN CRITICALLY ILL PATIENTS: A CLINICAL CASE OF A PATIENT 

WITH A GUNSHOT BRAIN INJURY

Introduction. Effective antibiotic therapy in critically ill patients often involves the use of loading doses to rapidly achieve bactericidal drug 
concentrations. However, in some patients this approach may lead to rapid clinical deterioration due to massive endotoxin release, activation of 
systemic inflammatory response syndrome (SIRS), hemodynamic disturbances, and the risk of multiple organ dysfunction.
Case description. After escalation of antibiotic therapy with high-dose ceftazidime–avibactam in combination with inhaled colistin, marked clinical 
deterioration was observed within the first 24-72 hours. The patient developed febrile fever, progression of respiratory failure, and worsening 
pulmonary infiltrative changes. Laboratory findings revealed a pronounced neutrophilic leukemoid reaction with a left shift of the leukocyte formula 
and excessive reactive thrombocytosis. The clear temporal association between initiation of intensive bactericidal therapy and clinical deterioration, 
in the absence of pathogen resistance, suggested antibiotic-induced endotoxin release.
Conclusions. A loading dose of bactericidal antibiotics in critically ill patients may induce an excessive endotoxin-mediated inflammatory response. 
This case highlights the importance of an individualized approach to high-dose antibiotic therapy and careful monitoring of early clinical and 
laboratory changes.

Key words: antibiotic loading dose, antibiotic-induced bacteriolysis, SIRS, endotoxemia.

УЧАСТЬ АВТОРІВ В ПІДГОТОВЦІ СТАТТІ: 

БИШЕК МАРИНА – участь у веденні клінічного випадку, збір, 

систематизація та аналіз клінічних даних, підготовка первинного варіанту рукопису;

ДАНИЛЮК ДМИТРО – науковий керівник, клінічний супровід пацієнта,  науково-консультативна підтримка, 

критичне рецензування змісту рукопису та його редагування,  фінальне затвердження версії до публікації.


