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Editor’s Page

Сторінка редактора

Шановні колеги!

Восьмий номер нашого з вами журналу 

побачить світ уже на початку 2025 року. 

І у зв’язку з цим Видавничий дім «Заслав-

ський» і редакційна рада журналу «Ме-

дицина невідкладних станів» від щирого 

серця вітають вас, дорогі читачі, з НОВИМ 

РОКОМ!

Бажаємо всім нам найшвидшої Пере-

моги, Миру, Тиші, Благополуччя! Дуже 

хочеться щирих посмішок і ласкавого сонечка в душі кожного з нас!

НЕХАЙ ЗАВЖДИ ЩАСТИТЬ!

Як завжди, усі матеріали номера заслуговують на вашу увагу. Вони 

цікаві та актуальні, і сподіваємось, що вони будуть корисні у вашій не-

легкій роботі.

Річард Бах:

Увесь світ —
це твій зошит для вправ,
на сторінках якого
ти вчишся складати.

Це не реальність,
хоча реальність ти можеш там висловити,
якщо захочеш.

І ніщо не заважає тобі
записувати там всілякі нісенітниці,
або брехню,
або вирвати сторінки.

Ваш головний редактор проф. В.В. Ніконов 

DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0586.20.8.2024.1802
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Фармакологічна профілактика венозної 
тромбоемболії у пацієнтів хірургічного профілю

Резюме. Венозна тромбоемболія (ВТЕ) — це третє з найбільш поширених серцево-судинних захворювань 

після інфаркту міокарда та інсульту, що вражає значний відсоток населення. Хірургічне втручання є 

добре відомим фактором ризику розвитку венозної тромбоемболії, і чим більш серйозним оперативним 

втручанням підлягають пацієнти, тим вищим є ступінь ризику її розвитку у них. У цьому огляді наведено 

аналіз основних факторів ризику виникнення венозної тромбоемболії у пацієнтів, що перенесли хірургічне 

втручання, ролі оптимізації балансу ризиків тромбоемболії/кровотечі у процесі визначення індивідуальних 

ризиків пацієнтів хірургічного профілю, а також наведено порівняльний аналіз засобів фармакотерапії 

венозної тромбоемболії за допомогою лікарських засобів із антиагрегантною та антикоагулянтною 

активністю. Узагальнення наявних у науковій літературі даних свідчить, що, незважаючи на наявне 

різноманіття засобів із антиагрегантною та антикоагулянтною активністю, низькомолекулярні гепа-

рини другого покоління, яскравим представником яких може слугувати беміпарин, наразі є препаратами 

першої лінії фармакопрофілактики венозної тромбоемболії за умов значних хіріргічних втручань, що під-

тверджено численними клінічними випробуваннями, проведеними по всьому світу. Спеціальними клінічними 

дослідженнями підтверджено рівнозначність ефективності та безпечності, а у низці випадків — і певні 

переваги препаратів саме другого покоління (на прикладі беміпарину) порівняно з найпоширенішим зараз 

у клінічній практиці препаратом першого покоління еноксапарином для пацієнтів хірургічного/онкологіч-

ного профілю. Тривалість профілактики кровотеч для пацієнтів хірургічного/онкологічного профілю при 

застосуванні беміпарину та інших низькомолекулярних гепаринів, відповідно до даних більшості клінічних 

випробувань із належним рівнем доказовості, може становити залежно від індивідуально оцінюваних 

балансів ризиків тромбоемболії/кровотеч від 1–2 тижнів аж до 35 діб. 

Ключові слова: венозна тромбоемболія; хірургічне втручання; фармакотерапія; беміпарин; еноксапарин; 
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Фактори ризику розвитку венозної 
тромбоемболії

Венозна тромбоемболія (ВТЕ) — це третє з найбільш 

поширених серцево-судинних захворювань після ін-

фаркту міокарда та інсульту, що вражає значний відсоток 

населення. Наприклад, лише в Північній Америці що-

річно вона діагностується у щонайменше 700 000 осіб [1]. 

Хірургічне втручання є добре відомим фактором 

ризику розвитку венозної тромбоемболії. При цьому 

слід зауважити, що не менше значення, окрім самого 

втручання, мають і вельми поширені супутні стани, що 

передують оперативним втручанням: 

— похилий вік; 

— злоякісні новоутворення; 

— ожиріння; 

— гострі захворювання; 

— попередні випадки венозної тромбоемболії.

Чим більш серйозним оперативним втручанням під-

лягають пацієнти, тим вищим є ступінь ризику розвитку 

у них венозної тромбоемболії [1]. 
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Слід зауважити, що поняття венозної тромбоемболії 

включає як тромбоз глибоких вен, так і емболію легене-

вої артерії. Тромбоз глибоких вен зазвичай виявляється 

болем, набряком, теплом або еритемою ураженої кін-

цівки, що найчастіше зустрічається у нижніх кінцівках, 

хоча це може статися й у верхніх кінцівках [2, 3]. Тром-

боз глибоких вен може прогресувати до тромбоемболії 

легеневої артерії у випадках, коли венозний згусток від-

окремлюється від місця свого походження та застрягає 

в легеневій судинній системі, що може стати фатальним 

для пацієнта. 

Провідні фактори ризику розвитку венозної тром-

боемболії описуються тріадою Вірхова: 

— венозний стаз; 

— пошкодження ендотелію; 

— наявність гіперкоагуляції [4, 5]. 

Венозний застій виникає як під час оперативного 

втручання (через використання джгутів, затискачів і ін-

траопераційної іммобілізації), так і в післяопераційний 

період, коли пацієнти менш рухливі. 

Тривала нерухомість і відсутність належного 

м’язового тиску на стінки судин, безумовно, є фак-

торами ризику розвитку венозної тромбоемболії [6]. 

Ілюстрацією на підтвердження цього може бути той 

факт, що застосування після ортопедичних операцій-

них втручань градуйованих компресійних панчох, які 

підтримують кровообіг у кінцівках, дозволяє зменшити 

частоту розвитку тромбозу глибоких вен приблизно на 

57 % після тотального ендопротезування кульшового 

суглоба [7]. Вони також можуть додатково знизити 

цей ризик при застосуванні не лише в стаціонарі, але 

й вдома [8]. 

Уповільнення кровотоку, окрім власне іммобілізації, 

може бути зумовлене й застосуванням штучної венти-

ляції легень, наявністю абдомінальної гіпертензії, ви-

користанням засобів, що мають вазоконстрикторний 

ефект чи забезпечують нейром’язову блокаду. 

Сам характер оперативного втручання також віді-

грає роль у визначенні рівня ризику розвитку тромбозу 

глибоких вен. 

Наприклад, наявні докази того, що передоперацій-

на компресія загальної клубової вени підвищує ризик 

розвитку венозної тромбоемболії після тотального ен-

допротезування кульшового суглоба і тотального ендо-

протезування колінного суглоба [9, 10].

Вибір процедур та засобів анестезії, у свою чергу, теж 

може впливати на частоту розвитку венозної тромбоем-

болії з різних причин [9, 10]. 

Пошкодження ендотелію є неминучим в хірургії 

наслідком розсічення тканин та маніпуляцій з ними. 

Наразі науково підтверджено наявність прямої коре-

ляції між ступенем ураження вен і частотою розвитку 

венозної тромбоемболії [11]. Хоча таке ушкодження і 

є неминучим, однак його все ж таки можна звести до 

мінімуму за допомогою відповідних хірургічних мето-

дів або використання мінімально інвазивних методик 

втручання.

Гіперкоагуляційний стан, що є ще одною зі скла-

дових тріади Вірхова, може розвиватись за умов цілої 

низки патологічних процесів в організмі. 

Зокрема, серед причин, що призводять до опера-

тивного втручання і мають суттєвий вплив на ймо-

вірність наступного розвитку венозної тромбоемболії 

після операції, чільне місце займають онкологічні за-

хворювання. 

Цілою низкою наукових досліджень була підтвер-

джена здатність клітин пухлин синтезувати високо-

активний тканинний фактор і специфічний раковий 

прокоагулянт, що являють собою речовини з прокоагу-

лянтною активністю, які, потрапляючи до загального 

кровотоку, безпосередньо активують X фактор згор-

тання крові [12]. Як наслідок, за умов неопластичного 

процесу в організмі паралельно активується прокоагу-

лянтна ланка системи гемостазу, знижується антикоагу-

лянтна й фібринолітична активність на тлі підвищення 

адгезії та агрегації тромбоцитів тромбіном пухлинних 

клітин [12]. 

Пов’язана із пухлинним ростом і метастазуванням 

гіперпродукція тромбіну, внаслідок активації основних 

ланок системи гемостазу, супроводжується відкладен-

ням навколо тканин пухлин фібрину, який і є осно-

вним фактором розвитку венозних тромбозів за умов 

онкогенезу [13, 14].

Венозна тромбоемболія внаслідок гіперкоагуляцій-

ного стану розвивається у 13,0–35,0 % хворих із різними 

формами злоякісних новоутворень і значно ускладнює 

процес їх лікування. Загалом же ризик розвитку тромбо-

зу глибоких вен та тромбоемболії легеневої артерії у цієї 

категорії пацієнтів збільшується в 6 разів [15].

Система згортання крові додатково активізується 

під час операції [1]. 

Місцеві та системні запальні реакції, індуковані 

травмами тканин під час оперативного втручання, самі 

по собі теж призводять до розвитку стану гіперкоагу-

ляції. 

Після операції спостерігається підвищення біосин-

тезу протромботичних молекул цитокінів, як-от інтер-

лейкін-6, C-реактивний білок і фактор некрозу пухлини 

альфа [18–20]. 

Пошкодження клітин викликає вивільнення із них 

у міжклітинний простір і далі у загальний кровоток 

нуклеїнових кислот і гістонів [21]. Разом ці молекули 

виступають тригерами, з одного боку, запуску експре-

сії генів, що кодують тканинний фактор і тромбін, а 

з іншого — запуску нетозів (під час яких нейтрофіли 

вивільняють гранули білків і хроматину, що у позаклі-

тинному просторі формують фібрили). Під їх впливом 

відбувається також і активація тромбоцитів, що згодом 

призводить до ініціації каскаду процесів системи згор-

тання крові та розвитку тромбозу [21–23]. 

Крім того, у деяких пацієнтів може бути схильність 

до розвитку гіперреактивності тромбоцитів, що ще 

більше підвищує у них індивідуальний ризик розви-

тку тромбозу глибоких вен та тромбоемболії легеневої 

артерії [24]. 

Слід постійно мати на увазі, що три складові тріади 

Вірхова є взаємообумовленими. Так, застій кровотоку 

може сприяти виникненню стану гіперкоагуляції шля-

хом підвищення концентрації протромботичних факто-

рів безпосередньо у місцях пошкоджень [25].
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Використання при ортопедичних хірургічних втру-

чаннях цементу з поліметилметакрилату сприяє значній 

інтенсифікації стану гіперкоагуляції через те, що моле-

кули мономерів метилметакрилату, що не були поліме-

ризовані у ході формування поліметилметакрилатного 

каркасу, можуть самі по собі безпосередньо активувати 

процеси коагуляції крові [21].

Було проведено численні клінічні дослідження з ме-

тою точного визначення конкретних груп пацієнтів, 

які стикаються з підвищеним ризиком венозної тром-

боемболії. 

Відповідно до наявних даних наукової літератури 

з цієї проблематики, особи, які страждають на такі 

захворювання, як гіпоальбумінемія, хронічна хвороба 

нирок, запальні захворювання, мають несприятливий 

індекс маси тіла (ІМТ), дискразію крові, гематологічні 

онкологічні захворювання чи активну аденокарциному 

та/або вірус імунодефіциту людини (ВІЛ), мають під-

вищену схильність до розвитку венозної тромбоемболії 

[26–31]. 

Крім того, етнічна приналежність також вивчалася у 

клінічних дослідженнях на предмет її зв’язку з частотою 

виникнення венозної тромбоемболії [32]. У табл. 1 на-

ведено перелік потенційних факторів ризику розвитку 

венозної тромбоемболії після оперативних втручань на 

основі доступних даних наукових публікацій. 

Таблиця 1. Фактори ризику венозної 
тромбоемболії [32]

Фактори ризику

Підвищення 
частоти 
випадків 

ВТЕ (разів)

ВІЛ 9–20

Дефіцит протеїну С 6,5

Гетерозиготність за фактором V 
Лейдена

3–8

Варикозне розширення вен 3,6

Венозна тромбоемболія в анамнезі 2,1

Застійна серцева недостатність 2,1

Хронічна хвороба нирок 2

Серцево-судинні захворювання 1,4–5,1

Індекс коморбідності Чарлсона  3 1,5–2,6

ІМТ > 25 кг/м2 1,8

Кожне 10-річне збільшення віку понад 
50 років

1,6

Сімейний анамнез венозної тромбо-
емболії

1,4

Амбулація до другого дня після опе-
рації

0,7

У цілій низці сучасних наукових публікацій з цієї 

проблематики підкреслюється роль запалення як суттє-

вого фактора ризику розвитку венозної тромбоемболії. 

Активація тромбоцитів і лейкоцитів у ході запального 

процесу може, як зазначалось вище, запустити цілий 

каскад подій у системі згортання крові, стимулюючи 

вивільнення тканинного фактора [33].

Дослідження, проведене в 2018 році, показало, що 

люди, які страждають на такі захворювання, як ревма-

тоїдний артрит і псоріаз, стикаються з помітно підвище-

ним ризиком розвитку венозної тромбоемболії, навіть 

якщо врахувати звичайні фактори ризику [34]. 

Крім того, виявилося, що підвищений ІМТ був чіт-

ко асоційований з одночасним діагнозом тромбозу 

глибоких вен і емболії легеневої артерії [35]. При цьо-

му не лише підвищення, але й зниження індексу маси 

тіла менше від нормальних значень також є несприят-

ливою обставиною. Було встановлено, що пацієнти з 

ІМТ нижче за 18,5 кг/м2, так само як і пацієнти з ІМТ 

понад 40 кг/м2, демонстрували збільшення ймовір-

ності виникнення венозної тромбоемболії в 1,4 раза 

порівняно з тими, у кого індекс маси тіла зберігався в 

межах норми [35].

Спеціально проведені клінічні дослідження показа-

ли, що різні типи раку, серед яких активна аденокарци-

нома була найпоширенішою, можуть суттєво збільшити 

ризик розвитку венозної тромбоемболії внаслідок під-

вищення за таких патологій рівня тромбоцитів, лейко-

цитів і мікровезикул, які несуть тканинний фактор 1 

(TF1) [33, 36–38].

Науковці запропонували класифікувати типи захво-

рювань на рак на 3 групи на основі відповідних рівнів 

ризику розвитку венозної тромбоемболії [36]. 

До типів захворювання на рак із високим ризиком 

розвитку венозної тромбоемболії належать злоякіс-

ні пухлини підшлункової залози, яєчників, мозку, 

шлунка, гінекологічні та гематологічні злоякісні но-

воутворення. 

Перелік захворювань на рак із середнім ризиком 

розвитку венозної тромбоемболії включає рак товстої 

кишки та легень, тоді як рак молочної залози та перед-

міхурової залози відносять до категорії онкологічних за-

хворювань із низьким рівнем ризику розвитку венозної 

тромбоемболії [36, 39].

Особи, які страждають на дискразію крові, також 

належать до групи пацієнтів із підвищеним ризиком 

розвитку венозної тромбоемболії [40]. 

Наявність тромбофілії за фактором V Лейдена, що 

характеризується неадекватною антикоагулянтною 

відповіддю на активований протеїн С, корелює з під-

вищеним рівнем ризику розвитку венозної тромбоем-

болії [29]. 

Факторами ризику розвитку венозної тромбоемболії 

у дорослих також визнано спадковий дефіцит анти-

тромбіну, протеїну С і протеїну S. З огляду на це наразі 

розумним підходом вважається проведення скринінгу 

дітей із сімей з такими вадами. Цей скринінг може до-

помогти виявити осіб, які особливо потребують засто-

сування тих чи інших заходів із тромбопрофілактики в 

періоди, коли ризик тромбозу підвищений [41]. 

Хронічна хвороба нирок пов’язана з високим ризи-

ком розвитку венозної тромбоемболії, що є приблизно 

вдвічі вищим за ризик в осіб без хронічної хвороби ни-

рок [27]. 

Виникнення венозної тромбоемболії стає більш по-

ширеним із віком, демонструючи 1,6-кратне підвищен-

ня ризику за кожне десятиліття після 50 років. 
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Ті, у кого в анамнезі були випадки венозної тром-

боемболії, яка охоплює як тромбоз глибоких вен, так і 

емболію легеневої артерії, мають у 2,1 раза підвищений 

ризик виникнення наступних інцидентів венозної тром-

боемболії [31]. 

Спеціально проведений систематичний огляд на базі 

54 досліджень із доказами I та II рівнів виявив, що низка 

факторів підвищує ризик розвитку венозної тромбоем-

болії після тотального ендопротезування колінного і 

кульшового суглоба. Ці фактори включали збільшення 

віку, що перевищує 30 років, ІМТ, двостороннє хірургіч-

не втручання, належність до жіночої статі та хірургічне 

втручання, яке тривало понад 2 години [42]. 

Усе вищевказане із очевидністю доводить життєву 

необхідність повсякчасного проведення фармаколо-

гічної профілактики розвитку венозної тромбоембо-

лії, у першу чергу шляхом інгібування різних етапів 

перетворень у каскаді коагуляції, бо наразі частота 

тромбозу глибоких вен та тромбоемболії легеневої 

артерії за хірургічних втручань без такої профілакти-

ки, за повідомленнями низки авторів, може сягати до 

50–60 % [43].

Баланс ризиків тромбоемболії/
кровотечі

Однак існує і зворотна сторона медалі — це підви-

щення загрози виникнення кровотеч внаслідок такої 

фармакотерапії. Проблема збереження оптимального 

балансу обох ризиків — кровотечі та венозної тромбо-

емболії у пацієнта зберігає свою актуальність повсякчас.

З одного боку, використання фармакологічних за-

собів тромбопрофілактики зменшує ризики тромбозу 

глибоких вен та тромбоемболії легеневої артерії за хі-

рургічних втручань; однак, з іншого боку, це створює 

потенціал для збільшення ризику розвитку кровотеч. 

Незважаючи на загалом сприятливі профілі безпеки, 

що демонструються всіма тромбопрофілактичними за-

собами, виникнення кровотеч залишається серйозною 

проблемою для хірургів. 

Тому вкрай важливо проводити детальну індиві-

дуальну оцінку ризиків розвитку тромбозу глибоких 

вен та тромбоемболії легеневої артерії напередодні 

хірургічних втручань, щоб визначити індивідуальні 

схеми тромбопрофілактики для збалансування по-

тенційних ризиків та переваг профілактики венозної 

тромбоемболії. 

Великі кровотечі (major bleeding event, MBE) є сер-

йозними і високоймовірними ускладненнями, які мо-

жуть виникнути після великих оперативних втручань. 

До них відносять кровотечі до критичних органів (вну-

трішньочерепні, шлунково-кишкові, внутрішньоочні), 

а також кровотечі, що зумовлюють необхідність повтор-

них операцій для евакуації гематом, що виникли, та/

або потребу в переливанні більше ніж 2 одиниць крові. 

Аналіз наукових публікацій, присвячених цій про-

блематиці, свідчить, що рівень виникнення клінічно 

значущої кровотечі, наприклад, після тотального ендо-

протезування кульшового і колінного суглоба, високий 

і становить 3 %, що вище, ніж частота венозної тромбо-

емболії за даних умов [44]. 

Наразі кількість наукових досліджень, присвячених 

оцінці ризиків масивних кровотеч у постопераційний 

період та виявленню факторів, що їх провокують, сут-

тєво поступається кількості робіт, присвячених тематиці 

стосовно ризиків венозної тромбоемболії, не кажучи 

вже про намагання їх паралельного порівняння в межах 

одного клінічного випробування. 

Це зумовлює надзвичайну важливість виявлення 

у передопераційний період пацієнтів із підвищеною 

схильністю до масивних кровотеч, щоб ефективно 

зменшити цей ризик і утримати у них оптимальний 

баланс із загрозою тромбоемболії. 

Наразі виявлено кілька факторів ризику MBE після 

оперативного втручання, до яких відносять певні осо-

бливості проведення і тривалість різних етапів хірур-

гічного втручання, особливості фізіологічного стану 

пацієнта, масштаб оперативного втручання, особливос-

ті процедур анестезії та фармакотерапію у передопера-

ційний період [45–48]. Перелік потенційних факторів 

ризику кровотеч після хірургічних процедур на основі 

наявних літературних даних в загальних рисах виглядає 

так: 

— старший вік;

— жіноча стать; 

— активний неопластичний процес;

— тип хірургічного втручання; 

— тип анестезії (загальна > спінальна);

— інтраопераційна крововтрата;

— підвищення рівня креатиніну;

— передопераційний рівень гемоглобіну;

— збільшений час хірургічного втручання;

— збільшений час накладання джгута;

— гіпертонія з кровотечами в анамнезі.

Використання різних типів засобів фармакопрофі-

лактики також може мати значний вплив на ризик ви-

никнення MBE на різних етапах лікування. 

Наприклад, у ході проведення клінічних досліджень 

фондапаринуксу Zufferey та ін. [49] помітили, що ризик 

розвитку масованих кровотеч при тромбопрофілактиці 

цим препаратом був найвищим у перші дні після опе-

рації. 

Інше дослідження, у якому порівнювали наслід-

ки фармакопрофілактики венозної тромбоемболії за 

допомогою аспірину і ривароксабану, показало, що 

частота MBE за весь період введення препаратів стано-

вила 0,47 % у групі пацієнтів із застосуванням аспірину 

та 0,29 % — у групі пацієнтів, що вживали риварокса-

бан [50]. 

З іншого боку, клінічні дослідження Parvizi та ін. 

виявили, що тромбопрофілактика аспірином була 

пов’язана з меншою частотою випадків виникнення 

кровотеч порівняно із використанням фармакопро-

філактики венозної тромбоемболії за допомогою вар-

фарину у пацієнтів з тотальним ендопротезуванням 

суглоба [51]. 

Кровотеча, як серйозне ускладнення після масштаб-

них хірургічних втручань, призводить до різноманітних 

проблем, як-от тривале дренування рани, утворення 

гематоми, зростання потреби в переливанні крові та 

підвищений ризик розвитку інфекції. Тому при виборі 



13Том 20, № 8, 2024 www.mif-ua.com, https://emergency.zaslavsky.com.ua

Науковий огляд / Scientific Review

методу профілактики венозної тромбоемболії важливо 

реально оцінювати дійсний індивідуальний ризик кро-

вотечі у пацієнта [52–54]. 

На жаль, у наявній науковій літературі наразі 

недостатньо даних для адекватного визначення та 

класифікації факторів ризику виникнення кровотечі 

внаслідок серйозної операції. Це робить розробку 

системи такої класифікації шляхом поєднання і по-

рівняння факторів ризику венозної тромбоемболії та 

кровотеч (з метою забезпечення більш об’єктивної 

оцінки рівнів ризиків і оптимізації застосовування 

більш ефективних персоналізованих методів профі-

лактики) одним із найактуальніших завдань майбут-

ніх дослідженнь у цій галузі. 

Фармакопрофілактика 
тромбоемболії 

Для профілактики та лікування тромбоемболій 

за умов серйозних хірургічних втручань наразі до-

ступна велика різноманітність антитромботичних 

засобів. Провідна роль серед них належить двом 

класам сполук. 

Перш за все це препарати, відомі як антиагреганти, 

які у той чи інший спосіб запобігають активації, агре-

гації та/або адгезії тромбоцитів. 

До другого класу відносять фармакологічно актив-

ні речовини, які здатні пригнічувати функціонування 

різних факторів системи згортання крові. Ці препарати 

відомі як антикоагулянти. 

При виборі фармакологічного тромбопрофілактич-

ного засобу для пацієнтів, які перенесли серйозні хірур-

гічні втручання і які мають низький ризик кровотечі, у 

процесі прийняття рішення відіграють важливу роль 

такі фактори, як специфічний тип операції та супутні 

захворювання [55–59]. 

Препаратами першої лінії для пацієнтів, які пе-

ренесли серйозні хірургічні втручання, є низькомо-

лекулярні гепарини — еноксапарин, дальтепарин, 

тинзапарин, надропарин, данапароїд, ардепарин, 

беміпарин та інші у ранньому післяопераційному пе-

ріоді (до 14 днів).

Ці препарати є антикоагулянтами, які реалізують 

свій ефект шляхом інгібування кінцевих ланок за-

гального шляху каскаду реакцій коагуляції [60]. Ре-

акції коагуляційного каскаду спрямовані на поетапне 

перетворення речовин, що веде до згортання крові із 

формуванням згустка, таким чином запобігаючи кро-

вотечі. Кінцевим етапом загального шляху цього кас-

каду є трансформація фібриногену до фібрину під дією 

тромбіну. 

Сполуки, що належать до класу низькомолекуляр-

них гепаринів, пригнічують процеси коагуляції шля-

хом активації антитромбіну III, який, у свою чергу, 

зв’язується з фактором Xa та інгібує його. При цьому він 

фактично унеможливлює активацію всього кінцевого 

загального шляху. Інактивація фактора Xa призводить 

до того, що блокується перетворення протромбіну до 

активного тромбіну, таким чином, подальша реакція пе-

ретворення фібриногену до фібрину також блокується 

й утворення згустка не відбувається. 

За структурою своїх молекул низькомолекулярні ге-

парини являють собою короткі фрагменти високомоле-

кулярного мукополісахариду гепарину [60]. 

Сам цей мукополісахарид має аналогічну фарма-

кологічну активність, бувши здатним до зв’язування 

із молекулою антитромбіну III із її наступною актива-

цією. Крім того, гепарин також має сайт зв’язування з 

тромбіном, завдяки чому пригнічення коагуляції під 

впливом цього високомолекулярного мукополісахариду 

йтиме одночасно за двома механізмами. Гепарин відзна-

чається більш швидким початком антикоагулянтної дії, 

оскільки він пригнічує як фактор Xa, так і тромбін, тоді 

як низькомолекулярні гепарини впливають лише на 

інгібування фактора Xa [60].

Також за умов хірургічних втручань можливе й засто-

сування прямих пероральних антикоагулянтів як почат-

кових агентів фармакопрофілактики тромбоутворення у 

ранньому післяопераційному періоді (до 14 днів). 

Серед прямих пероральних антикоагулянтів, від-

повідно до рекомендацій Американського коледжу 

лікарів-хірургів та Американського товариства гема-

тології, використання ривароксабану або апіксабану, 

але не едоксабану або дабігатрану є пріоритетним 

для тромбопрофілактики в цій специфічній ситуації 

[61–65]. Причиною саме таких рекомендацій є на-

явність більшої кількості даних, які підтверджують 

використання ривароксабану або апіксабану в цьому 

контексті. 

Важливо також відзначити, що аспірин не реко-

мендований як єдиний початковий засіб для тромбо-

профілактики в ранньому післяопераційному періоді 

[61–65]. 

Препаратами першого ряду для пацієнтів, які пе-

ренесли операцію з приводу перелому стегна, також 

є низькомолекулярні гепарини, але вже не лише у 

ранній післяопераційний період (14 діб), а протя-

гом усього терміну тромбопрофілактики (до 35 днів) 

[61–65]. 

У пацієнтів з тяжкою нирковою недостатністю пре-

паратом вибору є нефракціонований гепарин. У ви-

падках, коли ін’єкції нефракціонованого гепарину з тих 

чи інших причин є небажаними, варфарин можна роз-

глядати як альтернативний варіант. Важливо зазначити, 

що пацієнтів із наявною гепариніндукованою тром-

боцитопенією (ГІТ) або з ГІТ в анамнезі слід лікувати 

негепариновими препаратами [61–66].

Оптимальний час для проведення фармаколо-

гічної тромбопрофілактики у пацієнтів, які пере-

несли великі хірургічні втручання, залишається 

невизначеним, оскільки на нього впливають різні 

фактори, зокрема конкретні засоби, обрані для 

профілактики. 

У цьому контексті при використанні низькомоле-

кулярних гепаринів для тромбопрофілактики рекомен-

дованим наразі підходом є введення початкової дози 

препарату принаймні за 12 годин до операції, а потім, 

у продовження курсу — введення його другої дози при-

наймні через 12 годин після операції [61–65]. 

Альтернативно введення низькомолекулярних 

гепаринів можна розпочинати після операції з пер-
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шої дози  12 годин після операції. Такий же підхід 

використовується для нефракціонованого гепарину 

[61–65]. 

З метою підтримання належного балансу ризиків 

тромбоемболії/кровотечі, як правило, низькомолеку-

лярні гепарини не слід вводити безпосередньо перед 

операцією (протягом чотирьох годин до та після опе-

рації), щоб уникнути підвищення ризику кровотечі 

[67, 68]. 

Профілактику тромбозу препаратом фондапари-

нукс, відповідно до рекомендацій Американського ко-

леджу лікарів-хірургів та Американського товариства 

гематології, слід розпочинати через шість або більше 

годин після операції. На практиці ж зазвичай перша 

доза фондапаринуксу вводиться не раніше ніж через 

8–12 годин після операції, щоб знизити ризик виник-

нення кровотечі [61–65]. 

Що стосується пероральних препаратів, як-от прямі 

пероральні антикоагулянти та варфарин, то їх зазвичай 

починають приймати після операції, через 6–12 годин 

або навіть пізніше після хірургічного втручання, за умо-

ви, якщо пацієнти можуть їсти. 

Щодо тривалості курсу фармакотерапії цими пре-

паратами, то рекомендовано продовжувати тромбопро-

філактику антикоагулянтами протягом мінімум 10–14 

днів. Однак цей часовий проміжок може суттєво ва-

ріювати. Тривалість може бути довшою або меншою 

залежно від таких факторів, як специфіка самої опера-

ції та наявність інших індивідуальних факторів ризику 

[69–86]. 

Наприклад, для пацієнтів, які перенесли ендопро-

тезування кульшового суглоба, загальна рекомендована 

тривалість тромбопрофілактики становить 35 днів. 

Досить часто низькомолекулярні гепарини або прямі 

пероральні антикоагулянти використовуються протягом 

усього 35-денного курсу тромбопрофілактики. Однак 

для конкретних пацієнтів з нижчим ризиком після 5–10 

днів початкової терапії цими препаратами можливим є 

перехід на аспірин, прийом якого вже потім продовжу-

ють протягом решти 35-денного курсу. 

У випадку пацієнтів, яким проводиться ендопроте-

зування колінного суглоба, як правило, не рекоменду-

ється продовжувати тромбопрофілактику довше ніж 14 

днів, якщо пацієнт здатний самостійно ходити до кінця 

цього періоду. 

Пацієнтам із меншим ризиком рекомендується 

перехід на лише аспірин після п’яти днів початкової 

терапії низькомолекулярними гепаринами або прями-

ми пероральними антикоагулянтами протягом решти 

10–14-денного курсу. 

Пацієнтам, які не належать до вищезазначеної кате-

горії нижчого ризику, рекомендується проводити тром-

бопрофілактику за допомогою низькомолекулярних 

гепаринів або прямих пероральних антикоагулянтів 

протягом усього 10–14-денного періоду [57–59]. 

У випадках, коли пацієнти не можуть самостійно 

ходити до кінця 14 днів, застосування низькомолеку-

лярних гепаринів або профілактика прямими перораль-

ними антикоагулянтами має продовжуватися протягом 

35 днів. 

У пацієнтів, які перенесли операцію з приводу пере-

лому стегна, рекомендується тромбопрофілактика тими 

самими препаратами (низькомолекулярними гепари-

нами або прямими пероральними антикоагулянтами) 

протягом усього періоду в 35 днів, хоча іноді аспірин 

може розглядатися як альтернатива [72].

Кілька рандомізованих досліджень підтвердили 

ефективність саме низькомолекулярних гепаринів 

як препаратів першої лінії для тромбопрофілактики 

у пацієнтів, які перенесли такі серйозні хірургічні 

втручання, як великі ортопедичні операції на ниж-

ніх кінцівках [69, 70, 73–75, 85–86]. Ці дослідження 

продемонстрували нижчу частоту розвитку венозної 

тромбоемболії за умов застосування різних препара-

тів класу низькомолекулярних гепаринів порівняно з 

профілактичним прийомом нефракціонованого гепа-

рину або варфарину. 

Важливо при цьому наголосити, що при оцінці ба-

лансу ризиків тромбоутворення/кровотеч використання 

низькомолекулярних гепаринів продемонструвало по-

рівнянну частоту випадків кровотеч з вищезгаданими 

іншими варіантами лікування. 

Низькомолекулярні гепарини
Низькомолекулярні гепарини отримують з не-

фракціонованого гепарину за допомогою процесів хі-

мічного або ферментативного розщеплення на фраг-

менти із наступною хімічною модифікацією останніх. 

Це призводить до одержання коротших глікозамі-

ногліканових послідовностей з меншою кількістю 

сульфатних груп. Загалом результатом таких модифі-

кацій є зменшення молекулярної маси цих сполук в 

середньому до 4,5 кДа. 

Такі структурні перетворення суттєво позначаються 

на біологічній активності низькомолекулярних гепа-

ринів. Вони специфічно активують антитромбін спе-

ціально для інгібування фактора Ха, тоді як нефракці-

онований гепарин інгібує функціонування як фактора 

Ха, так і тромбіну. 

Крім того, вкорочення молекул низькомолекуляр-

них гепаринів призводить і до змін у фармакокінетиці 

цих сполук. У них відбувається подовження періоду 

напіврозпаду — приблизно у 4 рази. Він становить 4 

години порівняно зі значно коротшим періодом напів-

розпаду в 1 годину, який спостерігається у нефракціо-

нованого гепарину. 

У доклінічних дослідженнях низькомолекулярні 

гепарини продемонстрували меншу частоту мікросу-

динних кровотеч порівняно з нефракціонованим ге-

парином. Однак результати цих досліджень не були 

послідовно відтворені у випробуваннях на людях [87].

Крім того, у доклінічних дослідженнях оцінили 

протипухлинну дію беміпарину (низькомолекулярного 

гепарину другого покоління) in vitro на клітини гепато-

целюлярної карциноми HepG2 і ракові клітини MIA 

PaCa-2 та вивчали механізм протиракової активності бе-

міпарину на цих двох лініях клітин [88]. Було виявлено, 

що беміпарин у клітинах HepG2 і MIA PaCa-2 пригнічує 

їх інвазію, міграцію та утворення колоній, впливаючи 

на зупинку клітинного циклу та апоптоз.
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Недавні дослідження продемонстрували поліпшен-

ня виживаності онкологічних пацієнтів, які отриму-

вали низькомолекулярні гепарини, що є антикоагу-

лянтами. 

Порівняно з плацебо низькомолекулярні гепарини 

показали суттєве зниження ризику тромбозу глибоких 

вен на 70–80 % у хірургічних пацієнтів групи високого 

ризику без пов’язаного збільшення частоти випадків 

інтенсивних кровотеч [89–91]. 

Клінічні дослідження, які вивчали різні методи про-

філактики тромбозу глибоких вен, зокрема низькі дози 

низькомолекулярних гепаринів, кориговані дози гепа-

рину та варфарину, також підтверджують поліпшення 

профілактики тромбозу глибоких вен за допомогою 

саме низькомолекулярних гепаринів без підвищення 

ризику кровотечі [89, 90]. 

Важливо відзначити, що пацієнти з тяжкою нирко-

вою недостатністю зазвичай не приймають низькомо-

лекулярні гепарини. Корекція дози також необхідна для 

пацієнтів з ожирінням. 

Було проведено численні клінічні випробування для 

оцінки ефективності низькомолекулярних гепаринів 

порівняно з різними агентами, як-от плацебо, прямі 

пероральні антикоагулянти, нефракціонований гепарин 

і варфарин. 

Зокрема, у рандомізованих плацебо-контрольованих 

дослідженнях, проведених у 1980–1990-х роках, за учас-

тю пацієнтів, які перенесли тотальне ендопротезуван-

ня кульшового суглоба, операцію з приводу перелому 

стегна та тотальне ендопротезування колінного суглоба, 

низькомолекулярні гепарини послідовно демонструва-

ли зниження частоти безсимптомних венозних тромбо-

емболій приблизно на 50 % [92–95]. 

Крім того, більшість досліджень показали, що низь-

комолекулярні гепарини знижують ризик венозних 

тромбоемболій приблизно на 33 % порівняно з варфа-

рином [96–106]. Тоді як ранні попередні дослідження 

повідомляли про більш високу частоту сильних крово-

теч, пов’язаних із низькомолекулярними гепаринами, 

пізніші дослідження, що вивчали розширену тромбо-

профілактику, не виявили істотних відмінностей щодо 

ризику кровотечі [89]. 

Крім того, кілька рандомізованих досліджень і мета-

аналізів показали, що низькомолекулярні гепарини є 

більш ефективними у профілактиці тромбоемболій, ніж 

нефракціонований гепарин (5000 ОД двічі на день), при 

збереженні тієї ж частоти кровотеч [107] у пацієнтів, які 

перенесли великі ортопедичні операції. 

Низькомолекулярні гепарини також продемон-

стрували порівнянну ефективність при зіставленні їх 

ефектів з вищими дозами нефракціонованого гепарину 

(7500 ОД двічі на день), та, на що слід наголосити, з 

меншим ризиком кровотечі [108]. 

Метааналіз, який охоплює клінічні дослідження за 

участю хірургічних пацієнтів, показав, що низькомоле-

кулярні гепарини сильніше знижують частоту безсимп-

томного тромбозу глибоких вен порівняно з нефракці-

онованим гепарином — до 20 % зниження відносного 

ризику без збільшення частоти випадків серйозних кро-

вотеч. Причому такі результати були одержані у декіль-

кох підгрупах пацієнтів із різними за характером хірур-

гічними втручаннями [107]. 

Що стосується порівняння ефективності фармако-

профілактики низькомолекулярними гепаринами або 

за допомогою аспірину, то численні проведені клінічні 

дослідження на пацієнтах після великих хірургічних 

втручань показали, що аспірин може бути менш ефек-

тивним, ніж низькомолекулярні гепарини. Проте аспі-

рин, на думку науковців, пов’язаний із меншою часто-

тою кровотеч, що робить його привабливим варіантом 

фармакопрофілактики [109–113]. 

Наразі клініцистам доступні вже два покоління пре-

паратів на основі низькомолекулярних гепаринів.

Порівняльні дослідження фармакологічної актив-

ності низькомолекулярних гепаринів другого покоління 

(наприклад, беміпарину) із іншими препаратами такого 

профілю проводились досить широко як у доклінічних, 

так і у клінічних дослідженнях.

Наприклад, у доклінічному дослідженні було про-

ведено порівняння ефективності фармакопрофілактики 

тромбозів за допомогою прямого інгібітора тромбіну 

дабігатрану етексилату і низькомолекулярного гепарину 

другого покоління беміпарину натрію у щурів Sprague-

Dawley після анастомозу сонної артерії [114].

У цьому дослідженні 24 рандомно відібраних 

щура Sprague-Dawley поділили на 3 рівні групи: група 

1 (контроль); група 2 — введення дабігатрану у дозі 

10 мг/кг перорально протягом 7 днів; і група 3 — вве-

дення беміпарину у дозі 250 МО/кг підшкірно про-

тягом 7 днів. Для анастомозу використовували праву 

сонну артерію щурів, а для контролю — ліву сонну 

артерію. Патоморфологічні дослідження в зразках біо-

псії тканин контрольної та експериментальної судин 

оцінювали діаметр просвіту, площу просвіту, товщину 

оболонки, набряк, пошкодження стінки судини, на-

явність гіперплазії інтими, тромбів і запалення. Ре-

зультати цього дослідження наочно показали переваги 

застосування беміпарину порівняно з дабігатраном. 

Беміпарин зменшував гіперплазію інтими та запобігав 

ангіогенезу тромбозу, чого не було відзначено у ви-

падку дабігатрану.

Щодо клінічних досліджень, то, зокрема, було про-

ведено рандомізоване проспективне подвійне сліпе 

дослідження для порівняння безпеки та ефективності 

беміпарину й стандартного нефракціонованого ге-

парину для профілактики післяопераційної венозної 

тромбоемболії [115], до якого було включено 300 паці-

єнтів, яким планували ендопротезування кульшового 

суглоба. Основними показниками результатів були 

частота тромбоемболічних подій та ускладнень крово-

течі. 149 пацієнтів отримували 3500 МО беміпарину 

плюс ін’єкцію плацебо щодня, а 149 пацієнтів отри-

мували 5000 МО нефракціонованого гепарину двічі 

на день. Дві групи були подібні щодо факторів, які 

можуть впливати на ризик розвитку післяопераційної 

ВТЕ і ризик кровотечі. У післяопераційному періоді у 

34 пацієнтів виникли ускладнення у вигляді венозної 

тромбоемболії: 9 (7,2 %) — у групі беміпарину та 25 

(18,7 %) — у групі нефракціонованого гепарину. Від-

мінності між групами були статистично вірогідними. 
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При цьому не було суттєвих відмінностей у частоті 

ускладнень кровотечі і обидва засоби продемонстру-

вали однаковий рівень безпечності. 

Це дослідження продемонструвало, що беміпарин в 

одноразовій добовій дозі 3500 МО підшкірно у пацієнтів 

групи високого ризику, які перенесли ендопротезуван-

ня кульшового суглоба, виявився більш ефективним у 

профілактиці післяопераційної венозної тромбоемболії, 

ніж нефракціонований гепарин, що вводився двічі на 

день у дозі 5000 МО. 

Інше клінічне дослідження мало на меті порівняти 

ефективність і профіль безпеки ривароксабану з бемі-

парином за умов проведення 3-тижневої розширеної 

фармакологічної тромбопрофілактики після артроскопії 

колінного суглоба [116].

467 пацієнтів, включених до цього дослідження, 

були розділені на дві групи, одній з яких проводилась 

профілактика ривароксабаном, а іншій — беміпарином. 

Результати дослідження засвідчили відсутність тром-

боемболічних подій в обох групах, однак в одному ви-

падку лікування ривароксабаном довелося відмінити 

через носову кровотечу. Таким чином, це дослідження 

показало рівнозначність ефективності ривароксабану 

та беміпарину у тромбопрофілактиці артроскопії ко-

лінного суглоба.

Особливий інтерес становлять порівняльні дослі-

дження фармакологічної активності двох поколінь пре-

паратів на основі низькомолекулярних гепаринів, які 

свідчать, що існує певна відмінність у виявленні ефектів 

низькомолекулярних гепаринів різних поколінь на ак-

тивність факторів Ха та ІІа. 

Співвідношення активності анти-Ха/анти-ІІа для 

препаратів низькомолекулярних гепаринів першого по-

коління дещо нижче. Зокрема, для еноксапарину воно 

становить 3,9. У препаратів низькомолекулярних гепа-

ринів другого покоління цей показник помітно вищий. 

Наприклад, у беміпарину порівняно із еноксапарином 

він зростає у 2,5 раза — до 9,7 [117]. 

Кілька клінічних досліджень порівнювали ефек-

тивність (як тромбопрофілактики) та безпечність 

представників двох поколінь препаратів низькомоле-

кулярних гепаринів — беміпарину й еноксапарину — 

для пацієнтів після таких операцій, як, наприклад, 

повна заміна колінного суглоба, а також за умов ва-

гінальних і абдомінальних пологів та інших втручань 

[118–125].

У проспективному клінічному дослідженні з ви-

користанням методу послідовного розподілу груп 

7020 жінок зі стабільною гемодинамікою народжу-

вали вагінально або абдомінально в лікарні Maternity 

Teaching Hospital, у регіоні Курдистан, місті Ербіль, 

в Іраку, між 1 травня 2012 року та 1 листопада 2013 

року [118].

Усі ці жінки мали фактори ризику щодо веноз-

ної тромбоемболії. Пацієнтки, включені до цього 

клінічного випробування, були розподілені на такі 

групи: 

І група — одержувала фармакопрофілактику ве-

нозної тромбоемболії у вигляді 3500 МО/день бемі-

парину; 

ІІ група — одержувала фармакопрофілактику ве-

нозної тромбоемболії у вигляді 4000 МО/день енокса-

парину; 

ІІІ група слугувала контролем (відсутність втру-

чання). 

Першу дозу препаратів застосовували через 6 го-

дин після вагінальних або абдомінальних пологів або ж 

через 8 годин після пологів — жінкам, які отримували 

спинномозкову анестезію. 

Наступні дози беміпарину або еноксапарину паці-

єнтки одержували щодня протягом наступних 6 днів. 

Частоту випадків венозної тромбоемболії науковці 

оцінювали протягом 40 днів після пологів. 

Результати клінічного дослідження засвідчили, що 

венозна тромбоемболія виникла в 1 (0,042 %) жінки в 

групі із застосуванням як тромбопрофілактики беміпа-

рину, у 2 (0,085 %) жінок у групі еноксапарину та аж у 9 

(0,384 %) жінок контрольної групи (P = 0,017). 

Регресійний аналіз показав, що жінки, які прий-

мали препарати на основі низькомолекулярних ге-

паринів обох поколінь, мали менший ризик розви-

тку венозної тромбоемболії, ніж жінки контрольної 

групи. При цьому вираховані показники для препа-

рату другого покоління беміпарину (OR = 0,106; 95% 

ДІ   0,013–0,838) були майже вдвічі кращі, ніж у пре-

парату першого покоління еноксапарину (OR = 0,226; 

95% ДІ  0,049–1,049). 

Безпечність препарату другого покоління беміпа-

рину також була кращою за даними цього клінічного 

дослідження. У групі беміпарину ранові ускладнення 

не були відзначені. Вони розвивалися лише після за-

стосування еноксапарину. Побічні ефекти в групі енок-

сапарину включали розрив рани, гематому та відшару-

вання. Жодного з таких випадків не спостерігалося в 

групі беміпарину.

Таким чином, згідно з одержаними результатами, 

застосування у післяпологовий період беміпарину як 

профілактики венозної тромбоемболії виявилось зна-

чно ефективнішим та безпечнішим порівняно з енок-

сапарином. 

В іншому рандомізованому багатоцентровому 

контрольованому подвійному сліпому послідовному 

дослідженні пацієнтів, яким проводили первинну по-

вну заміну колінного суглоба, учасники (n = 381) були 

випадковим чином розподілені на дві групи, перша з 

яких отримувала 3500 МО беміпарину натрію (пер-

ша доза через 6 годин після операції), а друга — 40 мг 

еноксапарину (перша доза за 12 годин до операції) для 

профілактики венозної тромбоемболії [119]. Наступні 

щоденні дози пацієнти обох груп одержували протягом 

10 ± 2 днів.

Первинною кінцевою точкою ефективності у цьо-

му клінічному дослідженні була венозна тромбоембо-

лія до 10 ± 2 післяопераційних дня, яка визначалась 

як тромбоз глибоких вен, виявлений за допомогою 

обов’язкової двосторонньої венографії, задокументо-

ваний симптоматичний тромбоз глибоких вен та/або 

задокументована симптоматична емболія легеневої 

артерії. Первинною кінцевою точкою безпеки була 

сильна кровотеча. 
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У результаті проведених випробувань 87 % усіх ран-

домізованих пацієнтів (333 з 381 пацієнта) можна було 

оцінити на предмет ефективності фармакопрофілак-

тики. 

Частота венозної тромбоемболії становила 32,1 % (53 

із 165 пацієнтів) у групі беміпарину та 36,9 % (62 із 168 

пацієнтів) у групі еноксапарину. Різниця абсолютного 

ризику становила 4,8 % на користь беміпарину (95% ДІ 

від –15,1 до 5,6 %; неповноцінність Р-значення: 0,02; 

P-значення переваги: 0,36). 

Частота тромбозу проксимальних глибоких вен ста-

новила 1,8 % (3 із 165 пацієнтів) у групі беміпарину та 

4,2 % (7 із 168 пацієнтів) у групі еноксапарину. 

Велика кровотеча виникла у 6 пацієнтів (по 3 в кож-

ній дослідній групі). Смертельних випадків під час до-

слідження не було. 

Таким чином, результати проведеного клінічного 

дослідження засвідчують, що курс беміпарину, розпо-

чатий після операції, виявився щонайменше таким же 

ефективним і безпечним, як і курс еноксапарину, розпо-

чатий перед операцією, у профілактиці венозної тром-

боемболії у пацієнтів, яким проводилась повна заміна 

колінного суглоба.

У клінічному дослідженні на дорослих пацієнтах, 

яким була запланована пластична та реконструктивна 

хірургія (PRSx) з помірним або високим тромбогенним 

ризиком, оцінили ефективність і безпеку беміпарину 

порівняно з еноксапарином як хіміопрофілактикою 

тромбозу глибоких вен [120].

Пацієнти були випадковим чином розподілені на дві 

групи для підшкірного введення еноксапарину 40 МО 

(група E) або беміпарину 3500 МО (група B) кожні 24 

години, починаючи з 6-ї години після завершення хірір-

гічного втручання, протягом щонайменше 10 днів. Усіх 

пацієнтів оцінювали щодо тромбозу глибоких вен за 

допомогою ультразвукового доплерівського картування 

нижніх кінцівок. 

Результати цього клінічного дослідження показали 

рівнозначність ефектів еноксапарину та беміпарину 

стосовно профілактики тромбозу глибоких вен. При 

використанні беміпарину не було відмічено значного 

збільшення кровотечі та побічних ефектів; до того ж 

вартість беміпарину нижча, ніж еноксапарину. 

Метою ще одного пізнішого клінічного дослідження 

стало порівняння використання беміпарину та енок-

сапарину у пацієнтів, які перенесли мікросудинну ре-

конструкцію голови та шиї [121]. Це було обсерваційне 

дослідження на групі з 204 пацієнтів, яким створили 

мікросудинний клапоть для реконструкції голови та шиї 

у відділенні ротової та щелепно-лицевої хірургії лікарні 

Ramon y Cajal у Мадриді, Іспанія. Групу з 67 пацієнтів 

лікували згідно з протоколом післяопераційної профі-

лактики тромбоемболії беміпарином, інша група з 137 

пацієнтів отримувала еноксапарин. Дослідники оціню-

вали частоту тромботичних ускладнень у мікросудинних 

анастомозах і частоту післяопераційних кровотеч. 

Частота успішності приживлення клаптя становила 

91 % у пацієнтів, які отримували беміпарин, і 91,2 % 

у групі еноксапарину (р = 0,963). При цьому у групі 

беміпарину було зареєстровано лише одну сильну кро-

вотечу, тоді як в групі еноксапарину — аж 18 випадків 

(р = 0,008). 

Таким чином, беміпарин за результатами цього клі-

нічного дослідження мав суттєві переваги як препарат 

для профілактики тромбоемболії у пацієнтів з мікросу-

динними реконструкціями голови та шиї, забезпечуючи 

менший ризик великої кровотечі, ніж еноксапарин.

Було проведено спеціальний метааналіз ефективнос-

ті та безпеки беміпарину порівняно з іншими низько-

молекулярними гепаринами і стандартним гепарином в 

ортопедичній хірургії [122]. Для метааналізу були обрані 

лише контрольовані клінічні дослідження. Відмінності 

між групами були виражені як співвідношення шансів, 

і вони були об’єднані за методом Мантеля — Гензеля. 

Результати метааналізу показали, що беміпарин значно 

знижує частоту тромбозу глибоких вен, діагностованого 

за венографією (ORs = 0,38; 95% ДІ 0,15–0,90). Не було 

виявлено істотних відмінностей в ефектах досліджува-

них лікарських засобів щодо емболії легеневої артерії 

та ранової гематоми. Частота тромбозу глибоких вен за 

умови застосування беміпарину також була нижча, ніж 

при застосуванні еноксапарину чи нефракціонованого 

гепарину. Щодо частоти випадків тромбоемболії ле-

геневої артерії, то серед досліджених препаратів лише 

надропарин знижував її частоту (ORs = 0,24, 95% ДІ 

0,05–0,94). Автори аналізу дійшли висновку, що бемі-

парин видається щонайменше таким же ефективним 

і безпечним, як і інші низькомолекулярні гепарини, в 

профілактиці тромбоемболічних ускладнень в ортопе-

дичній хірургії.

Було проведено й інші спеціальні клінічні дослі-

дження з метою порівняти рівні фармакологічної ефек-

тивності та безпечності низькомолекулярних гепаринів 

першого та другого поколінь на прикладі, відповідно, 

еноксапарину (І покоління) і беміпарину (ІІ покоління) 

[123]. 

Такі клінічні випробування проводились на паці-

єнтах, що перебували у відділенні інтенсивної терапії. 

Така експериментальна вибірка була обумовлена двома 

обставинами. По-перше, через значну поширеність за-

хворюваності на венозну тромбоемболію серед пацієн-

тів у відділенні інтенсивної терапії. І по-друге, через те, 

що пацієнти у відділенні інтенсивної терапії зазвичай 

належать до літньої вікової групи з порушенням функції 

нирок і схильні до кровотеч. 

Усе вищезгадане спонукало клініцистів викорис-

товувати у цій вибірці хворих саме низькомолекулярні 

гепарини для профілактики тромбозу глибоких вен, 

оскільки ці препарати вважаються достатньо безпеч-

ними та істотно не впливають на рівень ризику виник-

нення кровотечі у тяжкохворих пацієнтів із тяжкою 

нирковою недостатністю [124].

Завдяки доброму фармакологічному профілю низь-

комолекулярних гепаринів другого покоління (беміпа-

рину) — з ще нижчою молекулярною масою, довшим 

періодом напіврозпаду та вищим співвідношенням 

активності проти фактора Ха/фактора ІІа порівняно 

із засобами першого покоління — їх можна безпечно 

застосовувати для особливих категорій пацієнтів (діти, 

пацієнти похилого віку, пацієнти з порушенням функції 
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нирок і застійною серцевою недостатністю, з діабетич-

ними виразками стопи) [125]. При цьому аналіз витрат 

показує помітні економічні переваги лікування беміпа-

рином порівняно з іншими гепаринами. 

Проведена в рамках Національної системи охорони 

здоров’я Іспанії кількісна оцінка потенційного еконо-

мічного ефекту підшкірного введення беміпарину на-

трію 3500 МО/день порівняно з еноксапарином натрію 

40 мг/день як профілактикою венозної тромбоемболії у 

пацієнтів, які перенесли операцію з повної заміни ко-

лінного суглоба, з огляду на результати як у лікарні, так 

і після виписки і з урахуванням ще й витрати протягом 

6 тижнів післяопераційного спостереження, показала, 

що беміпарин домінував над еноксапарином, забезпечу-

ючи кращі результати та економію коштів [126]. Аналіз 

чутливості підтвердив економічну ефективність беміпа-

рину в усіх діапазонах, перевірених на ускладнення та 

вартість. Тобто беміпарин може бути економічно ефек-

тивнішим, ніж еноксапарин, для тромбопрофілактики 

під час повної заміни колінного суглоба в медичних 

закладах.

Подібних же висновків дійшли й автори іншого 

дослідження [127]. За їх даними, за співвідношенням 

витрати/ефективність беміпарин був кращим за енок-

сапарин при використанні за великих ортопедичних 

хірургічних втручань, забезпечуючи кращі результати 

лікування та економію коштів. Автори також показали, 

що беміпарин може бути безпечнішою та недорогою 

альтернативою пероральним антикоагулянтам для три-

валого лікування (вторинної профілактики) венозної 

тромбоемболії.

Вибір саме еноксапарину як модельного препарата 

низькомолекулярних гепаринів першого покоління у 

клінічному випробуванні на пацієнтах, що перебували 

у реанімації, був зумовлений тим, що цей засіб є одним 

із найпоширеніших низькомолекулярних гепаринів, 

який використовується у відділеннях інтенсивної те-

рапії [123]. 

Вивчення профілактики венозної тромбоемболії за 

допомогою препаратів еноксапарину та беміпарину з 

метою порівняння їх безпечності та ефективності про-

водилось у відділенні інтенсивної терапії у важкохво-

рих пацієнтів високого ризику з кількома супутніми 

захворюваннями між березнем 2014 і березнем 2016 р. із 

залученням 100 лежачих хворих старше від 18 років, які 

мали високий ризик розвитку венозної тромбоемболії 

і потребували тривалого лікування антикоагулянтами 

[123]. 

Пацієнтів відносили до групи з високим рівнем ри-

зику венозної тромбоемболії у разі, якщо у них були 

діагностовані: сепсис, інсульт, серйозні опіки, дихальна 

недостатність, черепно-мозкова травма, злоякісна пух-

лина, а також тих, які були інтубовані та утримувались 

на штучній вентиляції легень і на постійній внутріш-

ньовенній седації. 

В усіх хворих при госпіталізації у відділення інтен-

сивної терапії було проведено дослідження венозного 

кровообігу нижніх кінцівок ще до їх включення до ви-

пробування, і у всіх пацієнтів було застосовано додат-

ково механічну профілактику тромбозу глибоких вен.

Критерії виключення з дослідження: гіперчутливість 

до низькомолекулярних гепаринів, гіперкоагуляція, 

вроджені чи набуті порушення системи згортання кро-

ві, подовження активованого часткового тромбоплас-

тинового часу або протромбінового часу на 20 % щодо 

нормальних значень; тромбоцитопенія (підвищення 

кількості тромбоцитів < 100 000/мм3); макроскопічна 

гематурія; неконтрольована гіпертонія (систолічний 

артеріальний тиск > 200 мм рт.ст.; діастолічний артері-

альний тиск > 100 мм рт.ст.); порушення функції нирок: 

сироватковий креатинін > 2,0 мг/дл, виразка шлунково-

кишкового тракту, що кровоточить. 

Також виключались пацієнти з наявними епізо-

дами тромбозу глибоких вен або навіть з попереднім 

тромбозом глибоких вен чи емболією легеневої артерії; 

підтвердженою або підозрюваною в анамнезі гепарин-

індукованою тромбоцитопенією; ішемічним інсультом 

в анамнезі або активним внутрішньочерепним розла-

дом (аневризма судин головного мозку, артеріовенозна 

мальформація або новоутворення головного мозку) та 

геморагічним інсультом в анамнезі; активною крово-

течею або підвищеним ризиком кровотечі внаслідок 

порушення гемостатики або ураження органа.

Дослідники розділили усіх пацієнтів на дві групи, 

кожна з яких включала 50 пацієнтів. Одна група отри-

мувала беміпарин у дозі 3500 МО підшкірно один раз на 

день, а інша група отримувала дозу еноксапарину 40 мг 

один раз на день для профілактики тромбоемболії.

За пацієнтами спостерігали протягом 60 днів після 

початку антикоагулянтної терапії в аспекті розвитку 

тромбозу глибоких вен, тромбоемболії легеневої артерії 

та ускладнень, пов’язаних з уведеним антикоагулянтом. 

Запідозрювали тромбоз глибоких вен, якщо у пацієнта 

були клінічні симптоми тромбозу, і виявляли його за до-

помогою УЗД вен нижніх кінцівок, яке двічі на тиждень 

виконував той самий рентгенолог понад 60 днів. Оцінку 

стану вен нижніх кінцівок проводили за допомогою 

різних методів УЗД: компресійного ультразвукового 

дослідження проксимальних глибоких вен (загальної 

стегнової, стегнової і підколінної вени), дуплексного 

УЗД і кольорової доплер-ехографії (дистальні литкові 

вени і клубові вени) [128]. 

Тромбоемболія легеневої артерії виявлялась клінічно 

за наявністю гіпотензії, тахікардії, гіпоксемії і зниження 

вуглекислого газу в кінці припливу [129], підтверджу-

валась рентгенологічно за допомогою комп’ютерно-

томографічної (КТ) легеневої ангіографії [130]. 

За учасниками щодня спостерігали з приводу наяв-

ності ускладнень внаслідок введеного антикоагулянту, 

включаючи:

— будь-які екхімози або гематоми, що розвинулися 

в місці введення антикоагулянту; 

— наявність сильної кровотечі, що визначалась як 

зниження гемоглобіну на рівні 2 г/л або більше або по-

требувала б переливання 2 чи більше одиниць упакова-

них еритроцитів або цільної крові; 

— наявність незначних кровотеч, що визначались як 

будь-яка кровотеча, крім великої кровотечі; 

— падіння кількості тромбоцитів і наявність алергіч-

них шкірних реакцій або кропив’янки. 
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У разі виявлення будь-якого з цих ускладнень при-

йом антикоагулянту негайно припиняли.

Результати клінічного дослідження показали, що 

використання беміпарину порівняно із еноксапарином 

було пов’язане з меншою частотою розвитку випадків 

тромбозу глибоких вен і тромбоемболії легеневої артерії 

та меншою кількістю несприятливих місцевих усклад-

нень у місці ін’єкції, як-от гематоми та екхімози, що 

можна пояснити вищим співвідношенням ефективності 

стосовно інгібування активності факторів Xa/IIa у бемі-

парину порівняно з еноксапарином [117]. 

Вища частота розвитку випадків тромбозу глибоких 

вен і тромбоемболії легеневої артерії у пацієнтів, які 

отримували еноксапарин у дозі 40 мг підшкірно один 

раз на день, на думку авторів дослідження, може свід-

чити про те, що вже відома та широко використовувана 

профілактична доза еноксапарину (добова доза 40 мг 

підшкірно) може бути недостатньою для забезпечення 

профілактики венозної тромбоемболії [131, 132].

Обмеження цього клінічного дослідження включа-

ли невеликий розмір вибірки та одноцентровість, що 

підтверджує необхідність великого рандомізованого 

контрольованого дослідження.

В Україні подібно до вищеописаного досвіду про-

філактики венозної тромбоемболії за умов серйозних 

хірургічних втручань еноксапарин також є найбільш по-

ширеним засобом у постопераційній клінічній практиці. 

Результати анкетування, проведеного співробітниками 

кафедри хірургії та судинної хірургії Національного уні-

верситету охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика 

протягом червня 2024 року серед хірургів-травматоло-

гів, онкохірургів, судинних хірургів та хірургів загаль-

ної практики цілої низки медичних закладів Київської, 

Хмельницької, Тернопільської областей та м. Києва 

(n = 35), показали, що в середньому по усіх регіонах по-

над 80 % випадків тромбопрофілактики становила моно-

терапія еноксапарином протягом 5–7 діб, тоді як частка 

випадків призначення інших низькомолекулярних ге-

паринів чи таких препаратів, як ривароксабан, не пере-

вищувала 20 %. Це опитування фахівців проводилося в 

рамках процедури оцінки медичних технологій [133].

Однак стандартна фармакопрофілактика тромбо-

зів не завжди закінчується застосуванням виключно 

низькомолекулярних гепаринів. Наразі, на думку низки 

клініцистів, оптимальне лікування складається з фарма-

котерапії низькомолекулярними гепаринами із подаль-

шим прийомом пацієнтами вже антагоністів вітаміну К 

[134]. Ефективність цієї схеми фармакопрофілактики 

була підтверджена у численних клінічних дослідженнях.

Наприклад, спеціальне клінічне дослідження було 

розроблено для оцінки довгострокової ефективності 

та безпеки послідовного застосування еноксапарину та 

варфарину один раз на добу для амбулаторного лікуван-

ня тромбозу глибоких вен нижніх кінцівок [135].

Загалом 246 пацієнтів, із них 128 чоловіків (середній 

вік 54,28 ± 16,48 року) і 118 жінок (середній вік 50,11 ± 

± 16,47 року) із симптоматичним тромбозом глибоких 

вен нижніх кінцівок, були включені в це відкрите бага-

тоцентрове клінічне дослідження IV фази, проведене в 

14 центрах Туреччини. 

Усім пацієнтам підшкірно вводили еноксапарин 

(1,5 мг/кг один раз на добу) до досягнення рівнів INR 

(international normalized ratio) 2–3, після чого розпо-

чинали пероральний прийом варфарину (5 мг/добу) 

протягом принаймні 3 місяців. Пацієнти також носили 

еластичні компресійні панчохи (30–40 мм рт.ст.). 

Клінічні ознаки (окружність ніг), симптоми (набряк, 

біль, чутливість), швидкість реканалізації при дуплек-

сному ультразвуковому дослідженні, лабораторні дані 

(рівні D-димеру та INR) і статус посттромботичного 

синдрому за класифікацією CEAP були параметрами 

ефективності, які оцінювали кожні 3 місяці протягом 

18 місяців спостереження. Кінцеві точки безпеки вклю-

чали незначні та великі кровотечі, а також серйозні по-

бічні явища.

Результати дослідження показали, що лікування 

еноксапарином із наступним переведенням пацієнтів 

на варфарин значно зменшило фізичні симптоми, зо-

крема чутливість, набряк, біль (P < 0,001) і окружність 

ураженої ноги (P < 0,001). Різниця в окружності ніг май-

же у всіх пацієнтів була зменшена на 1,5 см наприкінці 

18 місяців (P < 0,001). Частота реканалізації при оклюзії 

клубово-стегнової вени становила 76,1 % через 3 місяці 

та 86,5 % через 18 місяців (P < 0,001). 

Раннє та значне зниження рівня D-димеру, відзначе-

не вже на 10-й день, продовжувало значно знижуватися 

до 6-го місяця та надалі залишалося без змін (P < 0,001). 

Із 4 пацієнтів, у яких була діагностована сильна кро-

вотеча під час прийому антикоагулянтів, 3 одужали за 

допомогою консервативного лікування (зниження рівня 

гемоглобіну у 2 із них розвинулося на час 2-го візи-

ту (день 10), а внутрішньочерепна кровотеча в одного 

пацієнта розвинулась на час візиту 3 (день 30)), і одна 

пацієнтка потребувала гістеректомії після розвитку ме-

норагії на час візиту 7 (18-й місяць). 

Два з 65 (9,9 %) задокументованих побічних явищ 

були визнані серйозними побічними явищами, але жод-

не з серйозних побічних явищ, що призвели до смерті, 

не було пов’язане з досліджуваними препаратами.

Таким чином, лікування еноксапарином і варфари-

ном виявилось ефективним у запобіганні тромбоутво-

ренню на всіх рівнях венозної системи нижніх кінцівок 

без значного ризику кровотечі [135]. 

Нещодавно було опубліковано великий систематич-

ний огляд, спрямований насамперед на аналіз ефектив-

ності стандартної фармакопрофілактики тромбозів за 

допомогою низькомолекулярних гепаринів у поєднанні 

з варфарином, зокрема з огляду на їх здатність до зни-

ження рецидиву венозної тромбоемболії у хворих на 

рак [136]. 

У ньому також паралельно враховувались і аналі-

зувались такі результати, як смертність і випадки кро-

вотечі, які частіше спостерігаються у хворих на рак, 

порівняно із іншими вибірками пацієнтів із високим 

ризиком венозної тромбоемболії.

Відбір релевантних наукових досліджень здійсню-

вався за допомогою пошуку в базах даних та спеціаль-

ного відбору, який включав рецензування списків літе-

ратури статей, які підлягали включенню до поточного 

огляду. Методологічна якість кожного включеного до 
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огляду дослідження потім була оцінена за допомогою 

спеціального програмного забезпечення (Cochrane’s 

risk of bias tool in the Review Manager software RevMan 

5.4.1). Крім того, вже об’єднані результати перевіряли за 

допомогою програмного забезпечення Review Manager.

Проведений науковцями пошук в електронних базах 

даних виявив загалом 2163 статті, присвячені цій про-

блематиці, з яких, однак, лише 6 за їх методологічною 

якістю були визнані придатними для включення до 

огляду та наступного аналізу. 

Дані, зібрані з цих 6 досліджень, продемонстрували 

вищу ефективність низькомолекулярних гепаринів у 

мінімізації повторного виникнення венозної тромбоем-

болії порівняно з варфарином (співвідношення ризику 

(OR) 0,67; 95% ДІ 0,47–0,95; р = 0,03).

При оцінці ж впливів низькомолекулярних гепари-

нів та варфарину на частоту випадків великих кровотеч 

(OR 1,05; 95% ДІ 0,62–1,77; р = 0,85), незначних кро-

вотеч (OR 0,80; 95% ДІ 0,54–1,20; р = 0,28) і загальної 

смертності (OR 1,00; 95% ДІ 0,88–1,13; р = 0,99) їх ефек-

ти, оцінені статистично, були подібними.

Таким чином, за результатами проведеного метаана-

лізу можна дійти висновку, що хоча низькомолекулярні 

гепарини й продемонстрували свою ефективність щодо 

мінімізації частоти рецидивів венозної тромбоемболії 

порівняно з варфарином у хворих на рак, однак не було 

виявлено статистичних відмінностей щодо смертності 

чи кровотеч порівняно з варфарином. 

На підставі цих даних дослідниками було вислов-

лено рекомендацію продовжувати використовувати 

низькомолекулярні гепарини як препарати першої лі-

нії з метою зниження ймовірності рецидиву венозної 

тромбоемболії у хворих на рак.

В Україні практика переведення пацієнтів, що спо-

чатку одержували препарати із ряду низькомолекуляр-

них гепаринів, надалі на антагоністи вітаміну К, як-от 

варфарин, також застосовується, хоч і не є достатньо 

поширеною, про що свідчать результати вже згаданого 

вище опитування, проведеного співробітниками кафе-

дри хірургії та судинної хірургії Національного універ-

ситету охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика 

протягом червня 2024 року. 

Згідно з узагальненими по усіх локаціях анкетування 

даними, українські лікарі в реальній клінічній практиці 

на варфарин як продовження фармакопрофілактики 

ВТЕ низькомолекулярними гепаринами переводять 

лише 3–5 % пацієнтів, за умов застосування низько-

молекулярних гепаринів впродовж 5–7 діб у стаціонарі.

Наразі серед міжнародної спільноти клініцистів у 

цій галузі точаться значні дебати щодо ідеального за-

собу для профілактики венозної тромбоемболії після 

серйозних клінічних втручань [137–140]. 

Був проведений системний метааналіз для порівнян-

ня ефектів 9 антикоагулянтних препаратів (едоксабану, 

дабігатрану, апіксабану, ривароксабану, варфарину, ге-

парину, беміпарину, ксимелагатрану та еноксапарину) у 

профілактиці післяопераційних ускладнень у пацієнтів 

після ендопротезування, що включав 19 рандомізова-

них контрольованих досліджень [137]. Його результа-

ти показали, що порівняно з варфарином едоксабан, 

апіксабан і ривароксабан мали нижчий рівень випадків 

безсимптомного тромбозу глибоких вен. Так само, по-

рівняно з еноксапарином, едоксабан і ривароксабан 

мали кращий ефект; ривароксабан був кращим, ніж 

ксимелагатран, щодо профілактичних ефектів. Порів-

няно з апіксабаном едоксабан, дабігатран, риварокса-

бан та еноксапарин мали вищу частоту клінічно зна-

чущих невеликих кровотеч. Беміпарин і ривароксабан 

мали найкращі ефекти стосовно симптоматичного 

тромбозу глибоких вен і легеневої емболії. Що стосу-

ється кровотечі, апіксабан і варфарин мали кращий 

профілактичний ефект.

Трохи пізніше проведений ще один системний ме-

тааналіз мав на меті порівняти профілактичні ефекти 8 

препаратів (едоксабану, дабігатрану, апіксабану, рива-

роксабану, варфарину, беміпарину, ксимелагатрану та 

еноксапарину) на безсимптомний тромбоз глибоких 

вен нижніх кінцівок після заміни штучного суглоба 

[138]. Загалом було проаналізовано 15 рандомізованих 

контрольованих досліджень, які задовольняли крите-

ріям включення. 

За результатами вже цього метааналізу едоксабан, 

апіксабан і ривароксабан мали слабший профілактич-

ний вплив стосовно безсимптомного тромбозу глибоких 

вен нижніх кінцівок після заміни суглоба порівняно з 

варфарином (OR = 0,16, 95% ДІ 0,04–0,60; OR = 0,22, 

95% ДІ 0,07–0,64; OR = 0,16, 95% ДІ 0,05–0,49 відпо-

відно). Порівняно з еноксапарином профілактичні 

ефекти едоксабану та ривароксабану також були гір-

шими (OR = 0,37, 95% ДІ 0,15–0,85; OR = 0,37, 95% 

ДІ 0,21–0,59 відповідно). Профілактичні ефекти едок-

сабану та ривароксабану були гіршими, ніж дабігатра-

ну (OR = 0,38, 95% ДІ 0,14–0,99; OR = 0,38, 95% ДІ 

0,18–0,73 відповідно). Серед 8 препаратів (едоксабан, 

дабігатран, апіксабан, ривароксабан, варфарин, бемі-

парин, ксимелагатран та еноксапарин) варфарин, на 

думку авторів цього метааналізу, мав найкращий профі-

лактичний вплив на безсимптомний тромбоз глибоких 

вен нижніх кінцівок після протезування суглобів.

Нова спроба оцінити ефективність і безпеку вже аж 

19 антикоагулянтів у профілактиці венозної тромбоем-

болії при виконанні процедури тотального ендопротезу-

вання колінного або кульшового суглоба була зроблена 

вже на основі аналізу 53 рандомізованих досліджень 

[139]. Згідно з наявними у наукових публікаціях даними, 

апіксабан, едоксабан і дарексабан виявились кращими 

за будь-які інші антикоагулянти в профілактиці веноз-

ної тромбоемболії та кровотечі під час тотального ен-

допротезування колінного або кульшового суглоба. На 

жаль, кількості належним чином проведених клінічних 

досліджень щодо таких препаратів, як фондапаринукс, 

ерибаксабан, далтепарин, бетриксабан, беміпарин, реві-

парин, аценокумарол і тинзапарин, виявилась недостат-

ньо для їх включення до аналізу, тому автори зазначили 

необхідність додаткових доказів для підтвердження їх 

ефективності та безпеки.

За даними найсвіжішого системного метааналізу, що 

був проведений для визначення найбільш ефективного 

профілактичного агента серед селективних інгібіторів 

Xa та низькомолекулярних гепаринів для періопера-
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ційної хірургічної тромбопрофілактики при великих 

операціях на черевній порожнині, тазовому відділі, по-

перековому відділі хребта та нижніх кінцівках [140], по-

рівняно з еноксапарином ризик тромбозу глибоких вен 

був значно знижений у пацієнтів, які отримували фон-

дапаринукс (RR 0,53; 95% ДІ 0,31–0,93) і ривароксабан 

(RR 0,42; 95% ДІ 0,27–0,64); так само, як і ризик розви-

тку венозної тромбоемболії у пацієнтів, які отримували 

беміпарин (RR 0,09; 95% ДІ 0–0,7), едоксабан (RR 0,43; 

95% ДІ 0,18–0,96), фондапаринукс (RR 0,55; 95% ДІ 

0,34–0,91) і ривароксабан (RR 0,56; 95% ДІ 0,34–0,85). 

Таким чином, ривароксабан, фондапаринукс, едоксабан 

і беміпарин є кращими засобами для періопераційної 

тромбопрофілактики, ніж еноксапарин, під час великих 

хірургічних втручань. 

Таким чином, як бачимо, численні дослідження та 

метааналізи поки що не дали остаточної відповіді та 

часто опускають у своїх оцінках один або декілька ши-

роко використовуваних засобів.

Висновки
— Незважаючи на наявне різноманіття засобів із ан-

тиагрегантною та антикоагулянтною активністю, низь-

комолекулярні гепарини другого покоління, яскравим 

представником яких може слугувати беміпарин, наразі є 

препаратами першої лінії фармакопрофілактики веноз-

ної тромбоемболії за умов значних хірургічних втручань, 

що підтверджено численними клінічними випробуван-

нями, проведеними по всьому світу. 

— Спеціальними клінічними дослідженнями під-

тверджено рівнозначність ефективності та безпечності, 

а у низці випадків — і певні переваги препаратів саме 

другого покоління (на прикладі беміпарину) порівняно 

із найпоширенішим наразі у клінічній практиці препа-

ратом першого покоління еноксапарином для пацієнтів 

хірургічного/онкологічного профілю.

— Тривалість профілактики кровотеч для пацієнтів 

хірургічного/онкологічного профілю при застосуванні 

беміпарину та інших низькомолекулярних гепаринів, 

відповідно до даних більшості клінічних випробувань із 

належним рівнем доказовості, може становити залежно 

від індивідуально оцінюваних балансів ризиків тромбо-

емболії/кровотеч від 1–2 тижнів аж до 35 діб.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-

ті при підготовці даної статті.
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Pharmacological prophylaxis of venous thromboembolism in surgical patients

Abstract. Venous thromboembolism is the third most common 

cardiovascular disease after myocardial infarction and stroke, af-

fecting a significant percentage of the population. Surgery is a 

well-known risk factor for venous thromboembolism, and the more 

serious the surgical procedure, the higher the risk of developing it. 

This review provides an analysis of the main risk factors for venous 

thromboembolism in operated patients, the role of optimizing the 

balance of thromboembolism/bleeding risk in determining the 

individual risks of surgical patients, and a comparative analysis of 

therapy for venous thromboembolism using drugs with antiplate-

let and anticoagulant activity. A summary of the data available 

in the scientific literature shows that, despite the existing variety 

of antiplatelet and anticoagulant drugs, the second-generation 

low-molecular-weight heparins, with bemiparin as A prominent 

representative, are currently the first-line drugs for the pharma-

coprophylaxis of venous thromboembolism in the context of major 

surgical interventions, which has been confirmed by numerous 

clinical trials conducted around the world. Special clinical studies 

have confirmed the equivalence of efficacy and safety, and in some 

cases, also certain advantages of second-generation drugs (for 

example, bemiparin) in comparison with enoxaparin, the most 

common first-generation drug currently used in clinical practice in 

surgical/oncological patients. The duration of bleeding prophylaxis 

with bemiparin and other low-molecular-weight heparins in sur-

gical/oncological patients, according to the data of most clinical 

trials with an appropriate level of evidence, may range from 1–2 

weeks up to 35 days, depending on the individually assessed bal-

ance of thromboembolism/bleeding risks.

Keywords: venous thromboembolism; surgical intervention; phar-

macotherapy; bemiparin; enoxaparin; review
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Складна лапароскопічна холецистектомія: 
стратегія порятунку

Резюме. Лапароскопічна холецистектомія на сьогодні є однією з найчастіше виконуваних операцій. 

З огляду на широке впровадження цієї процедури хірургами всіх рівнів кваліфікації, від новачків до екс-

пертів, стає вкрай важливою розробка набору рекомендацій, щоб підвищити її безпеку для пацієнтів. 

Оскільки в кожного хворого своя складність операції, починаючи від простих і закінчуючи складними 

випадками, пов’язаними з трикутником Calot, надзвичайно важливо підходити до лапароскопічного 

втручання ретельно, щоб запобігти будь-якій потенційній шкоді. З огляду на глобальну поширеність 

навіть рівень ускладнень 0,1% означає значну цифру. Тому настійно рекомендується практикувати 

безпечну холецистектомію. У цьому огляді наводяться сучасні підходи до виконання лапароскопічної 

холецистектомії в складних випадках — операції порятунку, щоб запобігти ушкодженню жовчних 

шляхів і судин. Зокрема, розглядаються особливості проведення субтотальної холецистектомії, холе-

цистектомії від дна, інфундибулярної дисекції.

Ключові слова: лапароскопічна холецистектомія; стратегія порятунку; субтотальна холецистектомія; 

холецистектомія від дна

Важливо, щоб хірург, який робить лапароскопічну 

холецистектомію (ЛХЕ), міг розпізнати під час проце-

дури, коли дисекція стає небезпечною і виникає значна 

загроза ушкодження жовчних шляхів/судин. Розсуд-

ливість полягає в усвідомленні цієї небезпеки задовго 

до того, як процедура продовжиться в зоні великого 

ризику [1], щоб можна було зупинитися в точці без-

печного повернення. Отже, хірург має бути в змозі ви-

значити складну ситуацію, яка може збільшити ризик 

ушкодження жовчних проток (УЖП) і судин, за допо-

могою певних «червоних прапорців», щоб запобігти 

ушкодженню. 

Правила зупинки (ідентифікація «червоних прапор-
ців»):

— у жовчний міхур (ЖМ) входять понад 2 трубчасті 

структури;

— передбачувана незвично велика міхурова артерія 

(це може бути печінкова артерія);

— пульсація великої артерії позаду передбачуваної 

міхурової протоки (МП; ця протока може бути спільною 

печінковою/загальною жовчною протокою (ЗЖП));

— затискач середнього розміру не перекриває про-

світ протоки (ця протока може бути спільною печінко-

вою/загальною жовчною);

— велика протокова структура, яку можна простежи-

ти позаду дванадцятипалої кишки (ця протока є загаль-

ною жовчною протокою);

— надлишок фіброзно-жирової/лімфатичної ткани-

ни навколо передбачуваної міхурової протоки (це може 

бути спільна печінкова/загальна жовчна протока);

— виділення жовчі при неушкодженому жовчному 

міхурі;

— кровотеча, що вимагає переливання крові [2]. 

Труднощі можуть бути спричинені значними спай-

ками, тяжким гострим запаленням, великим вклиненим 

каменем у шийці жовчного міхура, синдромом Mirizzi 

або хронічним запаленням із фіброзом або рубцюван-

ням. Такі стани можуть призвести до анатомічної дезо-

рієнтації та труднощів візуалізації операційного поля. Ці 

операційні підказки є важливими індикаторами «зони 

великої небезпеки», що знаходиться попереду. Хірург 

повинен розпізнати ці підказки, зупинити дисекцію, 
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а потім визначити стратегію безпечної операції до 

того, як дисекція почнеться знову (використати 

тайм-аут).

Коли важко встановити «критичний погляд на без-

пеку» (CVS — critical view of safety) під час ЛХЕ, імо-

вірність ушкодження жовчних проток УЖП і кровотечі 

зростає, що ускладнює успішне завершення ЛХЕ. У 

літературі повідомлялося про різні методи уникнення 

УЖП [3]. Однак якщо жодна із цих методик не може 

бути використана з міркувань безпеки, не слід набли-

жатися до печінково-міхурового трикутника (ПМТ) 

і, отже, слід застосовувати так звані процедури поря-

тунку, які дозволять хірургу завершити операцію без-

печно [4–7]. Існує декілька стратегій порятунку [8, 9]: 

1) повністю припинити процедуру; 2) холецистостомія; 

3) субтотальна холецистектомія (СТХЕ); 4) холецис-

тектомія від дна. Тривають дослідження методів вирі-

шення проблем тяжкої ЛХЕ, а клінічні спостереження 

щодо таких методів, як субтотальна лапароскопічна 

холецистектомія (СТЛХЕ), техніка «спочатку від дна», 

підхід «спочатку із середини» та задній фундибулярний 

доступ, показали, що операція може бути безпечною та 

ефективною [10].

Субтотальна холецистектомія
Однією з рятувальних процедур для безпечного 

завершення операції (як для хірургів, так і для па-

цієнтів) є субтотальна холецистектомія [11]. Мож-

ливість виконання СТХЕ при лапароскопії стає все 

більш затребуваною під час складної операції [12]. 

При СТЛХЕ є прагнення збалансувати безпеку з мак-

симальною резекцією тканини ЖМ і контрольованою 

евакуацією жовчних каменів [11]. Частота СТХЕ ко-

ливається від 4 до 9,38 % [12–16] відповідно до різних 

повідомлень. Її використовують як безпечну альтер-

нативу під час ЛХЕ, коли критична точка безпеки не 

досягнута. Через цю саму причину спостерігається 

нижчий рівень конверсії до відкритої холецистек-

томії; крім того, хірурги нового покоління зазвичай 

мають нижчий рівень досвіду при виконанні відкри-

тої холецистектомії і, як наслідок, віддають перевагу 

виконанню СТЛХЕ [17]. У національній вибірці, яка 

включала 290 855 пацієнтів у період з 2003 до 2014 

року, спостерігалося збільшення частки СТЛХЕ з 0,1 

до 0,52 % зі зменшенням частоти конверсії на відкри-

ту холецистектомію з 10,5 до 7,6 % [18].

Субтотальна холецистектомія — це процедура поря-

тунку, яка виконується, коли лапароскопічна холецис-

тектомія є складною через недосягнення критичного 

погляду на безпеку, неадекватну ідентифікацію залуче-

них анатомічних структур і/або ризик травми [19]. На-

станови Всесвітнього товариства з невідкладної хірургії 

за 2020 рік при гострому калькульозному холециститі 

рекомендують виконувати СТЛХЕ в ситуаціях, коли 

важко ідентифікувати необхідні анатомічні структури 

або існує високий ризик ятрогенного УЖП [20]. Gupta 

зі співавт. пропонують СТЛХЕ як спосіб безпечного 

завершення операційного втручання у складних ви-

падках [21]. Найпоширенішим показанням до СТЛХЕ 

є запалений фіброзний ПМТ, який утворює так зва-

ний щит McElmoyle [22–24], що перешкоджає чіткому 

досягненню CVS. У тяжких випадках ямка ЖМ може 

бути зрощена, при цьому дванадцятипала кишка й по-

перечна ободова кишка тісно прилягають до передньої 

частини ЖМ [22]. Запалення може бути настільки зна-

чним, що дно ЖМ може бути єдиним орієнтиром, який 

можна ідентифікувати. Провісниками «ворожого» ПМТ 

є попередня спроба холецистектомії або проведена хо-

лецистостомія [23]. Іншим показанням для СТЛХЕ є 

аномальна анатомія, така як високе вставлення міху-

рової протоки, широка МП, внутрішньопечінковий 

ЖМ або колатералі на стінці ЖМ, зокрема при цирозі 

печінки з портальною гіпертензією [24]. Аномальна 

анатомія погіршує точну ідентифікацію та безпечне ске-

летування МП і міхурової артерії (МА). Через високий 

ризик УЖП клінічні прояви, які можуть спонукати до 

раннього розгляду СТЛХЕ, включають емпієму, гангре-

ну і перфорацію ЖМ [24, 25].

Кількість передопераційних чинників тяжкої холе-

цистектомії прямо пропорційна ймовірності виконання 

СТЛХЕ [26]. Було виявлено кілька факторів, пов’язаних 

із СТЛХЕ, як-то чоловіча стать [14], старший вік [14], 

бал ASA  3 [27], лейкоцитоз [14], рівень альбуміну [28], 

передопераційний діагноз гострого холециститу [28], 

вищий ступінь тяжкості гострого холециститу [29], за-

хворювання печінки в анамнезі [28], час від початку до 

операції [27], попереднє дренування жовчних шляхів 

(холецистостомія) [28, 30]. 

Види СТЛХЕ можуть бути такими [12, 31]: тип А — 

залишається частина задньої стінки, а решта кукси ЖМ 

є відкритою; тип В — подібний до А, але кукса закрита; 

тип C — включає резекцію як передньої, так і задньої 

стінок ЖМ. При методі С кукса закрита, а дренажі не 

використовуються регулярно порівняно з іншими ме-

тодами. Тип D подібний до типу C, але з відкритою 

куксою.

Strasberg зі співавт. [32, 33] виділили фенеструючий 

і відновлювальний типи СТЛХЕ залежно від того, якою 

залишалася частина ЖМ — відкритою чи закритою 

(рис. 1). Фенеструюча СТЛХЕ може бути виконана з 

накладенням внутрішнього шва на МП або без нього. 

В обох типах частину ЖМ, що контактує з печінкою, 

можна залишити як є або виконати резекцію. Холе-

цистектомія відновлювального типу виконується, щоб 

уникнути жовчних нориць, однак вона створює вищий 

ризик утворення нових жовчних каменів у залишковому 

ЖМ і, отже, вищий ризик рецидиву жовчнокам’яної 

хвороби.

Методика субтотальної фенеструючої холецистек-

томії полягає в розкритті вільної стінки ЖМ від дна 

донизу або від тіла догори за допомогою припікання, 

хірург намагається видалити якомога більшу частину 

вільної сторони стінки, залишаючись вище від безпеч-

ної лінії між борозною Rouvière (Rouvière’s sulcus, RS) і 

пупковою щілиною, уникаючи таким чином розсічен-

ня цієї ділянки ПМТ, обережно, щоб не відрізати його 

від міхурової пластинки. При резекції стінок ЖМ МА 

повинна бути обрізана, хоча в багатьох випадках вона 

може бути тромбована через тяжке запалення. Усі ка-

мені із ЖМ необхідно витягти, доки не буде досягнуто 
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воронки ЖМ, слід переконатися, що кожен камінь ви-

далений. Якщо внутрішній отвір можна чітко побачити, 

його можна зашити, однак в більшості випадків через 

сильне запалення це неможливо. Слід провести абляцію 

частини ЖМ, прикріпленої до міхурової пластинки, це 

може запобігти залишковому виділенню слизової обо-

лонки і спричинити запальні спайки, що призведе до 

раннього закриття МП [33, 34].

Відмінність субтотальної реконституційної холе-

цистектомії від фенеструючого типу полягає в закритті 

кукси ЖМ (рис. 2, 3), яка залишилася, що може бути 

виконано як степлером, так і ручними швами. При за-

критті кукси ЖМ необхідно, щоб частина, що залиши-

лася, була трохи більшою за звичну для фенеструючого 

типу [32, 33].

Більш повну класифікацію запропонував Henneman, 

у ній СТЛХЕ поділяють на 4 види: A — залишення за-

дньої стінки ЖМ, прикріпленої до печінки, і решти 

кукси ЖМ відкритими, встановлення дренажу; B — як 

тип А, але із закритою куксою ЖМ, з дренажем або без 

нього; C — резекція як передньої, так і задньої стінок 

ЖМ із закритою куксою без розміщення дренажу; D — 

як C, але з відкритою куксою ЖМ, розміщення дренажу 

(рис. 4) [36].

Із часом ця класифікація була змінена Purzner зі 

співавт., які виділяють 5 підтипів СТЛХЕ. При типі 

1A задня стінка ЖМ повністю відсікається від ложа 

печінки, а кишеня Hartmann закривається після ева-

куації жовчних каменів; 1B — задня стінка ЖМ за-

лишається на місці, а кишеня Hartmann закриваєть-

ся; 2A — задня стінка ЖМ вирізається, але кишеня 

Hartmann залишається відкритою; 2B — задня стінка 

ЖМ залишається на місці, а кишеня Hartmann зали-

шається відкритою; 3 — дно ЖМ видаляється, камені 

евакуюються, а решта ЖМ залишається відкритою 

(рис. 5) [22].

Lunevicius виділив чотири варіанти СТЛХЕ залежно 

від розміру залишку ЖМ і типу ексцизії: циркулярна 

ексцизія, поздовжнє видалення вісцеральної стінки, 

фундектомія та клиноподібна ексцизія (рис. 6) [37]. Тип 

1 можна поділити на 3 додаткові підтипи: 1A — початок 

від дна, потім циркулярний перетин проксимальної 

частини ЖМ; 1B — спочатку перетин проксимальної 

частини ЖМ, потім від тіла до дна; 1C — спочатку вісце-

ральна стінка, потім задня. Тип 2 можна поділити ще на 

2 підтипи: 2A — просто висічення вісцеральної стінки; 

2B — переріз МП, висічення вісцеральної і частини за-

дньої стінки ЖМ.

Нещодавно Lunevicius [38] запропонував замінити 

терміни «фенестраційна та відновлювальна субтоталь-

на холецистектомія» на «субтотальна холецистектомія 

відкритого та закритого тракту», вважаючи, що тер-

мінам «фенестрація» та «відновлення» бракує специ-

фічності. По можливості слід проводити субтотальну 

холецистектомію закритого тракту, враховуючи, що в 

сучасній літературі повідомляється про менший рівень 

ускладнень порівняно із субтотальною холецистектомі-

єю відкритого тракту [39, 40]. Проте з огляду на високі 

показники витоку жовчі після СТЛХЕ незалежно від 

методики її завершення використання дренажу вва-

жається найефективнішим вибором для запобігання 

біліоперитонеуму [33].

Техніка СТЛХЕ детально описана Deng зі співавт. 

[11]. Налаштування для підходу до СТЛХЕ ідентичні 

стандартній чотирипортовій ЛХЕ. Для декомпресії 

ЖМ безпосередньо в його просвіт вводять троакар 

(рис. 7). 

Визначаються основні орієнтири: дно ЖМ, во-

рота печінки, дванадцятипала кишка, RS, IV сег-

мент печінки, міхурова пластинка, гілярна площина 

і пупкова щілина (рис. 8). Можна використовувати 

лінію безпеки (line of safety, LOS), також відому як 

нижня межа дисекції [41]. Дисекція завжди повинна 

залишатися вищою за LOS, щоб уникнути попадання 

в загальну жовчну протоку знизу, ворітну частину 

печінки медіально і праву задню ворітну ніжку ла-

терально [41].

Визначається, чи можна надійно захопити дно 

ЖМ і відвести його в передньобічному напрямку. 

Якщо ЖМ піддається, слід застосувати підхід «зверху 

вниз», щоб максимально видалити задню стінку ЖМ 

з ложа. Якщо це не вдається, рекомендується підхід, 

коли задня стінка ЖМ залишається на місці. У підході 

з верхньої сторони ЖМ відсікають від ямки проти 

годинникової стрілки [22, 41, 43]. Дисекція завжди 

залишається над лінією безпеки і починається від 

медіального краю ЖМ, простягається до дна, а потім 

продовжується вниз по латеральному краю до кишені 

Hartmann [11]. Це роблять обережно, використову-

ючи тупу дисекцію за допомогою лапароскопічного 

відсмоктувача-іригатора. У випадку якщо після тупої 

дисекції спостерігається кровотеча, її контролюють 

компресією за допомогою SURGICEL (Ethicon) і точ-

ним припіканням ложа печінки. Верхня мобілізація 

спрямована на відділення ЖМ від міхурової плас-

тинки, щоб забезпечити безпечний доступ до ПМТ, 

не доводячи дисекції безпосередньо до портальних 

ніжок [22, 41, 43]. У деяких випадках спроби нижньої 

мобілізації ЖМ, зрощеного з міхуровою пластинкою, 

можуть призвести до дисекції передньої ніжки/пра-

вих воріт. У таких випадках найбезпечнішим може 

бути повне видалення жовчних каменів з фенестра-

цією передньої стінки ЖМ аж до з’єднання міхурової 

пластинки та воронки із задньою стінкою ЖМ, за-

лишеною на місці. 

Після того як дно і тіло ЖМ були мобілізовані й ди-

сектовані, здатність досягти CVS оцінюється повторно. 

Якщо підхід «зверху вниз» створив сприятливі умови, 

тоді слід спробувати повну холецистектомію, якщо її 

можна виконати безпечно. Якщо умови залишаються 

несприятливими, тоді рекомендується СТЛХЕ, щоб 

уникнути травм при подальших спробах дисекції во-

ріт печінки. Дистально мобілізований ЖМ відтягують 

передньолатерально й ампутують за допомогою моно-

полярної діатермії. Жовч і камені евакуюються. Прово-

диться ретельна перевірка на наявність каменів у куксі 

ЖМ. Це підтверджується можливістю візуалізації отвору 

МП у кишені Hartmann. Може бути виконана інтраопе-

раційна холангіографія для оцінки наявності залишко-

вих каменів у протоках і з’ясування аномальної анатомії 
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жовчних шляхів [1]. Увага привертається до манжети во-

ронки ЖМ, що залишається. В ідеалі манжету обрізають 

на висоту менше за 1 см над МП (підтип 2A) [11]. Куксу 

ЖМ залишають відкритою або фенеструють. Якщо це 

можливо, куксу ЖМ відновлюють за допомогою лапа-

роскопічної лігатури (наприклад, Endoloop (Ethicon), 

шовні кліпси LapraTy®) навколо місця з’єднання МП і 

манжети ЖМ або навколо невеликої манжети з ткани-

ни ЖМ (підтип 1A) [11, 42] (рис. 9). Дренаж Jackson-

Pratt розміщують у ложі печінки, щоб контролювати 

постійний витік жовчі й запобігати післяопераційним 

скупченням.

Якщо для мобілізації ЖМ з його ложа не можна 

використати підхід «зверху вниз», задня стінка ЖМ 

залишається на місці. Розрізають передню стінку ЖМ 

трохи вище за LOS. Розріз розширюють уздовж се-

рединної поздовжньої осі ЖМ у бік дна. Залишаю-

чись трохи вище за LOS, поперечний розріз роблять 

від поздовжнього розрізу й розширюють медіально й 

латерально до краю міхурової пластини. Два розрізи 

перпендикулярні один одному і створюють зворот-

ну Т-подібну форму з двома трикутними клаптями. 

Клапті розширюють шляхом поперечного розрізу вгорі 

вздовж міхурової пластинки в напрямку до дна ЖМ. 

Подовжені клапті відстають над печінкою, щоб забез-

печити стабільне відведення під час дисекції. Уздовж 

міхурової пластинки січуть передню стінку ЖМ під 

косим кутом, залишаючи задню стінку ЖМ неушко-

дженою. Якщо це можливо, початковий поперечний 

розріз розширюють по колу, щоб перерізати передню 

і задню стінки ЖМ над LOS [11]. Коли ЖМ відкри-

вається й оголюється його внутрішня проксимальна 

частина, жовч і камені евакуюються (рис. 10).

Доцільність повної холецистектомії оцінюється 

повторно. Пробну дисекцію ПМТ можна розсудливо 

спробувати виконати над LOS, використовуючи лише 

тупу дисекцію. Слід уникати монополярної діатермії, 

щоб запобігти ятрогенному УЖП. Якщо досягнуто 

CVS, то перевага надається тотальній холецистек-

томії. Якщо неможливо досягти CVS, то невелику 

манжету ЖМ і задню стінку ЖМ залишають на місці 

(підтип 2B) [11] (рис. 11). Ця манжета ЖМ може бути 

реконструйована шляхом наближення краю до за-

дньої стінки ЖМ за допомогою інтракорпоральних 

швів (підтип 1B) [11].

СТЛХЕ пов’язана зі зменшенням УЖП і швидкості 

конверсії, але повідомляється про збільшення кількості 

витоків жовчі й залишення каменів, які потребують по-

вторного втручання. Ці два ускладнення вдалося усуну-

ти за допомогою ЕРХПГ у 95 % [45, 46].

Методом, який викликає більшість цих ускладнень, 

є субтотальна холецистектомія типу А, імовірно, тому, 

що задня стінка залишається прикріпленою до печін-

ки, а залишкова передня стінка залишається відкритою 

[12]. Крім того, це ускладнення пов’язане з типами B 

і C, але з меншою частотою. Імовірно, це пов’язано 

з використанням степлерів для стінок, які потовщені 

внаслідок запалення. 

Щоб запобігти витоку жовчі з МП при субтотальній 

фенеструючій ЛХЕ, пропонуються методики з різно-

манітними латками. Латку можна створювати шляхом 

поділу круглої і серпоподібної зв’язок якомога ближче 

до пупка, проходячи краніально в напрямку до печінки 

на відстані субсантиметра від черевної стінки, забезпе-

чуючи таким чином васкуляризований клапоть. Ніжка 

повинна бути досить довгою, щоб без натягу досягти 

залишків ЖМ. Потім краї серпоподібної зв’язки кліпу-

ються або зшиваються із залишком ЖМ, залишаючись 

осторонь ПМТ. Щоб уникнути витоку жовчі, поруч з 

латкою має бути встановлена закрита дренажна система 

(рис. 12) [33, 47].

Для латки також використовують шматок саль-

ника, який приблизно відповідає розміру кукси ЖМ. 

Його резектують з великого сальника і вставляють 

у куксу, закриваючи її край, а потім обидві сторони 

країв кукси закривають якомога ближче один до од-

ного розсмоктуючими швами (рис. 13) [33, 48]. За 

допомогою цієї методики показники витоку жовчі 

становили 6 %, тоді як без закупорки сальником — 

44 % [48]. Цю техніку виконували у випадках фе-

неструючої холецистектомії, однак її можна було 

виконувати й при відновлювальній, оскільки, не-

зважаючи на нижчу швидкість витоку жовчі, це все 

ще є можливим ускладненням.

Також можна використовувати васкуляризовану 

сальникову ніжку (рис. 14–16) [33, 49].

У складних випадках з рубцюванням трикутника 

Calot ЛХЕ можна виконати ретроінфундибулярним до-

ступом [50]. Етапи втручання такі (рис. 17):

1. Розріз серозного покриву жовчного міхура з обох 

боків воронки та нижньої частини тіла.

2. Дисекція та відділення нижньої третини тіла жов-

чного міхура від його ложа. Дисекція продовжується 

вниз до ніжки жовчного міхура (протоки та артерії), 

яку можна легко відрізнити від стінки жовчного міху-

ра, трохи нижче від шийки жовчного міхура, подалі від 

печінкової ніжки.

3. Сумісне перев’язування міхурової артерії та про-

токи інтракорпорально за допомогою вікрилового шва.

4. Потім над лігатурою розрізають жовчний міхур 

за допомогою діатермії або ультразвуку. Під час цього 

етапу розрізаний кінець жовчного міхура захоплюється 

щипцями, намагаються запобігти висипанню його вміс-

ту. Якщо камені висипаються, їх збирають.

5. Потім жовчний міхур, як зазвичай, відсікають від 

ложа і витягають.

Холецистектомія від дна
Про першу лапароскопічну холецистектомію від дна 

(ЛХЕВД) уперше повідомив Cooperman у 1990 році, коли 

він використав підхід для безпечного виконання ЛХЕ у 

пацієнтів з гострим холециститом і щільними спайками 

навколо трикутника Calot, що перешкоджало безпеч-

ній дисекції [51]. ЛХЕВД передбачає дисекцію ЖМ від 

ложа печінки від дна до воронки, поки він не звисає з 

міхурових структур [52]. Хірург повинен вдаватися до 

цієї методики лише тоді, коли має чітке уявлення про 

нормальну анатомію міхурової та гілярної пластинки 

та їх патологічні зміни внаслідок тяжкого гострого або 

хронічного запалення, що включає ПМТ і/або ЖМ. 
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Рисунок 1. Типи СТЛХЕ: A) відновлювальний тип; 
B) фенеструючий тип; C) фенеструючий тип 

із внутрішнім швом — закриттям міхурової протоки 
([33], відкритий доступ)

Рисунок 2. Лапароскопічна субтотальна 
холецистектомія (реконструкційна): A) слизова 
оболонка кукси жовчного міхура розкривається 

після якомога більш безпечного видалення 
жовчного міхура; B) куксу закривають після того, 

як переконаються, що в ній не залишилося каменів 
([21], відкритий доступ)

Рисунок 3. Етапи субтотальної ЛХЕ: c) виконання 
розрізу на стінці ЖМ та аспірація вмісту ЖМ; d) іден-
тифікація МА та вирізання; e) ідентифікація отвору 
МП із внутрішнього просвіту ЖМ після видалення ка-
менів; f) накладання шва; g) розміщення дренажної 

трубки біля кукси ([35], відкритий доступ)

Рисунок 4. Класифікація субтотальної 
холецистектомії за Henneman ([33], відкритий 

доступ)
Рисунок 5. Класифікація субтотальної ЛХЕ 

за Purzner ([33], відкритий доступ)
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Рисунок 6. Класифікація субтотальної холецист-
ектомії за Lunevicius: 1 — циркулярне висічення 
значної частини ЖМ; 2 — поздовжнє видалення 
значної частини вісцеральної стінки ЖМ; 3 — фунд-
ектомія; 4 — клиноподібна резекція ЖМ ([33], від-

критий доступ)

Рисунок 7. Декомпресія жовчного міхура. Троакар 
вводять безпосередньо в просвіт жовчного міхура 

(власний матеріал)

Рисунок 8. Позначені 
поверхневі орієнтири, такі 
як борозна Rouvière і IV 
сегмент печінки, воронка 
жовчного міхура, за 
допомогою монополярного 
електрокаутера ([42], 
відкритий доступ)

Рисунок 9. Субтотальна лапароскопічна холецистектомія. Відтік жовчі із залишку ЖМ (а). Шов з боку 
печінки (b). Лігування кукси ЖМ шовними кліпсами LapraTy® (c, d) ([42], відкритий доступ)
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Рисунок 10. Розкриття передньої стінки жовчного 
міхура та евакуація всіх каменів 

([44], відкритий доступ)

Рисунок 11. Передня стінка жовчного міхура 
відсічена, задня — залишена неушкодженою. 

Міхуровий отвір протоки (стрілка, вставне фото) 
ідентифікується зсередини жовчного міхура і може 
бути зашитий зсередини, якщо це необхідно ([44], 

відкритий доступ)

Рисунок 12. Латка 
кукси жовчного міхура 
серпоподібною зв’язкою 
([33], відкритий доступ)

Рисунок 13. Вільний сальниковий корок кукси 
жовчного міхура ([33], відкритий доступ)

Рисунок 14. Сальниковий клапоть на ніжці 
для кукси жовчного міхура ([33], відкритий доступ)

Рисунок 15. Сальник зшито (a) і закріплено за допомогою LapraTy®, щоб завершити покриття залишку 
ЖМ (b) ([42], відкритий доступ)

Рисунок 16. Васкуляризований сальник 
використаний для покриття кукси ЖМ ([49], 

відкритий доступ)
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Рисунок 17. Інтраопераційне фото, що демонструє 
етапи ретроінфундибулярного доступу: A, B) відсі-
чення ЖМ шляхом розрізу очеревинної оболонки з 
обох боків кишені Hartmann; C, D) дисекція нижньої 
третини ЖМ від її ложа; E) перев’язування шийки 
ЖМ; F) поділ ЖМ над лігатурою ([50], відкритий до-

ступ)

Рисунок 18. Етапи лапароскопічної модифікованої 
ЛХЕ від дна донизу: A, B) дисекція ПМТ; C) створен-
ня CVS; D) підхід від дна донизу і відділення ЖМ від 
ложа печінки; E) кліпування та розрізання МА та 
МП; F) вигляд після холецистектомії ([57], відкритий 

доступ)

Рисунок 19. Анатомічні маркери при ЛХЕ ([60], 
відкритий доступ)

Рисунок 20. А) задня дисекція воронки між задньою гілкою МА та задньою стінкою ЖМ; 
B) інтраопераційний огляд ([60], відкритий доступ)

Рисунок 21. 
Передня 
дисекція між 
передньою 
МА (після її 
виходу з-під 
лімфатичного 
вузла) і стінкою 
ЖМ ([60], 
відкритий 
доступ)

Рисунок 22. 
Не оперувати 
в межах трапе-
цієподібної за-
штрихованої ді-
лянки. Трапеція 
без дисекції = 
= ПМТ − трикут-
ник Calot ([60], 
відкритий до-
ступ)
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Рисунок 23. Збережений 
сторожовий лімфатич-
ний вузол ззаду за-
хищає проксимальний 
бік МА; медіальний бік 
вузла вказує на ЗЖП. 
* — мала артеріальна 
гілка попереджає про 
близькість печінкової 
протоки; ** — оскільки 
дисекція відбувається 
медіально, обійміть край 
міхурової протоки, щоб 
уникнути травм через 
аномальну анатомію 
([60], відкритий доступ)

Рисунок 24. 
Тактика при 
вклиненому 
камені або 
розширеній 
МП ([60], 
відкритий 
доступ)

Рисунок 25. 
Дисекція 
(стрілки) може 
продовжувати-
ся головним на-
прямком до дна 
після створення 
заднього вікна у 
випадку каменя 
або фіброзу на 
шийці ([60], від-
критий доступ)

Рисунок 26. Циркумферентну дисекцію 
дистального відділу ЖМ/воронки необхідно 
виконувати лише після відділення артерій 
(передньої та задньої) від стінки ЖМ ([60], 

відкритий доступ)

Рисунок 27. А) облітерований ПМТ може викликати 
плутанину, коли ЗЖП виглядає як МП; B) типова 

травма, пов’язана із цією помилкою. GB — жовчний 
міхур; CHD — спільна печінкова протока; CBD — 
загальна жовчна протока ([61], відкритий доступ)

Рисунок 28. Напівнизхідна техніка 
при лапароскопічній холецистектомії ([61], 

відкритий доступ)
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Рисунок 29. Дослідження та маркування воронки 
після субтотальної 

лапароскопічної холецистектомії ([10], 
відкритий доступ)

Рисунок 30. Бічний доступ здійснюється шляхом дисек-
ції в дорсальному напрямку вздовж з’єднання серозно-
го і м’язового шару доти, поки МП і МА не будуть повніс-
тю оголені для виконання CVS ([10], відкритий доступ)

Рисунок 31. Перев’язування міхурової протоки й 
відшарування воронки зі збереженням серозного 

шару на дорсальній стороні ([10], відкритий доступ)

Дисекція повинна виконуватись дуже близько до стінки 

ЖМ [9, 53]. Метааналіз [51] показав, що ЛХЕВД асоцію-

ється з меншою кількістю конверсій у відкриту операцію, 

меншим часом операції і ризиком УЖП, коротшою три-

валістю перебування в лікарні порівняно з традиційною 

ЛХЕ. Деякі хірурги повідомили, що ЛХЕВД може бути 

швидшою, ніж традиційна дисекція, починаючи з три-

кутника Calot, хоча жодного рандомізованого досліджен-

ня для підтвердження цього не проводилося [54–56]. 

Повідомлення про переваги ЛХЕВД привело до того, що 

деякі хірурги почали досліджувати, чи слід використову-

вати його як стандартний підхід, а не як запасний варіант 

під час тяжкої ЛХЕ [55]. Це стало альтернативною тех-

нікою для випадків, коли важко дисектувати трикутник 

Calot [56, 57]. Jearanai зі співавт. застосовують модифіко-

вану ЛХЕВД [57]. Цей метод включає такі етапи (рис. 18): 

Етап 1. Дисекція ПМТ. ЖМ спочатку відтягується 

від печінки за допомогою тракції дна. Перед ретракцією 

ідентифікується RS, основа IV сегмента, печінково-

дванадцятипала зв’язка та розташування ЗЖП. Згодом 

починається дисекція обох сторін ЖМ, щоб відкрити 

ПМТ. Для видалення жирової та фіброзної тканини із 

цієї ділянки потрібна комбінація тупої дисекції та обе-

режного припікання.

Етап 2. Встановлення CVS. Дисекція виконана для ви-

значення наявності всіх структур, які увійшли в ЖМ. За-

звичай слід розпізнавати лише дві структури; однак через 

зміни в артерії та жовчних протоках можна виявити більше. 

Потім нижню третину ЖМ відокремлюють від печінки, 

щоб відкрити міхурову пластинку. Під час цього кроку дуже 

важливо уникати кліпування, розрізання або припікання 

будь-якої трубчастої структури в цій ділянці. Однак якщо 

присутній сильний фіброз або запалення, допустимо ви-

далити якомога більше жиру й фіброзної тканини.

Етап 3. Підхід від дна і відділення ЖМ від ложа пе-

чінки. Дно ЖМ і ложе печінки відокремлюють за до-

помогою електрохірургічних пристроїв. Дисектують 

вздовж площини між внутрішнім і зовнішнім субсероз-

ними шарами на цій стадії. Безперервна дисекція триває 

до тих пір, поки не досягають точки дисекції в ПМТ, 

який вже оголили. Попередні дисекції ПМТ можуть 

допомогти хірургу уникнути неправильної ідентифікації 

життєво важливих структур у доступі від дна донизу.

Етап 4. Кліпування та розрізання МА та МП. Тільки дві 

структури зазвичай потрапляють у ЖМ після того, як він був 

вільно мобілізований від міхурової пластинки. У разі вияв-

лення вклиненого каменя у воронці МП обережно перетис-

кають, доки камінь не виштовхується. Якщо це неможливо, 

ЖМ розкривають на рівні кишені Hartmann і видаляють 

камінь. Насамкінець МА та МП кліпують і розрізають. 

Модифікована техніка опускання від дна підвищує без-

пеку пацієнта, одночасно дозволяючи хірургу побачити 

структури [58]. Це забезпечує видимість усіх варіантів перед 

виконанням будь-яких структурних розрізів [57], однак це 

пов’язано з вищим ризиком кровотечі, оскільки МА не була 

перев’язана, міграції жовчного каменя в ЗЖП під час мані-

пуляції та «надзвичайних» судинно-біліарних ушкоджень, 

якщо дисекція триває в неправильній площині [59].

Задня інфундибулярна дисекція 
як початковий операційний маневр 
під час ЛХЕ

Застосування початкової задньої мобілізації воронки 

ЖМ зменшує потребу в медіальній і головній дисекції 

до вузла Lund, що дозволяє проводити безпечнішу ЛХЕ 
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[60]. Насправді безпека техніки полягає в початкові дис-

екції латерального краю воронки, яка дозволяє уникнути 

будь-яких аберантних проток або судин. Цей підхід не 

виключає інших інтраопераційних маневрів або методів.

Основними етапами техніки задньої фундибуляр-

ної дисекції є такі [60]. Спочатку візуалізується ділянка 

ЗЖП, шийка ЖМ і вузол Lund або Mascagni, який часто 

помилково називають вузлом Calot. Це важливий орієн-

тир, який розташований вище від МП, латеральніше від 

загальної або правої печінкової протоки й попереду МА. 

Нерідко виявляється також передня поверхня нижньої 

третини ЗЖП (рис. 19).

Використовуючи припікання гачком, очеревину розрі-

зають попереду від вузла Lund у воронці ЖП. Розріз розши-

рюється вбік і дозаду, а потім вище від дна ЖМ над задньою 

МА. При відтягненні ЖМ розсікають безсудинну площину 

між задньою МА та задньою стінкою ЖМ (рис. 20).

Залежно від ступеня запалення та анатомії може бути 

виконано повну або майже повну дисекцію воронки по 

окружності. Передня дисекція полегшується верхнім і 

бічним відтягуванням. Розріз очеревини розширюється 

спереду і збоку над лімфатичним вузлом і нижче від МА. 

Дисекція в цій площині дозволяє уникнути ушкодження 

спільної печінкової протоки (СПП), правої печінкової 

протоки та правої печінкової артерії (рис. 21).

Наступною є дисекція між МП та МА, що дозволяє 

чітко візуалізувати протоку (рис. 22). Оскільки більша 

частина дисекції виконується ззаду, це завершується 

невеликою тупою і/або гострою дисекцією між задньою 

стінкою ЖМ і МА. Дисекцію виконують у безсудин-

ній площині між задньою стінкою ЖМ і передньою 

МА, опускаючи артерію дозаду. Вона не виконується 

в трапеції, обмеженій медіально СПП, знизу вузлом 

Lund, латерально передньою МА та згори нижнім краєм 

печінки. Це означає відсутність скелетування МА. МА 

обрізають, коли вона виходить з-під вузла Lund.

Потім МА кліпують і перерізають (рис. 23). Краще 

обрізати задню гілку МА, щоб уникнути кровотечі під час 

дисекції. Залишок прикріпленого ЖМ потім відсікають 

від печінки. Якщо є камінь у МП, який потребує вида-

лення, або коли МП занадто розширена, щоб вмістити 

кліпси, дисекція ЖМ завершується в безсудинній пло-

щині між задньою стінкою ЖМ і МА (рис. 24), поки ЖМ 

не від’єднається від ложа печінки (рис. 25). У передньому 

відділі воронки роблять розріз і видаляють камінь. Потім 

протоку перев’язують Endoloop® (рис. 25).

Повне від’єднання ЖМ від міхурової пластинки 

досягається звичайною процедурою і без труднощів з 

перев’язуванням протоки та артерії, а також без повної 

дисекції ПМТ (рис. 25, 26) [60].

Іншою важливою перевагою цієї методики є те, що її 

успішно застосовують не тільки у випадках нормальної 

анатомії, але й у випадках аномальної [60]. Цей мето-

дичний підхід, що передбачає початкове заднє вивіль-

нення і звільнення дистального відділу ЖМ/воронки з 

подальшим окружним 360-градусним скелетуванням 

дистального ЖМ/воронки, дозволяє продовжувати ди-

секцію від латерального до медіального краю, обійма-

ючи по колу краї воронки, таким чином уникаючи та 

рано ідентифікуючи достатньо аберантних анатомічних 

варіацій (рис. 26). Він є безпечним за наявності «прихо-

ваної МП», оскільки поетапний підхід розкручує склад-

часте з’єднання ампули та МП і подовжує коротку МП. 

Напівнизхідна техніка
Інфундибулярна техніка є класичним і найпопуляр-

нішим підходом до ЛХЕ, тому що підхід від дна донизу 

призводить до рухливого дна, що ускладнює візуаліза-

цію та ретракцію. Дисекція за допомогою цієї методи-

ки починається з воронки і ґрунтується на висхідній 

ретракції дна ЖМ і латеральній ретракції воронки. Ла-

теральна ретракція воронки допомагає підтягнути МП 

ближче до кута 90° до ЗЖП, що полегшує дисекцію. При 

звуженні ПМТ стінка ЖМ може спаятися зі СПП. У цих 

ситуаціях метод від воронки може призвести до окруж-

ної дисекції ЗЖП замість МП (рис. 27A) [61]. Коли 

ЗЖП помилково сприймають за МП, це призводить до 

перев’язування ЗЖП і перетину СПП, оскільки шийка 

ЖМ відсікається від ложа печінки (рис. 27B).

Методику «напівзверху вниз» починають виконувати 

значно вище від воронки [61]. Розсічення очеревини 

спрямовують латерально і збоку від ЖМ (рис. 28A). Після 

того, як латеральна очеревина розкрита, дисекцію про-

водять над верхньою частиною воронки і вздовж меді-

альної сторони ЖМ (рис. 28B). Після розтину очеревини 

по колу ЖМ відсікають від ложа печінки за допомогою 

комбінації тупої дисекції та електрокоагуляції (рис. 28C). 

Дисекція триває до тих пір, поки 1/3–1/2 проксимально-

го ЖМ не звільниться від печінки. На відміну від техніки 

«зверху вниз» дно ЖМ залишається прикріпленим до пе-

чінки, щоб воно не потрапляло в поле дисекції. Дисекція 

ПМТ імітує метод «зверху вниз»; підхід до з’єднання во-

ронки/МП і портальних структур має широке розкриття 

і йде від тіла ЖМ до воріт печінки. Дисекція проводиться 

до тих пір, поки дві структури не увійдуть у ЖМ і таким 

чином буде отримано CVS (рис. 28D). МА і МП обріза-

ють окремо (рис. 28E).

Латеральний дорсальний 
інфундибулярний доступ

Прийняття середнього підходу [25] як початково-

го методу передбачає дисекцію із середньої частини 

ЖМ, поступово просуваючись до воронки після по-

вної мобілізації дна і тіла. Після розрізу ультразвуковим 

скальпелем повністю оголюється вся порожнина, від-

смоктується жовч, видаляються камені, які тимчасово 

поміщаються в черевну порожнину. Тканина на міхуро-

вій пластинці зберігається, а тіло і дно ЖМ видаляються 

вздовж межі між стінкою ЖМ і печінкою. Потім переві-

ряють воронку і використовують щипці для видалення 

каменів, а вирізані тканини й камені разом видаляють 

із черевної порожнини. Слизова оболонка міхурової 

пластини зберігається, щоб зменшити кровотечу, спри-

чинену системою «пластина/оболонка печінки», і ско-

ротити час операції, тоді як решта тканини руйнується 

за допомогою високочастотної хірургічної установки. 

Кровотеча в процесі резекції лікується ультразвуковим 

скальпелем і високочастотним хірургічним апаратом. 

Завдяки відстані від трикутника Calot і печінки гемостаз 

є легким і ефективним.
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Після видалення більшої частини ЖМ і повного роз-

криття воронки порожнину можна додатково дослідити 

за допомогою ендоскопічних інструментів або холедо-

хоскопа. Мета полягає в тому, щоб уникнути залиш-

кових каменів і визначити, чи повністю закрита МП. 

Також важливо дослідити порожнину, якщо анатомічні 

орієнтири неочевидні, а також оцінити й позначити 

межі воронки зсередини назовні. Ідентифікація збіль-

шеного сторожового лімфатичного вузла також може 

допомогти підтвердити межу і зазвичай також є точкою 

проникнення для подальшої дисекції (рис. 29).

У цей час важко досягти CVS, тому підвищується ризик 

УЖП і кровоносних судин. Тому як відправну точку виби-

рали латеральну воронку з чіткою анатомічною структурою, 

а також положення правого краю сторожового лімфатично-

го вузла як точку злиття дорсальної циркулярної дисекції. 

Надмірний набряк і гіперемія тканини під час гострого 

запалення робить межі між шарами все ще очевидними, 

і після відкриття серозного шару дисекція може продо-

вжуватися дорсально вздовж межі між серозним і м’язовим 

шаром. Під час відшарування воронку слід відсунути від 

дистального кінця, і необхідно ідентифікувати передню та 

задню гілки МА, поки вся форма не буде повністю розкрита 

й підтверджена (рис. 30). На цьому дисекція воронки за-

вершена. Щоб уникнути УЖП, МП може бути дисектована 

відповідно до фактичної ситуації. Після досягнення CVS 

місце злиття воронки та МП перев’язують за допомогою 

Hemolok або шовкової нитки. Насамкінець дорсальний 

серозний шар зберігається, а воронка видаляється для до-

сягнення сегментарної резекції (рис. 31).

Ця методика не використовує постійний анатомічний 

орієнтир як точку відліку [10]. Після дослідження воронки 

на анатомічній площині необхідно визначити лише тра-

єкторію ЗЖП, а також чітко визначити МП і МА. Потім 

очищену площину можна безпечно резектувати без інших 

люмінальних структур. Завдяки збереженню субсерозного 

підходу можна ефективно уникнути наслідків анатоміч-

них варіацій, таких як варіації гепатобіліарної протоки й 

аномальне злиття МП, що відповідає міжнародному кон-

сенсусному принципу ретельного спостереження за дис-

екцією ЖМ, щоб уникнути УЖП. Інша важлива технічна 

особливість включає збереження міхурової пластинки, яка 

є частиною системи «пластинка/оболонка печінки» [10]. 

Отже, цей метод має кілька переваг [10]: 1) хірургічне збере-

ження слизової оболонки міхурової пластинки є простим і 

швидким, заощаджує час операції для наступних процедур, 

а також зменшує кровотечу, оскільки в системі «пластинка/

оболонка печінки» не відбувається проникнення; 2) дослі-

дження порожнини воронки не тільки дозволяє уникнути 

залишкових каменів, але й допомагає підтвердити загальну 

форму зсередини назовні, щоб закласти основу для наступ-

ного етапу дисекції; 3) метод дозволяє ефективно уникнути 

ушкодження кровоносних судин і печінкових жовчних про-

ток і таким чином уникнути УЖП.

Стандартна лапароскопічна холецистектомія вимагає 

правильної дисекції трикутника Calot для досягнення кри-

тичної точки безпеки. Це може бути важко за певних умов, 

що призводить до більшої частоти ушкодження жовчних 

проток. Безпечною альтернативою тотальній холецистек-

томії є субтотальна або інші безпечні методики.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів і власної фінансової зацікавленості 

при підготовці даної статті.
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The difficult laparoscopic cholecystectomy: 
a bailout strategy

Abstract. Laparoscopic cholecystectomy is one of the most frequent 

surgeries today. Given the procedure’s extensive adoption by surgeons 

across all skill levels, from novices to experts, it becomes imperative 

to develop guidelines to ensure its safety for patients. Since complexi-

ty of surgeries differ in each person, ranging from simple to intricate 

cases involving a frozen Calot’s triangle, it is extremely important to 

perform laparoscopic surgery carefully to avert any potential harm. 

Given its global prevalence, even a 0.1 % complication rate translates 

to a significant figure. Therefore, practicing safe cholecystectomy 

is advocated strongly. This review presents modern approaches to 

laparoscopic cholecystectomy in difficult cases — bailout surgery — 

to prevent damage to the bile ducts and vessels. In particular, the 

features of subtotal cholecystectomy, fundus-first cholecystectomy, 

and infundibular dissection are considered.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy; bailout strategy; subtotal 

cholecystectomy; fundus-first cholecystectomy
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Trigger factors of general body overheating 
(scientific review)

Abstract. Global statistics show that approximately 489,000 people died annually from heat-related causes 

over the past two decades. Higher temperatures are associated with increased risk of mortality due to general 

accidents and four main subtypes, including road traffic accidents, falls, drownings, and unintentional injuries. 

Elevated temperatures and periods of anomalously hot weather already increase the global health hazard and 

cause significant economic losses. Mortality from general overheating is high and ranges from 33 to 80 %, 

with terminal events including shock, arrhythmias, myocardial infarction, renal failure, and neurological 

dysfunction. Residual neurological disorders were observed in 17 % of survivors. General overheating affects 

military personnel, athletes, workers in hot industries, and civilian populations exposed to or having formed risk 

factors for general inadvertent body overheating. Therefore, identifying and, where possible, preventing these 

risk factors is currently relevant. Exogenous hyperthermia contributing and predisposing factors are identified, 

timely detection and prevention of which will allow medical and social workers to limit the detrimental effects 

of hot conditions on public health.

Keywords: general overheating; contributing factors; predisposing factors; risk groups

Heat has been bringing chaos to people for millennia.

M.N. Kramer, 2021

Global statistics show that approximately 489,000 people 

die annually from heat-related causes [1]. Higher temperatures 

are associated with increased risk of mortality due to general 

accidents and four main subtypes, including road traffic ac-

cidents, falls, drownings, and unintentional injuries. Elevated 

temperatures and periods of anomalously hot weather already 

increase global health hazard and cause significant economic 

losses [2]. Mortality from general overheating is high and 

ranges from 33 to 80 %, with terminal events including shock, 

arrhythmias, myocardial infarction, renal failure, and neu-

rological dysfunction. Residual neurological disorders were 

observed in 17 % of survivors. General overheating affects 

military personnel, athletes, workers in hot industries, and 

civilian populations exposed to or having formed risk factors 

for general inadvertent body overheating. Therefore, identify-

ing and, where possible, preventing risk factors for general 

inadvertent body overheating is currently relevant.

Risk factors for general overheating are divided into con-

tributing and predisposing ones.

Contributing factors
Air temperature increase: < 29 °C — no discomfort; 30–

39 °C — some discomfort; 40–45 °C — significant discom-

fort, avoiding physical exertion is recommended; > 45 °C — 

dangerous; > 54 °C — heatstroke is inevitable.

Absolute humidity is the mass of water vapor contained in 

1 cm3 of air (density) at a given temperature.

Relative humidity is the percentage (%) ratio of ab-

solute humidity of air at a certain temperature to the 

density of saturated water vapor at the same temperature: 

φ = ρ/ρн × 100 %, where φ is relative humidity; ρ is partial 

pressure of water vapor in the air; ρн is pressure of saturated 

vapor at a given temperature.

The temperature and humidity index (THI) is used by Ca-

nadian meteorologists to assess the subjective feeling of heat 

by a person. THI is a magnitude based on relative humidity 

of air; the THI used in the USA is based on dew point.

Meteorological threshold for heatstroke: daily average tem-

perature > 30 °C or relative humidity > 73 % [3]. If environ-

mental humidity exceeds 75 %, evaporative cooling becomes 

ineffective [4]. At 100% humidity, the critical temperature for 



42 Том 20, № 8, 2024Медицина невідкладних станів, ISSN 2224-0586 (print), ISSN 2307-1230 (online)

Науковий огляд / Scientific Review

the population is considered to be 31 °C, and at 60% — 38 °C 

[5]. There is a rapid increase in the number of heatstroke vic-

tims when the daytime maximum temperature is  37 °C [3].

Critical maximum temperature is the elevated body tem-

perature at which death occurs without rapid therapeutic 

intervention. The critical maximum temperature for humans 

is 41.6–42 °C for 45 minutes to 8 hours. Internal body tem-

perature above 41.6 °C leads to rapid multiorgan failure and 

death [6].

Under the same external temperature, an object under 

direct sunlight, especially if its surface is non-reflective and 

dark-colored, heats up significantly more. According to un-

official sources, nearly 750 children died in the US over the 

past 10 years because they were left in a closed car. A similar 

situation occurs in summer during the execution of military 

tasks by tank crews, armored vehicles, self-propelled artillery 

complexes, etc. [7–9].

Disadvantages of air conditioning use: during power out-

ages, air conditioning as a cooling strategy is unavailable, 

and people accustomed to relying on it or not accustomed 

to outdoor temperatures may be unable to adequately cool 

themselves during extreme heat [10].

Guideline for electric fan use: fans can be harmful if used 

to circulate hot air rather than cool air [10].

Passive overheating factors affect military personnel du-

ring service and combat tasks in ship compartments and 

engine compartments, tanks and combat vehicles, during 

duty at posts [11]. Similar situations can arise due to direct 

(forest fires, heat) or indirect (air pollution) consequences 

of climate change.

Predisposing factors
Disasters occur when danger meets vulnerability.

E. Raju, 2022

Muscles as heat engines. The combination of heat with 

physical work creates a huge load on the human body and 

can lead to sudden loss of efficiency and health threats. 

However, the body can also overheat at temperatures below 

0 °C. Most of the energy produced in muscles is released in 

the form of heat (> 70 %). During running (marathons), 

the mechanically utilized portion of energy accounts for no 

more than 25 %. During household chores or professional 

activities (carrying loads or moving in protective clothing), 

its efficiency is significantly lower. Since humans have a low 

tolerance to an increase in core temperature (Tco) (from 

37 to approximately 40 °C), even moderate physical work 

in hot conditions can lead to exertional heat illness (EHI), 

which can be as severe as heat stroke [7, 8, 12]. Exertional 

heat stroke (EHS) is one of the three main causes of sudden 

death in athletes [13, 14].

Physical activity. Sweating rate during intense physical 

activity can reach 2.0 L/h, providing a potential heat loss 

rate through evaporation exceeding 1 kW (or ~14 W/kg), 

i.e., more than the maximum possible heat production. The 

body temperature of a marathon runner, measured at the 

end of a race on a warm day, can rise to 40 °C, and cases of 

exhaustion are associated with even higher values. The body 

temperature of an experienced cyclist increases by less than 

1 °C during intense cycling at normal ambient temperature, 

but much more (by 2.0–2.5 °C, or up to 39.5–40.0 °C) when 

riding in a waterproof suit, which limits heat loss through the 

skin surface [15, 16].

Insulating effect of clothing. Insulation provided by clo-

thing should be variably adapted to environmental conditions 

to avoid additional heat stress. Limitations in movement due 

to sports gear worn by athletes, firefighters, military person-

nel, medical professionals in protective clothing, etc., can 

lead to increased muscle work and metabolic heat production 

[7, 8, 17–20].

Climate and acclimatization. Acclimatization (classic signs 

of adaptation: increased sweating rate, lower heart rate, and 

body temperature) can improve heat tolerance and facilitate 

easier compensation for heat stress. However, acclimatization 

typically requires 7 to 10 days [7, 8, 21]. Heat strokes can 

develop in non-acclimatized individuals at air temperatures 

above 45–47 °C within 4–6 hours [17].

Heat intolerance means a heightened perception and in-

ability to tolerate higher temperatures, which are well-tole-

rated by others in the same environment [22]. Previous EHS 

and genetic predisposition may be associated with increased 

susceptibility to heat injury. There are reports of a higher 

frequency of HSP71 heat shock protein antibodies in heat 

stroke patients than in controls [23].

Dehydration. Total water losses in military personnel du-

ring intense training ranged from 6.5–6.8 L/day, with ex-

trarenal losses (skin-lung perspiration and sweat loss) ac-

counting for 81–89 %. In the hottest desert conditions, even 

at relative rest, water losses can reach 5–6 L/day [24]. Du-

ring physical exercise, due to increased metabolic needs and 

sweating, plasma volume decreases, increasing its osmola-

lity and blood viscosity, leading to increased production of 

reactive oxygen species. Increased osmolality causes water 

to move from the intracellular to extracellular space to over-

come the effects of physical exercise [13]. Dehydration is 

more responsible for heat intolerance than aerobic training 

[25]. A person is unique in that they exercise in an upright 

position, and about 70 % of the blood volume is below the 

heart. Cutaneous vasodilatation reduces total peripheral 

resistance, and pooling of blood in cutaneous veins redu-

ces venous return to the heart and cardiac filling pressure. 

Thus, dehydration can potentially increase the risk of EHS 

[25, 26].

Body mass. Absolute metabolism rate at rest and during 

movement leads to a higher absolute metabolic heat produc-

tion in people with greater weight. Since heat production and 

mass independently affect Tco response, both factors should 

be considered when comparing body Tco between groups 

that cannot be matched for body size (e.g., children versus 

adults, men versus women, individuals with and without 

obesity) [27].

Body surface area. With an increase in body mass (vo-

lume), body surface area (BSA) proportionally increases, 

determining the absolute heat exchange rate of the entire 

body. Thus, for given heat pressure gradients and vapor pres-

sure, the absolute heat exchange rate is higher among indi-

viduals with larger body surface areas. A larger body surface 

area likely contributes to increased internal temperature and 

decreased heat loss, making heat illness and the development 

of EHS more likely [25, 28].
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Relationship of body surface area to body mass. Since the 

absolute rate of heat loss is proportional to the body surface 

area, individuals of smaller size with a higher body surface 

area to mass (BSA/mass) ratio theoretically can dissipate 

more heat per unit mass. When skin temperature exceeds 

air temperature, the specific rate of dry heat loss is higher in 

individuals with a higher BSA/mass ratio, minimizing the 

need for sweating and evaporative heat loss. With a change in 

skin-air temperature gradient in hot conditions, the specific 

mass rate of dry heat gain is higher in those with higher BSA/

mass, described as a disruption of thermoregulation in a hot 

environment [27, 28].

Body composition. Body mass index (BMI) = body mass 

(kg)/height (m)2. BMI is classified as underweight, normal 

weight, overweight, or obese based on tissue mass. Under-

weight is classified as BMI < 18.5 kg/m2, while normal weight 

is 18.5–24.9 kg/m2, overweight is 25–29.9 kg/m2, and finally, 

obesity is 30 kg/m2 or higher. BMI is also considered a sig-

nificant contributing factor that may influence heat stroke 

during physical exertion in both young and elderly individu-

als. From a biophysical standpoint, living objects with larger 

size will have a smaller BSA/mass ratio. Metabolic heat is 

generated based on body mass and dissipated based on BSA. 

Higher BMI is strongly associated with heat stroke related 

to physical exertion. Obesity also becomes a common and 

widespread issue, predominantly affecting the young popu-

lation [29].

The highest and lowest BMI categories demonstrated 

relatively strong adjusted associations with each type of heat 

illness. BMI  30 kg/m2 was associated with nearly double 

the odds of developing EHS (p < 0.001) [30]. The risk of heat 

exhaustion in individuals with high BMI (32–37 kg/m2) was 

3.63 times higher than in those with BMI below 27 kg/m2 

[31]. The odds ratio showed that cases of EHS with higher 

BMI had an increased risk of heat stroke [29].

Nearly 40 % of heat stroke patients had obesity/over-

weight, indicating that this population group is particularly 

vulnerable [32]. Due to lower fat density (0.9 kg/L) com-

pared to lean tissue (e.g., muscles 1.1 kg/L), a higher per-

centage of fat in the body for a given mass leads to a larger 

body volume and therefore surface area [27]. Due to the 

difference in water content, fat and lean tissues have diffe-

rent thermodynamic properties. Firstly, fat has lower thermal 

conductivity than lean tissue (fat: 0.21 W · m–1 · °C–1; ske-

letal muscles: 0.49 W · m–1 · °C–1), thus fat provides greater 

thermal resistance (i.e., insulation) against internal con-

ductive heat transfer when blood flow through fat tissue is 

minimal (during vasoconstriction). Additionally, fat tissue 

has lower specific heat capacity than lean tissue; that is, less 

heat energy is required to raise the temperature of a fixed 

mass of fat by 1 °C (fat: 2.065 kJ · kg–1 · °C–1; skeletal muscles: 

3.322 kJ  · kg–1 · °C–1). People with a higher percentage of 

fat in the body have a lower average specific heat capacity, 

therefore more heat energy is required to raise the body tem-

perature by 1 °C. As an increase in Tco is inversely related to 

the average specific heat capacity, a higher percentage of fat 

in the body should exacerbate an increase in Tco for a given 

mass heat load, unless offset by increased whole-body heat 

loss [27, 33]. Obesity is associated with decreased cardiovas-

cular function and impaired microvascular skin function, 

limiting sweating capacity. A statistically significant diffe-

rence was observed between obese women and women with 

normal weight in skin temperature on the thighs and abdo-

men, where excess adipose tissue is typically found. Lean and 

slender individuals can wear a bulletproof vest and perform 

combat tasks in hyperthermic conditions for 18 minutes lon-

ger than tall and smooth individuals before reaching Tco of 

38.5 °C, at which 25 % of heat loss occurs [25].

Age-specific characteristics. Elderly people are prone to 

increased risk of thermoregulatory disorders due to decreased 

intravascular fluid volume and reduced cardiac function [34]. 

Mechanisms mediating age-related decline in thermoregula-

tory capacity manifest as disruption of sweat gland secretion 

and skin blood flow [2, 31, 35]. Older people exhibit im-

paired cardiovascular response to heat stress, contributing 

to increased mortality risk during extreme heat. Cutaneous 

vasodilation, redistribution of blood flow from visceral organs 

to the skin capillary bed, and increased cardiac output are 

blunted in elderly individuals during passive heating. Spe-

cifically, elderly people receive ~10 W more heat from the 

environment during passive exposure to hot (36.5 °C) or very 

hot (44.0 °C) temperatures, resulting in greater body heat 

accumulation and potentially more dangerous body tem-

perature elevation than in individuals of other age categories 

[27]. Stroke volume, systolic, and diastolic functions during 

heat exposure in elderly individuals are preserved [36]. In 

old age, cutaneous blood flow decreases, and redistribution 

of blood volume from the retroperitoneal venous plexus to 

the skin capillary bed decreases due to reduced perception 

of thermal stimuli [27]. Elderly people also sweat later and 

less than young people, both during passive heat stress and 

physical exercise in heat [7, 8, 27].

Elderly individuals are typically more susceptible to clas-

sic heat stroke (CHS) than EHS due to decreased levels of 

physical activity. It’s important to note that older adults may 

drink less water, covertly take medications affecting thermo-

regulation, and have a harder time acclimatizing [37, 38].

Children have a higher BSA/mass ratio compared to 

adults, allowing them to effectively dissipate heat through dry 

means. However, when environmental temperature exceeds 

skin temperature, dry heat loss mechanisms become ineffec-

tive and can lead to heat accumulation [39]. Children have 

lower body mass, indicating lower heat absorption capacity, 

while their smaller surface area results in lower absolute ther-

molytic potential, assuming equivalent skin-air temperature 

gradients and vapor pressure. Whole-body sweat rates were 

30 % lower in children than in adults [27, 30]. The lower 

sweat gland productivity in children is attributed to smaller 

gland size and lower sensitivity to cholinergic stimulation. 

Duct length and secretory coil area are on average 27 and 

52 % smaller, respectively, in children compared to adoles-

cents and adults. However, since the number of functional 

sweat glands can be determined by age 2, and children have 

smaller body surface area, limited sweat gland productivity 

is compensated by their higher density [27, 30].

Infants are prone to hyperthermia. Despite their high 

capacity for skin vasodilation, they have a higher threshold 

for vasodilation, limiting the effectiveness of radiant heat 

loss in hot environments. Evaporative heat loss efficiency 

is also reduced due to immature sweat gland function, with 
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infants having a higher sweating threshold than adults [2, 

31, 38]. Due to insufficient development of heat-regulating 

mechanisms, which quickly become exhausted, infants un-

der one year old are particularly susceptible to overheating 

[17]. Although infants may be less vulnerable to heat stress 

in some aspects than older children due to their higher BSA/

mass ratio, heat stress in this group may be associated with 

an increased risk of sudden infant death syndrome [2, 31].

The risk of developing mild EHI in military recruits de-

creased with age, but no differences in the likelihood of CHS 

(severe form) were noted among different age groups [30].

Gender differences. The incidence of heat stroke among 

women ranges from 0.10 to 0.26 per 1000 person-years, 

while among men it ranges from 0.22 to 0.48 per 1000 per-

son-years. From 2015 to 2018, the incidence of heat stroke 

steadily increased among both men and women. The fre-

quency of other heat-related illnesses in women ranged from 

1.30 to 2.89 per 1000 person-years, while in men it ranged 

from 0.98 to 1.98 per 1000 person-years [40].

Thermoregulatory differences exist between men and 

women in high ambient temperatures under active condi-

tions. Heat illness is more common among women (mild 

forms), but EHS is most common in men. It is quite difficult 

to distinguish between behavioral, hormonal, morphological, 

and physiological differences in males and females. Absolute 

mass and surface area are generally greater in men, while 

the surface area-to-mass and fat ratios are higher in women. 

Behavioral reactions driven by endocrine stimuli may con-

tribute to the higher frequency of EHS in men. Testosterone 

plays a crucial role in certain behaviors, including aggression 

and dominance, which may explain men’s tendency to ig-

nore heat illness symptoms and protective measures. During 

physical exertion, women utilize heat behavior to a greater 

extent than men. Despite men perform military exercises 

better than women, their incidence of heat stroke is higher, 

although women in the armed forces may have a higher risk 

of EHI [40]. Total heat losses were approximately 5 % higher 

in men during moderate and intense exercises (p < 0.05). 

Subsequently, men accumulated less heat than women du-

ring moderate and intense physical exercises [41]. Fluctua-

tions in female sex hormones accompanying the menstrual 

cycle or use of hormonal contraceptives alter Tco [27]. The 

influence of regular hormonal cycles on thermoregulation 

in premenopausal women is overshadowed by menopausal 

hot flashes, limiting heat dissipation [38]. In response to 

thermal stress, women exhibit a faster decrease in metabolic 

heat production than men. Additionally, women demon-

strate lower maximum sweating capacity compared to men 

[27]. Sweating and vasoconstriction thresholds in women are 

0.3–0.5 °C higher than in men, even in the follicular phase of 

the menstrual cycle. Women in the follicular phase (i.e., the 

longest stage of the menstrual cycle lasting from the first day 

of menstruation to ovulation, when estrogen levels are high 

and progesterone levels are low) tolerate heat significantly 

worse than men, as evidenced by an internal temperature 

above 38.5 °C, inability to maintain a temperature plateau, 

or a heart rate frequency above 150 bpm [25]. Fluctuations 

in estrogen and progesterone levels in the estrous cycle lead 

to changes in Tco in women during the luteal phase (high 

progesterone, low estrogen levels), resulting in a 0.3–0.5 °C 

increase in central temperature compared to the follicular 

phase (high estrogen, low progesterone levels). These fluc-

tuations in deep body basal temperature are likely caused by 

the action of estrogen and progesterone on hypothalamic 

neurons involved in temperature regulation [27]. The luteal 

phase of the menstrual cycle does not induce heat intole-

rance in women using oral contraceptives [16]. Physiological 

characteristics such as hormones, contraceptive pill use, and 

lower heat loss through evaporation may make women more 

susceptible to heat-related illnesses [42]. A higher proportion 

of women than men did not tolerate heat (45 vs. 18 %) [40].

The impact of pregnancy on temperature regulation du-

ring physical exertion in heat has recently received attention, 

motivating recommendations for pregnant women to avoid 

physical exertion in warm/humid environments to minimize 

the risk of complications for the fetus [2, 27, 31, 43].

Race. Dark-skinned individuals often exhibit increased 

heat vulnerability as darker skin absorbs more energy from 

the visible part of the spectrum [10, 27]. A statistically sig-

nificant effect on military recruits associated with race was 

a 72% increase in adjusted odds of EHI in Black soldiers 

compared to Europeans (p < 0.001) [30]. The risk of heat-

related mortality was also significantly higher among the 

Black population.

Time of day. Body temperature undergoes significant 

fluctuations throughout the day, known as the circadian 

rhythm. Typically, Tco of the body is lowest early in the 

morning and gradually rises after awakening, peaking during 

the day. This variation corresponds to the level of metabolic 

activity, which is lowest during sleep and gradually increases 

throughout the day.

Stress. Body temperature increases in response to stressful 

situations. Stress hormones such as cortisol and adrenaline 

contribute to elevated body temperature, which is an adap-

tive response to perceived threats. Adrenaline, mediating 

the body’s “fight or flight” response, stimulates increased 

heat production in the liver, in addition to other adaptive 

changes [44].

Nutrition. A slight increase in body temperature is typical-

ly observed shortly after eating. If a continuous temperature 

monitoring device is used, a slight increase in temperature 

can be noticed 20–30 minutes after eating. This reflects an 

increase in metabolic rate to facilitate digestion [45].

Social cohesion. In many communities, climate change 

increases the frequency, duration, and severity of extreme 

heat events, resulting in a greater and prolonged impact on 

the population [2, 31]. Increased social cohesion is believed 

to have played a role in the higher heat-related mortality rate 

among Latin Americans compared to non-Spanish-speaking 

Whites in Chicago in 1995 [10]. Individuals who were never 

married had a 29 % higher chance of EHI (p = 0.016), and 

previously married men had a 52 % higher risk of developing 

EHI (p = 0.017) than those living in marriage [30].

Socio-economic status. Issues such as poor housing and 

lack of indoor cooling are currently identified as risk factors 

for heat stroke [46]. The number of deaths during the 2003 

heatwave in France was attributed to the high age of the 

population and the absence of air conditioning in homes and 

hospitals [47]. People with low incomes may be reluctant to 

respond to warnings or pay to relocate to cooler areas [21]. 
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Most patients admitted to the hospital with heat stroke lived 

alone in private residences and were unable to seek medical 

help independently [48]. Refugees constitute a particularly 

vulnerable group in this regard [49]. Being in confinement or 

self-isolation during the COVID-19 pandemic may expose 

some individuals to a higher risk of heat stroke, especially if 

periods of isolation coincide with extreme weather events. 

People with disabilities (bedridden, musculoskeletal patho-

logy, stroke) constitute a special risk group in this regard [50].

Educational status. Higher mortality associated with heat 

stroke has been found among individuals with lower educa-

tion in Europe. This is explained by cognitive deficits or lack 

of knowledge about heat-related health risks [10]. The higher 

risk of heat-related death for individuals with below-average 

education is due to differences in the socio-economic status 

of Black individuals in the United States compared to the 

white population.

Perception status. Underestimation of the risk of heat 

stroke can lead to overall overheating. Studies conducted in 

Canada, the United Kingdom, and the United States have 

found a wide range of attitudes toward heat-related risks 

among the population of these countries. Respondents in 

the Australian study expressed ambivalence or adhered to 

an individual attitude toward heat, reporting the use of air 

conditioning, swimming, acclimatization, and personal re-

silience to heat [10].

Crime rate. Studies examining the role of crime or safety 

issues in hindering cooling are limited. Ethnographic studies 

of the 1995 heatwave in Chicago and qualitative interviews 

with elderly people in the United States and Australia indi-

cated obstacles to opening windows or traveling to cooler 

places related to crime and safety concerns, as well as fears of 

criminal activity [10]. There are documented cases of leaving 

a child in a locked car, transporting illegal immigrants in an 

unsuitable vehicle resulting in fatalities [9].

Occupation. Environmental circumstances, including 

heatwaves and sun exposure, have been identified as risks, 

as well as non-endemic heat due to being in a dry sauna, 

steam bath, or hammam. Coronary atherosclerosis or acute 

myocardial infarction were the main causes of death in 78 % 

of natural deaths in saunas according to a Finnish study. In 

36 % of cases, death occurred due to heat stroke or burns.

Heat stress from physical exertion was observed in run-

ners (marathoners), car drivers, participants in the pilgri-

mage to Mecca during the Hajj [46, 47, 51]. Professional 

heat stroke has been described in construction workers, fire-

fighters, automotive industry workers, metallurgical plants, 

glass blowers, heaters, guards, agricultural workers, miners, 

emergency services personnel, military personnel, cooks, 

bakers, gold miners, and operators of aluminum smelting 

plant control room [23, 46, 47, 51, 52].

Previous heat illness. Among clinically oriented variables, 

prior EHI was associated with a fourfold increased chance of 

recurrent mild heat illness (p < 0.001). Previous heatstroke 

provided a 77% increase in the likelihood of subsequent se-

vere heat stroke with high reliability (p = 0.052) [30].

Psychiatric disorders. Psychiatric patients are more prone 

to thermoregulatory disturbances [38]. Stronger stressors 

induce a longer-lasting effect. Enhanced/chronic stress 

induces predictable hyperthermia or slightly elevates Tco 

throughout the day. Patients with psychogenic fever often 

have concomitant psychiatric disorders and physical illnesses 

(primary headaches, functional gastrointestinal disorders, 

and orthostatic intolerance). In such cases, treatment should 

focus not only on high Tco but also on comorbid psychiatric 

and physical illnesses [21].

Immune disorders. When there is an immunological issue, 

both the innate and adaptive immune systems are activated. 

The innate immunity represents non-specific immune de-

fense that is activated immediately after antigen appearance. 

Adaptive immunity is a form of specific immune response 

that requires antigen recognition and specific immune cells. 

Heat stress and EHS disrupt gut integrity and stimulate the 

immune system with the development of systemic inflam-

matory response syndrome. Heat exposure induces a set of 

proteins that modulate the immune response to alleviate 

systemic inflammation. Cytokines are immunomodulators 

with dynamic nature and are associated with death from heat 

stroke. Some cytokines participate in both pro-inflammatory 

and anti-inflammatory functions. Due to the vast number of 

cytokines and their diverse functions, understanding which 

specific set of cytokines can mitigate or exacerbate the conse-

quences of EHS is quite challenging. In classical heat stroke, 

T-lymphocytes exhibit a decrease in quantity and immu-

nosuppressive function. When lymphocyte production is 

compromised, the likelihood of heat stroke increases [25].

Infection-induced fever. Chronic inflammatory conditions 

may impede the body’s ability to respond to further stress 

events by inhibiting the corresponding adaptive immune 

response [47]. Mental disturbances are often accompanied 

by hypothermia and hyperthermia, and sometimes can be a 

predominant feature of infection (rather than fever, which is 

most commonly observed) [38]. Infection-induced fevers are 

mostly limited or altered by hypothermia [37, 38].

Skin disorders. Heat dissipation can be inhibited in large 

keloid scars, scleroderma, acute sunburn with impaired 

sweating and reduced ability of the skin to thermoregulate 

[16, 53].

Multiple sclerosis (MS). Significant reduction in sweat-

ing is usually associated with more severe disease progres-

sion [27]. Anomalies among patients vary by type (thermal 

sensitivity threshold), quality (warm or cold), localization 

(left or right side of the body), and extent. Each patient 

demonstrates unique thermosensory profiles. While some 

people experience thermosensory loss in both thresholds 

and sensitivity from both sides of the body, others has it 

only on one side [54]. Impaired sweating response to heat 

stress in patients with MS is a consequence of disrupted 

signaling along thermoeffector loops due to the central 

nervous system involvement. Demyelination and axonal 

loss have been identified in the hypothalamus, brainstem, 

and pathways synapsing on the intermediolateral cell col-

umn of the spinal cord, which may disrupt the transmis-

sion and integration of thermoafferent information and/or 

efferent signaling. Thermoregulatory dysfunction may be 

particularly consequential for 60–80 % of individuals with 

MS who suffer from Uhthoff’s phenomenon (a clinical syn-

drome characterized by transient worsening of MS-related 

neurological and cognitive symptoms with increased body 

or environmental temperature). Even slight elevation in body 
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temperature caused by physical exertion, hot weather, sun-

light, or hot showers and baths can lead to sensorimotor 

disturbances, most commonly including visual disturbances 

(reduced color acuity, double vision), loss of sensation, fa-

tigue, muscle weakness, or loss of motor control [27].

Synucleinopathies are a group of neurodegenerative di-

seases that develop in adulthood and include Parkinson’s 

disease and dementia with Lewy bodies, as well as rarer 

conditions of multiple system atrophy and pure autonomic 

failure. The neuropathology underlying them involves ab-

normal aggregation of α-synuclein protein in neurons (Lewy 

bodies) and oligodendroglial cells, leading to dysfunction and 

loss of cells [27, 55]. Decreased or absent sweating indicates 

postganglionic sudomotor axon damage or neuropathy [27]. 

Multiple system atrophy is characterized by motor and auto-

nomic dysfunction (orthostatic hypotension, genitourinary 

symptoms). Anhidrosis may be caused by preganglionic or 

postganglionic damage in later stages of the disease. Wide-

spread anhidrosis likely underlies reports of heat intolerance 

and heat stroke in this risk group. Unlike other synucleinopa-

thies, pure autonomic failure is characterized by autonomic 

dysfunction without motor disturbances. Sweating is typically 

observed over a large area of the skin. The causes of such 

disorders are diverse and include metabolic (e.g., diabetic 

neuropathy), genetic (e.g., Fabry disease), autoimmune (e.g., 

Sjögren’s syndrome, autoimmune autonomic ganglionopa-

thy), and bacterial or viral infection (human immunodefi-

ciency virus, leprosy, neurosyphilis) [27].

Hypertension. Hypertension can affect cutaneous blood 

flow and sweating through two main mechanisms, preven-

ting constant elevation of internal temperature, facilitating 

whole-body heat dissipation during exercise-heat stress [56]. 

Reduced indirect nitric oxide-mediated vasodilation is ex-

plained by increased arginase activity and activation of free 

radical oxidation. Elderly patients (> 64 years) with hyper-

tension demonstrate shortened tolerance time during work 

in heat compared to healthy individuals [27, 56].

Chronic heart failure. Patients with concomitant cardio-

vascular diseases are more prone to developing HS, as they 

have increased vulnerability even to minor hemodynamic or 

respiratory disturbances, such as brief periods of hypotension or 

hypoxemia [57]. Tolerance to heat stress in patients with cardio-

vascular diseases is impaired. Attenuated cutaneous vasodilation 

arises as part of a comprehensive response aimed at preventing 

blood pressure reduction in patients with chronic heart failure, 

in whom cardiac output reserve is limited [58]. In patients with 

heart failure, thermophysiological increase in skin blood flow 

may be limited, as it requires increased cardiac output while 

maintaining adequate blood pressure [7, 8]. Insufficient cutane-

ous vasodilation indicates changes in response to vasodilators 

and/or microcirculatory vessel structure of the skin [27, 50].

Endocrine disorders. Peripheral neuropathy, including su-

domotor nerve involvement, which can disrupt sympathetic 

control of sweating, is a common complication of diabetes 

mellitus. Patients with diabetic neuropathy often exhibit a dis-

tribution of hypohidrosis or anhidrosis in the distal extremities 

resembling “stocking and glove” patterns. Diabetes mellitus is 

associated with microvascular dysfunction, which may worsen 

skin blood flow response to heat stress [27]. During heat stress 

conditions, hyperglycemia is closely associated with decreased 

skin blood flow and sudomotor function, potentially limiting 

heat loss through evaporation [25]. Hypermetabolic states 

resulting from thyroid hyperfunction also increase the risk of 

overheating [17]. Hyperhidrosis (ineffective heat dissipation 

and exhaustion) refers to sweating, which exceeds that neces-

sary for thermoregulation and may be generalized or focal. 

Typically affected areas include axillae, palms, soles, forehead, 

and groin, in that order. Hyperhidrosis may be provoked by 

certain situations, as well as consumption of specific foods, 

beverages, and medications. Endocrine causes of hyperhidrosis 

include hyperthyroidism and excess growth hormone, pheo-

chromocytoma, paraganglioma, carcinoid, premature ovarian 

failure, and hypoglycemia [22].

Tobacco and alcohol. Alcohol, disrupting the nervous sys-

tem and leading to dehydration due to antidiuretic hormone 

inhibition, increases the risk of heat stroke [7, 8, 59]. Smoking 

cigarettes is known to cause fluctuations in body temperature. 

Tobacco use is associated with a 55% increase in adjusted odds 

of heat-related illness (p < 0.001), although the association did 

not reach statistical significance for EHI [30].

Impact of medications on heat stroke development. The 

strongest statistically significant effect of a drug was observed 

for methylphenidate stimulants, which were associated with 

more than a fivefold increased likelihood of EHI among its 

users (p = 0.015). Opioids nearly doubled the risk of EHI 

(p = 0.027). Use of α-blockers in the military resulted in a 

sixfold increase in EHI likelihood [30]. β-blockers and non-

dihydropyridine calcium channel blockers impair the abi-

lity to increase cardiac output in response to heat stress and 

attenuate cutaneous vasodilatory response observed during 

physical exertion. Diuretics exacerbate the hypovolemic state 

of heat stroke and increase the risk of electrolyte disturban-

ces. Angiotensin-converting enzyme inhibitors and angioten-

sin receptor blockers increase the risk of acute kidney injury 

associated with HS. Oral hypoglycemic agents (metformin, 

sulfonylurea derivatives, sodium-glucose cotransporter 2 

inhibitors) also increase the risk of CHS during dehydration 

[58, 60]. Barbiturates or phenothiazines suppress reflex tem-

perature regulation in general, while anticholinergic agents 

specifically suppress sweating and vasodilation.

Genetic disorders leading to structural malformations or 

functional deficits in eccrine sweat glands are associated with 

an increased risk of heat-related illnesses. Two such genetic 

disorders are discussed below [27].

Cystic fibrosis is a lethal autosomal recessive disease. It is 

caused by a mutation in the gene encoding the cystic fibrosis 

transmembrane conductance regulator (CFTR Cl−) chan-

nel, which facilitates the transport of salts and water across 

the apical membrane of epithelial cells and also regulates 

sodium transport. In cystic fibrosis, abnormal expression of 

CFTR Cl− disrupts the flow of electrolytes through epithe-

lial cells, affecting their secretion from exocrine tissues and 

ultimately leading to respiratory infections, as well as various 

gastrointestinal and endocrine disorders. Without functional 

CFTR, sweat ducts become impermeable to Cl− and Na+, re-

sulting in their abnormally elevated concentrations in sweat. 

Such “salty” sweat (Cl− > 60 mmol/L) is one of the main 

symptoms of cystic fibrosis. Disease manifestations include 

hyperthermia, dehydration, and circulatory collapse with 

hypochloremia [27].
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Ectodermal dysplasia. The triad of hypodontia (missing 

teeth), hypotrichosis (sparse hair), and hypohidrosis is the clini-

cal hallmark of hypohidrotic ectodermal dysplasia, also known 

as anhidrotic ectodermal dysplasia or Christ-Siemens-Touraine 

syndrome [27]. Mutations in genes impede the development of 

eccrine sweat glands. Even under neutral environmental condi-

tions, children and adolescents with hypohidrotic ectodermal 

dysplasia demonstrate three to four times higher deep body 

temperature elevation during graded exercise testing [27, 61].

Spinal cord injury involves damage to the spinal cord or cau-

da equina, resulting in temporary or permanent disruption of 

motor, sensory, and autonomic function in body regions inner-

vated by spinal nerves originating below the level of damage. Af-

ter spinal cord injury, central thermoreceptors in the spinal cord 

below the lesion, and peripheral thermoreceptors in the skin, 

muscles, and internal organs, which transmit thermosensory 

information via spinal nerves below the injury, are neurologically 

disconnected from the hypothalamus. Therefore, the amount 

of thermosensory information received by the hypothalamus 

decreases proportionally to the level of injury [27].

The authors hope that the literature review of predis-

posing and contributing factors of inadvertent total body 

overheating will be useful for anesthesiologists, emergency 

and sports medicine physicians, rescue workers, specialized 

services, and social services in planning and implementing 

measures to prevent exogenous hyperthermic conditions.
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Резюме. Згідно зі світовою статистикою, протягом останніх 

двох десятиліть приблизно 489 000 людей щорічно помира-

ють від спеки. Більш високі температури пов’язані з підви-

щеним ризиком смертності від нещасних випадків загалом 

та чотирьох основних підтипів (дорожньо-транспортні при-

годи, падіння, утоплення й ненавмисні травми). Підвищен-

ня температури та періоди аномально спекотної погоди вже 

збільшують глобальну небезпеку для здоров’я населення й 

спричиняють значні економічні втрати. Смертність від за-

гального перегрівання висока та коливається від 33 до 80 %, 

а термінальними станами є шок, аритмія, інфаркт міокарда, 

ниркова недостатність і неврологічна дисфункція. Залиш-

кові неврологічні розлади спостерігалися в 17 % людей, які 

вижили. Загальне перегрівання вражає військових, спортс-

менів, працівників гарячого виробництва й цивільних гро-

мадян, які зазнають ненавмисного перегрівання організму 

або мають сформовані фактори його ризику. Тому сьогодні 

визначення факторів ризику загального ненавмисного пере-

грівання організму та по можливості запобігання їм є акту-

альним. Своєчасне виявлення та профілактика факторів, що 

спричиняють екзогенну гіпертермію і сприяють її розвитку, 

дозволить медичним і соціальним працівникам обмежити 

ушкоджуючий вплив високих температур на здоров’я на-

селення.

Ключові слова: загальне перегрівання; сприятливі фактори; 

передумови; групи ризику
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Ультразвукова діагностика вогнепальних ушкоджень 
великих артеріальних судин шиї

Резюме. Актуальність. Наявність великих судин, безліч життєво важливих структур та незахищеність 

шиї робить цю ділянку тіла особливо уразливою для різних травм, зокрема вогнепальних поранень. Мета: 
оцінити можливості ультрасонографії в діагностиці вогнепальних ушкоджень великих артеріальних судин 

шиї. Матеріали та методи. Проведено аналіз результатів ультрасонографії у діагностиці вогнепальних 

ушкоджень великих судин шиї у 53 поранених. Візуалізація великих судин шиї проводилася за допомогою 

лінійного та мікроконвексного датчиків у частотному діапазоні 5–10 та 4–9 МГц на апараті Philips 

HD11. Результати. Ушкодження загальної сонної артерії зафіксовано у 38 випадках, внутрішньої сонної 

артерії — у 23, зовнішньої сонної артерії — у 21, підключичної артерії — у 24, хребетної артерії — у 15. 

Були виявлені такі типи ушкоджень: відрив інтими з формуванням клаптя — у 27 випадках, відшарування 

інтими — у 45 випадках, псевдоаневризма —у 49 випадках. Статистично вірогідна відмінність (P < 0,01) 

була виявлена між кількістю псевдоаневризм та відривом інтими з формуванням клаптя (P < 0,01). Серед 

ушкоджень загальної сонної артерії псевдоаневризма зустрічалася вірогідно частіше, ніж відрив інтими з 

формуванням клаптя (P < 0,01) та відшарування інтими (P < 0,05). Пошкодження загальної сонної артерії 

діагностувалося статистично вірогідно частіше, ніж внутрішньої сонної артерії (P < 0,05) та зовнішньої 

сонної артерії (P < 0,01), підключичної артерії (P < 0,05), а також хребетної артерії (P < 0,001). Ви-
сновки. Ультрасонографія дозволяє виявити ушкодження всіх великих артерій шиї, отримані за бойової 

травми. Псевдоаневризми статистично вірогідно переважають над відривом інтими з формуванням клап-

тя та розшаруванням шарів стінки артерій шиї. Ультрасонографія має достатню чутливість (87,8 %), 

специфічність (60,9 %) і точність (82,6 %) у діагностиці вогнепальних пошкоджень великих артерій шиї, 

а також у діагностиці псевдоаневризми (93, 75, 90,2 % відповідно). 

Ключові слова: ультрасонографія; великі судини шиї; вогнепальне ушкодження судин шиї

Вступ
Наявність великих судин, безліч життєво важливих 

структур та незахищеність шиї робить цю ділянку тіла 

особливо уразливою для різних травм [1]. Ушкоджен-

ня судинної сітки шиї пов’язані з високим ризиком 

серйозних ускладнень та смертності. Травма загальної 

або внутрішньої сонної артерії пов’язана з найвищим 

ризиком захворюваності [2–4]. Патологічні ефекти 

вогнепального поранення залежатимуть від кількості 

переданої енергії, швидкості передачі та потоку енер-

гії, на які впливають дальність, тип пострілу, розміри 

уламків [5]. Частота ушкоджень судин варіює залежно 

від критеріїв і чутливості застосовуваного методу діа-

гностики. За даними U.K. Bodanapally та співавт. (2015), 

чутливість КТ-ангіографії (КТА) для виявлення артері-

альних ушкоджень становила від 75,7 до 82,2 %, специ-

фічність — від 96,4 до 98,4 %. Результати КТА у діагнос-

тиці ушкоджень внутрішньої сонної артерії варіювали 
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від 92,8 до 100 %, для ушкоджень хребетної артерії — від 

88,9 до 94,4 %. Навпаки, чутливість КТА була обмежена 

для ушкоджень зовнішньої сонної артерії — від 63,4 

до 70 % [6]. При КТА у пацієнтів із закритою травмою 

голови та шиї ушкодження сонної артерії виявляється 

у 1,07 %, хребетної артерії — у 0,53 %, а при переломах 

шийного відділу хребта ушкодження хребетних артерій 

досягають 53 % [7].

Типи ушкоджень судин шиї включають розшаруван-

ня стінки з утворенням псевдоаневризм, відрив інтими, 

артеріальний або венозний тромбоз, утворення арте-

ріовенозної фістули і повний розрив. Артеріовенозна 

фістула сонної артерії найчастіше виникає внаслідок 

тупої травми шиї. Вона рідко виявляється в гострій фазі 

після травми і дуже схильна до ускладнень, як-от тяжка 

серцева недостатність, миготлива аритмія та дистальна 

емболія. Наявність постійного відчуття тиску в шиї, 

перебої у роботі серця, уповільнення серцевого ритму 

є підозрілими клінічними симптомами наявності арте-

ріовенозної фістули [8, 9]. 

Псевдоаневризма утворюється, коли розрив стінки 

кровоносних судин призводить до накопичення крові 

між шарами стінки. Справжня аневризма характеризу-

ється випинанням всіх трьох шарів стінки кровоносної 

судини. Псевдоаневризми, як правило, мають високий 

ризик розриву, пов’язаний з об’ємом кровотоку між 

стінкою судини та аневризмою [10].

Ушкодження сонної артерії найчастіше виникає вна-

слідок проникної травми шиї та несе високий ризик 

смертності. Було запропоновано класифікацію ушко-

джень сонної артерії від ступеня I (мінімальне пошко-

дження інтими або її нерівність) до ступеня V (повний 

розрив судини) [11]. У таких ситуаціях потрібна точна 

діагностика характеру ушкодження. Ультразвукове до-

слідження в режимі кольорового доплера особливо ко-

рисне у випадках, коли КТА неможлива у нестабільних 

пацієнтів [12, 13]. Ультразвукова доплерографія дозво-

ляє реєструвати кровотік із сонної артерії у яремну вену 

та спектральну артеріалізацію у яремній вені [5, 13, 14].

Вивчення особливостей ураження судин шиї за до-

помогою триплексної ультрасонографії, визначення 

статистичної значущості отриманих результатів є акту-

альним завданням.

Мета: оцінити можливості ультрасонографії в діа-

гностиці вогнепальних ушкоджень великих судин шиї.

Матеріали та методи
Проведено аналіз результатів ультрасонографії у три-

плексному режимі у діагностиці вогнепальних ушко-

джень великих судин шиї у 63 поранених. Вік пацієнтів 

варіював у межах 27–46 років, у середньому становив 

31 ± 4 роки. Візуалізація великих судин шиї проводила-

ся за допомогою лінійного та мікроконвексного датчи-

ків у частотному діапазоні 5–10 та 4–9 МГц на апараті 

Philips HD11.

Статистичний аналіз проводився непараметричним 

методом Манна — Уїтні. При величині р < 0,05 різницю 

між порівнюваними групами вважали статистично зна-

чущою. Визначали чутливість, специфічність і точність 

ультрасонографії у триплексному режимі у діагностиці 

вогнепальних ушкоджень великих судин шиї.

Результати
Ушкодження загальної сонної артерії зафіксовано 

у 38 випадках, внутрішньої сонної артерії — у 23, зо-

внішньої сонної артерії — у 21, підключичної артерії — у 

24, хребетної артерії — у 15. Були виявлені такі типи 

ушкоджень: відрив інтими з формуванням клаптя — у 

27 випадках, відшарування інтими — у 45 випадках, 

псевдоаневризма — у 49 випадках. Як видно з табл. 1, 

загальна кількість ушкоджень судин шиї у 53 поранених 

становила 121, з них відшарування інтими з утворенням 

клаптя — у 27 випадках, розшарування — у 45, псевдо-

аневризма — у 49.

Таблиця 1. Типи бойових ушкоджень великих артерій шиї, n (%)

Ушкоджені 
судини

Типи ушкоджень

Усього
Відрив інтими 

з формуванням 
клаптя

Відшарування 
інтими

Псевдоаневризма 

1 2 3

Загальна сонна 
артерія

8 (6,6 ± 2,3) 9 (7,4 ± 2,4) 21 (17,4 ± 3,4)
 P3–1 < 0,01 
P3–2 < 0,05

38 (31,4 ± 4,2)

Внутрішня сонна 
артерія

6 (5 ± 2) 8 (6,6 ± 2,3) 9 (7,4 ± 2,4) 23 (19 ± 3,6) 
P < 0,05*

Зовнішня сонна 
артерія

5 (4,1 ± 1,8) 8 (6,6 ± 2,3) 7 (5,8 ± 2,1) 20 (16,5 ± 3,4) 
P < 0,01*

Підключична артерія 6 (5 ± 2) 7 (5,8 ± 2,1) 11 (9,1 ± 2,6) 24  (19,8 ± 3,6) 
P < 0,05*

Хребетна артерія 4 (3,3 ± 1,6) 9 (7,4 ± 2,4) 3 (2,5 ± 1,4) 16 (13,2 ± 3,1) 
P < 0,001*

Усього 29 (24 ± 3,9) 41 (33,9 ± 4,3) 51 (42,1 ± 4,5) 
P3–1 < 0,01

121

Примітки: * — відмінність порівняно із загальною сонною артерією, Р1–3 — між типами ушкоджень.
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Як видно з табл. 1, відрив інтими з формуванням 

клаптя відзначався у 29 (24,0 ± 3,9 %) випадках, від-

шарування інтими — у 41 (33,9 ± 4,3 %), псевдоанев-

ризма — у 51 (42,1 ± 4,5 %). Відрив інтими з форму-

ванням клаптя загальної сонної артерії спостерігався 

у 8 (6,6 ± 2,3 %) випадках, внутрішної сонної арте-

рії — у 6 (5,0 ± 1,9 %), зовнішної сонної артерії — у 5 

(4,1 ± 1,8 %), підключичної артерії — у 6 (5 ± 2 %), хре-

бетної артерії — у 4 (3,3 ± 1,6 %) відповідно. Відшару-

вання інтими загальної сонної артерії спостерігалося у 9 

(7,4 ± 2,4 %) випадках, внутрішної та зовнішної сонної 

артерії — у 8 (6,6 ± 2,3 %), підключичної артерії — у 7 

(5,8 ± 2,1 %), хребетної артерії — у 9 (7,4 ± 2,4 %) відпо-

відно. Псевдоаневризма загальної сонної артерії спосте-

рігалася у 21 (17,4 ± 3,4 %) випадку, внутрішньої сонної 

артерії — у 9 (7,4 ± 2,4 %), зовнішньої сонної артерії — у 

7 (5,8 ± 2,1 %), підключичної артерії — у 11 (9,1 ± 2,6 %), 

хребетної артерії — у 3 (2,5 ± 1,4 %) відповідно.

Статистично вірогідна відмінність (P < 0,01) була ви-

явлена між кількістю псевдоаневризм та відривом інти-

ми з формуванням клаптя (P < 0,01). Серед ушкоджень 

загальної сонної артерії псевдоаневризма зустрічалася 

вірогідно частіше, ніж відрив інтими з формуванням 

клаптя (P < 0,01) та відшарування інтими (P < 0,05). 

Як видно з табл. 1, пошкодження загальної сонної ар-

терії діагностувалося статистично вірогідно частіше, 

ніж внутрішньої (P < 0,05) та зовнішньої (P < 0,01) сон-

ної артерії, підключичної (P < 0,05), а також хребетної 

(P < 0,001).

У табл. 2 наведено результати ультрасонографії у 

діагностиці ушкоджень великих артерій шиї, вияв-

лених при КТ з контрастуванням. У 86 випадках ре-

зультати УЗД були істинно позитивними (ІП), у 13 — 

хибнонегативними (ХН), у 14 — істинно негативними 

(ІН), у 9 — хибнопозитивними (ХП). Чутливість УЗД 

становила 87,8 %, специфічність — 60,9 %, точність — 

82,6 %, позитивна передбачувальна цінність — 90,5 %, 

негативна передбачувальна цінність — 48,1 % відпо-

відно (табл. 2).

Таблиця 2. Результати ультрасонографії 
у діагностиці ушкоджень великих артерій шиї, %

Пошкодження великих артерій шиї, яке 
діагностовано при контрастній КТ (n = 121)

Є (n = 98) Немає (n = 23)

ІП = 86 ХН = 12 ІН = 14 ХП = 9

Чутливість 87,8

Специфічність 60,9

Точність 82,6

Позитивна передбачувальна 
цінність

90,5

Негативна передбачувальна 
цінність

53,8

Діагностика ураження артерій за типом відриву ін-

тими з формуванням клаптя ґрунтувалася на візуалізації 

тонкої гіперехогенної лінійної структури, що флотує 

(звисає) дистальним кінцем у просвіті судини, здатної 

викликати турбулентність або нерівномірність пото-

ку при кольоровому доплері за відсутності кольорових 

сигналів (рис. 1).

Розшарування стінки артерії визначається при УЗД 

як гіперехогенна рухома ділянка інтими, що розділяє 

судину на істинний і хибний просвіти. Справжній про-

світ розширюється у систолі та звужується в діастолі 

Рисунок 1. Відрив інтими внутрішньої сонної 
артерії з утворенням клаптя (стрілки)

Рисунок 2. Розшарування стінки внутрішньої сонної 
артерії внаслідок мінно-вибухового поранення. Визна-
чається тромбоз хибного каналу. У режимі кольорово-
го доплера кровотік у просвіті хибного каналу задньої 

стінки внутрішньої сонної артерії відсутній (стрілки)

Рисунок 3. Утворення псевдоаневризми 
загальної сонної артерії внаслідок 

мінно-вибухового осколкового 
поранення 
(стрілки)
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кровотоку. Хибний просвіт, навпаки, зменшується у 

систолі та розширюється у діастолі. Швидкість кро-

вотоку в справжньому просвіті вища, ніж у хибному 

(рис. 2).

Псевдоаневризма формується, коли порушення в 

стінці кровоносних судин призводить до накопичення 

крові між шарами стінки. Справжня аневризма ха-

рактеризується випинанням всіх трьох шарів стінки 

кровоносних судин. Псевдоаневризма, як правило, 

має високий ризик розриву, який пов’язаний з об’ємом 

кровотоку між стінкою судини та стінкою аневризми. 

При псевдоаневризмі відбувається турбулентний по-

тік усередині стінки судини, який виявляється при 

ультразвуковому дослідженні в кольоровому режимі 

(рис. 3).

Таблиця 3. Результати ультрасонографії 
в діагностиці псевдоаневризми великих 

артерій шиї, %

Псевдоаневризма, яка діагностована 
при контрастній КТ (n = 51)

Є (n = 43) Немає (n = 8)

ІП = 40 ХН = 3 ІН = 6 ХП = 2

Чутливість 93

Специфічність 75

Точність 90,2

Позитивна передбачувальна 
цінність

95,2

Негативна передбачувальна 
цінність

66,7

У табл. 3 наведено результати ультрасонографії 

в діагностиці псевдоаневризм великих артерій шиї, 

виявлених при КТ з контрастуванням. У 40 випадках 

результати УЗД були істинно позитивними, у 3 — 

хибнонегативними, у 6 — істинно негативними, у 

2 — хибнопозитивними. Чутливість УЗД становила 

93 %, специфічність — 75 %, точність — 90,2 %, по-

зитивна передбачувальна цінність — 95,2 %, нега-

тивна передбачувальна цінність — 66,7 % відповідно 

(табл. 3).

Обговорення
Вогнепальні поранення — це складні травматичні 

ушкодження, спричинені проникненням у тіло сна-

рядів різного типу [15]. Лікування травми може бути 

складним, а іноді і резистентним, оскільки шия містить 

безліч життєво важливих структур. Вони можуть являти 

собою діагностичну та терапевтичну дилему у відділенні 

невідкладної допомоги [15–18].

Вогнепальні поранення є другою за частотою при-

чиною летальних травматичних ушкоджень. У сучасних 

війнах значна частка ушкоджень великих судин припа-

дає на осколкові та вибухові поранення. У переважній 

більшості випадків ушкодження артерій відбуваються 

внаслідок проникної травми. Поверхневе розташування 

загальної сонної артерії збільшує ризик ушкодження. 

Ушкодження хребетної артерії найчастіше відбувається 

при переломах тіл хребців [3].

У раніше опублікованих роботах наведено дані про 

ушкодження м’яких тканин і крупних абдомінальних 

судин при безлічі травм різного генезу, зокрема при 

бойових пораненнях [19]. В опублікованих роботах з 

діагностики посттравматичних пошкоджень м’яких 

тканин і кісткових структур в основному наведені ре-

зультати комп’ютерної томографії [20].

Нами встановлено, що псевдоаневризма зустріча-

ється значно частіше, ніж відрив інтими з утворенням 

клаптя та розшарування шарів стінки артерій шиї. 

Ушкодження загальної сонної артерії трапляються час-

тіше, ніж інших артеріальних судин шиї.

Висновки
Ультрасонографія дозволяє виявити ушкодження 

всіх великих артерій шиї, отримані через бойову травму. 

Псевдоаневризми статистично вірогідно переважають 

над відривом інтими з формуванням клаптя та розшару-

ванням шарів стінки артерій шиї. Ультрасонографія має 

достатню чутливість (87,8 %), специфічність (60,9 %) 

і точність (82,6 %) у діагностиці вогнепальних ушко-

джень великих артерій шиї, а також у діагностиці псев-

доаневризми (93, 75, 90,2 % відповідно).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-

ті при підготовці даної статті.
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Ultrasound diagnosis of firearm damage to major arteries of the neck

Abstract. Background. The presence of large vessels, many vital 

structures, and the lack of protection make the neck particularly 

vulnerable to various injuries, including gunshot wounds. The 

purpose was to evaluate the possibilities of ultrasonography in 

the diagnosis of gunshot injuries of the major arteries of the neck. 

Materials and methods. The analysis of the ultrasonography results 

in diagnosis of gunshot injuries to the large vessels of the neck in 53 

injured persons was carried out. Visualization of the large vessels 
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of the neck was carried out using linear and microconvex sen-

sors in the frequency range of 5–10 and 4–9 MHz on the Philips 

HD11 device. Results. Damage to the common carotid artery 

was recorded in 38 cases, the internal carotid artery — in 23, the 

external carotid artery — in 21, the subclavian artery — in 24, 

the vertebral artery — in 15. The following types of damage were 

detected: intimal tear with flap formation in 27 cases, detachment 

of the intima in 45, pseudoaneurysm in 49 cases. A statistically 

significant difference (P < 0.01) was found between the number of 

pseudoaneurysms and intimal tear with flap formation (P < 0.01). 

Among injuries of the common carotid artery, pseudoaneurysm 

occurred significantly more often than intimal tear with flap for-

mation (P < 0.01) and intimal detachment (P < 0.05). Damage 

to the common carotid artery was diagnosed statistically signifi-

cantly more often than to the internal carotid artery (P < 0.05) and 

external carotid artery (P < 0.01), subclavian artery (P < 0.05), 

and vertebral artery (P < 0.001). Conclusions. Ultrasonography 

makes it possible to detect damage to all major arteries of the neck 

sustained due to combat trauma. Pseudoaneurysms statistically 

reliably prevail over intimal tear with flap formation and cervi-

cal artery dissection. Ultrasonography has sufficient sensitivity 

(87.8 %), specificity (60.9 %) and accuracy (82.6 %) in the diag-

nosis of gunshot injuries of the major arteries of the neck, as well 

as pseudoaneurysm (93, 75, 90.2 %, respectively).

Keywords: ultrasonography; major arteries of the neck; gunshot 

damage to vessels of the neck
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Ментальне здоров’я волонтерів: генез 
психосоматичних порушень в умовах ПТСР

Резюме. Актуальність. Проблемі ментального здоров’я українців присвячені численні дослідження у різних 

наукових напрямах: теорії та практиці психолого-педагогічного дослідження, психофізіологічних концеп-

ціях і теоріях, системному підході у психології; вивчаються психофізіологічний аспект емоційного фону, а 

також психосоматичні особливості оптимального функціонування особистості. Збереження ментального 

здоров’я стало пріоритетом державної політики України для підтримки стійкості та боєздатності 

країни. Актуальним є дослідження впливу психоемоційних факторів на функціональний стан організму для 

відновлення й оптимізації життєзабезпечення у волонтерів, які надають безкоштовну психологічну допо-

могу та підтримують ментальне здоров’я населення. Мета дослідження полягає у вивченні генезу психо-

соматичних порушень у волонтерів у ситуації посттравматичного стресового розладу (ПТСР), а також 

у визначенні впливу цих порушень на їхнє ментальне здоров’я та психосоціальний статус. Матеріали та 
методи. Використано такий психодіагностичний інструментарій: методику діагностики емоційного ви-

горання за В. Бойком, опитувальник NEWS, опитувальник PCL-5 та опитувальник посттравматичного 

зростання. За результатами дослідження визначено, що емоційне вигорання у волонтерів проявляється у 

трьох фазах: напруження, резистенції та виснаження за показниками високого рівня стресу та вираженої 

депресії у респондентів з ознаками ПТСР (23,9 %). Результати. У всіх групах спостерігаються психічні 

розлади, такі як астенічний, тривожно-фобічний, істероформний і депресивний синдроми. Висновки. 
Психосоматичний механізм взаємозв’язку психічної діяльності та поведінки при ПТСР включає вплив 

травматичного психоемоційного чинника, що викликає постійне почуття небезпеки, панічні атаки або 

страх повторення ситуації, почуття безнадії, зниження настрою, апатію, втрату інтересу до звичайних 

активностей, агресію, подразливість, часті конфлікти та спалахи гніву, почуття відстороненості, со-

ціальну ізоляцію, проблеми у стосунках і почуття провини за переживання симптомів ПТСР.

Ключові слова: волонтери; ментальне здоров’я; психосоматичні порушення; посттравматичний стре-

совий розлад; посттравматичне зростання

Вступ
Збереження ментального здоров’я завжди важли-

ве, а з початком повномасштабного вторгнення рф в 

Україну проблема стала ще більш актуальною. Постійна 

небезпека та загроза підвищують рівень тривожності в 

українців, що посилює ризик переживання наслідків 

травматичних подій. Воєнні дії негативно впливають на 

психічне здоров’я, спричиняючи насильство та загрозу 

життю. Збереження ментального здоров’я стало нині 

пріоритетом державної політики України у підтримці 

стійкості та боєздатності країни.

Проблему ментального здоров’я українців дослідже-

но науковцями таких методологічних напрямів, як те-

орія та практика психолого-педагогічного дослідження 

(Г. Балл, Г. Костюк, А. Маслоу); обґрунтування психо-

фізіологічних концепцій і теорій (О. Вейн, В. Кеннон, 
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Г. Сельє); системний підхід у психології та психофізіо-

логії (Л. Бурлачук, С. Максименко, О. Кокун); психо-

фізіологічний аспект емоційного фону (H. Decker-Voigt, 

Б. Тітченер, W. Eckhard); психосоматичні особливості 

оптимального функціонування особистості (Дж. Браун, 

І. Візнюк, С. Долинний) тощо.

Важливою є об’єктивна оцінка адаптаційних факто-

рів і психофізіологічних чинників, що впливають при 

посттравматичному синдромі на психосоматичний го-

меостаз, зокрема на емоційний фон. Нині актуальним 

є саме обґрунтування впливу психоемоційних факторів 

на функціональний стан організму для відновлення й 

оптимізації життєзабезпечення у волонтерів в умовах 

посттравматичного стресового розладу (ПТСР). Во-

лонтери надають безкоштовну психологічну допомогу 

та підтримують ментальне здоров’я населення. Серед 

волонтерів є психологи, психотерапевти, соціальні та 

медичні працівники, студентська молодь, котра навча-

ється на відповідних спеціальностях, а також люди без 

фахової освіти, які проходять короткострокову підго-

товку.

Мета дослідження полягає у вивченні генезу психо-

соматичних порушень у волонтерів у ситуації ПТСР, а 

також у визначенні впливу цих порушень на їхнє мен-

тальне здоров’я та психосоціальний статус.

Тривалі й інтенсивні стреси під час здійснення во-

лонтерської діяльності викликають негативні зміни у 

психічному здоров’ї, такі як почуття неспроможності, 

душевні хвилювання, неадекватні психічні реакції, зни-

ження саморегуляції, обмеження усвідомлення часу та 

втрата гнучкості поведінки, що проявляється у формі 

нестійкості до змін, труднощів у прийнятті нових рі-

шень, непереносимості невизначеності, а також у по-

вторюванні старих моделей поведінки, навіть коли вони 

вже не є ефективними. Це може проявлятися у вигляді 

пригнічення, втоми, тривожності, депресії, апатії та 

зниження здатності відчувати радість. У таких випад-

ках людина може відчувати труднощі в адаптації до но-

вих умов або проблем, які виникають, що впливає на її 

здатність ефективно функціонувати у різних життєвих 

ситуаціях [1, 3, 5, 8, 11, 12].

Забезпечення ментального здоров’я волонтерів є 

критично важливим для підтримки їхньої ефективнос-

ті, мотивації та загального благополуччя, що підвищує 

якість та ефективність волонтерської діяльності. Під-

тримка ментального здоров’я волонтерів допомагає збе-

рігати їхню мотивацію та запобігати вигоранню. Пси-

хологічно стійкі волонтери здатні краще справлятися з 

викликами, бути більш емоційно доступними для тих, 

кому допомагають, та ефективніше виконувати свої 

обов’язки [14, 17, 18].

Психосоматичний статус людини визначається нами 

як стабільність внутрішнього середовища, здатність до 

оптимального функціонування й адаптації до навколиш-

нього середовища. Це інтегральний комплекс характе-

ристик психічної діяльності, що впливають на поведінку 

та виконання професійних обов’язків [2, 5, 7].

Психосоматичний статус волонтера — це інтеграль-

ний показник внутрішнього психофізіологічного стану, 

який відображає здатність волонтера до оптимального 

функціонування, адаптації до стресових умов волонтер-

ської діяльності й ефективного виконання професійних 

обов’язків. Він включає в себе стабільність фізичного 

та психологічного здоров’я, рівень стресостійкості та 

здатність справлятися з емоційними і фізичними на-

вантаженнями [14, 16, 17].

Матеріали та методи
Дослідження проводилося з волонтерами Київсько-

го міського центру «Надія» (м. Київ) і Волонтерського 

центру «Шахіна» (м. Вінниця) для вивчення зв’язку між 

емоційним вигоранням, цінностями, життєстійкістю 

та психосоматичним статусом особистості. Вибірку до-

сліджуваних становлять 120 волонтерів віком від 24 до 

56 років (116 чоловіків і 4 жінки), серед них волонтери 

(n1 = 40), які займаються благодійництвом (коорди-

нацією акцій збору коштів, поширенням інформації 

через соціальні мережі, збором та упаковкою гумані-

тарної допомоги, наданням психологічної підтримки, 

консультацій або коучингу тощо), та ті, хто нещодавно 

повернувся із зони конфлікту (n2 = 80). Використано 

такий психодіагностичний інструментарій: методику 

діагностики емоційного вигорання за В. Бойком, опи-

тувальник NEWS, опитувальник «Контрольний пере-

лік симптомів посттравматичного стресу» (PCL-5) та 

опитувальник посттравматичного зростання (Р. Тадеши 

та Л. Калхаун, модифікація М. Магомед-Емінова), що 

визначає позитивні зрушення у ставленні до інших, 

нових можливостях, силі особистості, духовних змінах, 

підвищенні цінності життя й інтегральний показник 

посттравматичного зростання.

Проведено ретроспективний аналіз генезу психо-

соматичних порушень у волонтерів щодо їх повного 

психоневрологічного обстеження. Усі діагностичні про-

цедури здійснено за інформованою згодою досліджува-

них в умовах амбулаторної допомоги та лабораторної 

діагностики ВМКЦ Центрального регіону. Клінічний 

діагноз вибірки визначено за Міжнародною класифі-

кацією хвороб 11-го перегляду, код 6B40. Статистичну 

обробку результатів проведено за допомогою пакета 

Statistica 17.0 for Windows.

Результати
За загальними результатами застосування психодіаг-

ностичних методик отримано такі показники.

1. У більшості респондентів спостерігалася урівно-

важеність показників: «піднесеність — пригніченість» 

(67 %), «енергійність — втома» (52 %), «спокій — три-

вожність» (44 %). Тривожність домінувала у 33 %, 

втома — у 31 %, пригніченість — у 16 %. Позитивні 

емоційні стани: спокій (28 %), енергійність (11 %), під-

несеність (18 %). Розподіл емоційних станів подібний у 

різних групах досліджуваних.

2. У 74,5 % респондентів зниження настрою не спо-

стерігалося, у 19,5 % — незначне зниження, у 7 % — 

значне зниження. Глибокого зниження настрою не ви-

явлено. Розподіл зниженого настрою подібний у різних 

підгрупах.

3. У 76 % респондентів збережена здатність отриму-

вати задоволення від життя. Низький рівень ангедонії 
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спостерігався у 9 %, знижений — у 9,5 %, середній — у 

3,5 %, підвищений — у 2 %. Високого рівня ангедонії 

(МКХ-11, MeSH) не виявлено. Розподіл рівнів ангедонії 

подібний у різних групах досліджуваних.

Результати свідчать, що багато волонтерів вже адап-

тувалися до стресових умов війни, однак навіть при 

загальному оптимістичному настрої здатні відчувати 

тривожність, втому та пригніченість. Наявність у во-

лонтерів показників ПТСР підкреслює необхідність до-

даткової психологічної підтримки та проведення більш 

глибинної діагностики у генезі їх розвитку за психосо-

матичною ознакою.

Результати дослідження за методикою «Діагности-

ка рівня емоційного вигорання» (В. Бойко) показали, 

що у 63 % випадків підвищене психотравмування стає 

тривалим і посилюється із часом. Волонтери вважають 

умови роботи та відносини у професійній сфері психо-

травмуючими, що негативно впливає на їхній психічний 

стан. У 37 % випадків досліджувані відчувають тривогу 

щодо виконання обов’язків, маючи високий рівень де-

пресії та тривожності (рис. 1). Вони часто не можуть 

сконцентруватися і мають нестабільний настрій (фаза 

напруження). Попри це, працівники центрів задово-

лені своєю діяльністю, вважають себе компетентними 

та цінують спілкування з колегами, не маючи бажання 

змінювати свою діяльність.

Фаза резистенції характеризується редукцією про-

фесійних обов’язків, спостерігається зменшення від-

повідальності у 45 (37 %) волонтерів. У 23 (28 %) осіб — 

емоційний дефіцит, замкнутість у собі, подібна до 

відчуження, відсутність бажання спілкуватися (рис. 1). 

Симптоми неадекватних емоційних реакцій наявні у 15 

(18 %) досліджуваних, а емоційно-моральна дезорієн-

тація — у 14 (17 %) осіб, які проявляють байдужість до 

виконання професійних обов’язків і втрату контролю 

над своїм настроєм у професійних відносинах.

Фаза виснаження у волонтерів у ситуації ПТСР зу-

мовлена розвитком психосоматичних порушень. Емо-

ційне виснаження у 36 (32 %) досліджуваних прояв-

ляється психосоматичними та психовегетативними 

порушеннями, такими як фізична та психічна пере-

втома, проблеми у професійних взаємодіях, почуття 

порожнечі, цинічне ставлення до потерпілих і колег, 

зниження самооцінки. У 31 (26 %) особи спостерігаєть-

ся деперсоналізація, особливо коли потрібна співчутли-

вість і підтримка, що веде до емоційного вигорання. У 

27 (23 %) спостерігається емоційний дефіцит, втома та 

почуття пустоти під час виконання завдань. Емоційна 

відстороненість виявляється у 16 (13 %) респондентів, 

що проявляється у формуванні захисного бар’єру в ко-

мунікаціях.

За показниками опитувальника «Контрольний пе-

релік симптомів посттравматичного стресу» (PCL-5) 

виявлено такі психічні прояви (n1 = 40): астенічний — 

15 (38,0 %), тривожно-фобічний — 11 (26,8 %), істе-

роформний — 4 (11,3 %), депресивний — 10 (23,9 %). 

Серед волонтерів (n2 = 80), що нещодавно повернули-

ся із зони конфлікту, розподіл такий: астенічний — 26 

(32,4 %), тривожно-фобічний — 24 (29,7 %), істеро-

формний — 13 (16,2 %), депресивний — 37 (29,6 %).

У волонтерів із астенічним типом ПТСР спостеріга-

лися симптоми виснаження нервової системи: вегета-

тивні, сенсомоторні й афективні дисфункції, погіршен-

ня розумової діяльності, підвищена втома, знижений 

настрій, втрата радості від життя та почуття неповно-

цінності. Вони також проявляли пасивність і мали по-

рушення сну, зокрема гіперсомнію та сонливість про-

тягом дня.

У волонтерів із тривожно-фобічним типом ПТСР 

спостерігалися високі рівні немотивованої тривоги, 

панічні стани, нав’язливі думки та страхи. Вони також 

мали невротичні фобії та розлади сну, пов’язані із три-

вожними думками та страхом перед сновидіннями.

У волонтерів з істероформним типом ПТСР спосте-

рігалися порушення вегетативних, сенсорних і мото-

рних функцій, істеричні невротичні розлади, такі як 

конверсійні симптоми й амнезія. Деякі респонденти 

відзначали пароксизмальні стани з відчуттям нестачі 

повітря та серцебиття.

У волонтерів із депресивним типом ПТСР спостері-

галися невротичні розлади, виражені депресією та за-

гальною загальмованістю. Настрій був зниженим, без 

вітальних компонентів, що свідчило про повне погли-

нання досліджуваних саме психотравмуючою ситуацією.

ПТСР у волонтерів виражається через різні психо-

соматичні прояви, розуміння генезу яких важливе для 

розробки ефективних стратегій підтримки та втручан-

ня під час надання допомоги волонтерам в управлін-

Рисунок 1. Результати дослідження за методикою «Діагностика рівня емоційного вигорання» (В. Бойко)
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Рисунок 2. Типи проявів ПТСР у волонтерів за опитувальником PCL-5

ні симптомами ПТСР і збереженні їхнього психічного 

здоров’я (табл. 1, рис. 2).

Функціонування вищої нервової системи підтримує 

гомеостаз, забезпечуючи оптимальні показники рН, 

артеріального тиску, пульсу та інших фізико-хімічних 

і метаболічних параметрів (табл. 2). Дисбаланс у цій 

системі може призвести до значних витрат на підтримку 

здоров’я. Первинна диференційно-вегетативна діагнос-

тика допомагає відновити оптимальне функціонування 

організму згідно з опитувальником NEWS.

Показники сатурації SaO₂  98 % пов’язані з вищим 

ризиком середнього ступеня прояву ПТСР (OR = 5,58, 

CI (1,70–18,39), p = 0,003) і меншим ризиком важких 

форм (OR = 0,18, CI (0,05–0,59), p = 0,003). Значен-

ня SaO₂ 95–97 % і 91–94 % не впливають на тяжкість 

перебігу розладів (р > 0,05). SaO₂  91 % асоційована 

з вищим ризиком важкості стану людини (OR = 5,69, 

CI (1,85–17,54), p = 0,001).

Таким чином, психосоматичним механізмом 

взаємозв’язку психічної діяльності та поведінки у 

ситуації ПТСР є саме вплив травматичного психое-

моційного чинника, який спричиняє: постійне по-

чуття небезпеки, панічні атаки або загальний страх, 

що ситуація може повторитися; почуття безнадії, зни-

ження настрою, апатію, втрату інтересу до звичайних 

активностей; агресію, подразливість, легкість у виник-

ненні конфліктів або раптові спалахи гніву; почуття 

відстороненості від оточення, проблеми у стосунках 

з іншими людьми, соціальну ізоляцію та почуття про-

вини за те, що не вдалося запобігти травмі, або за те, 

що людина переживає симптоми ПТСР. Інтенсивність 

посттравматичного синдрому спричиняє збій психо-

Таблиця 1. Характеристика прояву психосоматичних порушень у волонтерів в умовах ПТСР

Основні аспекти Характеристика

Емоційна втома та вигорання Волонтери відчувають сильну емоційну втому через постійний контакт 
із травматичними ситуаціями, що призводить до вигорання і виражених 
симптомів ПТСР, таких як тривога, депресія та роздратованість

Безперервна експозиція до трав-
матичних ситуацій

Волонтери, які працюють в умовах кризових ситуацій (війни), постійно під-
дані стресовим і травматичним подіям, що підвищує ризик розвитку ПТСР

Проблеми з концентрацією та про-
дуктивністю

Через постійний стрес волонтери мають труднощі з концентрацією на за-
вданнях, що знижує продуктивність і спричиняє проблеми в організації ро-
боти

Негативні емоції та погіршення 
стосунків

Почуття безнадії, відчуження та негативне сприйняття світу знижують 
якість міжособистісних стосунків і соціальної підтримки

Проблеми в управлінні стресом Волонтери відчувають труднощі в управлінні стресом і негативними емоці-
ями, що впливає на їхню здатність до ефективної діяльності та взаємодії 
з іншими

Зниження мотивації й інтересу Зниження мотивації до волонтерської діяльності та втрата інтересу до ро-
боти, яка раніше була значущою для них

Фізичні симптоми Головний біль, проблеми зі сном і загальна слабкість
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Таблиця 2. Показники психосоматичного статусу волонтерів за опитувальником NEWS

Показники 
Ступінь тяжкості перебігу ПТСР

Тяжкий (n = 78) Середній (n = 42)

Вік

До 50 років
p = 0,12

 50 років

Частота дихання

13–21/хв
p = 0,22

22–25/хв

Сатурація, %

 98
p = 0,003* 
OR = 0,18 

CI (0,05–0,59)

p = 0,003* 
OR = 5,58 

CI (1,70–18,39)

95–97 p = 0,82

91–94 p = 0,28

 91
p = 0,001* 
OR = 5,69 

CI (1,85–17,54)

p = 0,001* 
OR = 0,18 

CI (0,06–0,54)

ЧСС

41–50/хв
p = 0,27

51–90/хв

Свідомість

Ясна
p = 0,39

Сопор

Температура, ๋C

Субфебрильна (37,1–38,0)
p = 0,03 

OR = 0,22 
CI (0,05–1,11)

p = 0,03 
OR = 4,47 

CI (0,90–21,13)

 38,0 (38,1–40,0)
p = 0,03 

OR = 4,37 
CI (0,89–21,14)

p = 0,03 
OR = 0,22 

CI (0,05–1,09)

вегетативних функцій організму (інтенсивні епізоди 

страху або дискомфорту супроводжуються фізичними 

симптомами, такими як прискорене серцебиття, за-

тримка дихання), що знижує активацію особистісного 

розвитку, провідної діяльності й експресію фону емо-

ційної сфери особистості. Тобто вираження емоцій 

через міміку, жести, тон голосу та інші невербальні 

способи зумовлене способами та діями, якими індивід 

або його організм проявляє внутрішні стани чи влас-

тивості (зниження або посилення емоційної реакції на 

події, труднощі у контролі емоцій).

За результатами опитувальника посттравматично-

го зростання (Р. Тадеши та Л. Калхаун, модифікація 

М. Магомед-Емінова) спостерігається тенденція до 

зростання цінності життя (45,4 %) і прагнення нових 

можливостей (42,6 %), що зумовлено потребою волон-

терів у переоцінці своїх життєвих пріоритетів, наданні 

переваги тим речам, які раніше могли здаватися незна-

чними, а також пошуку нового сенсу та цілей у житті, 

котрі можуть бути пов’язані з особистим розвитком, 

допомогою іншим або будь-яким іншим внеском у 

суспільство. Травматичний досвід зумовлює звертан-

ня до духовності й емпатії як до джерел підтримки та 

розуміння, що спонукає людину цінувати стосунки із 

близькими, друзями та підтримувати тісніші соціальні 

зв’язки (табл. 3).

Науковий інтерес у вивченні генезу психосоматич-

них порушень у волонтерів у ситуації ПТСР зосеред-

жений на психологічних детермінантах сприйняття й 

оцінки життєвої ситуації в умовах війни. Це включає 

вивчення особистісних якостей, які впливають на те, 

як особа сприймає, інтерпретує й оцінює трагічні по-

дії, зокрема загрози безпеці, а також як вона зберігає 

віру в позитивне майбутнє й уникає відчаю.

Кореляційний аналіз між психодіагностичними ме-

тодиками підтвердив тісний зв’язок між вигоранням 

та особистісними якостями (p  0,001 та p  0,01). По-

треба у комунікаціях і збереження самоконтролю під 

час ПТСР знижують рівень вигорання, тоді як прояв 

негативних емоційних якостей прямо корелює із ви-

горанням. Коефіцієнт детермінації R = 0,421 показує, 

що 42,1 % дисперсії вигорання можна пояснити трьома 

основними групами особистісних якостей (комуніка-

тивними, емоційними та психосоматичними). Най-
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Таблиця 3. Частотний аналіз показників посттравматичного зростання у волонтерів

Шкали Низький рівень Середній рівень Високий рівень

Ставлення до інших 36,2 45,5 18,3

Нові можливості 20,9 36,5 42,6

Сила особистості 19,5 57 23,5

Духовні зміни 41,3 42,5 16,2

Зростання цінності життя 17,6 37,1 45,4

Загальне зростання 16,7 40,9 42,4

більший вплив на вигорання має низька здатність до 

регуляції та саморегуляції.

При аналізі клінічних та експериментальних да-

них виявлено виражену депресію у 23,9 % пацієнтів із 

ПТСР, яка виникала через 3–6 місяців після травми. 

Крім депресії, у багатьох пацієнтів спостерігалася три-

вожність: середня оцінка за шкалою НАМ-А була 8,3 

бала, реактивна тривожність за шкалою Спілбергера — 

Ханіна — 42,3 бала, а особистісна тривожність — 51,2 

бала, що перевищує значення за шкалами Гамільтона.

Математичний аналіз виявив зворотну кореляцію 

між життєстійкістю та смисложиттєвими орієнтаціями 

(rxy = –0,34; p  0,01), що свідчить про неефективний 

самоконтроль і негативну оцінку ситуації. Це впливає 

на адаптаційні здібності, психосоматичну цілісність 

та особистісне зростання. Кореляційний аналіз по-

казав вірогідний взаємозв’язок між об’єктивними та 

суб’єктивними оцінками депресії та тривожності у 

пацієнтів із ПТСР, із найвищою кореляцією r = 0,766 

при p < 0,01.

Обговорення
Пріоритетними напрямами психокорекційної ро-

боти із попередження емоційного вигорання волон-

терів І. Візнюк вважає відновлювально-реабілітаційні, 

організаційно-адміністративні та психолого-педаго-

гічні методи, спрямовані на: формування позитивної 

самооцінки й усвідомлення унікальності особистості; 

підтримку особистих переконань і цінностей; ство-

рення правил для ефективної роботи у підрозділах; 

актуалізацію розуміння професійного вигорання та 

його впливу; розуміння причин вигорання на різних 

етапах життя; усвідомлення відповідальності за рішен-

ня; розвиток активної життєвої позиції й особистісної 

активності; підвищення креативності та подолання 

стереотипів мислення; розвиток навичок групової 

взаємодії; поліпшення навичок аналізу інформації; 

усвідомлення зв’язку між причинами та проявами; роз-

виток комунікативних навичок і позитивного клімату 

в підрозділі; емоційну релаксацію працівників; визна-

чення життєвих цінностей [9, 10, 13, 15, 18].

Для запобігання емоційному вигоранню волонтерів 

із психосоматичними розладами, як зазначає О. Ко-

кун, потрібно використовувати кілька стратегій: ре-

гулярний відпочинок та активне дозвілля; навчання 

та тренінги з розвитку навичок управління стресом, 

технік релаксації та самопіклування; психологічну під-

тримку в наданні доступу до психологічної консуль-

тації та професійної допомоги; розподіл навантажен-

ня між волонтерами, аби уникнути перевантаження 

кожного з них; визнання досягнень, надання похвали 

та нагороди волонтерам; створення підтримуючого 

середовища у формуванні команди, у якій волонтери 

можуть обговорювати свої переживання, підтримувати 

один одного та ділитися досвідом; заохочення до здо-

рового способу життя, включно з регулярною фізич-

ною активністю, правильним харчуванням і достат-

нім сном; розвиток особистісних навичок у навчанні 

саморегуляції й управління емоціями; забезпечення 

ясності у ролях та очікуваннях в уникненні непорозу-

мінь і надмірного навантаження; підтримку балансу 

між волонтерською діяльністю й особистим життям у 

забезпеченні здорового способу життя. Всі ці стратегії 

можуть допомогти зменшити ризик емоційного виго-

рання і підтримати психічне здоров’я волонтерів [4–8].

Висновок
Таким чином, при діагностиці психосоматичних 

проявів при ПТСР варто зважати на загальні невер-

бальні прояви: вираз обличчя, де приховано тугу, 

страждання, тривожність, апатію; втрату апетиту та 

ваги, проблеми зі сном, відсутність покращень після 

реабілітації, а також нерегулярне дотримання профі-

лактичних рекомендацій фахівців в умовах реабілітації 

без об’єктивних на те причин. Емоційне вигорання у 

волонтерів проявляється у трьох фазах: напруження, 

резистенції та виснаження, що свідчить про високий 

рівень стресу та виражену депресію у 23,9 % пацієнтів 

із ПТСР. У всіх групах спостерігаються психічні роз-

лади, такі як астенічний, тривожно-фобічний, істеро-

формний і депресивний синдроми.

Психосоматичні прояви у волонтерів можуть ва-

ріюватися залежно від інтенсивності їхньої роботи, 

стресових умов та особистісних ресурсів. Загалом вони 

включають: фізичні симптоми стресу (головний біль, 

часто викликаний тривогою та перенапруженням), 

проблеми травлення (наприклад, болі у животі, нудоту 

або проблеми з апетитом), проблеми із серцем (швид-

ке чи знижене серцебиття та болі у грудях); емоційні 

симптоми (тривожність і страхи, які можуть супро-

воджуватися панічними атаками), депресивні стани 

(почуття смутку, безнадії або апатії), виснаження й 

емоційне вигорання (втому, дратівливість, зниження 

мотивації); порушення сну (безсоння або гіперсомнію, 

що зумовлено проблемами із засинанням чи надмір-

ною сонливістю протягом дня); психосоматичні реак-
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ції (м’язове напруження чи відчуття напруги), психо-

соматичні болі, які не мають органічної причини, але 

викликані психічним стресом; зміну в поведінці; сни, 

які повторюються у вигляді частих кошмарів і три-

вожних снів; зниження працездатності, що пов’язано 

з порушенням концентрації уваги та зниженням про-

дуктивності тощо.

Перспективи подальших досліджень полягають у 

вивченні значимості особистих потенціалів і ресурсних 

систем для психосоматичного здоров’я волонтерів у 

їхній професійній діяльності.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Робота проведена в 

рамках науково-дослідної роботи авторів і фінансу-

ється за їхні кошти.
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Mental health of volunteers: origin of psychosomatic disorders in PTSD conditions

Abstract. Background. Numerous studies in various scientific 

areas deal with to the problem of mental health of Ukrainians: 

the theory and practice of psychological and pedagogical re-

search, psychophysiological concepts and theories, a systematic 

approach in psychology, the psychophysiological aspect of the 

emotional background, as well as psychosomatic features of op-

timal personality functioning. Preservation of mental health has 

become a priority of the state policy of Ukraine to support the 

country’s stability and fighting capacity. The study of the impact 

of psychoemotional factors on the functional state of the body for 

the restoration and optimization of life support among volunteers 

who provide free psychological assistance and support the mental 

health of the population is relevant. The research was aimed at 

studying the origin of psychosomatic disorders in volunteers with 

post-traumatic stress disorder (PTSD), as well as determining the 

impact of these disorders on their mental health and psychosocial 

status. Materials and methods. The following psychodiagnostic 

tools were used: emotional burnout diagnosis method according 

to V. Boyko, NEWS questionnaire, PCL-5 questionnaire and 

post-traumatic growth questionnaire. According to the results 

of the study, it was found that emotional burnout in volunteers 

manifests itself in three phases: tension, resistance, and exhaus-

tion according to indicators of a high level of stress and severe 

depression in respondents with signs of PTSD (23.9 %). Results. 
Mental disorders such as asthenic, anxiety-phobic, hysteroform 

and depressive syndromes are observed in all groups. Conclu-
sions. The psychosomatic mechanism of the relationship between 

mental activity and behavior in PTSD includes the influence of a 

traumatic psycho-emotional factor that causes a constant feeling 

of danger, panic attacks or fear of repeating the situation, a feel-

ing of hopelessness, low mood, apathy, loss of interest in usual 

activities, aggression, irritability, frequent conflicts and anger 

outbursts, feelings of detachment, social isolation, relationship 

problems and guilt for experiencing PTSD symptoms.

Keywords: volunteers; mental health; psychosomatic disorders; 

post-traumatic stress disorder; post-traumatic growth
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Experience of surgical treatment 
of combat pancreatic trauma

Abstract. Background. Pancreatic injuries is a complex challenge for trauma surgeons, especially if combat, 

due to the presence of combined injuries and complications. The aim: to provide a structure, peculiarities of 

diagnosis and treatment of combat pancreatic trauma. Materials and methods. A retrospective analysis was 

done of medical records of 58 inpatients who sustained combat pancreatic trauma during the war in Ukraine. 

Their average age was 37.4 ± 3.6 years (range 21–60 years). The mechanism of combat injury included 

gunshot wounds (87.9 %), explosive (10.3 %) and closed injuries (1.7 %). All the wounded underwent 

laboratory and instrumental investigations. Results. According to the nature of the combat injury, pancreatic 

injuries were categorised into gunshot shrapnel wounds — 50 (86.2 %), gunshot bullet wounds — 1 (1.7 %), 

explosive trauma — 6 (10.3 %), and closed combat trauma — 1 (1.7 %) case. Distribution by location of 

pancreatic injury: tail — 38 (65.5 %), head — 11 (19 %), body — 5 (8.6 %), body and tail — 2 (3.4 %), 

head and tail — 2 (3.4 %) cases. The following methods of surgical intervention were used: damage control 

surgery (DCS) — 51 (87.9 %) cases, one-stage surgery — 7 (12.1 %) cases. Distribution by the type of surgical 

intervention for pancreatic injury: drainage of the parapancreatic space — 45 (77.6 %), pancreatorrhaphy — 

4 (6.9 %), distal pancreatosplenectomy — 3 (5.2 %), removal of foreign bodies (metal fragments) — 3 

(5.2 %), distal resection of the pancreas with spleen preservation — 1 (1.7 %), pancreatoduodenectomy — 

1 (1.7 %), subtotal resection of the body and tail of the pancreas with splenectomy — 1 (1.7 %) case. 

Common complications (n = 42): peritonitis — 9 (21.4 %), acute surgical sepsis — 8 (19 %), acute renal 

failure — 7 (16.7 %), multiple organ failure syndrome — 7 (16.7 %), pneumonia — 6 (14.3 %), bleeding — 

4 (9.5 %), pulmonary embolism — 1 (2.4 %). Organ-specific complications (n = 28) were as follows: acute 

pancreatitis — 21 (75 %), pancreatic fistula — 4 (14.3 %), pseudocysts — 2 (7.1 %), abscess — 1 (3.6 %) 

case. Treatment outcomes: 33 patients (56.9 %) were transferred to the next stage of treatment, 19 (32.8 %) 

died, and 6 (10.3 %) were discharged with a definite outcome. Mortality rate: 5 (26.3 %) died in the first 3 

days, 14 (73.7 %) cases died in the period from 4 to 15 days. Conclusions. The incidence of combat pancreatic 

trauma among abdominal wounds is 8.7 %. Surgical treatment for combat pancreatic trauma using the DCS 

is performed in 87.9 % of cases, and in the volume of a single-stage operation, in 12.1 %. The DCS leads to 

a reduction in the incidence of complications. The overall complication rate for combat pancreatic trauma 

is 72.4 %, and the incidence of organ-specific complications is 48.3 %. Mortality from pancreatic injuries is 

32.8 %. Combat trauma to the head of the pancreas was mainly treated with closed drainage. Distal injuries 

were treated by resection or drainage.

Keywords: pancreatic injury; gunshot wounds; combat trauma; surgical treatment
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Introduction
Pancreatic injuries, especially combat, is a complex chal-

lenge for trauma surgeons due to the presence of combined 

injuries and complications [1–5].

The number of abdominal traumas in the overall structure 

of combat injuries ranges from 1.9 to 9.8 %, and according 

to the data of the first year of the Antiterrorist Operation, 

it was 4–7 %. The incidence of pancreatic injuries ranges 

from 0.4 to 7.9 % [1, 3]. However, in the context of hostili-

ties, penetrating wounds are the leading mechanism of ab-

dominal injuries. Gunshot wounds of the pancreas have been 

described in few studies from South Africa, North America 

and modern military conflicts with a focus on the treatment 

of long-term complications [6, 7].

Pancreatic injury occurs in less than 1 % of all traumas 

and in 3.7–11 % of abdominal trauma [8–10]. Closed ab-

dominal trauma is the leading cause of pancreatic injury 

(61.1–89 %), most frequently resulting from motor vehicle 

accidents [11].

Classification of pancreatic trauma by the American 

Association for the Surgery of Trauma (AAST): a) normal 

anatomy; b) grade I (mild contusion without ductal injury 

or superficial laceration without ductal injury); c) grade II 

(major contusion without ductal injury or major laceration 

without ductal injury or tissue loss); d) grade III (distal tran-

section or parenchymal injury with ductal injury); e) grade 

IV (proximal transection or parenchymal injury involving 

the ampulla); and f) grade V (massive disruption of the pan-

creatic head) [12].

The early diagnosis of pancreatic trauma has always been 

challenging due to the lack of correlation between initial 

clinical symptoms, radiological and laboratory findings, and 

the severity of the injury [13]. Contrast-enhanced multislice 

computed tomography is an accurate and rapid technique for 

assessing pancreatic trauma [14].

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography 

(ERCP) is an important test for the diagnosis and treat-

ment of various biliary and pancreatic diseases. ERCP can 

be safe and useful in the diagnosis and treatment of trau-

matic pancreatic injuries, and it is necessary to consider 

actively performing ERCP in cases of ambiguous pancreatic 

injuries [15].

Videolaparoscopy is a minimally invasive and highly ef-

fective method for diagnosing abdominal injuries. A negative 

videolaparoscopy result can reduce the number of unneces-

sary laparotomies [16]. However, this method is contrain-

dicated in case of haemodynamic instability of the patient, 

it increases intraoperative time and has not been studied in 

detail for the assessment of abdominal injuries.

Selective nonoperative management of pancreatic inju-

ries may be the method of choice for all haemodynamically 

stable patients with World Society of Emergency Surgery 

(WSES) class I (AAST grade I and some grade II) pancre-

atic injuries in the absence of other intraabdominal trauma 

requiring surgical treatment [17–20]. Concomitant organ 

damage in case of pancreatic injuries occur in 55–100 % 

of cases and is more common in patients requiring surgical 

intervention and having a penetrating nature of the injury. 

Therefore, selective nonoperative management can be con-

sidered only in haemodynamically stable patients with class 

II proximal lesions of the body of the pancreas (AAST III) 

in the absence of other intraabdominal injuries requiring 

surgical intervention [17].

In class II (AAST-OIS grade III) WSES injuries in hae-

modynamically stable patients, the location of the pancreatic 

injury determines the optimal treatment. Class II WSES 

injuries distal to the superior mesenteric vein (AAST-OIS 

grade III) are an indication for surgical treatment in the form 

of resection with or without splenectomy, as it is associated 

with shorter recovery time and reduced morbidity [21].

The optimal management of haemodynamically stable 

patients with WSES class III (AAST grade IV) pancreatic 

injury is controversial.

Class I (AAST grade I and some grade II) pancreatic in-

juries identified during diagnostic laparotomy can be treated 

with closed drainage.

Patients with distal pancreatic injury with WSES grade 

II (AAST grade III) undergo distal pancreatectomy (with 

or without splenectomy). Pancreaticoduodenectomy may 

be indicated in patients with complex duodenal-pancreatic 

injuries [22].

Treatment with the technique of damage control surgery 

(DCS) is reported in 20–63 % of cases, especially in patients 

with concomitant vascular injuries and severe duodenopan-

creatic lesions. DCS is associated with improved survival and 

equivalent or improved complication rates [23].

WSES class III injuries with massive AAST-OIS grade 

IV–V damage to the pancreas are rare and require complex 

reconstruction. When the head of the pancreas is severely 

devitalised or devascularised, there are indications for pan-

creaticoduodenectomy (Whipple procedure). Associated 

trauma and severe physiological disorders are common in 

these injuries [24].

The optimal treatment of WSES grade III (AAST-OIS 

grade IV–V) pancreatic injury with parenchyma/ductal tran-

section proximal to the SMV remains controversial. Subtotal 

and total pancreatectomy for proximal lesions can lead to en-

docrine and exocrine dysfunction. In this regard, the initial 

treatment includes surgical treatment of the wound, suturing 

of the proximal part of the pancreatic stump and drainage 

of the distal part of the duct by pancreatojejunostomy [25].

The reported mortality rate from pancreatic lesions ran-

ges from 12 to 46 % [9, 26].

The purpose was to provide a structure, peculiarities of 

diagnosis and treatment of combat injuries of the pancreas.

Materials and methods
A retrospective analysis of medical records of inpatients 

treated at the Military Medical Clinical Center of the Nor-

thern Region of the Armed Forces of Ukraine, Kharkiv, who 

sustained combat pancreatic injury during the war in Ukraine 

was done. Pancreatic injuries occurred in 58 out of 667 

(8.7 %) patients who had penetrating wounds or explosive 

or closed abdominal trauma. The average age was 37.4 ± 3.6 

years (range 21–60 years). The mechanism of combat trauma 

included gunshot (87.9 %), explosive (10.3 %) and closed 

injuries (1.7 %).

All patients were examined and underwent laboratory 

tests: general clinical blood tests, urinalysis, blood bioche-

mistry, blood coagulation study performed on the Respons 
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920 (Germany) and LabAnalyt (China), HumaClot Duo 

Plus (Germany), Labline 40 and Sunrise (Austria) with ad-

ditional Bio-Rad and Biosan equipment. Blood group and 

Rh factor were determined using standard sera. To control 

the assessment of the haemostatic system, thromboelasto-

graphy was performed using a CPS11UM-IE(AA) (Germa-

ny). Blood electrolytes were evaluated using an E-lyte Plus 

Electrolyte Analyzer Type C (USA). The acid-base balance 

and blood gas composition were determined using a GEM 

Premier 3500 (USA). Ultrasound examination of the chest 

and abdominal organs according to the FAST protocol was 

performed on the SonoSite microMAXX (2017). Multislice 

spiral computed tomography of the head, chest, abdomen, 

pelvis was carried out on the Revolution EVO (2021) with a 

tomographic step of 0.5 mm.

Radiographic examinations of the head, chest and ab-

dominal cavity were done using the radiographic diagnostic 

complex KRD-50 INDIascop-01 (Ukraine). Electrocardio-

graphy was performed using a XAI ReoCom electrocardio-

graph (Ukraine).

Severe injuries of the distal pancreas were treated with 

distal pancreatectomy (8.6 %) or drainage (91.4 %). Com-

bat trauma to the pancreatic head was managed with closed 

drainage. One patient underwent an urgent staged pancreati-

coduodenectomy (Whipple procedure) (1.7 %).

Results and discussion
By the nature of the combat injury, pancreatic inju-

ries were categorised into gunshot shrapnel wounds — 50 

(86.2 %), gunshot bullet wounds — 1 (1.7 %), explosive trau-

ma — 6 (10.3 %), and closed combat trauma — 1 (1.7 %) 

case.

The distribution of patients by severity of condition: ex-

tremely severe — 15 (25.9 %), severe — 37 (63.8 %) and 

moderate — 6 (10.3 %) cases. Distribution by injury severity 

(ISS): 9–15 points, moderately severe — 1 (1.7 %), 16–24 

points, severe — 15 (25.9 %), 25 points and more, extremely 

severe — 42 (72.4 %) cases. The average ISS is 28.8.

The distribution of injuries was as follows: abdomen — 13 

(22.4 %), chest + abdomen — 12 (20.7 %), chest + abdo-

men + limbs — 9 (15.5 %), abdomen + limbs — 6 (10.3 %), 

head + chest + abdomen — 5 (8.6 %), abdomen + pelvis + 

limbs — 5 (8.6 %), head + chest + abdomen + limbs — 

2 (3.4 %), head + abdomen + limbs — 2 (3.4 %), head + 

neck + chest + abdomen + pelvis + limbs — 2 (3.4 %), 

head + neck + chest + abdomen + limbs — 1 (1.7 %), 

chest + abdomen + pelvis — 1 (1.7 %) case.

Distribution by location of pancreatic injury: tail — 38 

(65.5 %), head — 11 (19 %), body — 5 (8.6 %), body and 

tail — 2 (3.4 %), head and tail — 2 (3.4 %) cases.

Severity of pancreatic injury according to AAST-OIS: 

grade I — 21 (36.2 %), grade II — 15 (25.9 %), grade III — 

12 (20.7 %), grade IV — 7 (12.1 %), grade V — 3 (5.2 %) 

cases. Grades III–V accounted for 38 %.

Distribution by damage to the chest, abdomen and large 

blood vessels (n = 170): liver — 23 (13.5 %), spleen — 23 

(13.5 %), colon — 22 (12.9 %), kidney — 20 (11.8 %), sto-

mach — 20 (11.8 %), lungs — 15 (8.8 %), small intestine — 13 

(7.6 %), duodenum — 7 (4.1 %), superior mesenteric vein — 

6 (3.5 %), adrenal gland — 5 (2.9 %), heart — 5 (2.9 %), 

femoral artery and vein — 3 (1.8 %), diaphragm — 3 (1.8 %), 

gallbladder — 2 (1.2 %), bladder — 1 (0.6 %), inferior vena 

cava — 1 (0.6 %), left gonadal vein — 1 (0.6 %) case. The 

patient’s condition, laboratory and instrumental indicators, 

and additional data were taken into account during intensive 

care and when determining the volume of surgical treatment.

The number of surgical interventions (n = 133) was as 

follows: suturing of hollow organs — 31 (23.3 %), thoracen-

tesis, video-assisted thoracic surgery, lung resection — 19 

(14.3 %), obstructive resection of small and large intestine — 

15 (11.3 %), diaphragm suturing — 3 (2.2 %), terminal co-

lostomy, enterostomy, gastrostomy — 12 (9 %), splenec-

tomy — 10 (7.5 %), suturing and coagulation of the liver — 9 

(6.8 %), entero-entero anastomosis — 9 (6.8 %), suturing of 

the kidney, adrenal gland, nephrectomy — 5 (3.8 %), gastric 

and duodenal resection — 4 (3 %), gastroenterostomy — 2 

(1.5 %), omentectomy — 10 (7.5 %), appendectomy — 1 

(0.8 %), endoscopic retrograde cholangiopancreatography, 

biliary stenting — 1 (0.8 %), cholecystostomy — 1 (0.8 %), 

cholecystectomy — 1 (0.8 %) case.

The following methods of surgical intervention were used: 

damage control surgery — 51 (87.9 %) cases, one-stage sur-

gery — 7 (12.1 %) cases. Distribution by the type of surgical 

intervention for pancreatic injury: drainage of the parapan-

creatic space — 45 (77.6 %), pancreatorrhaphy — 4 (6.9 %), 

distal pancreatosplenectomy — 3 (5.2 %), removal of foreign 

bodies (metal fragments) — 3 (5.2 %), distal resection of the 

pancreas with spleen preservation — 1 (1.7 %), pancreato-

duodenectomy — 1 (1.7 %), subtotal resection of the body 

and tail of the pancreas with splenectomy — 1 (1.7 %) case. 

Distribution by the number of VAC therapy sessions (n = 14): 

one session — 2 (14.3 %), two sessions — 3 (21.4 %), three 

sessions — 3 (21.4 %), four sessions — 2 (14.3 %), five ses-

sions — 4 (28.6 %) cases. The average frequency of using 

VAC therapy was 24.1 %.

General complications (n = 42): peritonitis — 9 (21.4 %), 

acute surgical sepsis — 8 (19 %), acute renal failure — 7 

(16.7 %), multiple organ failure syndrome — 7 (16.7 %), 

pneumonia — 6 (14.3 %), bleeding — 4 (9.5 %), pulmonary 

embolism — 1 (2.4 %). The total number of complications 

was 72.4 %.

Organ-specific complications (n = 28) were as fol-

lows: acute pancreatitis — 21 (75 %), pancreatic fistula — 4 

(14.3 %), pseudocysts — 2 (7.1 %), abscess — 1 (3.6 %) case.

Treatment outcomes: 33 (56.9 %) patients were trans-

ferred to the next stage of treatment, 19 (32.8 %) died, 

and 6 (10.3 %) were discharged with a definite outcome. 

In terms of mortality: 5 (26.3 %) died in the first 3 days, 

14 (73.7 %) cases in the period from 4 to 15 days. The fac-

tors that influenced mortality were age, haemodynamic 

instability, closed abdominal trauma, combined abdominal 

injuries, pancreatic duct injury, and late diagnosis of pan-

creatic injuries.

Combat pancreatic injury is rarely described [27]. Cur-

rent guidelines for combat pancreatic injury are limited, 

focusing on strategies for the management of long-term 

complications. Bleeding control, moderate debridement of 

devitalised tissue, and drainage of the parapancreatic space 

have been the predominant recommendations for pancreatic 

injuries [28].
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Because of the anatomical location of the pancreas, iso-

lated pancreatic injuries are almost never seen [7]. Damage 

to several abdominal organs and the pancreas in the presence 

of haemodynamic instability leads to the use of DCS, which 

reduces the number of complications and mortality [29]. The 

volume of surgical intervention on the pancreas depends on 

the type of the injury, location and damage to the duct [3].

Conclusions
The incidence of combat pancreatic trauma among ab-

dominal injuries during the initiation of hostilities is 8.7 % 

(according to our data). The frequency of concomitant in-

tra-abdominal injuries in gunshot penetrating abdominal 

wounds is 100 %. Due to the high percentage of concomitant 

intra-abdominal injuries in patients with pancreatic trauma, 

25.9 % of them have haemodynamic instability, which re-

quires other tactical decisions (DCS). Surgical treatment for 

combat pancreatic trauma using the DCS technique is per-

formed in 87.9 % of cases, and in the volume of a single-stage 

operation, in 12.1 %. The DCS in the treatment of combat 

pancreatic trauma leads to a reduction in the incidence of 

complications. The overall incidence of complications in 

combat pancreatic trauma is 72.4 %, and the rate of organ-

specific complications is 48.3 %. Mortality from pancreatic 

injuries does not tend to decrease and is 32.8 %. Treatment of 

combat pancreatic trauma depends on the anatomical loca-

tion of the injury. Combat trauma to the head of the pancreas 

was mainly treated with closed drainage. Distal injuries were 

treated by resection or drainage.
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Досвід оперативного лікування бойової травми підшлункової залози

Резюме. Актуальність. Поранення підшлункової залози, осо-

бливо бойові, є складним завданням для хірургів-травмато-

логів через наявність поєднаних ушкоджень та ускладнень. 

Мета: надати структуру, особливості діагностики й лікування 

бойової травми підшлункової залози. Матеріали та методи. 
Проведено ретроспективний аналіз медичних карт 58 пацієн-

тів, які отримали бойову травму підшлункової залози під час 

війни в Україні. Їхній середній вік становив 37,4 ± 3,6 року 

(діапазон 21–60 років). Механізм бойової травми: вогнепальні 

поранення — 87,9 %, вибухові — 10,3 %, закриті травми — 

1,7 %. Усім хворим виконували лабораторні й інструментальні 

дослідження. Результати. За характером бойової травми роз-

поділ ушкоджень підшлункової залози наступний: вогнепальні 

осколкові — 50 (86,2 %), вогнепальні кульові — 1 (1,7 %), ви-

бухові — 6 (10,3 %), закриті — 1 (1,7 %). Розподіл за локаліза-

цією ушкодження підшлункової залози: хвіст — 38 (65,5 %), 

голівка — 11 (19 %), тіло — 5 (8,6 %), тіло й хвіст — 2 (3,4 %), 

голівка та хвіст — 2 (3,4 %). Проведені оперативні втручання: 

за методикою DCS — 51 (87,9 %), одноетапна операція — 7 

(12,1 %). Розподіл за видом оперативного втручання: дрену-

вання парапанкреатичного простору — 45 (77,6 %), панкре-

аторафія — 4 (6,9 %), дистальна панкреатоспленектомія — 3 

(5,2 %), видалення сторонніх тіл (металевих осколків) — 3 

(5,2 %), дистальна резекція підшлункової залози зі збере-

женням селезінки — 1 (1,7 %), панкреатодуоденектомія — 1 

(1,7 %), субтотальна резекція тіла й хвоста підшлункової зало-

зи зі спленектомією — 1 (1,7 %). Загальні ускладнення (n = 42): 

перитоніт — 9 (21,4 %), гострий хірургічний сепсис — 8 (19 %), 

гостра ниркова недостатність — 7 (16,7 %), синдром поліор-

ганної недостатності — 7 (16,7 %), пневмонія — 6 (14,3 %), 

кровотеча — 4 (9,5 %), тромбоемболія легеневої артерії — 1 

(2,4 %). Органоспецифічні ускладнення (n = 28): гострий пан-

креатит — 21 (75 %), панкреатичні нориці — 4 (14,3 %), псевдо-

кісти — 2 (7,1 %), абсцес — 1 (3,6 %) випадок. Результати ліку-

вання: переведені на наступний етап лікування — 33 (56,9 %), 

померли — 19 (32,8 %), виписані з визначеним результатом — 6 

(10,3 %) пацієнтів. За летальністю: померли в перші 3 доби — 5 

(26,3 %), у період від 4 до 15 діб — 14 (73,7 %) осіб. Висновки. 
Частота бойового ушкодження підшлункової залози серед абдо-

мінальних травм становить 8,7 %. Хірургічне лікування бойової 

травми підшлункової залози за методикою DCS проводиться 

у 87,9 % випадків, а в обсязі одноетапної операції — у 12,1 %. 

Використання методики DCS приводить до зниження частоти 

ускладнень. Загальна частота ускладнень становить 72,4 %, ор-

ганоспецифічних — 48,3 %. Летальність зафіксовано в 32,8 % 

випадків. Бойову травму голівки підшлункової залози лікували 

переважно за допомогою закритого дренування, дистальні трав-

ми — резекції або дренування.

Ключові слова: ушкодження підшлункової залози; вогнепаль-

ні поранення; бойові травми; оперативне лікування
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Use of the ESP block as a component 
of blended anesthesia in abdominal hysterectomy 

surgeries

Abstract. Background. Fascial plane blocks can provide effective analgesia for abdominal surgeries. The purpose 

of our study was to assess whether adding erector spinae plane (ESP) block preoperatively could reduce pain 

after abdominal hysterectomy, compared with no regional analgesia. Materials and methods. We conducted a 

prospective cohort observational study that included 50 patients aged 40–55 years with complicated symptomatic 

fibroids. They were divided into 2 groups. Both of them underwent general anesthesia, but the group II additio-

nally received ESP block bilaterally. Stages of the study: intraoperative stage (h0), 30 minutes (m30), 6 (h6), 

12 (h12), 24 (h24), 48 (h48), 72 hours (h72) after the surgery. We analyzed the pain level, intraoperative need 

for fentanyl, the daily requirement of morphine, heart rate and mean arterial pressure. Results. It was found that 

the level of pain according to visual analog scale in the group I reached its maximum values at the stages m30 

and h6 and was 6.5 [3.0; 8.5] and 5.5 [3.0; 7.0] points, while in the II group — 4.0 [3.0; 8.5] and 3.0 [2.0; 8.0] 

points, respectively (p < 0.05). The daily requirement of morphine at the h24 stage was 7.5 [2.5; 7.0] mg/day 

in the group I, and 5.0 [2.5; 10.0] mg/day in the group II (p < 0.05). There were differences in heart rate 

 between the groups I and II at m30, h6 and h24 stage of study — the values were higher in the group I (p > 0.05). 

 Conclusions. Adding ESP block was associated with a lower need for fentanyl during surgery, pain level, and 

need for morphine after the surgery.

Keywords: ERAS recommendations; hysterectomy; regional anesthesia; ESP block; multimodal analgesia

Introduction
Adequate pain management for major gynecologic 

surgery is a key factor to decrease postoperative morbi-

dity and increase patient satisfaction [5]. Pain can modify a 

patient’s endocrine response by increasing catecholamines 

and cortisol levels and may amplify autonomic reflexes, trig-

gering hypertensive crises or vagal syndromes which may 

result in severe complications during and after surgery [5]. 

Uncontrolled postoperative pain in this setting could re-

sult in a broad spectrum of harmful consequences, inclu-

ding increased morbidity, delayed hospital discharge and a 

higher incidence of persistent chronic pain [6, 7]. On the 

other hand, side effects of pain treatments (e.g., nausea and 

vomiting, paralytic ileus and delirium) are common in the 

immediate postoperative period. They can be severe and 

adversely affect postoperative recovery quality and patients’ 

satisfaction [5].

Nowadays, one of the methods to avoid such effects are 

regional technologies which are widely used. Studies on en-

hanced recovery after gynecologic surgery are limited but 

seem to report outcome benefits similar to those reported 

after colorectal surgery [1]. Regional anesthesia is recom-

mended in enhanced recovery protocols [1]. Effective re-

gional anesthetic techniques in gynecologic surgery include 

spinal anesthesia, epidural analgesia, transversus abdominis 

plane (TAP) blocks, local anesthetic wound infusions and 

intraperitoneal instillation catheters [1].
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TAP block, several other fascial plane blocks can be 

used to combat intraoperative and postoperative pain 

after abdominal hysterectomies. Fascial plane blocks 

are regional anesthesia techniques in which the space 

(“plane”) between two discrete fascial layers is the target 

of needle insertion and injection [12]. The examples of 

fascial plane blocks that can be used to relieve pain du-

ring and after abdominal hysterectomies are: TAP block, 

quadratus lumborum block of different approaches, erec-

tor spinae plane (ESP) block, rectus sheath block. It is 

important to note that the data from the trials is con-

troversial and insufficient yet, consequently more stu-

dies are needed to evaluate the significance of the fascial 

plane blocks in abdominal hysterectomy perioperative 

analgesia.

ESP block is a newer regional anesthetic technique 

that can be used to provide analgesia for a variety of 

surgical procedures or to manage acute or chronic pain 

[2]. It is relatively easy to perform, with minimal or no 

sedation in the pre-operative holding area [2]. ESP block 

is possible either using a single-injection technique or 

via catheter placement for continuous infusion [2]. The 

first report of the successful use of this procedure was in 

2016; the block was used to manage thoracic neuropathic 

pain in a patient with metastatic disease of the ribs and 

rib fractures [2, 3]. Perioperative analgesia is very im-

portant during abdominal hysterectomy [10]. ESP block 

can be used with few new indications, and it is effective 

for major abdominal surgery when is applied to the lower 

vertebral levels [4].

Nowadays, general anesthesia is still the most widely 

used technique for abdominal hysterectomy [5]. But in 

case of comorbidity, especially cardiovascular diseases, 

according to the ERAS guidelines and providing patient 

safety, various regional anesthesia techniques can be used 

to manage perioperative pain, in particular ESP block. 

Moreover, fascial plane blocks under the ultrasound 

navigation appear to be safer than neuraxial blockade 

and don’t lead to typical central blocks’ cardiovascular 

effects — hypotension and bradycardia. Furthermore, 

fascial plane blocks can be used for anticoagulated pa-

tients. Considering that ESP block is a relatively novel 

technology, more clinical trials are required to explore 

its efficacy, spread and effects. Now, the indications to 

ESP block are also debatable. According to recent re-

ports, ESP block can also be used to provide analgesia for 

laparoscopic abdominal surgery by injection at a lower 

thoracic level of T7-T9 [13, 14], but the injection site 

for abdominal hysterectomy is debatable as well consi-

dering the cephalocaudal spread of the local anesthetic. 

The present data suggest that the optimal level to per-

form ESP block for lower abdominal surgeries is Th8-L2. 

More trials are needed to confirm or reject the efficacy 

of ESP block as the component of multimodal analgesia 

for abdominal hysterectomies.

The purpose of our study was to assess whether adding 

ESP block preoperatively could decrease intraoperative 

and postoperative opioid consumption and reduce pain 

after abdominal hysterectomy, compared with no re-

gional analgesia. The study hypothesis was that the use of 

ESP block as a component of multimodal analgesia has 

no impact on perioperative pain relief and can’t reduce 

the need for intraoperative opioids.

Materials and methods
We conducted a prospective cohort observational 

study in Yuri Semenyuk Rivne Regional Clinical Hospi-

tal, at the Department of Anesthesiology and Intensive 

Care and the Department of Gynecology (Ukraine). The 

study included patients aged 40–55 years with sympto-

matic fibroids, complicated by bleeding from the genital 

tract, who required abdominal hysterectomy (supravagi-

nal uterine amputation with or without ovaries). Exclu-

sion criteria were refusal to participate in the study at any 

of its stages, ASA class > IV, body mass index > 40 kg/m2, 

use of opiate receptor agonists/antagonists before sur-

gery, uncontrolled hypertension, heart rhythm disor-

ders.

Fifty patients were included in the data analysis. The 

group I of patients underwent general anesthesia with 

muscle relaxation and mechanical ventilation, the group 

II in addition to the above-described technology received 

ultrasound-assisted ESP block bilaterally at the level of 

the transverse processes of the tenth thoracic vertebrae 

with 25 ml of 0.25% bupivacaine and 4 mg of dexametha-

sone on each side. At postoperative stage, patients of 

both groups received multimodal analgesia: dexketopro-

fen (150 mg/day), acetaminophen (3000–4000 mg/day). 

In addition, in case of severe pain, morphine was added 

(5–10 mg/day).

Stages of the study: intraoperative stage (h0), 30 minu-

tes (m30), 6 (h6), 12 (h12), 24 (h24), 48 (h48), 72 hours 

(h72) after the surgery. We analyzed pain level (using 

visual analogue scale — VAS), intraoperative need for 

fentanyl, daily requirement of morphine after surgery, 

heart rate and mean arterial pressure. Statistical analysis 

was performed using MS Excel 2017 with the calculation 

of frequency (%), median [interquartile range], mean 

value with standard deviation (M ± σ), the level of sig-

nificance p.

Results
It was found that the level of pain according to VAS 

(Fig. 1) in the group I reached maximum values at the stages 

m30 and h6 and was 6.5 [3.0; 8.5] and 5.5 [3.0; 7.0] points, 

while in the group II — 4.0 [3.0; 8.5] and 3.0 [2.0; 8.0] 

points, respectively, and minimum values were recorded at 

the stage h72 (p < 0.05). The hemodynamic effects we have 

observed intraoperatively after ESP block were sometimes 

similar to those with epidural anesthesia (tendency to the 

bradycardia and hypotension).

The daily requirement of morphine (Fig. 2) at the stage 

h24 was 7.5 [2.5; 7.0] mg/day in the group I, and 5.0 [2.5; 

10.0] mg/day in the group II (p > 0.05). We have seen 

minimum need in fentanyl at the stage h48 in both groups 

(2.5 mg/day) and no need in opioids at the stage h72, nei-

ther in the group I nor in the group II. The total amount of 

fentanyl perioperatively during abdominal hysterectomy was 

higher in the group I — 700 mcg [500; 850] mcg, while in the 

group II, it was 500 [400; 750] mcg (p < 0.05).
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Figure 1. Visual analogue scale score at different 
stages of the study Figure 2. Need for opioids at different stages of the study

Of note, there were no significant differences in the 

duration of anesthesia in the groups I and II. It was found 

that 68.6 % of patients in the group I received a combina-

tion of paracetamol, dexketoprofen and morphine at a 

dose of 5 mg/day, in the group II — 43.6 % (p > 0.05). 

Paracetamol, dexketoprofen and morphine 10 mg/day for 

acute pain control were administered to 71.4 % of cases in 

the group I and 33.8 % in the group II (p > 0.05). Thus, 

we see a higher need for opioids in the group without a 

regional component.

There were differences in heart rate between the groups 

I and II at m30, h6 and h24 stage of study — the values were 

higher in the group I (p > 0.05). At the stages m30, h6, h12, 

and h24, mean arterial pressure was higher in the group I 

(without ESP block). Generally, we have seen the hemo-

dynamic equality after stage h24 due to ESP block stopped 

working (Table 1).

To sum up, ESP block is a reasonable fascial plane block 

for abdominal hysterectomy, although it is important to em-

phasize that in case of abdominal surgery, it can be used as 

a component of multimodal analgesia only, not for surgical 

anesthesia.

Discussion
Abdominal hysterectomy is the most common gyne-

cologic surgical procedure. Today, abdominal, vaginal, 

laparoscopic, robot-assisted, and a combination of vaginal 

and laparoscopic techniques are utilized for hysterectomy 

[15]. The surgical approach to hysterectomy depends on 

the clinical indication, the technical experience of the 

surgeon, the resources available, the general health sta-

tus of the patient, and her preference [15]. Abdominal 

hysterectomy involves the removal of the uterus through 

an incision in the abdominal wall [15]. Although the 

laparoscopic approach has obvious benefits, abdominal 

hysterectomy remains the most appropriate management 

option for many patients [16, 17]. Uncontrolled post-

operative pain, characteristic of abdominal hysterectomy, 

results in multiple complications: longer hospital stay, 

pain chronification, a decrease in patient satisfaction, late 

verticalization, increasing risk of venous thrombosis and 

bigger financial load for a healthcare system. That is why 

the best anesthetic technique in abdominal hysterectomy 

is still arguable. According to P. Mathew et al. [8], paren-

teral analgesics, epidural analgesia and fascial plane blocks 

are three standard options to treat postoperative pain af-

ter total abdominal hysterectomy. S. Catarci et al. found 

the advantages of blended (spinal and general anesthesia) 

compared to balanced general anesthesia. They note that 

balanced general anesthesia needed additional methods 

of analgesia: patients who had general anesthesia alone 

received several additional techniques to achieve suffi-

cient postoperative pain control, including intraoperative 

opioids, abdominal wall blocks and wound infiltration [5].

Besides other blockades, a bilateral postoperative ul-

trasound-guided ESP block can result in a good sensory 

Table 1. Hemodynamic parameters in the postoperative period, Me [Q1; Q3]

Value Stages Group I Group II p

Heart rate, beats/min m30 74 [64; 90] 70 [60; 88] 0.07

h6 83 [68; 98] 72 [58; 88] 0.06

h12 80 [70; 91] 74 [62; 88] 0.09

h24 76 [87; 98] 72 [63; 80] 0.31

h48 75 [66; 81] 76 [65; 78] 0.46

h72 72 [58; 83] 74 [64; 75] 0.52

Mean arterial pressure, 
mm Hg

m30 70 [64; 78] 66 [60; 80] 0.08

h6 72 [66; 77] 67 [60; 72] 0.09

h12 75 [62; 77] 71 [62; 76] 0.10

h24 69 [62; 73] 68 [58; 68] 0.23

h48 67 [60; 75] 70 [58; 74] 0.50

h72 64 [58; 75] 68 [61; 74] 0.54
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blockade and visceral analgesia after open abdominal hyster-

ectomy according to the data collected by E.Y. Altinpulluk 

et al. (2019) [4].

Few studies compared different fascial plane blocks in 

terms of the quality of analgesia for abdominal hysterectomy. 

According to the conclusions made by A.A.F. Kamel et al. 

(2020) [9], bilateral ultrasound-guided ESP block provides 

more potent and longer postoperative analgesia with less 

morphine consumption than TAP block after open total ab-

dominal hysterectomy.

M.A. Hamed et al. [10] note that bilateral erector spi-

nae plane block can be utilized as an adjuvant method to 

reduce intraoperative fentanyl consumption and enhance 

postoperative pain control in patients undergoing open 

total abdominal hysterectomy under general anesthesia. 

ESP block is effective, secure, and little obtrusive. We can 

see that the above-mentioned studies results are similar to 

those of our study.

Conclusions
Adding ESP block before the abdominal hysterectomy 

was associated with a lower need for fentanyl during surgery, 

lower pain level, and lower need for morphine after it. Heart 

rate and blood pressure were higher in the group where no 

ESP block was performed before the surgery. These effects 

last until ESP block finished. Summing up, these results give 

us an opportunity to state that ESP block is safe, effective 

and simple technique to improve clinical outcomes after 

abdominal hysterectomies.
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Застосування ESP-блокади як компонента поєднаної анестезії 
при абдомінальній гістеректомії

Резюме. Актуальність. Блокади фасціальних площин можуть 

забезпечити ефективне знеболювання при операціях на черев-

ній порожнині. Мета: оцінити, чи може додавання блокади 

erector spinae plane (ESP) зменшити біль після абдомінальної 

гістеректомії порівняно з відсутністю регіонарної анестезії. 

Матеріали та методи. Проведено проспективне когортне 

обсерваційне дослідження, що включало 50 пацієнток віком 

40–55 років з ускладненими симптомними фіброміомами мат-

ки. Їх було розділено на дві групи, в обох виконували загальну 

анестезію, а в ІІ групі ще й двосторонню ESP-блокаду. Етапи 

дослідження: інтраопераційний (h0), 30 хвилин (m30), 6 (h6), 

12 (h12), 24 (h24), 48 (h48), 72 години (h72) після операції. 

Аналізували рівень болю, інтраопераційну потребу у фента-

нілі, добову потребу в морфіні, частоту серцевих скорочень 

і середній артеріальний тиск. Результати. Встановлено, що 

рівень болю за візуальною аналоговою шкалою в І групі сягав 

максимальних значень на етапах m30 та h6 і становив 6,5 [3,0; 

8,5] та 5,5 [3,0; 7,0] бала, тоді як у ІІ групі — 4,0 [3,0; 8,5] та 3,0 

[2,0; 8,0] бала відповідно (p < 0,05). Добова потреба в морфіні 

на стадії h24 становила 7,5 [2,5; 7,0] мг/добу в І групі та 5,0 [2,5; 

10,0] мг/добу в ІІ групі (p < 0,05). Зареєстровано відмінності в 

частоті серцевих скорочень між I та II групами на етапах до-

слідження m30, h6 та h24 — показники були вищими в І групі 

(p > 0,05). Висновки. Додавання ESP-блокади асоціювалося 

з меншою потребою у фентанілі під час втручання, нижчим 

рівнем болю, меншою потребою в морфіні після операції.

Ключові слова: рекомендації ERAS; гістеректомія; регіонарна 

анестезія; ESP-блокада; мультимодальна аналгезія
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Вплив ранолазину на ремоделювання серця 
та тиск в легеневій артерії у хворих 

на гостру тромбоемболію легеневої артерії

Резюме. Актуальність. Розвиток дисфункції правого шлуночка (ПШ) є найбільш значущим предиктором 

внутрішньогоспітальної летальності та одним із найвагоміших факторів, що впливають на короткостро-

ковий та віддалений прогноз тромбоемболії легеневої артерії (ТЕЛА). Тому опрацювання схем лікування, 

які спрямовані на гальмування прогресування дисфункції ПШ та найшвидше відновлення його функції, а 

також запобігання розвитку та прогресуванню легеневої гіпертензії, є важливим напрямком зниження 

летальності при гострій ТЕЛА. Одним із перспективних препаратів, який теоретично може зменшити як 

пошкодження ПШ, так і легень, є ранолазин. Мета: вивчити доцільність та ефективність призначення 

ранолазину хворим з ТЕЛА на підставі оцінки впливу на показники ехокардіографії. Матеріали та методи. 
В роботу включено 70 хворих з діагнозом гострої ТЕЛА, верифікованим на МСКТ-ангіографії легеневої 

артерії (ЛА), з результатами ехокардіографії в перші 1–2 дні та через 8–10 діб лікування. Пацієнти були 

поділені на дві групи: в групу 1 увійшло 29 хворих, до стандартного лікування яких був доданий ранолазин в 

дозі 500 мг двічі на добу з 1–2-го дня лікування і протягом місяця, групу 2 становили 49 хворих, які рано-

лазин не отримували. Всім було проведено стандартне загальноклінічне обстеження з оцінкою факторів 

ризику ТЕЛА та ранньої смерті згідно з рекомендаціями ESC (2019), з подальшою статистичною обробкою 

отриманих результатів. Результати. При аналізі динаміки показників в групах отримали статистично 

значуще зниження розміру правого передсердя (ПП) (р = 0,0009), ПШ (р = 0,046), середнього тиску в ЛА 

(РсерЛА) (р = 0,027), систолічного тиску в ЛА (СТЛА) (р = 0,00004) у групі 1; у групі без ранолазину також 

відзначалося зниження розміру ПП (р = 0,002), РсерЛА (р = 0,009), СТЛА (р = 0,03), однак відсутній вплив 

на розмір ПШ. При порівнянні різниці показників в перший день та на 8–10-й, тобто вираженості зміни 

показника за час лікування, отримали статистично значуще зниження СТЛА в групі ранолазину порівняно 

з групою без його використання (р = 0,03). Висновки. Доповнення стандартної терапії ТЕЛА ранолазином 

забезпечує зменшення ремоделювання правого шлуночка і передсердя та тиску в ЛА.

Ключові слова: тромбоемболія легеневої артерії; ранолазин; ремоделювання правого шлуночка; систо-

лічний легеневий тиск

Вступ
Незважаючи на значні досягнення в діагностиці, лі-

куванні та профілактиці тромбоемболії легеневої артерії 

(ТЕЛА), вона продовжує займати провідні позиції за захво-

рюваністю та смертністю серед серцево-судинних хвороб 

[1–5]. Захворюваність на ТЕЛА сягає 39–115 випадків на 

100 000 населення за даними європейських регістрів [1, 

2, 6] і має тенденцію до зростання за останні роки [3, 7]. 

Смертність же, навпаки, має тенденцію до зниження, однак 

досі залишається значною: госпітальна летальність стано-

вить від 7,8 до 13,9 %, а при ТЕЛА високого ризику сягає 

65 %; тримісячна летальність — від 8,65 до 15 %, протягом 

року — 20 % [2, 3]. Тому питання вдосконалення підходів до 

лікування досі лишаються актуальними [8].
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Стандартом лікування ТЕЛА є антикоагулянтна 

терапія, спрямована на зменшення розміру тромбу та 

відновлення кровотоку в легеневих артеріях (ЛА) [1, 4]. 

Однак на вираженість клінічних проявів та прогноз при 

ТЕЛА впливає не тільки розмір тромбу та рівень тром-

бозу, а й сукупність інших факторів, що можуть зміню-

вати перфузію легень, а саме: функція ендотелію судин 

легенів, розвиток вазоспазму мікроваскулярного русла, 

компресії судин в результаті набряку ішемізованої ді-

лянки, які в кінцевому результаті ведуть до підвищення 

тиску в ЛА, перевантаження правого шлуночка (ПШ) 

та його дисфункції [3, 5]. Таким чином, впливаючи на 

ці фактори, можна очікувати додатковий позитивний 

ефект від лікування, покращення клінічної картини та, 

можливо, прогнозу.

Одним з перспективних препаратів, який може 

вплинути на наведені фактори, є ранолазин.

Ранолазин є препаратом другої лінії в лікуванні ста-

більної стенокардії, однак доказова база щодо засто-

сування ранолазину при різних інших захворюваннях 

швидко збільшується, а саме вивчається ефективність 

при фібриляції передсердь, діастолічній дисфункції та 

кардіотоксичності, спричиненій хіміотерапією, при цу-

кровому діабеті, захворюванні периферичних артерій, 

а також є повідомлення про позитивний вплив на ПШ 

при легеневій гіпертензії (ЛГ) [9–12].

Ранолазин є селективним інгібітором постійного 

струму іонів натрію в кардіоміоцитах і, як відомо, зни-

жує залежне від натрію перевантаження кальцієм клітин 

міокарда, яке виникає під час ішемії, що, у свою чергу, 

зменшує напругу та споживання кисню в серцевому 

м’язі [9, 10, 13]. На додаток до захисту серця від наслід-

ків ішемії нещодавні дані свідчать про те, що ранолазин 

також покращує регіонарний коронарний кровотік і 

чинить судинно-релаксаційний ефект, порівнянний з 

ефектом нітрогліцерину за величиною, але більш стій-

кий. Вазорелаксаційний ефект ранолазину в артеріях 

включає антагонізм α1-адренергічних рецепторів і ін-

гібування Na-каналів на рівні гладкої мускулатури [9, 

11, 13].

Крім того, було показано, що ранолазин може мати 

антиаритмічну та протизапальну дію на ліві відділи сер-

ця [9]. Хоча лівий і правий шлуночки мають фізіологічні 

відмінності, такі патологічні процеси, як ішемія, діасто-

лічне перевантаження кальцієм, окиснювальний стрес 

і фіброз, є однаковими як у лівій, так і у правій камерах 

серця. Це спонукало появу робіт з оцінки потенційної 

ролі ранолазину в лікуванні легеневої артеріальної гі-

пертензії (ЛАГ).

Лі та ін. (2016) виявили, що лікування ранолазином 

зменшувало гіпертрофію ПШ і фіброз при монокрота-

ліновій ЛГ у щурів. Вони також виявили знижені рівні 

натрійуретичного пептиду B-типу (BNP) у щурів, які 

отримували ранолазин. Крім того, ранолазин запобігав 

смерті від серцево-судинних захворювань у моделі ЛАГ 

у щурів [14].

В пілотному дослідженні, проведеному Ханом та 

ін. (2015), було встановлено, що лікування ранолази-

ном є безпечним і добре переноситься пацієнтами з 

ЛАГ. Після 3 місяців лікування ранолазином у паці-

єнтів спостерігалося поліпшення функціонального 

класу, зменшення розміру та покращення функції 

ПШ. Незважаючи на ці сприятливі дії, ранолазин не 

продемонстрував поліпшення гемодинамічних пара-

метрів [9, 20].

Таким чином, в багатьох роботах, присвячених ви-

вченню ефективності ранолазину при різних захворю-

ваннях, показаний його позитивний антиішемічний, 

антиаритмічний, протизапальний вплив на міокард, а 

також вазодилатуючий ефект на коронарних та пери-

феричних судинах, що дає підстави припустити його 

перспективність в лікуванні гострої ТЕЛА.

Метою дослідження було вивчити доцільність та 

ефективність призначення ранолазину хворим з ТЕЛА 

на підставі оцінки впливу на показники ехокардіографії.

Матеріали та методи
У дослідження були включені 70 пацієнтів, які були 

госпіталізовані в КНП «МКЛ № 8» ХМР за період з 

1 січня 2023 року по 1 серпня 2024 року з діагнозом 

ТЕЛА, верифікованим за даними мультиспіральної 

комп’ютерної томографічної (МСКТ) ангіографії ЛА, 

яким була проведена ехокардіографія (ЕхоКГ) в перші 

1–2 дні після госпіталізації та через 8–10 діб лікування. 

Критеріями виключення були надходження пацієнта 

пізніше 14 діб від початку симптомів, відсутність по-

вторної ЕхоКГ.

У всіх хворих стандартно було проведено збір скарг, 

анамнезу, фізикальний огляд та лабораторно-інстру-

ментальні дослідження. Також за рекомендаціями ESC 

(2019) всім була проведена оцінка факторів ризику 

ТЕЛА та ризику ранньої смерті [1].

Середній вік хворих загальної групи становив 

64,16 ± 11,83 року, серед яких було 32 (45,7 %) чоловіки 

та 38 (54,3 %) жінок. За даними доплерівського ультраз-

вукового дослідження (ДУЗД), у половини хворих — 36 

(51,4 %) — було виявлено тромбоз вен нижніх кінцівок. 

Перші місця серед факторів ризику ТЕЛА посіли ар-

теріальна гіпертензія — 52 (74,3 %), похилий вік — 49 

(70,0 %) та ожиріння — 39 (55,7 %). За ризиком ранньої 

смерті найбільше було хворих помірно високого — 22 

(31,4 %) та високого ризику — 21 (30,1 %), за класами 

PESI — ІІІ та ІІ класу, по 21 (42,9 %) та 14 (28,6 %) від-

повідно (табл. 1).

Ультразвукове дослідження серця проводили в 

1-шу – 2-гу добу після госпіталізації на апараті Acuson 

X300 US PE (Siemens, Німеччина), використовувався 

датчик із частотою ультразвуку 3,5 МГц. За стандарт-

ним протоколом визначалися розміри лівого передсердя 

(ЛП) та правого (ПП), кінцевий діастолічний (КДРЛШ) 

та систолічний (КСРЛШ) розмір лівого шлуночка, 

фракція викиду (ФВ) ЛШ за Сімпсоном, розмір ПШ. 

Перевантаження ПШ визначалося як діаметр ПШ біль-

ше за 30 мм у парастернальній позиції та/або систолічне 

згладжування міжшлуночкової перегородки (МШП); 

та/або наявність ознаки Мак-Конела — гіпо- або акіне-

зії середніх та базальних сегментів ПШ при нормо- або 

гіперкінезії апікального сегменту ПШ, та/або градієнт 

тиску недостатності тристулкового клапана (ТК), біль-

ший за 30 мм рт.ст. при відсутності гіпертрофії ЛШ або 
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Таблиця 1. Клінічна характеристика хворих загальної групи

Показник
Загальна група 

(n = 70)

Вік (М ± σ), роки 64,16 ± 11,83

Чоловіки, n (%) 32 (45,7)

Жінки, n (%) 38 (54,3)

Тромбоз вен нижніх кінцівок, n (%) 36 (51,4)

Фактори значного ризику (ВШ > 10%), n (%)

Переломи нижніх кінцівок 2 (2,9)

Протезування колінного чи стегнового суглобів 1 (1,4)

Шпиталізація з приводу СН або ФП (до 3 міс.) 1 (1,4)

ВТЕ в анамнезі 14 (20,0)

Фактори помірного ризику (ВШ 2–9 %), n (%)

Автоімунні захворювання 6 (8,60)

Гемотрансфузія 1 (1,40)

Центральний венозний катетер 1 (1,40)

Хіміотерапія 7 (10,00%)

Застійна СН та ДН 13 (18,60)

Гормонозамісна терапія 2 (2,90)

Інфекції 5 (7,15)

Запальні захворювання кишечника 2 (2,90)

Онкологія 11 (15,70)

Тромбоз поверхневих вен 1 (1,40)

Фактори низького ризику (ВШ < 9 %), n (%)

Ліжковий режим > 3 діб 1(1,40)

Цукровий діабет 9 (12,90)

Артеріальна гіпертензія 52 (74,30)

ФП 7 (10,00)

Довготривала іммобілізація в положенні сидячи 3 (4,30)

Похилий вік1 49 (70,00)

Лапароскопічні операції 1 (1,40)

Ожиріння2 39 (55,70)

Варикозне розширення вен 13 (18,60)

Ризик ранньої смерті від ТЕЛА3, n (%) 

Високий 21 (30,10)

Помірно високий 22 (31,40)

Помірно низький 15 (21,40)

Низький 12 (17,10)

Клас за PESI (n = 49), n (%)

Клас І 4 (8,20)

Клас ІІ 14 (28,60)

Клас ІІІ 21 (42,90)

Клас ІV 9 (12,90)

Клас V 1 (1,40)

Ризик за sPESI (n = 49), n (%)

Низький 12 (24,50)

Високий 37 (75,50)

Бали за PESI4 (n = 49), М ± σ
Бали 90,86 ± 18,50

Примітки: тут і у табл. 2: ВТЕ — венозна тромбоемболія; ВШ — відношення шансів; ДН — дихальна недо-
статність; ІМ — інфаркт міокарда; ЛА — легенева артерія; ПШ — правий шлуночок; СН — серцева недостат-
ність; ФП — фібриляція передсердь; PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) — індекс тяжкості ТЕЛА (ризик 
смерті впродовж 30 днів залежно від кількості балів); sPESI (simplified Pulmonary Embolism Severity Index) — 
спрощений індекс тяжкості ТЕЛА (ризик смерті впродовж 30 днів залежно від кількості балів); 1 — вік старше 
60 років; 2 — індекс маси тіла > 30 кг/м2; 3 — за класифікацією тяжкості ТЕЛА та ризику ранньої (госпітальної 
або протягом 30 днів) смертності на підставі рекомендацій ESC (2019); 4 — кількість балів за шкалою PESI.
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час прискорення менший, ніж 90 мс; та/або наявність 

ознаки «60/60» — градієнт тиску на ТК, менший за 60 та 

більший за 30 мм рт.ст., та час прискорення в ЛА (мен-

ший 60 мс); також визначався середній тиск у легеневій 

артерії (РсерЛА) по відношенню часу прискорення по-

току в вихідному тракті ПШ до часу вигнання. 

ДУЗД вен нижніх кінцівок виконували на апараті 

S20Pro.

МСКТ-ангіографію ЛА за стандартним протоколом 

проводили на комплексі SOMATOM Definition AS 64 

(Siemens, Німеччина). Томогексол 350 в дозі 50 мл ви-

користовували для внутрішньовенного контрастування. 

При знаходженні дефектів контрастування хоча б в од-

ній з гілок ЛА виставлявся діагноз ТЕЛА.

Статистичний аналіз проводили за допомогою па-

кета статистичних програм Statistica 12,0 (StatSoft Inc, 

США), Microsoft Office Exсel 2013. Кількісні ознаки 

представлялися як середнє ± стандартне відхилення 

(М ± σ) або як медіана (міжквартильний діапазон). Для 

аналізу середніх двох вибірок використовували критерій 

Стьюдента. Медіани двох вибірок оцінювали за допо-

могою непараметричного U-критерію Манна — Уїтні. 

Якісні ознаки аналізували з використанням критерію 

χ2 Пірсона. Відмінності вважалися статистично значу-

щими при р < 0,05.

Результати
Усі хворі отримували стандартно антикоагулянтну 

терапію згідно з рекомендаціями ESC (2019) [1, 15, 16]. 

7 (33 %) хворим високого ризику після оцінки факторів 

ризику кровотечі та протипоказань до фібринолізу [1, 

5] була проведена тромболітична терапія (ТЛТ), у всіх 

випадках застосовували тканинний активатор плазмі-

ногену (Актилізе). Після ТЛТ вводився еноксапарин в 

рекомендованих дозах протягом 5 діб, з подальшим пе-

реходом на пероральну антикоагулянтну терапію ріво-

роксабаном, апіксабаном, дабігатраном, едоксакордом 

(дозування згідно з рекомендаціями) або варфарином 

(на другу добу після ТЛТ на тлі введення еноксапарину 

двічі на добу у дозі 1 мг/кг до досягнення цільового зна-

чення міжнародного нормалізованого відношення), або 

терапія еноксапарином продовжувалась далі.

Пацієнтам, яким ТЛТ не проводилася, розпочина-

лась терапія низькомолекулярними гепаринами (НМГ) 

у рекомендованих дозах [1] протягом 5–7 діб [1, 7], в 

подальшому призначалися ривароксабан, або апікса-

бан, або дабігатран, або варфарин в дозах, визначених 

в рекомендаціях ESC (2019) [1].

Далі хворі були поділені на дві групи. У групу 1 (29 

осіб) увійшли пацієнти, які отримували ранолазин, у 

групу 2 (41 пацієнт) — хворі, у схему лікування яких 

ранолазин не входив (табл. 2). Ранолазин (Ранек-

са) пацієнти отримували в дозі 500 мг двічі на добу з 

1–2-го дня лікування і продовжували приймати про-

тягом місяця. Враховуючи економічну складову, ми не 

мали змоги провести рандомізацію хворих відповідно 

до сучасних вимог, однак суттєвих відмінностей між 

групами не отримали (табл. 3). Статистично значуща 

різниця отримана тільки при порівнянні хворих за 

ризиком ранньої смерті, в групі 1 переважали паці-

єнти високого ризику 13 (44,8 %) проти 8 (19,5 %) в 

групі 2 (р = 0,044).

Не виявлено статистично значущої різниці і при по-

рівнянні терапії пацієнтів обох груп (табл. 3).

Порівняння початкових значень показників ЕхоКГ 

статистично значущої різниці також не виявили 

(табл. 4).

Для оцінки впливу проведеного лікування порів-

нювали показники ЕхоКГ у 1–2-й та 8–10-й день після 

госпіталізації.

При аналізі динаміки показників у групах отри-

мали статистично значуще зниження розміру ПП 

(р = 0,00090), ПШ (р = 0,04600), РсерЛА (р = 0,02700), 

СТЛА (р = 0,00004) у групі 1, в групі без ранолазину 

також отримано статистично значуще зниження роз-

міру ПП (р = 0,00200), РсерЛА (р = 0,00900), СТЛА 

(р = 0,03000), однак відсутній вплив на розмір ПШ 

(табл. 5).

Вивчення ефективності використання ранолазину 

додатково до стандартної терапії хворих на ТЕЛА ми 

проводили шляхом порівняння різниці показників у 

перший день та на 8–10-й, тобто відсотка зміни по-

казника за час лікування. У результаті отримали ста-

тистично значуще зниження СТЛА в групі ранолазину 

порівняно з групою без його використання (р = 0,03) 

(табл. 6).

Обговорення
Епідеміологічні дослідження за останні два деся-

тиліття показали тенденцію до зниження смертності 

від гострої ТЕЛА в Європі та США [3, 5, 17, 18], однак 

рівень смертності, пов’язаної з емболією легеневої ар-

терії, все одно залишається вищим, ніж в групі багатьох 

інших захворювань, включно з раком молочної залози 

та ВІЛ [17], а також, за даними B. Bikdeli et al. (2020), 

вищим серед молодих [17].

Систематичні огляди та метааналізи свідчать, що 

розвиток дисфункції ПШ є найбільш значущим предик-

тором внутрішньогоспітальної летальності та одним із 

найвагоміших факторів, що впливають на короткостро-

ковий та віддалений прогноз ТЕЛА [1]. Отже, одним із 

шляхів поліпшення виживаності хворих на ТЕЛА може 

бути додаткове лікування препаратами, що можуть по-

кращити функцію ПШ.

Перспективним в цьому напрямку може бути ви-

користання ранолазину, який за рахунок блокади по-

тенціалзалежних Na+-каналів у кардіоміоцитах, гладкій 

мускулатурі легеневих артерій, пригнічення окиснення 

жирних кислот, блокування α1-адренорецепторів здат-

ний зменшувати ішемію міокарда, проявляти антиарит-

мічну дію, сприяти зниженню проникності ендотелію 

легеневих судин, поліпшувати регіонарний коронарний 

кровотік та чинити судинно-релаксаційний ефект [9, 

10, 19].

Наше дослідження було спрямовано на вивчення 

ефективності призначення ранолазину на підставі ана-

лізу показників ЕхоКГ у хворих на гостру ТЕЛА.

За результатами нашої роботи ми отримали статис-

тично значуще зниження розміру ПП, РсерЛА, СТЛА 

в обох групах, однак динаміка зменшення розміру ПП 
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Таблиця 2. Клініко-анамнестична характеристика хворих досліджуваних груп

Показник
З ранолазином 

(n = 29)
Без ранолазину 

(n = 41)
р

Вік (М ± σ), роки 65,72±10,44 63,05±12,72 0,355

Чоловіки, n (%) 13 (44,80) 19 (46,30)
0,900

Жінки, n (%) 16 (55,20) 22 (53,70)

Тромбоз вен нижніх кінцівок, n (%) 15 (51,70) 21 (51,20) 0,966

Фактори значного ризику (ВШ > 10 %), n (%)

Переломи нижніх кінцівок 0 2 (4,90) 0,340

Протезування колінного чи стегнового суглобів 0 1 (2,40) 0,586

Шпиталізація з приводу СН або ФП (до 3 міс.) 0 1 (2,40) 0,586

ВТЕ в анамнезі 4 (13,80) 10 (24,40) 0,217

Фактори помірного ризику (ВШ 2–9 %), n (%)

Автоімунні захворювання 3 (10,30) 3 (7,30) 0,486

Гемотрансфузія 0 1 (2,40) 0,586

Центральний венозний катетер 1 (3,40) 0 0,414

Хіміотерапія 3 (10,30) 4 (9,80) 0,619

Застійна СН та ДН 5 (17,20) 8 (19,50) 0,533

Гормонозамісна терапія 0 2 (4,90) 0,340

Інфекції 0 5 (12,20) 0,062

Запальні захворювання кишечника 1 (3,40) 1 (2,40) 0,661

Онкологія 5 (17,20) 6 (14,60) 0,970

Тромбоз поверхневих вен 0 1 (2,40) 0,586

Фактори низького ризику (ВШ < 9 %), n (%)

Ліжковий режим ˃ 3 діб 1 (3,40) 0 0,414

Цукровий діабет 4 (13,80) 5 (12,20) 0,559

Артеріальна гіпертензія 26 (89,70) 26 (63,40) 0,012

ФП 2 (6,90) 5 (12,20) 0,381

Довготривала іммобілізація в положенні сидячи 1 (3,40) 2 (4,90) 0,629

Похилий вік 23 (79,30) 26 (63,40) 0,244

Лапароскопічні операції 1 (3,40) 0 0,414

Ожиріння 17 (58,60) 22 (53,70) 0,681

Варикозне розширення вен 7/24,10 6/14,60 0,487

Ризик ранньої смерті від ТЕЛА3, n (%)

1 — високий 13/44,80 8/19,50 0,044

2 — помірно високий 6/20,70 16/39,00 0,172

3 — помірно низький 7/24,10 8/19,50 0,866

4 — низький 3/10,30 9/22,00 0,173

Клас за PESI (n = 235), n (%)

Клас І 1/6,30 3/9,10 0,605

Клас ІІ 5/31,20 9/27,30 0,512

Клас ІІІ 6/37,50 15/45,40 0,826

Клас ІV 4/25,00 5/15,20 0,322

Клас V 0 1/3,00 0,674

Ризик ранньої смерті від ТЕЛА3, n (%)

Низький 3/18,80 9/27,30 0,392

Високий 13/81,20 24/72,70

Бали за PESI4

Бали 89,75 ± 18,17 91,39 ± 18,92 0,774
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Таблиця 3. Порівняльна характеристика терапії досліджуваних груп

Показник
З ранолазином 

(n = 29), %
Без ранолазину 

(n = 41), %
Р

ТЛТ 2 (6,90) 5 (12,20) 0,381

НМГ 29 (100) 41 (100%) 0,951

АВК 0 1 ( 2,40) 0,586

Ривороксабан 8 (27,60) 14 (34,10) 0,560

Апіксабан 3 (10,30) 1 (2,40) 0,189

Дабігатран 2 (6,90) 1 ( 2,40) 0,371

Едоксабан 13 (44,80) 18 (43,90) 0,939

β-блокатори: 
- бісопролол 
- небіволол 
- карведилол

7 (24,10) 
9 (31,00) 
5 (17,20)

11 (26,80) 
16 (39,00) 

4 (9,80)

0,799 
0,492 
0,285

Без β-блокаторів 8 (27,60) 9 (22,00) 0,588

Івабрадин 4 (13,80) 5 (12,20) 0,559

Кордарон 1 (3,40) 1 (2,40) 0,661

Розувастатин 6 (20,70) 12 (29,30) 0,300

Аторвастатин 9 (31,00) 12 (29,30) 0,874

іАПФ 5 (17,20) 7 (17,10) 0,762

АРА 5 (17,20) 9 (22,00) 0,856

Еплеренон/верошпірон 1 (3,40) 2 (4,90) 0,629

Сакубітрилу вальсартан 0 1 (2,40) 0,586

іНЗКТГ-2 1 (3,40) 4 (9,80) 0,305

Петльові діуретики 6 (20,70) 8 (19,50) 0,856

Тіазидоподібні діуретики 4 (13,80) 5 (12,20) 0,559

Дігоксин 0 1 (2,40) 0,586

Антибіотик 8 (27,60) 11 (26,80) 0,839

Примітки: АВК — антагоністи вітаміну К; іАПФ — інгібітори ангіотензинперетворювального ферменту; 
АРА — антагоністи рецепторів ангіотензину ІІ; іНЗКТГ 2 — інгібітори натрійзалежного котранспортера 
глюкози 2.

Таблиця 4. Аналіз вихідних показників ЕхоКГ

Показник Група 1 Група 2 р

ПП, мм 45,07 ± 5,28 44,20 ± 6,10 0,343

ЛП, мм 38,14 ± 5,05 39,15 ± 4,69 0,403

іКСОпп 34,28 ± 9,35 30,55 ± 7,99 0,301

ПШ, мм 33,43 ± 5,41 33,80 ± 6,12 0,912

ФВ ЛШ, % 61,21 ± 6,89 60,90 ± 7,94 0,932

РсередЛА, мм рт.ст. 37,40 ± 16,92 39,50 ± 15,41 0,737

СТЛА, мм рт.ст. 51,93 ± 15,08 53,68 ± 24,11 0,872

TAPSE, мм 18,60 ± 4,28 21,92 ± 5,32 0,053

Примітки: тут і у табл. 5: іКСОпп — індекс об’єму правого передсердя; РсередЛА — середній тиск 
у легеневій артерії; СТЛА — систолічний тиск у легеневій артерії; TAPSE — систолічна екскурсія площини 
трикуспідального кільця.
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Таблиця 5. Порівняння динаміки показників ЕхоКС до та після лікування

Показник
Група 1 до 
лікування

Група 1 
через 8–10 

діб
р

Група 2 до 
лікування

Група 2 
через 8–10 

діб
р

ПП, мм 45,07 ± 5,28 41,21 ± 3,85 0,00090 44,20 ± 6,10 42,05 ± 5,84 0,00200

ЛП, мм 38,14 ± 5,05 39,86 ± 4,45 0,05500 39,15 ± 4,00 40,02 ± 4,30 0,30000

іКСОпп 34,28 ± 9,35 31,28 ± 8,62 0,07000 30,55 ± 7,99 26,27 ± 5,40 0,04000

ПШ, мм 33,43 ± 5,41 30,64 ± 6,17 0,04600 33,80 ± 6,12 32,15 ± 5,64 0,30000

ФВ ЛШ, % 61,21 ± 6,89 63,28 ± 6,39 0,10000 60,90 ± 7,94 61,63 ± 6,64 0,90000

РсередЛА, мм рт.ст. 37,40 ± 16,92 28,60 ± 11,43 0,02600 39,5 ± 15,41 32,78 ± 16,99 0,01000

РсистЛА, мм рт.ст. 51,90 ± 15,08 38,30 ± 10,89 0,00004 53,60 ± 24,11 46,82 ± 20,17 0,0300

TAPSE, мм 18,60 ± 4,28 21,07 ± 3,45 0,26000 21,92 ± 5,32 23,00 ± 5,32 0,80000

Таблиця 6. Порівняльний аналіз динаміки показників ЕхоКГ (%) за час лікування пацієнтів з ТЕЛА

Показник Група 1 Група 2 Р

ΔПП 10,00 [2,50–16,33] 4,29 [0–10,00] 0,20

ΔЛП, 6,06 [4,35–10,53] 2,78 [2,78–8,82] 0,30

ΔіКСОпп 4,04 [2,60–10,84] 10,51 [4,56–19,30] 0,50

ΔПШ 4,37 [1,61–17,80] 7,14 [8,33–13,33] 0,60

ΔФВ ЛШ 5,63 [1,72–8,93] 2,64 [4,25–6,77] 0,70

ΔРсередЛА 27,92 [18,18–33,33] 17,07 [6,67–27,66] 0,60

ΔРсистЛА 19,44 [4,00–36,54] 12,86 [0–26,19] 0,03

ΔTAPSE 7,28 [2,91–30,61] 2,22 [8,00–23,81] 0,40

Примітка: показники наведені у вигляді медіани [МКД], де МКД — міжквартильний діапазон.

та рівня СТЛА була більш виражена в групі з додат-

ковим призначенням ранолазину, крім того, в групі з 

ранолазином отримано статистично значуще зниження 

розміру ПШ, чого не було виявлено у групі порівняння.

Позитивний вплив ранолазину на ремоделювання 

та функцію ПШ було показано в пілотному дослідженні 

S.S. Khan et al. (2015) [20] та в більш пізньому поздо-

вжньому, рандомізованому, подвійному сліпому, пла-

цебо-контрольованому, багатоцентровому дослідженні 

Q.J. Han et al. (2023) [10, 11]. Роботи були присвячені ви-

вченню впливу ранолазину на функцію ПШ у пацієнтів з 

прекапілярною ЛГ (групи I, III та IV) і дисфункцією ПШ 

(ФВ < 45 %). У першій роботі показано, що через 3 місяці 

лікування ранолазином у пацієнтів спостерігалося змен-

шення розміру та поліпшення функції ПШ (підвищення 

показників TAPSE та ФВ ПШ), збільшення відстані при 

проведенні тесту 6-хвилинної ходьби. У нашому дослі-

дженні значення TAPSE також зростало, однак динаміка 

не була статистично значуща, що може бути пояснено 

меншим терміном спостереження та, можливо, недо-

статнім розміром вибірки. У другому дослідженні, період 

спостереження якого становив вже 6 місяців, а оцінку 

функції ПШ проводили за допомогою мультимодальної 

візуалізації (МРТ, ПЕТ) та біохімічних маркерів [10, 11], 

отримали статистично значуще зростання ФВ ПШ та 

ударного об’єму ПШ.

Також нами було отримано статистично значуще 

зниження СТЛА у групі прийому ранолазину при порів-

нянні груп між собою за динамікою показників ЕхоКС 

за час лікування, тобто за відсотком зміни показників 

від вихідного рівня. Подібні результати були отримані 

в експериментальному дослідженні V.I. Evlakhov et al. 

(2024) [19], яке вивчало зміни легеневої мікрогемодина-

міки при моделюванні тромбоемболії легеневої артерії 

на перфузованих ізольованих легенях кроликів після по-

переднього лікування ранолазином та івабрадином. Вони 

отримали менш виражене підвищення тиску у легеневій 

артерії, опору легеневих судин, пре- і посткапілярної 

резистентності, ніж у контрольних тварин. У дослідженні 

S.S. Khan et al. (2015) [20] впливу ранолазину на легеневу 

гемодинаміку виявлено не було, що може бути пояснено 

тим, що аналізувалися хворі на ЛАГ, а не на гостру ТЕЛА.

Таким чином, незважаючи на клінічно більш тяжку, 

за рахунок переважання хворих високого ризику, групу 

1 на вихідному етапі, у них отримано статистично більш 

виражений позитивний вплив доповнення терапії ра-

нолазином на ремоделювання правих відділів серця та 

тиск в ЛА. Однак отримані результати потребують по-

дальшої перевірки у дослідженнях з більшою вибіркою 

та рандомізацією за всіма сучасними вимогами.

Висновки
Доповнення стандартної терапії ТЕЛА, направленої 

на відновлення кровотоку в легеневій артерії, препара-

тами, які можуть сприяти поліпшенню кровопостачання 

серця та легень в умовах ішемії та перевантаження, як-от 

ранолазин, забезпечує зменшення ремоделювання ПШ і 

передсердя та тиску в легеневій артерії (р = 0,03).
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Effect of ranolazine on cardiac remodeling and pulmonary artery pressure
in patients with acute pulmonary embolism

Abstract. Background. The development of right ventricular (RV) 

dysfunction is the most significant predictor of in-hospital mortal-

ity and one of the most important factors affecting the short- and 

long-term prognosis of pulmonary embolism (PE). Therefore, the 

development of treatment regimens aimed at inhibiting the progres-

sion of RV dysfunction and the fastest possible restoration of its 

function, as well as preventing the development and progression of 

pulmonary hypertension, is an important area of reducing mortality 

in acute PE. One of the most promising drugs that can theoretically 

reduce both RV and pulmonary damage is ranolazine. The purpose 

of the study was to evaluate the feasibility and efficacy of prescribing 

ranolazine to patients with PE, focusing on its impact on echocar-

diographic parameters. Materials and methods. The study included 

70 patients diagnosed with acute PE verified bу CT pulmonary 

artery angiogram performed on the first 1–2 days and after 8–10 

days of treatment. Patients were divided into two groups: group 1 

consisted of 29 people who received ranolazine at a dose of 500 

mg twice daily starting from day 1–2 of standard treatment, for 1 

month; group 2 included 49 patients who did not receive ranola-

zine. All patients underwent a standard general clinical examination 

with an assessment of risk factors for PE and early death according 

to the 2019 European Society of Cardiology guidelines, with sub-

sequent statistical processing of the data. Results. When analyzing 

the dynamics of indicators in the groups, a statistically significant 

decrease was found in the size of the right atrium (p = 0.0009), RV 

(p = 0.046), mean pulmonary artery pressure (mPAP) (p = 0.027), 

pulmonary artery systolic pressure (sPAP) (p = 0.00004) in the 

group 1. In the group without ranolazine, there also was a decrease 

in the size of the right atrium (p = 0.002), mPAP (p = 0.009), and 

sPAP (p = 0.03), but with no effect on the size of the RV. When 

comparing the difference in parameters on day 1 and 8–10, i.e., the 

shift of the parameters during treatment, a statistically significant 

decrease in sPAP was obtained in the ranolazine group compared to 

the group without its use (p = 0.03). Conclusions. Adding ranolazine 

to standard therapy for pulmonary embolism reduces right ventricu-

lar and atrial remodeling, as well as pulmonary artery pressure.

Keywords: pulmonary embolism; ranolazine; right ventricular re-

modeling; pulmonary artery systolic pressure
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Внутрішньосерцеве абсцедування 
у клінічному перебігу інфекційного ендокардиту, 
ускладненого гострою серцевою недостатністю

Резюме. Актуальність. Інфекційний ендокардит (ІЕ) залишається серйозною проблемою з високою за-

хворюваністю, яка коливається від 2,6 до 7 випадків на 100 000 осіб і зростає протягом останніх десяти-

літь. Внутрішньосерцевий абсцес (ВСА) є одним із найсерйозніших ускладнень ІЕ, трапляючись у 30–40 % 

випадків при нативних клапанах серця. Серцева недостатність, що є найпоширенішим ускладненням, 

спостерігається у 19–73 % пацієнтів і часто потребує термінового хірургічного втручання. Мета: ви-

значити оптимальний алгоритм ранніх діагностично-лікувальних заходів за наявності ІЕ, ускладненого 

гострою серцевою недостатністю (ГСН) і внутрішньосерцевим абсцедуванням. Матеріали та методи. 
У період із 2010 по 2023 рік в ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М.М. Амосова 

НАМН України» виконано 473 операції на серці при активному ІЕ з ВСА, що становить 15 % від усіх 

випадків ІЕ. Застосовано комплексний підхід, включаючи автоперикардіальні латки, санацію абсцесів, 

пластику фіброзних кілець клапанів, протезування та методи профілактики рецидивів. Результати. 
Досліджувані були розділені на дві групи: ВСА з ГСН (N = 135, 28,5 %) і ВСА без ГСН (N = 338, 71,5 %). 

Середній вік досліджуваних пацієнтів становив 49,2 ± 1,2 року. У загальній групі для характеристики 

запального процесу оцінювали рівні прокальцитоніну та С-реактивного білка. Маркерами запального про-

цесу були: рівень лейкоцитів, підвищення швидкості осідання еритроцитів, рівні С-реактивного білка та 

прокальцитоніну. Високі рівні цих маркерів свідчать про наявність ознак синдрому персистенції інфекції, 

імуносупресії та катаболізму. Підвищений рівень лактату в крові вказує на гіпоксію тканин і дисфункцію 

органів. ГСН характеризувалася високими рівнями NTproBNP, тропоніну та креатинфосфокінази МВ 

фракції. Клінічні дані хворих на ІЕ з ВСА та ознаками ГСН на доопераційному етапі ІV ФК становили 135 

(28,5 %) випадків і сформували досліджувану групу. Висновки. Успішне лікування ІЕ залежить від раннього 

хірургічного втручання й ефективної антибіотикотерапії. Раннє виявлення ускладнень, таких як ГСН і 

ВСА, є критично важливим. Автоперикардіальні латки та сучасні хірургічні методи значно покращують 

стан пацієнтів. Підвищені маркери, як NT-proBNP, тропонін, С-реактивний білок, прокальцитонін і 

лактат, свідчать про тяжкість процесу.

Ключові слова: автоперикард; сепсис; фістулізація; реконструкція клапанів серця; реконструкції зруй-

нованих фіброзних кілець клапанів; критеріїв Duke University

Вступ
Інфекційний ендокардит (ІЕ) є тяжким захворю-

ванням, яке асоціюється з високою захворюваністю 

та смертністю. Частота виникнення ІЕ становить 

2,6–7 випадків на 100 000 осіб і зростає протягом 

останніх десятиліть [1]. Навіть із найкращою до-

ступною терапією при ІЕ внутрішньолікарняна 

смертність сягає 17–22,7 % [2]. Внутрішньосерцевий 

абсцес (ВСА) був визначений як аномальна ехопо-

зитивна чи ехонегативна зона у ділянці фіброзного 

клапанного кільця або у періанулярних тканинах, 

що оточують уражений клапан, підтверджена у більш 

ніж одній ехопроєкції. Внутрішньосерцеве абсцеду-

вання є одним із найбільш тяжких ускладнень, при 

цьому його частота при ІЕ нативних клапанів серця 

становить 30–40 %.
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При ураженні штучних клапанів серця найбільші 

труднощі пов’язують із обширним абсцедуванням фі-

брозного кільця та залученням у процес аорти й аор-

то-лівошлуночкового з’єднання, яке реєструється у 

56–100 % випадків [3].

Серцева недостатність є найчастішим усклад-

ненням ІЕ й основним показанням до невідкладної 

й екстреної хірургії. Основні причини проведення 

операції при гострому ІЕ: серцева недостатність, 

ВСА, неконтрольована інфекція та профілактика 

септичної емболії. Поширеність серцевої недостат-

ності при ІЕ з ВСА коливається від 19 до 73 % [4]. 

Незважаючи на те, що показники внутрішньолікар-

няної смертності зростають зі збільшенням ступеня 

тяжкості гострої серцевої недостатності (ГСН), пе-

реваги хірургічного лікування порівняно з медика-

ментозною терапією більш виражені серед пацієн-

тів із симптомами III–IV функціонального класу за 

Нью-Йоркською асоціацією серця (NYHA) і такими 

біомаркерами, як натрійуретичний пептид В-типу 

(NT-proBNP) і тропонін [5]. Успішне лікування ІЕ 

залежить як від раннього хірургічного лікування з 

видаленням уражених структур серця та санацією 

абсцесів, так і від ефективної етіотропної антибіо-

тикотерапії. Передопераційна діагностика абсце-

сів серця становить значні труднощі та базується 

переважно на ехокардіографічному обстеженні та 

комп’ютерній томографії (КТ). При цьому точність 

діагностики зростає із 68,4 % при трансторакальній 

ехокардіографії (ТТЕ) до 90,9 % при трансезофаге-

альній ехокардіографії (ТЕЕ).

Мета: визначити оптимальний алгоритм ранніх діа-

гностично-лікувальних заходів за наявності ІЕ, усклад-

неного ГСН і внутрішньосерцевим абсцедуванням.

Матеріали та методи
За період із 2010 по 2023 рік в ДУ «Національний 

інститут серцево-судинної хірургії імені М.М. Амосова 

НАМН України» 473 пацієнтам (ГСН реєструвалася у 

135 (28,5 %) випадках) було виконано оперативне втру-

чання в умовах штучного кровообігу із приводу актив-

ного ІЕ, ускладненого внутрішньосерцевим абсцедуван-

ням. Це становило 15 % від усіх випадків ІЕ. У кожному 

випадку було виконано комплекс заходів, спрямованих 

на радикальність втручання, з використанням авто-

перикардіальної латки: методику усунення абсцесів, 

санацію їх порожнин і камер серця розчином анти-

септика, пластику порожнини абсцесу з відновленням 

внутрішньосерцевої анатомії, пластику зруйнованих 

фіброзних кілець клапанів, протезування або пластику 

клапанів серця, а також методику профілактики реци-

дивів ІЕ. В основі вивчення клінічних даних пацієнтів 

із діагнозом «ІЕ, ускладнений ВСА та ГСН», лежать 

модифіковані критерії Duke University.

ГСН була визначена як клінічний синдром, що ха-

рактеризується типовими симптомами (раптовою по-

явою задишки, набряками гомілок, втомою тощо) і 

супроводжується ознаками, які виникають внаслідок 

структурних і/або функціональних серцевих порушень, 

що призводить до зниження серцевого викиду і/або під-

вищення внутрішньосерцевого тиску у спокої та під час 

фізичного навантаження, згідно із критеріями European 

Society of Cardiology [6]. Для діагностики серцевої недо-

статності рекомендовано використовувати біохімічний 

маркер N-кінцевий мозковий натрійуретичний про-

пептид B-типу (NTproBNP), із граничним значенням 

понад 300 пг/мл.

Статистична обробка отриманих даних прове-

дена з використанням стандартного статистичного 

пакета IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics 

for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp. 

Проводили визначення розподілу даних із вико-

ристанням критерію Шапіро — Уїлка, вказували 

обсяг аналізованої групи (n). Порівняння двох груп 

із параметричним розподілом проводили за допо-

могою критерію Стьюдента. При розподілі, відмін-

ному від нормального, аналізували за допомогою 

непараметричних тестів (метод Манна — Уїтні). За 

рівень статистичної значущості (р) приймали ре-

комендований для медико-біологічних досліджень 

нижче ніж 0,05.

Результати
Основу цього дослідження становили клінічні дані 

473 госпіталізованих пацієнтів із діагнозом: активний 

ІЕ з ускладненим перебігом, які перенесли операцію 

на серці з 2010 по 2023 роки. Досліджувані були розді-

лені на дві групи: ВСА з ГСН (N = 135, 28,5 %) і ВСА 

без ГСН (N = 338, 71,5 %). Середній вік досліджуваних 

пацієнтів становив 49,2 ± 1,2 (20–77) року.

У загальній групі для характеристики запаль-

ного процесу оцінювали рівні прокальцитоніну та 

С-реактивного білка. Маркерами запального процесу 

були: рівень лейкоцитів — 10,5 ± 0,3 (4,1–31,3) × 109/л зі 

збільшенням паличкоядерних нейтрофілів — 15,3 ± 0,5 

(1,0–41,0) %, лімфоцити 23,6 ± 0,6 (2,0–66,0) % і під-

вищення швидкості осідання еритроцитів — 24,8 ± 0,8 

(2,0–9,0) мм за 1 год. Рівні С-реактивного білка та про-

кальцитоніну становили 71,3 ± 6,5 (0,25–316,5) мг/л 

та 2,34 ± 0,50 (0,01–19,03) нг/мл відповідно. Все ви-

щенаведене свідчить про наявність ознак синдрому 

персистенції інфекції, імуносупресії та катаболізму. 

Рівень гемоглобіну досягав 110,4 ± 0,9 (54,0–163,0) г/л, 

еритроцитів — 3,90 ± 0,03 (1,7–5,5) × 1012/л, тромбо-

цитів — 258,5 ± 4,7 (36,0–641,0) × 109/л. Підвищений 

рівень лактату в крові — 1,79 ± 0,2 (0,9–26,3) ммоль/л — 

вказує на гіпоксію тканин і дисфункцію органів, що 

часто супроводжує неконтрольований інфекційний 

процес. Це відбувається через недостатнє кровопоста-

чання тканин і органів, що призводить до збільшення 

анаеробного метаболізму та, відповідно, до зростання 

концентрації лактату.

ГСН характеризувалася високими рівнями 

NTproBNP — 6187,0 ± 1201,1 (154,0–33350,1) пг/мл, 

тропоніну — 0,30 ± 0,04 (0,1–2,8) нг/мл і креатинфос-

фокінази МВ-фракції — 34,7 ± 2,8 (4,0–166,0) Од/л. 

За критеріями серцевої недостатності Нью-Йоркської 

кардіологічної асоціації (NYHA) усі пацієнти були 

віднесені до відповідних функціональних класів 

(ФК): ІІ ФК — 73 (15,5 %), ІІІ ФК — 265 (56,0 %), 
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VІ ФК — 135 (28,5 %) хворих відповідно. Клінічні дані 

хворих на ІЕ з ВСА й ознаками ГСН на дооперацій-

ному етапі ІV ФК становили 135 (28,5 %) випадків і 

сформували досліджувану групу. Контрольна група — 

338 (71,5 %) хворих на ІЕ з ВСА та без ознак ГСН до 

операції (табл. 1).

При дослідженні ТТЕ, ТЕЕ та КТ особливостей 

кардіогемодинамічних пошкоджень і локалізації веге-

тацій, абсцесів при ІЕ з ВСА після кількісного аналізу 

функцій серця отримали такі дані: ударний індекс — 

57,5 ± 0,8 (19,6–115,8) мл/м2, серцевий індекс — 

5,26 ± 0,08 (1,08–11,8) мл/м2, фракція викиду лівого 

шлуночка — 58,7 ± 0,4 (24,3–69,1) %, кінцево-діасто-

лічний індекс становив 99,3 ± 1,4 (36,2–215,7) мл/м2, 

кінцево-систолічний індекс — 41,7 ± 0,8 (4,5–

133,4) мл/м2. Також ми спостерігали високий рівень 

тиску в легеневій артерії — 49,2 ± 0,7 (25–100) мм 

рт.ст., що належить до клінічних маркерів правошлу-

ночкової недостатності на фоні фістулізації абсцесів у 

праві відділи серця (табл. 2).

У структурі органної дисфункції на фоні емболічних 

ускладнень дихальна недостатність внаслідок пневмонії 

або гострої інфекційної деструкції легень становила 245 

(51,8 %) випадків. Гостре порушення мозкового крово-

обігу в анамнезі — 87 (18,4 %) випадків. У 40 (8,5 %) 

пацієнтів виявлено абсцес селезінки та першим ета-

пом виконано спленектомію, інші втручання — ембо-

лектомія з периферичних артерій — були виконані у 

23 (4,8 %) випадках. У 14 (3 %) пацієнтів був імплан-

тований штучний водій ритму серця до госпіталізації 

(табл. 3).

При аналізі локалізації вегетацій було виявлено 

масивні та дрібні вегетації на нативному аортальному 

клапані (АК) у 269 (56,8 %) і 92 (19,5 %) випадках, на 

Таблиця 1. Оцінювання маркерів системної запальної відповіді та показників органної дисфункції 
у хворих на ІЕ з ВСА у передопераційному періоді

Показники
ІЕ ВСА без ГСН ІЕ ВСА з ГСН

P
M m M m

Лейкоцити, ×109л 10,7 0,2 11,8 0,4 0,242

Паличкоядерні нейтрофіли, % 15,3 0,6 15,5 0,8 0,601

Лімфоцити, % 25,4 0,7 18,9 0,9 0,054

Швидкість осідання еритроцитів, мм/год 23,4 0,9 26 1,4 0,222

С-реактивний білок, мг/л 65,6 8,8 81,4 8,5 0,188

Прокальцитонін, нг/мл 2,2 0,6 2,7 0,8 0,157

Еритроцити, × 1012/л 3,8 0,04 3,5 0,06 0,044

Тромбоцити, × 109/л 256 5,5 262 9,2 0,108

Гемоглобін, г/л 113 1,1 103 1,8 0,281

Гематокрит, % 0,37 0,004 0,33 0,006 0,107

Загальний білірубін, ммоль/л 16,6 0,5 21,2 1,6 < 0,001

Сечовина, ммоль/л 7,64 0,3 11,7 0,8 < 0,001

Креатинін, мкмоль/л 113 3,2 136 8 < 0,001

Лактат, ммоль/л 1,08 0,055 3,06 0,4 < 0,001

МВ-КФК, Од/л 33 3,5 37,8 4,8 < 0,001

Тропонін I, нг/мл 0,2 0,04 0,4 0,08 < 0,001

NTproBNP, пг/мл 5443,2 1462 9412,9 2100 < 0,001

Примітки: МВ-КФК — креатинфосфокіназа МВ-фракції; NTproBNP — натрійуретичний пептид В-типу.

Таблиця 2. Оцінювання кількісних показників ТТЕ та ТЕЕ у хворих на ІЕ залежно від наявності ГСН

Показники
ІЕ ВСА без ГСН ІЕ ВСА з ГСН

P
M m M m

Кінцево-діастолічний індекс, мл/м2 98,8 1,6 100 2,6 0,124

Кінцево-систолічний індекс, мл/м2 41,4 0,9 42,6 1,6 0,110

Ударний індекс, мл/м2 57,3 0,9 57,9 1,4 0,074

Серцевий індекс, мл/м2 5,2 0,09 5,4 0,1 0,120

Фракція викиду, % 58,8 0,5 50,6 0,7 < 0,001

Систолічний тиск у легеневій артерії, 
мм рт.ст.

47,1 0,8 54,5 1,4 < 0,001
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Таблиця 3. Загальна характеристика пацієнтів

Показники 

Загальна 
група

ІЕ ВСА без ГСН ІЕ ВСА з ГСН
ꭙ² p

N N % N %

Стать:  
Ч 
Ж

394 
79

283 
55

83,7 
16,3

111 
24

82,2 
17,8

0,156 0,691

Запальна патологія легень 245 161 47,6 84 62,2 10,6 < 0,001

Гостре порушення мозкового 
кровообігу в анамнезі

87 48 14,2 39 28,9
13,8 < 0,001

Абсцес селезінки 40 26 7,7 14 10,4 21,8 < 0,001

Емболічні ускладнення пери-
феричних артерій

23 10 2,9 13 9,6
23,7 < 0,001

ФК за NYHA:
II 
III 
IV

473 73 
265

21,6 
78,4

135 100

106,8 < 0,001

Штучний водій ритму серця в 
анамнезі

14 5 1,5 9 6,7
10,04 < 0,001

протезованому АК — 50 (10,6 %) випадків, масивні 

та дрібні вегетації на нативному мітральному клапані 

(МК) у 127 (26,8 %) і 76 (16,1 %), на протезованому 

МК — 19 (4 %), масивні та дрібні вегетації на тристул-

ковому клапані (ТК) у 44 (9,3 %) та 31 (6,5 %) випадках. 

При багатоклапанному ураженні вегетації були ви-

явлені у 202 (42,7 %) випадках. Локалізація абсцесів: 

абсцес нативний АК у 159 (33,6 %), абсцес нативний 

МК — у 43 (9,1 %) випадках. Множинне поширення 

абсцесу: при поєднаному абсцедуванні АК та МК (із 

залученням у процес мітрального-аортального фіброз-

ного з’єднання) у 127 (26,8 %), абсцес штучних клапа-

нів серця (із залученням у процес аорти й аорто-ліво-

шлуночкового з’єднання) у 69 (14,6 %), фістулізація 

абсцесу фіброзного кільця АК у праві відділи серця 

у 75 (15,8 %) випадках. Панкардит реєструвався у 104 

(22 %) випадках, ураження вінцевих артерій було ви-

явлено у 47 (9,9 %) пацієнтів (табл. 4).

При хірургічному лікуванні ІЕ, ускладненого ВСА, 

було використано комплекс заходів, які забезпечували 

радикальність втручання: видалення ВСА, санацію їх 

порожнин і камер серця розчином антисептика, про-

тезування та/або пластику клапанів серця. Хірургіч-

не відновлення тканин серця здійснювали за раху-

Таблиця 4. Аналіз локалізації уражень

Показники

Загальна 
група

ІЕ ВСА без ГСН ІЕ ВСА з ГСН
ꭙ² p

N N  % N  %

Вегетації на АК: 
дрібні 
масивні (> 1 см) 

92 
319

73 
219

21,6 
64,8

19 
100

14,1 
74,1

4,44 0,108

Вегетації на МК: 
дрібні 
масивні (> 1 см) 

76 
146

56 
98

16,6 
29

20 
48

14,8 
35,6

1,92 0,382

Вегетації на ТК: 
дрібні 
масивні (> 1 см) 

31 
44

20 
31

5,9 
9,2

11 
13

8,2 
9,6

0,807 0,668

Вегетації при багатоклапанному 
ураженні

202 131 38,7 71 52,6 13,24 < 0,001

Абсцес нативного АК 159 125 37 34 25,2 11,81 < 0,001

Абсцес нативного МК 43 33 9,7 10 7,4 6,260 0,099

Множинне абсцедування натив-
ного АК та МК

127 85 25,2 42 31,1 15,75 < 0,001

Абсцеси з фістулізацією в праві 
відділи серця

75 46 13,6 29 21,5 10,78 < 0,001

Абсцес штучних клапанів серця 69 44 13 25 18,5 7,174 0,047

Панкардит 104 68 20,1 36 26,7 2,348 0,125

Ураження вінцевих артерій 47 24 7,1 23 17 9,746 < 0,001
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нок використання автоперикардіальних латок, спектр 

втручань із їх використанням складався із пластики 

порожнин абсцесу, пластики зруйнованих фіброзних 

кілець клапанів, пластики клапанів і виниклих дефі-

цитів тканин.

При абсцедуваннях на рівні АК було виконано про-

тезування клапана — 353 (74,6 %), репротезування 

АК — 50 (10,6 %), пластику АК — 10 (2,1 %), пластику 

абсцесів кореня аорти за допомогою автоперикардіаль-

них латок — у 233 (49,3 %) випадках, закриття фістули 

у праві відділи серця за допомогою автоперикардіаль-

них латок — у 75 (15,8 %) випадках, пластику абсцесів 

мітрально-аортального фіброзного з’єднання за допо-

могою автоперикардіальних латок — 83 (17,5 %), бан-

даж висхідної аорти за допомогою автоперикардіальних 

латок — 52 (11 %).

При абсцедуваннях на рівні МК було виконано 

протезування клапана 46 (9,7 %), репротезування — 19 

(4 %), пластику МК — 175 (37 %), пластику абсцесів за 

допомогою автоперикардіальних латок — 170 (36 %), 

пластику ТК — 120 (25,4 %), за допомогою автопери-

кардіальних латок — 65 (13,7 %) (табл. 5).

Результати та обговорення
Наше дослідження охоплює пацієнтів з активним 

ІЕ, ускладненим внутрішньосерцевим абсцедуванням, 

у період із 2010 по 2023 рік та підкреслює критичну важ-

ливість своєчасної й ефективної діагностики та лікуван-

ня цього захворювання. Зокрема, наші дані показують, 

що із 473 пацієнтів у 135 (28,5 %) було діагностовано 

ГСН. Цей високий відсоток свідчить про значну частоту 

тяжких ускладнень при ІЕ, що вимагає особливої уваги, 

своєчасного виявлення і комплексного підходу в ліку-

ванні. Діагностика ГСН у пацієнтів з ІЕ здійснювалася 

на основі клінічних симптомів, біохімічних досліджень 

і ехокардіографії. Виявлено, що NTproBNP є високо-

точним біомаркером для підтвердження ГСН із рівнями 

понад 300 пг/мл. Показники запального процесу, такі 

як С-реактивний білок і прокальцитонін, разом із під-

вищеними рівнями NTproBNP і тропоніну ефективно 

відображають тяжкість стану пацієнта. Підвищені по-

казники лактату вказували на гіпоксію тканин та ор-

ганну дисфункцію, що є наслідком неконтрольованого 

інфекційного процесу. Це спричиняло недостатнє кро-

вопостачання тканин і збільшення анаеробного мета-

болізму.

Внутрішньосерцеве абсцедування та ГСН — це 

небезпечні ускладнення, що потребують негайного 

втручання. Лікування має бути спрямоване на лікві-

дацію інфекції, збереження функції серця й усунення 

механічних ускладнень. Ми стандартно використову-

ємо сувору резекцію всіх інфікованих тканин у всіх 

випадках ІЕ. Значна частина пацієнтів потребувала 

реконструкції серцевих структур (мітрально-аорталь-

ного фіброзного з’єднання, аорти й аортолівошлу-

ночкового з’єднання, закриття фістули) за межами 

клапанів за допомогою автоперикардіальних латок. 

Також було виконано реконструкцію клапанів серця 

автоперикардіальними латками. Представлені дані 

демонструють, що відновлення МК можливе навіть 

у дуже тяжких випадках ІЕ з ВСА [7]. Відповідно до 

нашого досвіду санація інфікованих тканин повинна 

бути обережною, радикальною і досить великою, як і 

лікування злоякісних пухлин — краще все або нічого. 

Це важливіше, ніж тип матеріалу латки або клапана, 

використаного під час операції. У нашому дослідженні 

не було рецидивів інфекції [8]. Невідкладне хірургічне 

втручання (протягом 24 годин) показано пацієнтам із 

Таблиця 5. Перелік маніпуляцій, виконаних під час проведення оперативних втручань

Показники N %

Панкардит 104 22

Пластика абсцесів на рівні АК за допомогою автоперикардіальних латок 233 49,3

Пластика АК 10 2,1

Протезування АК 353 74,6

Репротезування АК 50 10,6

Закриття фістули у праві відділи серця за допомогою автоперикардіальних 
латок

75 15,8

Пластика абсцесів мітрально-аортального фіброзного з’єднання за допомо-
гою автоперикардіальних латок

83 17,5

Бандаж висхідної аорти за допомогою автоперикардіальних латок 52 11

Пластика абсцесів МК за допомогою автоперикардіальних латок 170 36

Пластика МК 175 37

Протезування МК 46 9,7

Репротезування МК 19 4

Протезування АК та пластика МК 157 33,2

Двоклапанне протезування АК та МК 36 7,6

Пластика ТК за допомогою автоперикардіальних латок 65 39,3
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ВСА, серцевою недостатністю середнього та тяжкого 

ступеня, неконтрольованою інфекцією, високим ри-

зиком емболічних ускладнень і великими вегетаціями, 

пов’язаними з тяжким ураженням клапанів. Хірургічне 

втручання слід відкласти на 2–4 тижні у пацієнтів із 

великим інфарктом мозку та принаймні на 4 тижні 

у пацієнтів із внутрішньомозковим крововиливом, 

якщо це можливо [9]. У нашому дослідженні були ви-

явлені значні органні дисфункції на фоні емболічних 

ускладнень. Найбільш поширеними ускладненнями 

були дихальна недостатність, спричинена пневмоні-

єю або гострою інфекційною деструкцією легень, яка 

спостерігалася у 245 (51,8 %) пацієнтів. Гостре пору-

шення мозкового кровообігу в анамнезі було виявлено 

у 87 (18,4 %) випадках. Абсцес селезінки виявлявся у 

40 (8,5 %) пацієнтів, що вимагало проведення спле-

нектомії як першого етапу лікування. Інші емболічні 

ускладнення, такі як емболектомія з периферичних 

артерій, були виконані у 23 (4,8 %) випадках. У 14 (3 %) 

пацієнтів до госпіталізації було імплантовано штуч-

ний водій ритму серця. Ці дані підкреслюють високий 

ризик мультіорганних ускладнень при активному ІЕ, 

що потребує комплексного підходу до лікування та 

своєчасного втручання [10].

Висновки
1. Важливість раннього хірургічного втручання й 

етіотропної антибіотикотерапії. Успішне лікування 

ІЕ значною мірою залежить від раннього хірургічного 

втручання й ефективної етіотропної антибіотикотерапії. 

Передопераційна діагностика абсцесів серця на основі 

ехокардіографічного обстеження та КТ значно підви-

щує точність діагностики, особливо з використанням 

ТТЕ.

2. Ефективність ранньої діагностики й агресивного 

лікування. Раннє виявлення й агресивне комплексне 

лікування ІЕ, ускладненого ГСН і ВСА, є критично важ-

ливими для покращення клінічних результатів. Застосу-

вання автоперикардіальних латок і сучасних хірургічних 

методик продемонструвало високу ефективність у по-

кращенні стану пацієнтів, підкреслюючи важливість 

своєчасного й адекватного лікування.

3. Частота ускладнень і необхідність спеціалізованого 

підходу. ГСН спостерігалася у 28,5 % пацієнтів з ІЕ з 

ВСА, що вказує на необхідність індивідуального підходу 

до лікування цієї категорії пацієнтів. Часті ускладнення, 

такі як фістулізація абсцесів і правошлуночкова недо-

статність, вимагають комплексної терапії для досягнен-

ня позитивних результатів лікування.

4. Результати хірургічного втручання. Використан-

ня автоперикардіальних латок для пластики абсцесів 

серця та санації серцевих порожнин показало високу 

ефективність. Цей метод зменшує ризик рецидивів ІЕ 

та покращує функцію серця, що є критично важливим 

для довгострокового успіху лікування.

5. Симптоматика і діагностика. Високі рівні NT-

proBNP і тропоніну є маркерами тяжкого перебігу ГСН 

і потребують термінового втручання. Підвищені по-

казники запальних маркерів, таких як С-реактивний 

білок і прокальцитонін, підтверджують серйозність за-

пального процесу, підкреслюючи необхідність швидкої 

й інтенсивної терапії.

6. Локалізація вегетацій та абсцесів. Наявність 

як масивних, так і дрібних вегетацій на клапанах 

серця вимагає індивідуального підходу до кожного 

випадку. Висока частота абсцесів на АК та МК, а та-

кож їх множинне поширення вказує на необхідність 

ретельного хірургічного планування та виконання 

втручань.

7. Автоперикардіальні латки є перспективним і 

ефективним методом для пластики абсцесів серця при 

ІЕ. Цей метод демонструє значні переваги, зокрема 

у зниженні ризику рецидивів захворювання та по-

ліпшенні функції серця. Автоперикардіальні латки 

відзначаються зниженим ризиком відторгнення та 

високою біологічною сумісністю, що робить їх над-

звичайно цінним інструментом у лікуванні пацієнтів з 

ІЕ. Їх використання забезпечує позитивні довгостро-

кові результати та значне покращення якості життя 

пацієнтів.
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Intracardiac abscess in the clinical course 
of infective endocarditis complicated by acute heart failure

Abstract. Background. Infective endocarditis (IE) remains a serious 

condition with a high incidence rate, ranging from 2.6 to 7 cases 

per 100,000 people, and has been increasing over recent decades. 

Intracardiac abscess (ICA) is one of the most severe complications 

of infective endocarditis, occurring in 30–40 % of cases involving 

native heart valves. Heart failure, the most common complication, 

is observed in 19–73 % of patients and often requires urgent surgi-

cal intervention. Objective: to determine the optimal diagnostic 

and treatment algorithm for patients with infective endocarditis 

complicated by acute heart failure (AHF) and intracardiac abscess. 

Materials and methods. From 2010 to 2023, at the Amosov National 

Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of 

Medical Sciences of Ukraine, 473 surgeries were performed for ac-

tive infectious endocarditis complicated by intracardiac abscesses, 

accounting for 15 % of all cases of IE. A comprehensive approach 

was used, including autopericardial patches, abscess debridement, 

reconstruction of the heart chambers, fibrous ring repair, valve re-

placement, and methods for preventing recurrences. Results. The 

patients were divided into two groups: ICA with AHF (N = 135, 

28.5 %) and ICA without AHF (N = 338, 71.5 %). The average age 

of participants was 49.2 ± 1.2 years. In the overall group, procalci-

tonin and C-reactive protein levels were evaluated to characterize 

the inflammatory process. The inflammatory markers included 

leukocyte count, elevated erythrocyte sedimentation rate, and levels 

of C-reactive protein and procalcitonin. High levels of these markers 

indicate signs of persistent infection syndrome, immunosuppres-

sion, and catabolism. Increased blood lactate levels suggest tissue 

hypoxia and organ dysfunction. Acute heart failure was charac-

terized by elevated levels of NT-proBNP, troponin, and creatine 

phosphokinase-MB. One hundred and thirty-five (28.5 %) infective 

endocarditis patients with ICA and signs of AHF at the preopera-

tive stage of IV FC formed the study group. Conclusions. Successful 

treatment of IE depends on early surgical intervention and effective 

antibiotic therapy. Early detection of complications such as AHF 

and intracardiac abscesses is critically important. Autopericardial 

patches and modern surgical techniques significantly improve pa-

tient outcomes. Elevated markers such as NT-proBNP, troponin, 

C-reactive protein, procalcitonin, and lactate indicate the severity 

of the condition.

Keywords: autopericardial patches; sepsis; fistulization; heart valve 

reconstruction; repair of the damaged fibrous rings of the heart; 

Duke University criteria
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Оптимізація тактики лікування пацієнтів 
з поєднаними нестабільними пошкодженнями таза 

та грудної клітки

Резюме. Актуальність. У пацієнтів з політравмою пошкодження таза та органів грудної клітки зустрі-

чаються у 21,2–45,7 % випадків. Травма грудної клітки, одна з найчастіших локалізацій у пацієнтів при 

множинних пошкодженнях, виявляється у 50–80 % випадків і має суттєве значення для прогнозу щодо 

життя потерпілого. Клінічні дослідження вказують, що у середньому 20 % усіх смертей при політравмі 

зумовлені травмою грудної клітки. Ізольовані пошкодження таза та грудної клітки самі по собі відносять-

ся до тяжких пошкоджень, а їх поєднання, з урахуванням синдрому взаємного обтяження, є актуальним 

питанням сучасної ортопедії і травматології, вирішення якого потребує мультидисциплінарного підходу, 

а подальше вивчення дозволить удосконалити лікувальну тактику та покращити кінцеві результати. 

Мета: покращити результати лікування пацієнтів з поєднаними пошкодженнями таза та грудної клітки 

шляхом оптимізації тактики лікування. Матеріали та методи. Клінічне дослідження базується на об-

стеженні та лікуванні 36 пацієнтів з поєднаним пошкодженням таза та грудної клітки за період з 2014 

до 2023 року. Середній вік пацієнтів становив 41,4 ± 16,3 року. Результати. Поєднані пошкодження таза 

та грудної клітки призводять до тяжкого стану пацієнтів за шкалами ISS та ТS. Стабільна фіксація при 

переломах таза типу В забезпечується апаратом зовнішньої фіксації, у той час як при переломах типу С 

обов’язковою складовою є стабілізація заднього напівкільця. Остеосинтез ребер, виконаний за визначеними 

показаннями, є більш ефективною тактикою порівняно з безопераційним лікуванням, що дозволяє знизити 

частоту гострого респіраторного дистрес-синдрому та пневмоній, зменшити тривалість перебування 

у відділенні інтенсивної терапії та скоротити термін стаціонарного лікування. Загальна смертність у 

дослідній групі становила 11,1 %. Для пацієнтів, які не вижили, середній показник за шкалою ISS становив 

40,3, за шкалою ТS — 5,4 ± 1,5 бала. Висновки. 1. Для пошкоджень таза типу В, які характеризуються 

передньою, ротаційною і частково задньою нестабільністю, достатньою є стабілізація переднього від-

ділу. Пошкодження типу С, які характеризуються передньою та задньою нестабільністю, потребують 

стабілізації переднього та заднього напівкілець. 2. Виконаний за показаннями остеосинтез ребер забез-

печує нижчу захворюваність на гострий респіраторний дистрес-синдром та пневмонію, а також меншу 

потребу у штучній вентиляції легень та менший термін перебування у відділенні інтенсивної терапії.

Ключові слова: поєднані нестабільні пошкодження таза; травма грудної клітки; лікування

Вступ
Поєднані пошкодження є наслідком впливу висо-

коенергетичного механічного фактора (ДТП, кататрав-

ма). Для характеристики цього стану найбільш вжива-

ним є терміни polytrauma, multipletrauma, severetrauma та 

majortrauma, вони використовуються як взаємозамінні 

та описують стан пацієнтів із високим показником за 

шкалою Injury Severity Score (ISS) [1]. Під політрав-

мою розуміють два та більше пошкодження у одного 

потерпілого з різними показниками за шкалою ISS 

(ISS > 15, ISS > 16, ISS > 18, ISS  18, ISS > 25), кожне з 

яких вимагає спеціалізованого лікування [2].

Серед постраждалих з множинними переломами 

від 10 до 20 % становлять пацієнти з переломом кісток 
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таза, переважають чоловіки (76,5 %) із середнім віком 

41 ± 12 років, що характеризуються високим ступенем 

тяжкості за шкалою ISS і рівнем смертності від 8 до 

15 % [3].

Поєднані пошкодження таза та ЧМТ спостерігають-

ся у 16,9–58,7 % випадків, таза та нижніх кінцівок — у 

49,2 %, таза та верхніх кінцівок — у 32,2 %, таза та ор-

ганів грудної клітки — у 21,2–45,7 %, таза та органів 

живота — у 31,5–43,9 %, таза та хребта — у 9 % [4].

Травма грудної клітки, одна з найчастіших лока-

лізацій у пацієнтів при множинних пошкодженнях, 

виявляється у 50–80 % випадків і має суттєве значен-

ня для прогнозу щодо життя потерпілого. Клінічні 

дослідження вказують, що у середньому 20 % усіх 

смертей при політравмі зумовлені травмою грудної 

клітки. Найбільш поширеними травмами даної ді-

лянки є пневмо- та гемоторакс, забої та гематоми 

легень, переломи ребер із нестабільною грудною 

кліткою [5, 6].

Ізольовані пошкодження таза та грудної клітки 

самі по собі відносяться до тяжких, а їх поєднання, з 

урахуванням синдрому взаємного обтяження, є акту-

альним питанням сучасної ортопедії та травматології, 

вирішення якого потребує мультидисциплінарного 

підходу, а подальше вивчення дозволить удоскона-

лити лікувальну тактику та покращити кінцеві ре-

зультати.

Мета: поліпшити результати лікування пацієнтів 

із поєднаними пошкодженнями таза та грудної клітки 

шляхом оптимізації тактики лікування.

Матеріали та методи
Клінічне дослідження базується на обстеженні та 

лікуванні 36 пацієнтів із поєднаним пошкодженням таза 

та грудної клітки за період з 2014 до 2023 року. Середній 

вік пацієнтів становив 41,4 ± 16,3 року.

Критерії включення: пацієнти з поєднаними пошко-

дженнями таза типу В, С та грудної клітки (пневмо- та 

гемоторакс, забої та гематоми легень, переломи ребер із 

нестабільною грудною кліткою). Критерії виключення: 

пацієнти з поєднаними пошкодженнями таза типу А, В, 

С без пошкодження грудної клітки.

Типування переломів таза проводилось за класифі-

кацією АО [7], оцінка стану пацієнтів — за шкалою ТS 

[8]. Для оцінки тяжкості травми ми використовували 

шкалу тяжкості травми (ISS) [9]. 

Дане клінічне дослідження виконано з дотриман-

ням вимог і положень Гельсінської декларації про права 

людини (2000 р.), включно з переглядом EC-GCP, Кон-

ституції та основ законодавства України про охорону 

здоров’я (1992 р.), усіх етичних норм щодо проведення 

клінічних досліджень.

Усім пацієнтам проводилось цілеспрямоване кліні-

ко-інструментальне дослідження.

У трьох базах даних (PubMed, Scopus і Web of Science) 

було проаналізовано сучасну літературу щодо лікування 

пацієнтів із політравмою, яка включала пошкодження 

таза та нижніх кінцівок за період з 2015 до 2023 року 

за ключовими словами: polytrauma, multipletrauma, 

severetrauma, fracture pelvis та chest.

Результати
Серед 36 пацієнтів, включених у дослідження, за 

критерієм статевої належності переважали особи чоло-

вічої статі — 22 (61,1 %), жіночої — 14 (38,9 %). Середній 

вік пацієнтів становив 43,3 ± 16,3 року.

Характеристику пацієнтів з поєднаними пошко-

дженнями таза та грудної клітки за видом травматизму 

та статтю наведено у табл. 1.

Таблиця 1. Характеристика пацієнтів за видом 
травматизму та статтю, n/%

Вид травми Ч Ж

ДТП 14/63,7 8/57,2

Кататравма 7/31,8 5/35,7

Інші 1/4,5 1/7,1

Всього 22/100 14/100

У структурі травмогенезу серед чинників превалює 

дорожньо-транспортний травматизм: до 63,7 % випад-

ків серед пацієнтів чоловічої статі та до 57,2 % випадків 

жіночої.

Пошкодження таза та органів грудної клітки серед 

загальної кількості пацієнтів з політравмою становили 

40,2 %.

Лікувальна тактика при поєднаних пошкодженнях 

таза та грудної клітки базувалась на принципах Damage 

Control Surgery (DCS) та Damage Control Orthopedics 

(DCO).

Характеристика пошкоджень таза. Переломи таза 

типу В (рис. 1) характеризуються ротаційною неста-

більністю та вертикальною стабільністю, виникають 

внаслідок дії на таз латеральних компресійних або ро-

таційних сил. В усіх випадках таких пошкоджень задня 

група зв’язок таза та тазове дно лишаються інтактними, 

можлива лише ротаційна нестабільність.

Переломи типу С (рис. 2) характеризуються ротацій-

ною та вертикальною нестабільністю, супроводжуються 

повним пошкодженням тазового кільця, яке включає як 

передній, так і задній крижово-здухвинний комплекс, у 

тому числі lig. sacrospinosum та sacrotuberosum. Варіаці-

ями пошкоджень типу С можуть бути наступні: симфізу 

та крижово-здухвинного комплексу, симфізу та перелом 

здухвинних кісток, симфізу та перелом у ділянці кри-

жово-здухвинного суглоба, перелом переднього відділу 

таза та крижово-здухвинного комплексу (Мальгеня), 

перелом переднього відділу та перелом крижів через 

отвори або його латеральну частину.

При наявності клінічних даних щодо нестабільного 

пошкодження тазового кільця на фоні інтенсивної те-

рапії проводили тимчасову стабілізацію за допомогою 

тазового поясу (А) або обгортання за способом Сіетла 

(Б) (рис. 3) [10].

Серед 36 пацієнтів перелом таза типу В спостерігався 

у 24 (66,7 %), типу С — у 12 (33,3 %).

Лікувальна тактика при переломах таза типу В (по-

рушення цілісності переднього напівкільця) полягала у 

стабілізації за допомогою апарата зовнішньої конструк-

ції (АЗФ) (рис. 4а). У подальшому, після стабілізації 

загального стану пацієнта, вирішувалось питання, чи 
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Рисунок 1. Пошкодження таза типу В: В1 — 
пошкодження за типом «відкритої книжки»; 
В2 — латеральні компресійні пошкодження; 

В3 — пошкодження вентрального відділу таза та 
переднього відділу крижово-здухвинного суглоба

Рисунок 2. Пошкодження таза типу С: 
С1 — перелом здухвинної кістки; С2 — повне 

пошкодження заднього зв’язкового комплексу; 
С3 — перелом крижів

Рисунок 3. Стабілізація тазового кільця тазовим поясом (А) та за технікою Сіетла (Б)

застосовувати АЗФ як кінцевий спосіб фіксації, або 

приймалось рішення про конверсію (заміна АЗФ на 

погружну конструкцію) (рис. 4б).

При переломах таза типу С (порушення ціліснос-

ті переднього та заднього напівкільця) використання 

АЗФ лише в фронтальній площині по передній поверх-

ні є недостатнім і негативно впливає на пошкоджені 

задні структури. У таких випадках, при тяжкому або 

вкрай тяжкому стані пацієнта, використовували тазо-

вий пояс або щипці Ганца. При відносно стабільному 

стані пацієнта при переломах таза типу С для стабіліза-

ції переднього напівкільця використовували АЗФ (А), 

заднього — перкутанну фіксацію гвинтом/гвинтами 

(Б) (рис. 5).

Характеристика пошкоджень грудної клітки. Усі 36 

пацієнтів мали закриту травму грудної клітки та її орга-

нів. Найбільш частими ураженнями були наступні: пе-

реломи ребер — 25 (69,4 %), забій легень — 21 (58,3 %), 

пневмоторакс — 14 (38,9 %), гематоракс — 12 (33,3 %). 

Дані пошкодження, як підтверджують отримані ста-

тистичні результати, зустрічались у різних комбінаціях 

у кожного конкретного пацієнта.

Характеристика поєднаних пошкоджень таза та 

грудної клітки наведена у табл. 2.

Не встановлено статистично доведеного зв’язку між 

типом пошкодження таза та характером пошкодження 

грудної клітки. На нашу думку, ці пошкодження зу-

мовлені особливостями механізму ураження у кожному 

конкретному випадку.

У більшості випадків було достатнім спостережен-

ня та/або дренування плевральної порожнини та/або 

штучної вентиляції легень (ШВЛ) — 29 (80,6 %). Мен-

шість пацієнтів потребувала торакотомії — 7 (19,4 %). 

Основними показаннями до торакотомії були розрив 

легені (n = 3) та діафрагми (n = 5).

Вибір методу лікування переломів ребер є актуаль-

ним та дискусійним питанням. Показаннями для опера-

тивного лікування (стабілізації) є такі: фрагментований 

перелом  3 послідовних ребер зі зміщенням, що клініч-

но супроводжується парадоксальними рухами грудної 

стінки; перелом ребер, відламки яких мають потенційну 

загрозу пошкодженню легень та діафрагми або з пошко-

дженням уламком ребра паренхіми легень та діафрагми; 

переломи ребер зі зміщенням у поєднанні з переломами 

грудини та/або іпсилатеральними переломами ключиці; 

гострий респіраторний дистрес-синдром у пацієнтів із 

нестабільністю грудної клітки; неконтрольований біль 

при неефективності консервативного лікування.

Протипоказання: гемодинамічна нестабільність; 

черепно-мозкова травма (шкала коми Глазго  10); ін-

фекція: емпієма плеври, медіастиніт, тяжка пневмонія; 

необхідність тривалої ШВЛ з інших причин; нестабільні 

переломи хребта або таза, тому що ці переломи необхід-

но стабілізувати до фіксації ребер.
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Рисунок 4. Застосування АЗФ при пошкодженнях таза типу В: А — як остаточний спосіб фіксації; 
Б — тимчасова фіксація АЗФ, недостатня репозиція, конверсія способу фіксації

Рисунок 5. Стабілізація пошкоджень таза типу С: А — стабілізація переднього напівкільця АЗФ; 
Б — перкутанна фіксація гвинтами

Таблиця 2. Характеристика поєднаних пошкоджень таза та грудної клітки

Тип перелому таза (AO/ASIF) (n/%) Характер пошкодження ГК (n/%)

В (24/66,7) В1 (19/79,2) Переломи ребер (12/48,0)

В2 (2/8,3) Забій легень (11/52,4)

В3 (3/12,5) Пневмоторакс (6/42,9)

Гемоторакс (7/58,3)

С (12/33,3) С1 (7/58,3) Переломи ребер (13/52,0)

С2 (3/25,0) Забій легень (10/47,6)

С3 (2/16,7) Пневмоторакс (8/57,1)

Гемоторакс (5/41,7)
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З огляду на вищеозначені показання та протипо-

казання стабілізація ребер у даній групі пацієнтів була 

проведена у 12 (48 %) випадках. Оптимальним терміном 

для стабілізації ребер є 2-га — 4-та доба, оскільки утво-

рення кісткової мозолі та рубцювання ще не почалися, 

що технічно спрощує процедуру.

Альтернативами оперативному втручанню були на-

ступні: епідуральна аналгезія (якщо вона не протипо-

казана через антикоагулянтну профілактику венозної 

тромбоемболії); торакальна паравертебральна блокада 

або блокада міжреберного нерва; внутрішньовенні, ен-

теральні аналгетики та внутрішньоплевральна аналге-

зія; мультимодальна аналгезія, яка включає регіонарні 

методи, системні аналгетики та аналгетичні допоміжні 

засоби.

Найпоширенішими ускладненнями були пневмо-

нія та респіраторний дистрес-синдром. Порівняльний 

аналіз групи пацієнтів, яким виконувався остеосинтез 

(I група), та групи II, яким проводилось консервативне 

лікування, представлено у табл. 3.

Таким чином, за наведними показниками пацієнти 

І групи порівняно з ІІ мали нижчу захворюваність на 

гострий респіраторний дистрес-синдром та пневмонію, 

а також меншу потребу у ШВЛ та менший термін пере-

бування у відділенні інтенсивної терапії.

Клінічні приклади остеосинтезу при фрагментарних 

переломах ребер, поєднаних із переломом ключиці/

ключиць, представлені на рис. 6.

Загальна смертність у дослідній групі становила 

11,1 % (4 випадки). Для пацієнтів, які не вижили, се-

редній показник за шкалою ISS — 40,3, за шкалою ТS — 

5,4 ± 1,5 бала.

Тактика лікування поєднаних пошкоджень таза та 

грудної клітки наведена на рис. 7.

Обговорення
Нестабільні пошкодження таза супроводжуються 

суттєвим збільшенням його об’єму, що викликає поси-

лення внутрішньотазової кровотечі, яка поширюється 

краніально та може призвести до розвитку тазового та 

абдомінального компартмент-синдрому [11].

З метою зупинки кровотечі на реанімаційному ета-

пі при реалізації консервативного методу використо-

вуються різні типи тазових поясів, які забезпечують 

стиснення тазового кільця без обмеження доступу до 

пацієнта [12].

Сучасна концепція лікування постраждалих із не-

стабільними пошкодженнями таза при поєднаних по-

шкодженнях у перші 48 годин потребує проведення 

невідкладної стабілізації, переважно позавогнищево: 

апаратом зовнішньої фіксації, С-щипцями або рамою 

Ганца, а за можливості — проведення занурювального 

остеосинтезу. Останній вид оперативних втручань ре-

комендують виконувати при невідкладних показаннях 

на тазових або внутрішньоочеревинних органах (розрив 

сечового міхура, уретри), коли кісткові уламки висту-

Таблиця 3. Порівняльний аналіз груп пацієнтів із переломами ребер

Показник 
Група

P
I (n = 12) II (n = 13)

Гострий респіраторний дистрес-синдром 25,0 % (3) 53,8 % (7) 0,047

Пневмонія 33,3 % (4) 61,5 % (8) 0,036

ШВЛ 12,6 ± 8,7 19,7 ± 7,6 0,001

Перебування у відділенні інтенсивної 
терапії

15,6 ± 10,4 23,2 ± 10,2 0,003

Рисунок 6. Клінічні приклади остеосинтезу секторальних переломів ребер, поєднаних 
із переломом ключиці/ключиць
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Рисунок 7. Тактика лікування поєднаних пошкоджень таза та грудної клітки

пають у рану, а сама фіксація не буде травматичною та 

тривалою. Стабілізуючі оперативні втручання є части-

ною реанімаційного комплексу, мета якого — збере-

ження життя шляхом зменшення больових реакцій та 

крововтрати. У цьому періоді застосовуються С-щипці 

або щипці Ганца та апарати зовнішньої фіксації різно-

манітних конструкцій, так званий зовнішній екстрений 

хірургічний гемостаз, в основу якого покладено по-

ложення, що стиснення тазового кільця суттєво змен-

шує або відновлює внутрішній об’єм таза, що обмежує 

утворення та розповсюдження внутрішньотазової та 

заочеревинної гематоми [13].

Стабілізація тазового кільця на стадії невідкладної 

допомоги з використанням АЗФ є найбільш вживаною 

у зв’язку з відносно простою технікою застосування та 

малотравматичністю [14].

Механічна стабільність тазового кільця за рахунок 

зовнішньої конструкції необхідна і обґрунтована, осо-

бливо при нестабільних пошкодженнях таза, однак при 

переломах типу С вона не спроможна сприяти зупинці 

кровотечі шляхом тампонади у зв’язку з тим, що не за-

безпечується стабільність заднього комплексу тазового 

кільця [15].

На сьогодні існує кілька способів внутрішньої фікса-

ції крижово-клубового суглоба, включно з ілеосакраль-

ними гвинтами та пластинами, які різняться за кон-

структивними особливостями та місцем розташування 

(передні, задні). Черезшкірна техніка фіксації гвинтами, 

навіть попри усі дискусійні питання щодо їх кількості, 

техніки введення та можливих ускладнень, є перспек-

тивним напрямком, що зумовлено малоінвазивністю та 

низьким ризиком інфікування [16].

Тупа травма грудної клітки становить близько 15 % від 

усіх випадків травми у світі. Пошкодження грудної клітки 

та легень, викликані тупою травмою грудної клітки, охо-

плюють багато органів, тканин і систем. Частка пошко-

джень грудної клітки, як-от переломи ребер, грудини та 

ключиці, становить близько 36,1 %. Рівень смертності оці-

нити складно, оскільки причиною смерті при тупій травмі 

грудної клітки можуть бути легеневі та нелегеневі усклад-

нення, однак, згідно з літературними даними, цей показ-

ник становить від 10 до 25 % у пацієнтів із політравмою і 

залежить від комбінації поєднаних пошкоджень. Важливо, 

що лише близько 10 % пацієнтів із тупою травмою грудної 

клітки потребують хірургічного лікування [17].

Кількість переломів ребер і вік постраждалого є 

найважливішими показниками смертності та захво-

рюваності. Пацієнти з 3 або більше переломами ребер, 

навіть ізольованими, мають підвищений ризик таких 

ускладнень, як забій легень і пневмонія. Відповідно до 

дослідження Holcomb et al., летальність при 7 і більше 

переломах ребер становить 29 % [18].

Пацієнти із задньобоковими переломами ребер мають 

значно більше ускладнень, які зумовлюють необхідність 

інтубації дихальних шляхів та більшої підтримки інтен-

сивної терапії, вищий ISS, особливо у поєднанні з пере-

ломом таза та ключиці. Переломи верхніх ребер потребу-

ють більшого терміну перебування пацієнтів у відділенні 

інтенсивної терапії, мають більшу частку ускладнень.

Дискусійним є питання обрання методу лікування 

при переломах ребер. Застосування остеосинтезу у хво-

рих із множинними переломами ребер із політравмою є 

більш ефективною тактикою порівняно з безоперацій-

ним лікуванням переломів ребер, що дозволяє знизити 
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частоту гострого респіраторного дистрес-синдрому та 

пневмоній, зменшити тривалість перебування у відді-

ленні інтенсивної терапії та скоротити термін стаціо-

нарного лікування [19].

Поряд з цим Peuker Felix et al. вказує, що безопера-

ційне лікування пацієнтів із множинними переломами 

ребер демонструє низьку смертність і захворюваність, 

а також хорошу якість життя через 1 рік, а у майбут-

ніх дослідженнях, які оцінюють переваги оперативної 

стабілізації, слід використовувати сучасні підходи при 

реалізації терапевтичних заходів [20].

Висновки
1. Сучасну концепцію лікування нестабільних по-

шкоджень таза можна сформулювати наступним чином: 

для пошкоджень таза типу В, які характеризуються пе-

редньою, ротаційною і частково задньою нестабільніс-

тю, достатньою є стабілізація переднього відділу. По-

шкодження типу С, які характеризуються передньою 

та задньою нестабільністю, потребують стабілізації пе-

реднього та заднього напівкілець.

2. Виконаний за показаннями остеосинтез ребер 

забезпечує нижчу захворюваність на гострий респіра-

торний дистрес-синдром та пневмонію, а також меншу 

потребу у штучній вентиляції легень та менший термін 

перебування у відділенні інтенсивної терапії.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-

ті при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Автори заявляють про 

відсутність сторонньої фінансової підтримки даного 

дослідження.
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Optimization of treatment for patients with combined unstable pelvic and thoracic injuries

Abstract. Background. In patients with polytrauma, damage to the 

pelvis and chest organs occurs in 21.2–45.7 % of cases. Thoracic 

trauma, one of the most frequent localizations in multiple injuries, is 

found in 50–80 % of patients and is of significant importance for the 

prognosis of the victim’s life. Clinical studies indicate that an average 

of 20 % of all fatal outcomes in polytrauma are due to chest trauma. 

Isolated chest and pelvic injuries are serious injuries themselves, and 

their combination, taking into account the mutual aggravation symp-

tom, is an urgent issue of modern orthopedics and traumatology. Its 

solution requires a multidisciplinary approach, and further study will 

allow to refine treatment strategies and improve outcomes. The pur-

pose was to improve treatment outcomes in patients with combined 

injuries of the pelvis and chest by optimizing treatment algorithm. 

Materials and methods. The clinical study is based on the examination 

and treatment of 36 patients with combined chest and pelvic injuries 

from 2014 to 2023. The average age of the patients was 41.4 ± 16.3 

years. Results. Combined injuries of the pelvis and chest lead to a se-

vere condition of patients according to the Injury Severity Score and 

Trauma Score. Stable fixation in type B pelvic fractures is provided by 

an external fixation device, while in type C fractures, stabilization of 

the posterior pelvic ring is mandatory. Rib osteosynthesis performed 

by certain indications is a more effective approach compared to non-

surgical treatment, which allows to reduce the frequency of acute 

respiratory distress syndrome and pneumonia, the length of stay in the 

intensive care unit and the period of inpatient treatment. The overall 

mortality in the experimental group was 11.1 %. For patients who did 

not survive, the average Injury Severity Score was 40.3, the average 

Trauma Score was 5.4 ± 1.5 points. Conclusions. 1. For type B pelvic 

injuries, which are characterized by anterior, rotational and partially 

posterior instability, stabilization of the anterior part is sufficient. 

Type C injuries, which are characterized by anterior and posterior 

instability, require stabilization of the anterior and posterior pelvic 

rings. 2. Rib osteosynthesis performed by indications provides a lower 

incidence of acute respiratory distress syndrome and pneumonia, as 

well as a lower need for artificial lung ventilation and a shorter stay in 

the intensive care unit.

Keywords: combined unstable pelvic injuries; chest trauma; treat-

ment
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Оптимізація лікування гострого 
післяопераційного болю у пацієнтів 

травматологічно-ортопедичного профілю

Резюме. Актуальність. Сучасний підхід до мультимодальної схеми післяопераційного знеболювання передба-

чає призначення двох і більше анальгетичних засобів, які мають полімодальний вплив на патогенетичні ланки 

розвитку болю. Нефопаму гідрохлорид здатний запобігати розвитку опіоїдної гіпералгезії, купірувати больові 

подразники без пригнічення дихання, впливу на агрегацію тромбоцитів і стан слизової оболонки й моторики 

шлунково-кишкового тракту, що відрізняє його від традиційних неопіоїдних аналгетиків. Мета — встано-

вити вплив післяопераційного знеболювання на основі нефопаму гідрохлориду як компонента мультимодальної 

аналгезії на інтенсивність болю та показники стресової відповіді у пацієнтів травматологічно-ортопе-

дичного профілю. Матеріали та методи. Проведено проспективне рандомізоване відкрите контрольоване 

клінічне дослідження за участю 120 (47 чоловіків, 73 жінки) пацієнтів віком від 19 до 94 років (у середньому 

(M ± σ) — 55,97 ± 19,78 років), яким були проведені оперативні втручання на нижніх кінцівках в умовах 

спінальної анестезії. Пацієнти були розділені на дві групи: до контрольної групи (n = 60) увійшли особи, яким 

проводилося базове мультимодальне знеболювання (кеторолак, ацетамінофен), а пацієнти основної групи 

(n = 60), окрім виконання ідентичних рекомендацій, отримували нефопаму гідрохлорид 20 мг 4 рази на добу 

внутрішньом’язово. Оцінювали інтенсивність післяопераційного больового синдрому за числовою рейтинговою 

шкалою (NRS), частоту споживання наркотичних аналгетиків, концентрацію кортизолу в сироватці крові. 

Аналіз даних проводили за допомогою статистичного пакета SPSS 20 (SPSS Inc.) версії 21.0.0 для Windows. 

Результати. Установлено, що застосування нефопаму гідрохлориду як компонента післяопераційної муль-

тимодальної аналгезії у пацієнтів, яким виконані травматологічні та ортопедичні хірургічні втручання, 

вірогідно зменшує оцінки інтенсивності болю за NRS на 23,6 % протягом перших 6 годин після операції 

(р < 0,001), у 1,5, 2,3 та 3,6 раза — через 12, 18 і 24 години після операції відповідно (р < 0,001); асоціюється 

з нижчими середніми концентраціями кортизолу в сироватці крові — 5,20 ± 4,43 проти 8,51 ± 3,48 мкг/дл у 

групі контролю через 6 годин після операції та 2,08 ± 1,63 проти 4,11 ± 1,70 мкг/дл через 12 годин відповідно 

(р < 0,001), а також зменшенням середньої кумулятивної дози морфіну протягом 1-ї доби після операції у 

1,5 раза (р < 0,001). Опіоїд-редукуючий ефект мультимодальної аналгезії, до складу якої входить нефопаму 

гідрохлорид, становив 61,7 %. Висновки. Нефопаму гідрохлорид є ефективним компонентом післяопераційної 

мультимодальної аналгезії у пацієнтів травматологічно-ортопедичного профілю, що дозволяє покращити 

якість післяопераційного знеболювання та знизити вираженість стресової відповіді.

Ключові слова: післяопераційний біль; мультимодальна аналгезія; нефопаму гідрохлорид

Вступ
В Україні, як і в усьому світі, проблема збільшення 

ефективності та безпеки післяопераційного знеболю-

вання є надзвичайно актуальною для сучасної меди-

цини, з огляду на літературні дані щодо низької задо-

воленості пацієнтів якістю лікування болю після різних 

видів оперативних втручань. Так, понад 80 % пацієнтів, 

які перенесли хірургічні процедури, відчувають гострий 

післяопераційний біль, і близько 75 % пацієнтів із піс-

ляопераційним болем повідомляють про помірну, тяжку 

або екстремальну його інтенсивність [1, 2]. Безперечно, 

важко переоцінити важливість оптимального знеболю-
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вання після операції, яке асоціюється з полегшенням 

ранньої післяопераційної реабілітації та зменшенням 

тривалості перебування пацієнтів у стаціонарі [3]. Нато-

мість більш високі показники післяопераційного болю 

та неприйнятний біль асоціюються з більш високою 

частотою післяопераційних ускладнень, погіршенням 

якості життя пацієнтів, а також є факторами ризику 

розвитку хронічного нейропатичного больового син-

дрому [4].

Ключовою концепцією періопераційного знеболю-

вання є використання мультимодальної аналгезії, яка 

передбачає використання двох або більше препаратів, 

які мають різні механізми знеболювання [5]. Низка до-

сліджень у різних галузях хірургії виявили, що вико-

ристання мультимодальної аналгезії може поліпшити 

ефективність лікування болю, зменшити споживання 

наркотичних аналгетиків та зменшити побічні ефек-

ти, пов’язані з їх використанням. Наприклад, у дослі-

дженні бази даних за участю понад 1 500 000 пацієнтів, 

які перенесли ендопротезування колінного або куль-

шового суглоба, додавання до опіоїдів 1, 2 або більше 

ніж 2 методів знеболювання асоціювалося з поступо-

вим зменшенням вживання наркотичних аналгетиків 

та їх побічних ефектів [6]. Так, практикуючі лікарі для 

знеболювання після травматологічних і ортопедичних 

хірургічних втручань комбінували нейроаксіальні та 

периферичні блокади з аналгетиками, включно з не-

стероїдними протизапальними препаратами (НПЗП), 

стероїдами, ацетамінофеном і опіоїдами [7].

Незважаючи на численні докази ефективності цього 

підходу, на сьогодні лікування гострого післяоперацій-

ного болю у пацієнтів травматологічно-ортопедичного 

профілю залишається складним завданням і до кінця 

не з’ясованим. Ситуацію також ускладнює той факт, що 

більшість пацієнтів цієї категорії — це люди літнього 

віку з численними коморбідними захворюваннями, які 

можуть обмежувати використання комбінації опіоїдів 

та НПЗП у контексті мультимодальної аналгезії через 

наявність протипоказів або розвиток побічних ефек-

тів (нудота, блювання, надмірна седація, пригнічення 

дихання, моторики кишечника, ульцерогенна дія на 

шлунково-кишковий тракт, порушення тромбоцитар-

ної ланки гемостазу тощо). Останнє потребує розроб-

ки максимально безпечних схем післяопераційного 

знеболювання. У цьому плані велику актуальність та 

інтерес становить неопіоїдний аналгетик центральної 

дії — нефопаму гідрохлорид. На сьогодні, незважаючи 

на наявність досліджень, які продемонстрували його 

ефективність для лікування післяопераційного болю [8, 

9], зокрема, після ортопедичних оперативних втручань 

[10–12], а також рекомендацію Товариства критичної 

медицини (Society of Critical Care Medicine) [13] щодо 

використання нефопаму гідрохлориду як допоміжного 

засобу або заміни опіоїдів, цей препарат досі широко не 

використовується.

Мета: встановити вплив післяопераційного знебо-

лювання на основі нефопаму гідрохлориду як компо-

нента мультимодальної аналгезії на інтенсивність болю 

та показники стресової відповіді в пацієнтів травмато-

логічно-ортопедичного профілю.

Матеріали та методи
Проведено проспективне рандомізоване відкрите 

контрольоване клінічне дослідження пацієнтів, яким 

проводилося оперативне втручання з приводу травми 

нижньої кінцівки на базі відділення травматології та 

ортопедії КНП «Київська міська клінічна лікарня № 6» 

за період з 2022 по 2024 рік включно.

У дослідженні взяли участь 120 (47 чоловіків, 73 

жінки) пацієнтів віком від 19 до 94 років (у середньому 

(M ± σ) 55,97 ± 19,78 року). Дослідження виконано від-

повідно до принципів Гельсінської декларації. Від усіх 

пацієнтів було отримано інформовану згоду на участь 

у дослідженні.

Критеріями залучення пацієнтів до дослідження 

були: вік від 18 років, згода пацієнта або його законного 

представника на участь у дослідженні, ступінь анесте-

зіологічного ризику за ASA I–III, планові та ургентні 

оперативні втручання у пацієнтів з травмою нижньої 

кінцівки.

Критерії незалучення пацієнтів до дослідження: 

протипоказання до препаратів, що використовуються, 

наявність когнітивних порушень, вагітність, вираже-

на ниркова або печінкова недостатність, інша супутня 

патологія в стадії декомпенсації, відмова пацієнта від 

участі у дослідженні.

Хірургічне лікування проводилося з приводу на-

ступних патологій: 53 (44,2 %) випадки гонартрозу, 

26 (21,7 %) — перелому кісток гомілки, 16 (13,3 %) — 

перелому стегнової кістки, 13 (10,8 %) — коксартро-

зу, 8 (6,7 %) — перелому шийки стегнової кістки, по 

2 (1,7 %) — перелому гомілково-стопного суглоба та 

кісток стопи.

Усі оперативні втручання були проведені під спин-

номозковою анестезією (СМА) з використанням 0,5% 

гіпербаричного розчину бупівакаїну гідрохлориду, до-

зування якого розраховувалось залежно від індексу маси 

тіла (ІМТ) та зросту пацієнта й становило від 12,5 до 

15,0 мг. СМА виконували на рівні L1–L2 або L2–L3 у 

положенні лежачи на боці ураженої кінцівки, після чого 

витримувався час 10–15 хв для того, щоб розвинувся 

ефективний сенсорний блок.

Післяопераційне знеболювання проводилося пла-

ново — ненаркотичні аналгетики вводили кожні 6–8 

годин із моменту премедикації: ацетамінофен — 1000 мг 

кожні 6 годин, кеторолак — 30 мг кожні 8 годин, нефо-

паму гідрохлорид — 20 мг кожні 6 годин. За наявності 

скарг пацієнта на недостатній аналгетичний ефект від 

застосовуваної мультимодальної схеми знеболювання 

додатково внутрішньом’язово вводили наркотичний 

аналгетик — 1% розчин морфіну гідрохлориду дозою 

1 мл внутрішньом’язово.

Статистичній обробці підлягали інтраопераційні по-

казники на наступних етапах дослідження: до операції, 

через 6, 12, 18 та 24 години відповідно.

Усі пацієнти, які відповідали критеріям залучення до 

дослідження, були розділені на дві групи — контрольну 

та основну. Контрольна група включала 60 пацієнтів, 

яким проводилося базове мультимодальне знеболюван-

ня шляхом внутрішньовенного введення НПЗП (кето-

ролак 30 мг) 3 рази на добу та ацетамінофену 1000 мг 
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4 рази на добу, а пацієнти основної групи (n = 60), 

окрім виконання ідентичних рекомендацій, додатково 

отримували нефопаму гідрохлорид 20 мг 4 рази на добу 

внутрішньом’язово.

Інтенсивність больового синдрому після операції 

оцінювали в спокої та при рухах за числовою рейтин-

говою шкалою (Individualized Numeric Rating Scale — 

NRS) [2].

В обох групах реєстрували споживання наркотичних 

аналгетиків під час операції й у післяопераційному пе-

ріоді та їх дозування, а також характер післяопераційних 

ускладнень.

Концентрацію кортизолу в сироватці крові визна-

чали імуноферментним методом на аналізаторі TOSOH 

AIA № 29591103 (виробник TOSOH, США). Нормативи: 

5–25 мкг/дл.

Критеріями оцінки ефективності були:

— інтенсивність післяопераційного больового син-

дрому за NRS;

— кількість пацієнтів, що мали слабкий і помірний 

біль після операції;

— кількість пацієнтів, що мали сильний біль після 

операції;

— концентрація кортизолу в плазмі крові в після-

операційному періоді;

— післяопераційне споживання наркотичних анал-

гетиків.

Статистичний аналіз проводили за допомогою па-

кета програм SPSS 23.0. Дані подані у вигляді M ± σ 

(середнє значення ± середнє квадратичне відхилен-

ня). Для порівняння кількісних даних використовували 

t-критерій Стьюдента. Для знаходження відмінностей 

частот використовували метод визначення χ2 (Пірсона), 

визначали співвідношення шансів (СШ). СШ розрахо-

вували як частку від ділення частоти виникнення випад-

ків в обстежених групах. Для показників СШ розрахо-

вували 95% довірчий інтервал (ДІ). Показник вважався 

вірогідним, якщо в ДІ не входило значення СШ, яке 

дорівнює 1. Граничною допустимою межею вірогідності 

вважався показник p < 0,05 (95 % — рівень значущості).

Результати
Окремі клініко-демографічні показники груп, на-

ведені в табл. 1, свідчать, що виділені клінічні групи 

пацієнтів були порівнянні за статтю, віком, ІМТ, сту-

пенем анестезіологічного ризику, видами та тривалістю 

оперативного втручання.

Порівняння оцінок інтенсивності больового синдро-

му у досліджуваних пацієнтів установило, що середні 

оцінки за шкалою NRS до операцій вірогідно не відріз-

нялися (р > 0,05), тоді як після операцій інтенсивність 

болю за шкалою NRS була вірогідно нижчою у пацієнтів 

основної групи порівняно з контрольною групою через 

6 годин після операцій — на 23,6 % (5,23 ± 0,81 проти 

6,85 ± 1,36 бала відповідно; р < 0,001), через 12 годин 

після операцій — у 1,5 раза (3,67 ± 0,99 проти 5,45 ± 1,79 

бала; р < 0,001), через 18 годин після операцій — у 2,3 

раза (1,73 ± 0,94 проти 3,90 ± 1,68 бала; р < 0,001) та 

через 24 години після операцій — у 3,6 раза (0,63 ± 0,66 

проти 2,30 ± 1,01 бала; р < 0,001) (рис. 1).

Аналіз вираженості інтенсивності больового синдро-

му виявив, що переважна більшість пацієнтів основної 

групи через 6 годин після операції мала помірний біль 

(NRS = 4–6 балів у спокої) — 93,3 проти 40 % хворих 

Таблиця 1. Деякі клініко-демографічні показники досліджуваних груп

Показник
Контрольна група 

(n = 60)
Основна група 

(n = 60)

Стать, n (%): 
чоловіча 
жіноча

27 (45,0) 
33 (55,0)

20 (33,3) 
40 (66,7)

Вік, роки 52,45 ± 20,76 59,48 ± 18,24

ІМТ, кг/м2 29,73 ± 7,64 29,66 ± 8,62

Види оперативних втручань, n (%): 
остеометалосинтез 
ендопротезування

30 (50,0) 
30 (50,0)

40 (66,7) 
20 (33,3)

Анестезіологічний ризик за ASA, n (%):
І 
ІІ 
ІІІ

26 (43,3) 
13 (21,7) 
21 (35,0)

21 (35,0) 
9 (15,0) 

30 (50,0)

Тривалість оперативних втручань, хв 89,15 ± 39,38 94,17 ± 29,39

Примітки: M — середнє арифметичне значення; σ — середнє квадратичне відхилення.

Рисунок 1. Оцінка інтенсивності больового 
синдрому за числовою рейтинговою шкалою (NRS) 
у пацієнтів основної (n = 60) та контрольної (n = 60) 

груп. Результати наведені у вигляді середнього 
значення (хрестик), медіани (лінія), 25–75-го 
квартилів (бокси) і 10–90-го квартилів (вуса)
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контрольної групи (СШ = 21,0; 95% ДІ [6,73–65,6], 

р < 0,001) (рис. 2А), натомість переважна більшість па-

цієнтів групи контролю через 6 годин після операції 

скаржилися на сильний біль (NRS > 7 балів у спокої) — 

60 проти 3,3 % в основній групі (СШ = 43,5; 95% ДІ 

[9,69–195,2], р < 0,001) (рис. 2Б).

Через 12 годин після операцій частота болю помірної 

інтенсивності вірогідно не відрізнялася між групами, а 

сильний біль у спокої мали лише пацієнти контрольної 

групи — 30 % (р < 0,001). Привертає увагу подальше змен-

шення інтенсивності больового синдрому в обох аналі-

зованих групах, але через 18 та 24 години після операцій 

пацієнти основної групи не мали сильного болю, а час-

тота помірного болю була вірогідно меншою, ніж в групі 

контролю — 3,3 проти 45 % (СШ = 0,04; 95% ДІ [0,009–

0,19], р < 0,001) та 0 проти 15 % відповідно (р = 0,001).

За відсутності статистично значущої різниці між 

середніми доопераційними рівнями кортизолу, вияв-

лено у 1,5 та 2,3 раза нижчі рівні цього маркера стресу 

через 6 та 12 годин після операцій у пацієнтів основної 

групи (5,20 ± 4,43 проти 8,51 ± 3,48 мкг/дл угрупі конт-

ролю та 2,08 ± 1,63 проти 4,11 ± 1,70 мкг/дл відповідно; 

р < 0,001) (рис. 3).

Протягом 1-ї доби після операцій потребували 

введення наркотичного аналгетика 39 пацієнтів конт-

рольної групи, що становило 65 % і було статистично 

значущо більше, ніж серед пацієнтів основної групи — 2 

(3,3 %) (СШ = 53,8; 95% ДІ [11,94–242,8], р < 0,001). Та-

ким чином, опіоїд-редукуючий ефект мультимодальної 

аналгезії, до складу якої входить нефопаму гідрохлорид, 

становив 61,7 % зі зниженням використаної кумуля-

тивної дози морфіну протягом 1-ї доби після операцій 

у середньому у 1,5 раза з 14,62 ± 6,43 мг у контрольній 

групі до 10,0 ± 0 мг в основній групі (р < 0,001).

Обговорення
Мультимодальна аналгезія є ефективним методом 

антиноцицептивного захисту пацієнта у післяопера-

ційному періоді [14, 15], що надзвичайно важливо в 

усіх галузях хірургії, травматології та ортопедії тощо. 

Отримані нами дані в повній мірі підтверджують необ-

хідність подальшого удосконалення схем лікування 

больового синдрому у пацієнтів цієї категорії, оскільки 

через 6 годин після проведеного оперативного втру-

чання переважна більшість хворих, які отримували 

мультимодальну базову аналгезію ацетамінофеном і 

кеторолаком, скаржилися на сильний біль з оцінкою за 

NRS = 7 і більше балів у спокої, що вимагало введення 

наркотичних аналгетиків.

У цьому контрольованому клінічному дослідженні 

ми порівняли використання двох схем мультимодаль-

ної післяопераційної аналгезії ацетамінофеном та ке-

торолаком з та без планового призначення нефопаму 

гідрохлориду.

Дія нефопаму гідрохлориду пов’язана з пригнічен-

ням зворотного захоплення норадреналіну, дофаміну, 

та серотоніну на рівні супраспінальних і спінальних 

невральних синапсів [16]. У результаті відбувається 

блокування потенціалозалежних пресинаптичних на-

трієвих та кальцієвих каналів, зменшення вивільнення 

глутамату і, як наслідок, зменшення збудження постси-

наптичних NMDA-рецепторів і збудливості нейронів, 

що дозволяє усунути підвищену чутливість до болю (гі-

А Б

Рисунок 2. Частота післяопераційного больового синдрому помірної (А) та сильної (Б) інтенсивності 
у пацієнтів основної (n = 60) та контрольної (n = 60) груп

Рисунок 3. Концентрація кортизолу в плазмі крові 
в пацієнтів основної (n = 60) та контрольної (n = 60) 

груп. Результати наведені у вигляді середнього 
значення (хрестик), медіани (лінія), 25–75-го 
квартилів (бокси) і 10–90-го квартилів (вуса)
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пералгезію), що одночасно забезпечує як антиноцицеп-

тивні, так і антигіпералгезичні властивості [17].

Згідно з отриманими нами результатами, застосу-

вання нефопаму гідрохлориду як компонента мульти-

модальної аналгезії дозволяє поліпшити якість знебо-

лювання пацієнтів після виконання травматологічних 

і ортопедичних хірургічних втручань на нижній кінців-

ці. Такі пацієнти мали вірогідно меншу інтенсивність 

болю вже протягом 6 годин після завершення операції, 

а на сильний біль (NRS > 7 балів у спокої) скаржилися 

лише 2 (3,3 %) пацієнтів, що потребувало одноразового 

введення наркотичного аналгетика. Ці дані співвідно-

сять із результатами інших досліджень, в яких було під-

тверджено синергічну дію нефопаму гідрохлориду та 

НПЗП, а також зниження середньої ефективної дози 

(ED50) і побічних ефектів кожного з цих препаратів [8, 

18, 19]. Окрім цього, вважаємо надзвичайно важливим 

той факт, що нефопаму гідрохлорид здатний усувати 

больові подразники без пригнічення дихання, впливу 

на агрегацію тромбоцитів і стан слизової оболонки й 

моторики шлунково-кишкового тракту, що відрізняє 

його від класичних НПЗП [20]. Натомість у групі базо-

вого знеболювання без нефопаму гідрохлориду сильний 

біль мала переважна більшість пацієнтів (60 %) через 6 

годин після операції (СШ = 43,5; 95% ДІ [9,69–195,2]) 

та кожний третій хворий — через 12 годин після втру-

чання (р < 0,001).

З’ясовано, що більш ефективний контроль болю в 

групі нефопаму гідрохлориду асоціювався з 1,5 та 2,3 

раза нижчими концентраціями кортизолу в сироватці 

крові, що демонструє менший рівень післяопераційного 

стресу у цих пацієнтів.

Надзвичайно важливим ефектом нефопаму гідро-

хлориду є його опіоїд-редукуючий ефект, продемон-

стрований численними дослідженнями [9, 11, 12, 21]. 

Зокрема, метааналіз V. Martinez et al. (2017) дозволив 

встановити, що одним із трьох варіантів мультимодаль-

ного знеболювання, які є найбільш ефективними для 

зниження споживання морфіну протягом 24 годин піс-

ля операції, є поєднання ацетамінофену з нефопамом 

гідрохлоридом [22].

Згідно з нашими даними, додаткового знеболювання 

наркотичними анальгетиками потребувала вірогідно 

більша кількість хворих групи контролю (СШ = 53,8; 

95% ДІ: [11,94–242,8]), а опіоїд-редукуючий ефект 

мультимодальної аналгезії, до складу якої входить не-

фопаму гідрохлорид, був оцінений нами на рівні 61,7 % 

зі зниженням використаної кумулятивної дози морфіну 

протягом 1-ї доби після операції у середньому в 1,5 раза 

(р < 0,001).

Підбиваючи підсумок використання двох варіантів 

мультимодального післяопераційного знеболювання у 

пацієнтів травматологічно-ортопедичного профілю та 

базуючись на отриманих результатах, а саме вірогідно 

нижчих результатах оцінки болю та рівня кортизолу 

крові, а також меншій потребі в додатковому знебо-

люванні наркотичними аналгетиками, можна дійти 

висновку щодо ефективності використання нефопаму 

гідрохлориду як компонента післяопераційної мульти-

модальної аналгезії у хворих цієї категорії.

Висновки
1. Післяопераційне застосування нефопаму гідро-

хлориду як компонента мультимодальної аналгезії ві-

рогідно зменшує оцінки інтенсивності болю за NRS 

на 23,6 % протягом перших 6 годин після операції 

(р < 0,001), у 1,5, 2,3 та 3,6 раза — через 12, 18 і 24 години 

після операції відповідно (р < 0,001).

2. Планове використання нефопаму гідрохлориду 

для корекції больового синдрому після травматоло-

гічних і ортопедичних хірургічних втручань вірогід-

но зменшує вираженість післяопераційної стресової 

реакції (середня концентрація кортизолу в сироватці 

крові через 6 годин після операції — 5,20 ± 4,43 про-

ти 8,51 ± 3,48 мкг/дл у групі контролю, через 12 го-

дин — 2,08 ± 1,63 проти 4,11 ± 1,70 мкг/дл відповідно; 

р < 0,001).

3. Опіоїд-редукуючий ефект мультимодальної анал-

гезії, до складу якої входить нефопаму гідрохлорид, ста-

новить 61,7 %.

4. Післяопераційне знеболювання на основі нефопа-

му гідрохлориду як компонента мультимодальної анал-

гезії дозволило зменшити середню кумулятивну добову 

дозу морфіну протягом 1-ї доби після хірургічних втру-

чань з приводу травматологічної та ортопедичної пато-

логії у 1,5 раза з 14,62 ± 6,43 мг до 10,0 ± 0 мг (р < 0,001).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-

ті при підготовці даної статті.
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Optimization of acute postoperative pain management in trauma and orthopedic patients

Abstract. Background. The modern approach to multimodal postop-

erative analgesia involves the administration of two or more analgesic 

agents that exert a polymodal effect on the pathogenetic mechanisms of 

pain. Nefopam hydrochloride can prevent opioid-induced hyperalgesia, 

relieve pain without respiratory depression and without affecting plate-

let aggregation, the state of the gastrointestinal mucosa and intestinal 

motility, which differentiates it from traditional non-opioid analgesics. 

Objective: to assess the impact of nefopam hydrochloride as a component 

of multimodal analgesia on pain intensity and stress response markers in 

trauma and orthopedic patients during postoperative pain management. 

Materials and methods. A prospective randomized open-label controlled 

clinical study was conducted in 120 patients (47 men, 73 women) aged 

19 to 94 years (mean (M ± σ) of 55.97 ± 19.78 years) who underwent 

lower limb surgeries under spinal anesthesia. Patients were divided into 

two groups: the controls (n = 60) received standard multimodal analgesia 

(ketorolac, acetaminophen), while people in the main group (n = 60) 

additionally received 20 mg of nefopam hydrochloride intramuscularly 

4 times per day. Pain intensity was evaluated using the Numeric Rating 

Scale, narcotic analgesic consumption, and cortisol levels in blood serum 

were assessed as well. Data analysis was performed using SPSS 20 (SPSS 

Inc.), version 21.0.0 for Windows. Results. It was found that the use of 

nefopam hydrochloride as a component of multimodal postoperative 

analgesia in patients undergoing trauma and orthopedic surgeries sig-

nificantly reduces score on the Numeric Rating Scale: by 23.6 % during 

the first 6 hours after surgery (p < 0.001), and by 1.5, 2.3, and 3.6 times at 

12, 18, and 24 hours postoperatively, respectively (p < 0.001). It was also 

associated with lower mean serum cortisol concentrations — 5.20 ± 4.43 

vs. 8.51 ± 3.48 μg/dL in the control group 6 hours after surgery, and 

2.08 ± 1.63 vs. 4.11 ± 1.70 μg/dL in 12 hours (p < 0.001). Additio-

nally, it reduced the average cumulative morphine dose by 1.5 times dur-

ing the first 24 hours postoperatively (p < 0.001). The opioid-reducing 

effect of multimodal analgesia with nefopam hydrochloride reached 

61.7 %. Conclusions. Nefopam hydrochloride is an effective component 

of multimodal postoperative analgesia in trauma and orthopedic patients, 

improving the quality of postoperative pain management and reducing 

stress response intensity.

Keywords: postoperative pain; multimodal analgesia; nefopam 

hydrochloride
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Динаміка варіабельності ритму серця 
залежно від виду анестезії при пластиці гриж 

передньої черевної стінки

Резюме. Актуальність. Неінвазивним методом аналізу відповіді цілісного організму на стрес хірургічного 

втручання є варіабельність ритму серця (ВРС). Адекватність реакції вегетативної нервової системи під час 

періопераційного періоду відображає як вихідні резерви організму, так і «фізіологічність» виду анестезії. ВРС 

використовується для прогнозу періопераційних ускладнень, особливо кардіальних, смертності, тривалості 

стаціонарного лікування. Метою дослідження було провести порівняльний аналіз динаміки ВРС на етапах 

хірургічного втручання залежно від виду анестезії пацієнтам під час планових операцій з приводу гриж пере-

дньої черевної стінки. Матеріали та методи. Обстежено та проліковано 91 пацієнта з грижами передньої 

черевної стінки. Пацієнтів поділено на 3 групи за методом анестезії (загальна, нейракcіальна та регіонарні 

блокади). Пацієнтам проведено добовий моніторинг ЕКГ з оцінкою ВРС. Зміни ВРС оцінювались у динаміці про-

тягом операції. Для аналізу обрали динаміку 30 інтервалів по 5 хв, сумарно 2 год 30 хв. Моніторування умовно 

поділили на 3 етапи — початковий, основний і завершення операції. Результати. При проведенні загального 

знеболювання показники медіани індексів SDNN і pNN50 до кінця операції були вірогідно нижчі за вихідний 

рівень, а при регіонарному та нейроаксіальному знеболюванні або зросли порівняно з доопераційним рівнем, або 

повернулися до вихідних значень. У пацієнтів із загальним знеболюванням показники медіани LF/HF до кінця 

операції продовжували статистично вірогідно знижуватися, а при регіонарному та нейроаксіальному знебо-

люванні збільшилися та перевищили доопераційний рівень. У всіх пацієнтів разом зі зниженням загальної ВРС 

відбувалося зниження впливу як симпатичної, так і парасимпатичної ланок вегетативної нервової системи 

на кардіальний ритм. Але при проведенні загальної анестезії депресія ВРС утримувалася до кінця зворотного 

відрізку часу спостереження, на противагу пацієнтам з епідуральною анестезією та регіонарними блока-

дами, у яких спостерігалося зростання активності як симпатичної, так і парасимпатичної ланки до кінця 

операційного втручання. Висновки. Динаміка показників ВРС при використанні нейроаксіальних і регіонарних 

методів знеболювання відображає найбільш фізіологічну реакцію вегетативної нервової системи пацієнта з 

коморбідними станами при проведенні планового операційного лікування гриж передньої черевної стінки.

Ключові слова: варіабельність ритму серця; хірургічне лікування гриж передньої черевної стінки; за-

гальна анестезія; епідуральна анестезія; регіонарна анестезія

Вступ
Хірургічне втручання асоціюється з психологічним 

та фізичним стресом для пацієнта. З одного боку, у від-

повідь на пошкодження тканин розвивається імуно-

запальна відповідь, катаболічна реакція, змінюються 

нейроендокринні процеси, а об’єм, інвазивність, три-

валість хірургії визначають глибину відповіді організму 

та хірургічного стресу. З іншого боку, на вираженість 

хірургічного стресу впливають анестетики, анальгетики 

та вибір методу анестезії [1–7].

Фундаментальною особливістю організму є постій-

ний зв’язок між життєво важливими органами, опосе-

редкований через вегетативну нервову систему (ВНС). 

Неінвазивним методом аналізу відповіді цілісного орга-
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нізму на стрес хірургічного втручання є варіабельність 

ритму серця (ВРС). 

ВРС — це природні зміни інтервалів часу між сер-

цевими скороченнями нормального синусового ритму 

серця. ВРС є універсальною оперативною реакцією ці-

лісного організму у відповідь на будь-який вплив зо-

внішнього середовища, проте значною мірою зміни 

ВРС зумовлені вегетативними впливами на роботу 

серця — симпатичними і парасимпатичними. Проза-

пальна реакція в організмі врівноважується протиза-

пальною, включно з холінергічним протизапальним 

шляхом блукаючого нерва. Крім того, на гомеостаз ВНС 

і серцево-судинної відповіді впливають анестетики й 

методика знеболювання [8–11]. Адекватність реакції 

ВНС в періопераційному періоді відображає як вихідні 

резерви організму, так і «фізіологічність» типу анестезії 

та введених препаратів [12, 13].

Найчастіше ВРС використовувалася для передба-

чення періопераційних ускладнень, особливо карді-

альних, смертності, тривалості стаціонарного лікуван-

ня, доведено корелятивність параметрів ВНС із рівнем 

тропонінів, натрійуретичним пептидом, С-реактивним 

протеїном [10, 15–19].

Класично оцінка автономної регуляції стану сер-

цево-судинної системи проводиться за допомогою 

методів оцінки ВРС в режимах часового або статис-

тичного (Time Domain) і частотного або спектрального 

(Frequency Domain) аналізу. 

Часові методи ґрунтуються на статистичних обра-

хунках коливань вибірки RR-інтервалів електрокарді-

ограми. Сюди належать Mean NN (середнє значення 

всіх RR інтервалів вибірки), SDNN (стандартне від-

хилення всіх проаналізованих інтервалів RR), SDNNi 

(середнє значення стандартних відхилень інтервалів 

RR за 5-хвилинні проміжки часу), SDANN (стандартне 

відхилення усереднених за 5-хвилинні проміжки часу 

значень інтервалів RR), rMSSD (квадратний корінь 

із середнього значення суми квадратів різниць послі-

довних інтервалів RR), pNN50% (виражена у відсотках 

кількість епізодів послідовних інтервалів RR, величини 

яких відрізняються більше ніж на 50 мс), TI (triangular 

index — триангулярний індекс, який вираховується як 

співвідношення щільності розподілу всіх кардіоінтерва-

лів вибірки до максимуму щільності розподілу, на думку 

деяких дослідників, корелює з терміном життя пацієнтів 

після перенесеного ГІМ). Згідно з класичною інтерпре-

тацією, показники часового аналізу ВРС зростають при 

збільшенні парасимпатичних впливів на міокард і зни-

жуються при фармакологічній чи хірургічній вагальній 

блокаді або бета-адреностимуляції.

Частотний аналіз ВРС базується на поділі інтервалів 

RR вибірки на частотні спектри за допомогою статис-

тичних програм. Виокремлюють 4 основні діапазони 

частот:

— високочастотні коливання (HF — high frequency, 

0,15–0,4 Гц) — дихальні хвилі серцевого ритму. Безпосе-

редній вплив на ЧСС здійснює при цьому зміна тонусу 

блукаючого нерва. За амплітудою коливань тривалості 

кардіоінтервалів при диханні можна оцінити тонус па-

расимпатичного відділу ВНС, а за параметрами висо-

кочастотного компоненту спектра — рівень дихальної 

аритмії та парасимпатичних впливів на серцевий ритм;

— низькочастотні коливання (LF — low frequency, 

0,04–0,15 Гц) — повільні хвилі 1-го порядку, тобто ко-

ливання частоти пульсу з великим періодом. Вважають, 

що LF-коливання є результатом вазомоторної симпа-

тичної активності в системі барорефлекторної регуляції 

артеріального тиску;

— коливання дуже низької частоти (VLF — very low 

frequency) з діапазоном 0,003–0,04 Гц — повільні хвилі 

2-го порядку. Механізм походження цих хвиль вивче-

ний недостатньо. Вони залежать від різних чинників: 

гуморальних адренергічних впливів на синусовий вузол, 

тонусу вищих симпатичних вегетативних центрів, ак-

тивності ренін-ангіотензин-альдостеронової системи, 

стану терморегуляції тощо.

Згідно з класичною інтерпретацією, при зростан-

ні симпатичних впливів нівелюється високочастотний 

компонент спектра і, навпаки, при симпатичній блокаді 

зростає вклад високочастотних коливань. Тобто хвилі 

HF трактуються як показник активності парасимпа-

тичної нервової системи, хвилі LF — симпатичної, а 

величина співвідношення LF/HF відіграє роль показ-

ника динамічної рівноваги між двома автономними 

системами. Зазвичай вклад HF у сумарну силу спек-

тра ВРС становить 15–25 %. Зменшення частки HF до 

8–10 % вказує на зміщення вегетативного балансу в бік 

переважання активності симпатичної нервової системи. 

Якщо ж величина HF зменшується до 2–3 %, можна 

стверджувати про різку перевагу тонусу симпатичної 

нервової системи. У такому разі суттєво зменшуються і 

показники rMSSD та pNN50 [20, 21].

Мета дослідження: провести порівняльний аналіз 

динаміки варіабельності ритму серця на етапах хірур-

гічного втручання залежно від виду анестезії пацієнтам, 

яким проводяться планові операції з приводу гриж пе-

редньої черевної стінки.

Матеріали та методи
Обстежено та проліковано 91 пацієнта з грижами 

передньої черевної стінки, які перебували на стаціо-

нарному лікуванні у відділенні хірургії № 3 КНП ЛОР 

«Львівська обласна клінічна лікарня» за період з 2022 

по 2024 р. 

У дослідженні взяли участь пацієнти, яким прово-

дилося хірургічне лікування гриж передньої черевної 

стінки. Пацієнтів було розподілено на 3 групи за мето-

дом анестезії:

— група 1 (n = 31): пацієнти, яких оперували на тлі 

загальної багатокомпонентної внутрішньовенної анес-

тезії з міорелаксацією та штучною вентиляцією легень 

(ШВЛ). Середній вік пацієнтів 58,5 ± 13,1 року. З них 

чоловіків 74,2 %, жінок 25,8 %;

— група 2 (n = 30): пацієнти, яким проводили ней-

роаксіальну (епідуральну) анестезію для забезпечення 

хірургічного лікування гриж передньої черевної стінки. 

Середній вік пацієнтів 61,7 ± 2,8 року. З них чоловіків 

83,3 %, жінок 16,7 %;

— група 3 (n = 30): пацієнти, оперовані з приводу 

гриж передньої черевної стінки, яким проводили регі-
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онарні блокади — блокаду піхви прямого м’яза живота 

(RS) та блокаду поперечного простору живота (TAP). 

Середній вік пацієнтів 67,4 ± 2,6 року. З них чоловіків 

73,3 %, жінок 26,7 %.

Усі пацієнти, включені у дослідження, підписали 

інформовану згоду на участь у ньому. Критеріями ви-

ключення були відмова від участі у дослідженні, он-

кологічна патологія, алергія до місцевих анестетиків, 

вагітність. 

На етапі доопераційної підготовки проводився 

загальний клінічний огляд, оцінка ризику анестезії 

за шкалою ASA, мультидисциплінарно приймалося 

рішення про особливості планованого хірургічного 

втручання й анестезіологічного супроводу. Пацієн-

ти отримували медикаментозну та немедикаментозну 

підготовку, спрямовану на досягнення оптимальної 

компенсації супутньої патології. Усім пацієнтам про-

водили стандартний спектр лабораторних аналізів, 

необхідний для планових хірургічних втручань, згід-

но з рекомендаціями EHS (European Hernia Society), 

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) і локальними 

протоколами. 

Пацієнтам проведено добовий моніторинг ЕКГ 

з оцінкою варіабельності ритму серця за допомогою 

холтерівської системи Solveig (Київ). У доопераційний 

період (надвечір’я/ранок перед операцією) здійснено 

постановку холтерівського монітору, лікарем-анесте-

зіологом нотувався час та короткий опис усіх етапів 

операції, зазначалися назви й дози введених препаратів, 

час інтубації, розтину шкіри, завершення операції, па-

ралельно ставилася мітка на холтерівському моніторі. 

Хірургічні етапи операції були максимально уніфіковані 

за часом. Зміни ВРС оцінювалися в динаміці протягом 

операційного втручання від моменту, коли пацієнт ліг 

на операційний стіл, та до етапу виведення з операцій-

ної. Для аналізу обрали динаміку 30 інтервалів по 5 хв, 

сумарно 2 год 30 хв. Моніторування ми умовно поділили 

на 3 етапи: початковий, основний і завершення, кожен з 

яких був 50-хвилинним проміжком (включав по десять 

5-хвилинних інтервалів). Для загальної оцінки ВРС ми 

аналізували часові параметри:

— SDNN-індекс, мс (стандартне відхилення всіх 

проаналізованих інтервалів R–R); 

— pNN50, % (виражена у відсотках кількість епізодів 

послідовних інтервалів RR, величини яких відрізняють-

ся більше ніж на 50 мс).

Для аналізу ВРС визначали основні діапазони час-

тот:

— HF (high frequency) — високочастотні коливання в 

діапазоні 0,15–0,4 Гц, за параметрами високочастотного 

компонента спектра оцінювали рівень дихальної аритмії 

та парасимпатичних впливів на серцевий ритм.

— LF (low frequency) — низькочастотні коливання в 

діапазоні 0,04–0,15 Гц, що є результатом вазомоторної 

симпатичної активності.

— LF/HF — співвідношення LF до HF, що характе-

ризує вегетативний баланс (симпатичний/парасимпа-

тичний тонус).

Статистичну обробку й аналіз отриманих даних 

проводили з використанням методів описової й ана-

літичної статистики. Отримані кількісні дані, що мали 

нормальний розподіл, об’єднувались у варіаційні рядки, 

проводився розрахунок: середніх арифметичних (М), 

стандартних похибок середнього (± m) та меж 95% до-

вірчого інтервалу (95% ДІ). У разі відхилення гіпотези 

про нормальний розподіл кількісні дані описувалися 

за допомогою медіани (Me) та нижнього і верхнього 

квартилів (25%; 75% перцентилі). Статистичну оброб-

ку даних здійснювали за допомогою пакета програм 

статистичного аналізу Exсel і Statistica v. 6.1 Результати 

перевірки нульових гіпотез для всіх видів аналізу вважа-

ли статистично значущими при р < 0,05.

Результати
Покроково проведено аналіз часових і частотних 

параметрів ВРС протягом планового операційного 

втручання. Загальну ВРС ми оцінили за величинами 

часових параметрів SDNN і pNN50, а вклад симпатич-

ної та парасимпатичної ланок — за динамікою LF, HF 

і співвідношенням LF/HF. Спостерігалася вірогідна 

неоднорідність даних у групах на початковому етапі 

дослідження, тому для статистичного аналізу викорис-

товували непараметричні показники.

При аналізі динаміки індексу SDNN на початку про-

ведення операції виявлено, що медіана показника у 

пацієнтів груп 1, 2 і 3 мала статистично вірогідну від-

мінність між групами та становила 85,5 мс (59,5; 111,8), 

91,9 (66,7; 105,3) і 67,6 (23,6; 117,6) відповідно (табл. 1). 

Міжгрупові відмінності були вірогідними. Тому для ві-

зуалізації динаміки часових показників ВРС у пацієн-

тів груп спостереження вихідний рівень показників на 

початку операції взяли за 100,0 %. Кривими зображе-

но динамічну зміну показників на середині та в кінці 

оперативного лікування порівняно з вихідним рівнем 

(рис. 1, 2).

На етапі середини оперативного втручання у паці-

єнтів групи 1 реєстрували зниження SDNN на 46,3 % 

до 44,8 мс (33,4; 59,8) при р < 0,001 до попереднього 

етапу. У пацієнтів груп 2 і 3 також відбувалося знижен-

ня індексу SDNN на 22,6 % (р = 0,080 до попереднього 

етапу) до 71,2 мс (25,7; 89,1) і на 32,2 % до 45,8 мс (45,1; 

101,8) відповідно (р = 0,454 до попереднього етапу). 

Міжгрупові відмінності не вірогідні.

На етапі завершення операції у пацієнтів групи 1 

величина SDNN залишалася низькою — 47,1 мс (32,3; 

59,5), при цьому медіана показника груп 2 і 3 збільши-

лася до 93,6 мс (35,3; 138,6) і 84,1 мс (70,4; 147,9) відпо-

відно (при р = 0,002 до попереднього етапу). Міжгрупові 

відмінності були вірогідними: р1–2 = 0,003, р1–3 < 0,001 і 

р2–3 = 0,469. 

При аналізі динаміки pNN50 на початку проведення 

операції виявлено, що Ме індекс у пацієнтів груп 1, 2 і 

3 мав статистично вірогідну відмінність між групами і 

становив 22,5 % (13,6; 35,2), 31,2 % (27,7; 34,6) і 28,4 % 

(1,8; 65,0) відповідно (табл. 1). Міжгрупові відмінності 

були вірогідними: р1–2 < 0,001, р1–3 = 0,028 і р2–3 < 0,001. 

На етапі середини оперативного втручання у пацієн-

тів групи 1 реєстрували зниження pNN50 у 2,6 раза до 

8,3 % (1,7; 30,6) при р = 0,006 до попереднього етапу. У 

пацієнтів груп 2 і 3 також відбувалося невірогідне зни-
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Рисунок 1. Динаміка SDNN на етапах дослідження 
відносно вихідного рівня, взятого за 100 %

Рисунок 2. Динаміка pNN50 на етапах дослідження 
відносно вихідного рівня, взятого за 100 %

Таблиця 1. Порівняльна характеристика показників часових параметрів ВРС у пацієнтів груп дослідження, 
Ме (25%; 75%)

Статистичні 
показники

Група 1 Група 2 Група 3

SDNN, мс

До операції 85,5 (59,5; 111,8) 91,9 (66,7; 105,3) 67,6 (23,6; 117,6)

Середина операції 44,8** (33,4; 59,8) 71,2 (25,7; 89,1) 45,8 (45,1; 101,8)

Кінець операції 47,1 (32,3; 59,5) 93,6* (35,3; 138,6) 84,1* (70,4; 147,9)

pNN50, %

До операції 22,5 (13,6; 35,2) 31,2 (27,7; 34,6) 28,4 (1,8; 65,0)

Середина операції 8,3* (1,7; 30,6) 25,2 (4,7; 49,7) 15,5 (13,5; 49,4)

Після операції 9,0 (1,8; 26,9) 32,3** (10,1; 57,2) 25,8* (10,9; 48,8)

Примітки: вірогідні відмінності від попереднього етапу: * — р < 0,05; ** — р < 0,001.

ження індексу pNN50 на 19,2 % до 8,3 % (1,7; 30,6) і на 

45,4 % до 15,5 % (13,5; 49,4) відповідно. 

На етапі завершення операції при загальній анес-

тезії значення pNN50 підвищилося до 9,0 % (1,8; 26,9), 

при цьому медіана показника груп 2 і 3 повернулася 

до значень перед операцією та становила 32,3 % (10,1; 

57,2) і 25,8 % (10,9; 48,8) відповідно. Міжгрупові від-

мінності були вірогідними: р1–2 = 0,001, р1–3 = 0,039 і 

р2–3 = 0,063. 

Таким чином, при проведенні загального знеболю-

вання у пацієнтів групи 1 показники медіани індексів 

SDNN і pNN50 до кінця операції були вірогідно ниж-

чими за вихідний рівень, а при регіонарному та нейро-

аксіальному знеболюваннях або збільшилися порівняно 

з доопераційним рівнем, або повернулися до вихідних 

значень.

Аналізуючи коливання хвиль низької частоти (сим-

патичні впливи/барорефлекторні реакції), ми визна-

чили, що рівень LF у пацієнтів груп 1, 2 і 3 становив 

2491,7 Гц (940,7; 4289,6), 3304,2 Гц (1550,8; 4251,5) і 

1771,8 Гц (121,1; 3367,4) відповідно (табл. 2). 

Таким чином, найбільший вихідний показник медіа-

ни LF був у хворих групи 2, тому для візуалізації динамі-

ки частотних показників ВРС у пацієнтів груп спостере-

ження вихідний рівень показників на початку операції 

взяли за 100,0 %. Кривими зображено динамічну зміну 

показників на середині та в кінці операції порівняно з 

вихідним рівнем (рис. 3, 4).

На етапі середини оперативного втручання у пацієн-

тів групи 1 реєстрували виражене зниження вкладу LF у 

ВРС у 7,5 раза до 330,7 Гц (213,6; 700,4) при р < 0,001 до 

попереднього етапу. У пацієнтів груп 2 і 3 також відбува-

лося вірогідне зниження LF до 1703,7 Гц (163,9; 2719,2) 

і 697,9 Гц (515,6; 3150,5) відповідно. Міжгрупові відмін-

ності були не вірогідними між групами 2 і 3 (р2–3 = 0,545) 

і вираженими порівняно з групою загальної анестезії 

(р1–2 = 0,008, р1–3 = 0,025).

На етапі завершення операції при загальній анестезії 

рівень LF продовжував знижуватися до 288,9 Гц (313,9; 

839,8) при р = 0,053 до попереднього етапу, при цьо-

му медіана показника груп 2 і 3 вірогідно збільшилася 

до 2343,2 Гц (403,6; 6298,0) і 2746,5 Гц (1612,6; 6372,2) 

відповідно. Міжгрупові відмінності були вірогідними: 

р1–2 < 0,001, р1–3 < 0,001 і р2–3 = 0,446. Таким чином, при 

проведенні загального знеболювання у пацієнтів групи 

1 показники медіани LF до кінця операції продовжува-
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Таблиця 2. Порівняльна характеристика частотних показників ВРС у пацієнтів груп дослідження, 
Ме (25%; 75%)

Статистичні 
показники

Група 1 Група 2 Група 3

LF, Гц

До операції 2491,7 (940,7; 4289,6) 3304,2 (1550,8; 4251,5) 1771,8 (1213,5; 3367,4)

Середина операції 330,7** (213,6; 700,4) 1703,7* (163,9; 2719,2) 697,9* (515,6; 3150,5)

Після операції 288,9* (313,9; 839,8) 2343,2* (403,6; 6298,0) 2746,5* (1612,6; 6372,2)

HF, Гц

До операції 2738,1 (959,0; 6304,9) 4538,9 (1220,5; 4768,4) 3309,1 (141,3; 6841,8)

Середина операції 436,7** (142,4; 1413,4) 1918,2* (155,4; 2634,3) 1080,0 (909,1; 5284,1)

Після операції 597,8 (167,1; 1376,3) 2610,8** (541,1; 3921,6) 3831,6* (2771,6; 6931,5)

LF/HF, у.о.

До операції 1,08 (0,78; 1,82) 0,84 (0,77; 1,50) 0,61 (0,51; 1,09)

Середина операції 1,00 (0,61; 1,94) 1,36 (0,87; 1,36) 0,55 (0,53; 0,82)

Після операції 0,75 (0,50; 1,47) 0,97 (0,71; 1,60) 0,78 (0,49; 1,0)

Примітки: вірогідні відмінності від попереднього етапу: * — р < 0,05; ** — р < 0,001.

Рисунок 3. Динаміка LF на етапах дослідження 
відносно вихідного рівня, взятого за 100 %

Рисунок 4. Динаміка HF на етапах дослідження 
відносно вихідного рівня, взятого за 100 %

ли статистично вірогідно знижуватися, а при регіонар-

ному і нейроаксіальному знеболюванні збільшилися та 

перевищили доопераційний рівень. 

При аналізі рівня НF (високочастотні коливання, 

що характеризують тонус парасимпатичного відділу 

вегетативної нервової системи) у пацієнтів груп 1, 2 і 

3 на початку оперативного втручання визначено, що їх 

медіани становили 2738,1 Гц (959,0; 6304,9), 4538,9 Гц 

(1220,5; 4768,4) і 3309,1 Гц (141,3; 6841,8) відповідно 

(табл. 2). Міжгрупові відмінності були вірогідними: 

р1–2 = 0,016, р1–3 = 0,763 і р2–3 = 0,043). Таким чином, 

найбільший вихідний рівень показника був у хворих 

групи 2.

На етапі середини оперативного втручання у паці-

єнтів групи 1 реєстрували виражене зниження рівня 

HF у 6,3 раза до 436,7 Гц (142,4; 1413,4) при р < 0,001 до 

попереднього етапу. У пацієнтів груп 2 і 3 також відбува-

лося зниження НF до 1918,2 Гц (155,4; 2634,3) і 1080,0 Гц 

(909,1; 5284,1) відповідно (при р = 0,056 і р = 0,126 до 

попереднього етапу). Міжгрупові відмінності були ві-

рогідними між групами 2 і 3 (р2–3 = 0,043) і вираженими 

у групі загальної анестезії порівняно з групою епідураль-

ної анестезії (р1–2 = 0,004).

На етапі завершення операції при загальній анестезії 

рівень НF залишався нижчим за вихідний у 4,6 раза та 

становив 597,8 Гц (167,1; 1376,3). При цьому медіана 

показника груп 2 і 3 вірогідно збільшилася до 2610,8 Гц 

(541,1; 3921,6) і 3831,6 Гц (2771,6; 6931,5) відповідно. 

Міжгрупові відмінності були вірогідними: р1–2 = 0,038, 

р1–3 < 0,001 і р2–3 = 0,005. 

За даними T.A. Anderson (2017), зміни високочас-

тотної ВРС корелюють із балансом між ноцицепцією 

й аналгезією у пацієнтів під загальною анестезією або 

глибокою седацією у ВІТ [22]. При проведенні загаль-

ного знеболювання у пацієнтів групи 1 показники ме-

діани НF до кінця операції продовжували статистично 

вірогідно бути низькими, а при регіонарному та ней-

роаксіальному знеболюванні збільшилися до значень 
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доопераційного рівня (при р < 0,001 і р = 0,002 до по-

переднього етапу).

Привертає увагу статистично вірогідне пригнічен-

ня як симпатичної активності, так і парасимпатичної 

нервової системи у пацієнтів групи 1 на всіх етапах спо-

стереження. 

Аналізуючи динаміку балансу між симпатичною та 

парасимпатичною нервовою системою, ми визначили, 

що рівень співвідношення LF/HF у пацієнтів груп 1, 2 

і 3 відповідав 1,08 у.о. (0,78; 1,82), 0,84 у.о. (0,77; 1,50) і 

0,61 у.о. (0,51; 1,09) відповідно (табл. 2). 

На етапі середини оперативного втручання у па-

цієнтів груп 1 і 3 реєстрували зниження рівня LF/HF 

на 9,1 % до 1,00 у.о. (0,61; 1,94) і 0,55 у.о. (0,53; 0,82) 

відповідно. У пацієнтів групи 2 відбувалося вірогідне 

збільшення у 1,6 раза співвідношення LF/HF до 1,36 у.о. 

(0,87; 1,36). Міжгрупові відмінності були вірогідними 

(р1–2 = 0,002, р2–3 = 0,052).

На етапі завершення операції рівень співвідношен-

ня симпатичної та парасимпатичної нервової системи 

при загальній анестезії продовжував знижуватися до 

0,75 у.о. (0,50; 1,47), що становило 75 % від доопера-

ційного рівня. У пацієнтів групи 2 медіана показника 

LF/HF зменшилася до 0,97 у.о. (0,71; 1,60), але ще пере-

вищувала вихідний рівень на 15,5 %. У пацієнтів групи 

3 співвідношення LF/HF збільшилося до 0,78 у.о. (0,49; 

1,0) і було вищим від вихідного рівня на 27,9 %. 

Таким чином, при проведенні загального знеболю-

вання у пацієнтів групи 1 показники медіани LF/HF 

до кінця операції продовжували статистично вірогідно 

знижуватися, а при регіонарному і нейроаксіальному 

знеболюванні збільшилися та перевищили дооперацій-

ний рівень. Міжгрупові відмінності були вірогідними: 

р1–2 = 0,010, р1–3 = 0,001, р2–3 = 0,446).

За даними літератури, зниження показників ВРС 

корелює з погіршенням результатів у пацієнтів із трав-

мами, сепсисом, а також ризиком розвитку гіпотензії 

після індукції загальної анестезії та проведення інтра-

текальної місцевої анестезії [22]. Крім того, низька ВРС 

має важливі періопераційні наслідки, оскільки є неза-

лежним фактором ризику смертності від усіх причин і 

серцево-судинної смертності та пов’язана з певними 

факторами ризику, як-от: вік, ожиріння, куріння, рівень 

холестерину та діабет.

Ми вважаємо, що статистично вірогідну відмінність 

між показниками ВРС, виявлену вже на початку опера-

тивного втручання, можна пояснити впливом супутньої 

кардіальної патології, психосоматичною реакцією паці-

єнтів на очікування анестезії й операції. 

У пацієнтів групи 1 вихідний рівень pNN50 коре-

лював з гіпертонічною хворобою та прийомом анти-

гіпертензивних препаратів (R = –0,59, p < 0,05). При 

порівнянні, з огляду на супутню серцево-судинну пато-

логію, відзначено, що найбільш поширеною була гіпер-

тонічна хвороба, яка реєструвалася у пацієнтів груп 1, 2 

і 3 у 77,4, 66,7 і 73,3 % випадків відповідно. У пацієнтів 

групи 3 превалювали ішемічна хвороба серця (63,3 %), 

перенесений гострий коронарний синдром (43,3 %). 

Цукровий діабет реєструвався у 19,4 % пацієнтів групи 

1, 3,3 % — групи 2 і 33,3 % — групи 3.

У пацієнтів групи 1 вихідний рівень LF/HF корелю-

вав з віком (R = 0,60, p < 0,05). Медіана віку пацієнтів 

групи 1 — 63,0 року (48,50; 67,5) була меншою порівня-

но з хворими груп 2 і 3: 66,5 року (51,7; 71,7) і 73,0 року 

(62,3; 72,0) при p1–3 = 0,015.

У пацієнтів групи 3 виявлена вірогідна кореляція 

ваги з вихідним рівнем RMSSD і pNN50 (R = –0,78, 

p < 0,05 і R = –0,68, p < 0,05), показниками LF і HF 

(R = –0,78, p < 0,05 і R = –0,78, p < 0,05). Медіана ваги 

пацієнтів групи 3 — 78,0 кг (65,7; 89,5) — була мен-

шою порівняно з хворими груп 1 і 2 — 83,0 кг (77,0; 

92,0) і 79,0 кг (72,0; 81,7) при p1–2 = 0,001, p2–3 = 0,152 

p1–3 < 0,001.

Таким чином, у всіх пацієнтів груп дослідження ра-

зом зі зниженням загальної ВРС відбувалося зниження 

впливу як симпатичної, так і парасимпатичної ланок 

вегетативної нервової системи на кардіальний ритм. 

Але при проведенні загальної анестезії депресія ВРС 

утримувалася до кінця зворотного відрізку часу спо-

стереження, на противагу пацієнтам з епідуральною 

анестезією та регіонарними блокадами (блокада піхви 

прямого м’яза живота та блокада поперечного простору 

живота), у яких спостерігалося зростання активності 

як симпатичної, так і парасимпатичної активності до 

кінця оперативного лікування гриж передньої черевної 

стінки. Ми вважаємо, що зазначені зміни відображають 

найбільш фізіологічну реакцію вегетативної нервової 

системи пацієнта з коморбідними станами при вико-

ристанні нейроаксилярних і регіонарних методів зне-

болювання.

Обговорення
Наше дослідження продемонструвало наявність змін 

як часових, так і частотних параметрів ВРС у всіх паці-

єнтів під час операційного лікування гриж передньої 

черевної стінки при використанні загальної, нейроак-

силярної та регіонарної анестезії.

Зміни у варіабельності серцевого ритму під час анес-

тезії, ймовірно, є результатом взаємодії анестезії, хірур-

гічної стимуляції, аналгезії та прямого серцево-судин-

ного впливу ліків, але взаємодія між цими змінними до 

кінця не з’ясована. 

S. Hidaka et al. (2005) вивчали вплив пропофолу і 

мідазоламу на діяльність вегетативної нервової систе-

ми серця під час комбінованої спінально-епідуральної 

анестезії [23]. Показано, що спинномозкова анестезія 

не мала впливу на зміни спектра потужності в обох гру-

пах. Після седації рівень показника високочастотної 

(HF) потужності не змінився, тоді як при застосуванні 

пропофолу значно зменшувався рівень показника низь-

кочастотної (LF) потужності та змінювалося співвід-

ношення LF/HF. Дійшли висновку, що пропофол був 

сильнішим, ніж мідазолам, у спричиненні симпатолі-

тичної активності ВНС під час комбінованої спінальної 

та епідуральної анестезії.

R. Logier et al. (2006) розробили алгоритм оцінки 

болю/аналгезії на ґрунті аналізу ВРС [24]. Вважається, 

що найбільшу цінність у визначенні наявності відчуття 

болю й адекватності аналгезії мають частотні показники 

LF, HF та їх співвідношення (LF/HF).
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M. Jeanne et al. проведено дослідження (2009), щоб 

охарактеризувати вплив як хірургічної ноцицепції, так 

і аналгезії на ВРС у пацієнтів, які отримували внутріш-

ньовенну анестезію пропофолом [11]. Доведено, що 

баланс ноцицепції й аналгезії є прямим визначальним 

фактором ВРС під час хірургічного лікування. При-

пущено, що нормалізований показник HF (HFn) мож-

на використовувати як ранній показник неадекватної 

аналгезії. Ці результати мали потенційне значення для 

моніторингу адекватності аналгезії у здорових пацієн-

тів, яким проводять внутрішньовенну анестезію.

J. Koenig et al. (2014) показали переваги аналізу ВРС 

порівняно з іншими показниками вегетативної реак-

тивності в дослідженнях, що вивчають фізіологічну від-

повідь на ноцицептивну стимуляцію [25]. Визначено, 

що майбутні дослідження повинні бути зосереджені 

на порівняннях між різними методами індукції болю, 

міжіндивідуальною варіабельністю чутливості до болю 

за базовою вегетативною активністю та наслідках обох 

для використання ВРС у рутинних клінічних оцінках.

У роботі А.А. Альбокрiнова, У.А. Фесенко (2015) по-

казано, що показники ВРС не відрізнялись у групах 

при проведенні центральних і периферичних блокад 

при операціях на передній черевній стінці у дітей. По-

казано, що каудальна i паравертебральна блокади забез-

печують адекватний рівень аналгезії, характеризуються 

вищим рівнем антиноцицептивного захисту. Визначено, 

що оптимальними показниками ВРС для діагностики 

болю та недостатнього рівня аналгезії були LFn, HFn і 

LF/HF [26].

У роботі I.K. Song et al. (2017) показано, що під час 

хірургічної стимуляції відношення низькочастотних/

високочастотних показників ВРС підвищилося, тоді 

як суттєвих змін у ЧСС виявлено не було. Дослідження 

оцінило адекватність параметрів ВРС як корисний ін-

дикатор успішної педіатричної каудальної епідуральної 

блокади [27].

Біль стимулює вегетативний зсув у бік симпатич-

ного домінування. Дослідження R. Issa et al. (2017) і 

G. Jess et al. (2016) оцінили здатність високочастотної 

компоненти ВРС диференціювати больові та небольові 

стимули у здорових добровольців [28, 29].

Індекс ноцицептивного знеболювання (ANI; 

MetroDoloris Medical Systems, Лілль, Франція) — це 

масштабований індекс від 0 до 100 з використанням 

розрахунків на основі високочастотної компоненти 

ВРС. Дослідження показують, що значення 50 може 

вказувати на адекватне знеболювання [30].

Дослідження Jiahe Niu et al. (2023) показало, що ви-

мірювання ВРС під час анестезії є ефективним для про-

гнозування післяопераційних клінічних результатів [31].

Висновки
1. При аналізі вихідного рівня часових і частотних 

показників варіабельності ритму серця на початку про-

ведення операції виявлено статистично вірогідну від-

мінність між групами, що можна пояснити впливом 

супутньої кардіальної патології, психосоматичною ре-

акцією пацієнтів на очікування анестезії й операції. 

Визначено, що вихідний рівень pNN50 корелював з 

гіпертонічною хворобою та прийомом антигіпертензив-

них препаратів (R = –0,59, p < 0,05), а співвідношення 

LF/HF корелювало з віком пацієнтів. Виявлена вірогід-

на кореляція ваги пацієнтів з вихідним рівнем RMSSD і 

pNN50, показниками LF і HF.

2. У всіх пацієнтів груп дослідження показники ВРС 

знижувалися на основному етапі оперативного лікування 

гриж передньої черевної стінки, але вірогідно більш ви-

ражено — у хворих при проведенні загальної анестезії. 

3. При проведенні загального знеболювання у па-

цієнтів групи 1 показники індексів SDNN і pNN50 та 

частотних показників (LF і НF) до кінця операції були 

вірогідно низькими порівняно з вихідним рівнем, а при 

регіонарному та нейроаксіальному знеболюваннях або 

збільшилися порівняно з доопераційним рівнем, або 

повернулися до вихідних значень. 

4. Динаміка показників ВРС при використанні ней-

роаксилярних і регіонарних методів знеболювання ві-

дображає найбільш фізіологічну реакцію вегетативної 

нервової системи пацієнта з коморбідними станами при 

проведенні планового оперативного лікування гриж 

передньої черевної стінки.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-

ті при підготовці даної статті.

Етичні норми. Перед початком дослідження було 

отримано необхідний позитивний висновок комісії з 

питань біомедичної етики Львівського національного 

медичного університету ім. Данила Галицького (про-

токол засідання комісії № 9 від 22 листопада 2021 р.). 

Робота є фрагментом НДР кафедри анестезіології та 

інтенсивної терапії «Зміни гемостазу у критичних хво-

рих та їх корекція сучасними технологіями анестезії та 

інтенсивної терапії», УДК 616-008.8-08-039.35-089.5, що 

була розглянута на засіданні комісії 16.12.2019 р. з пози-

тивним висновком. Від кожного пацієнта була отримана 

письмова інформована згода. Дослідження проводилося 

відповідно до Гельсінської декларації.

Інформація про фінансування. Проведено в межах 

науково-дослідної роботи кафедри анестезіології та ін-

тенсивної терапії ФПДО Львівського національного ме-

дичного університету імені Данила Галицького «Зміни 

гемостазу у критичних хворих та їх корекція сучасними 

технологіями анестезії та інтенсивної терапії», держав-

ний реєстраційний № 0120U002137, УДК 616-008.8-08-

039.35-089.5, що була розглянута на засіданні комісії 

16.12.2019 р. з позитивним висновком. Робота фінан-

сується за кошти державного бюджету МОЗ України.

Внесок авторів. Ушневич Ж.О. — концепція і дизайн 

дослідження, збирання й обробка матеріалів, аналіз 

отриманих даних, написання тексту; Гарбар М.О. — 

збирання й обробка матеріалів, аналіз отриманих даних, 

написання тексту.

Список літератури
1. Watt DG, Horgan PG, McMillan DC. Routine clinical markers 

of the magnitude of the systemic inflammatory response after elective 

operation: a systematic review. Surgery. 2015 Feb;157(2):362-80. doi: 

10.1016/j.surg.2014.09.009. PMID: 25616950.



111Том 20, № 8, 2024 www.mif-ua.com, https://emergency.zaslavsky.com.ua

Оригінальні дослідження / Original Researches

2. Manou-Stathopoulou V, Korbonits M, Ackland GL. Redefining 

the perioperative stress response: a narrative review. Br J Anaesth. 2019 

Nov;123(5):570-583. doi: 10.1016/j.bja.2019.08.011. Epub 2019 Sep 

20. PMID: 31547969.

3. Alazawi W, Pirmadjid N, Lahiri R, Bhattacharya S. Inflamma-

tory and Immune Responses to Surgery and Their Clinical Impact. Ann 

Surg. 2016 Jul;264(1):73-80. doi: 10.1097/SLA.0000000000001691. 

PMID: 27275778.

4. Paola A., Carlo L., Cinzia D.R. Stress response to surgery, an-

aesthetics role and impact on cognition. J Anesth Clin Res. 2015;6:1-5.)

5. Cusack B, Buggy DJ. Anaesthesia, analgesia, and the surgical 

stress response. BJA Educ. 2020 Sep;20(9):321-328. doi: 10.1016/j.

bjae.2020.04.006. Epub 2020 Jul 21. PMID: 33456967; PMCID: 

PMC7807970.

6. Wang XW, Cao JB, Lv BS, Mi WD, Wang ZQ, Zhang C, 

Wang HL, Xu Z. Effect of perioperative dexmedetomidine on the endo-

crine modulators of stress response: a meta-analysis. Clin Exp Pharma-

col Physiol. 2015 Aug;42(8):828-36. doi: 10.1111/1440-1681.12431. 

PMID: 26016707.

7. Máca J, Burša F, Ševčík P, Sklienka P, Burda M, Holub M. 

Alarmins and Clinical Outcomes After Major Abdominal Surgery — 

A Prospective Study. J Invest Surg. 2017 Jun;30(3):152-161. doi: 

10.1080/08941939.2016.1231855. Epub 2016 Sep 30. PMID: 

27689623.

8. Fujiwara Y, Kurokawa S, Shibata Y, Asakura Y, Harado M, 

Komatsu T. Sympathovagal effects of spinal anaesthesia with intra-

thecal or intravenous fentanyl assessed by heart rate variability. Acta 

Anaesthesiol Scand. 2009 Apr;53(4):476-82. doi: 10.1111/j.1399-

6576.2008.01800.x. Epub 2009 Feb 18. PMID: 19226297.

9. Galletly DC, Westenberg AM, Robinson BJ, Corfiatis T. Effect 

of halothane, isoflurane and fentanyl on spectral components of heart 

rate variability. Br J Anaesth. 1994 Feb;72(2):177-80. doi: 10.1093/

bja/72.2.177. PMID: 8110570.

10. Nakatsuka I, Ochiai R, Takeda J. Changes in heart rate vari-

ability in sevoflurane and nitrous oxide anesthesia: effects of respiration 

and depth of anesthesia. J Clin Anesth. 2002 May;14(3):196-200. doi: 

10.1016/s0952-8180(01)00384-1. PMID: 12031752.

11. Jeanne M, Logier R, De Jonckheere J, Tavernier B. Heart 

rate variability during total intravenous anesthesia: effects of nocicep-

tion and analgesia. Auton Neurosci. 2009 May 11;147(1-2):91-6.

doi: 10.1016/j.autneu.2009.01.005. Epub 2009 Feb 8. PMID: 

19201661.

12. Reimer P, Máca J, Szturz P, Jor O, Kula R, Ševčík P, 

Burda M, Adamus M. Role of heart-rate variability in preoperative 

assessment of physiological reserves in patients undergoing major 

abdominal surgery. Ther Clin Risk Manag. 2017 Sep 19;13:1223-

1231. doi: 10.2147/TCRM.S143809. PMID: 29033572; PMCID: 

PMC5614745.

13. So V, Balanaser M, Klar G, Leitch J, McGillion M, 

Devereaux PJ, Arellano R, Parlow J, Gilron I. Scoping re-

view of the association between postsurgical pain and heart rate 

variabi-lity parameters. Pain Rep. 2021 Dec 2;6(4):e977. doi: 

10.1097/PR9.0000000000000977. PMID: 35155967; PMCID: 

PMC8824397.

14. Anderson TA. Heart rate variability: implications for 

perioperative anesthesia care. Curr Opin Anaesthesiol. 2017 

Dec;30(6):691-697. doi: 10.1097/ACO.0000000000000530. 

PMID: 28957877.

15. Frandsen MN, Mehlsen J, Foss NB, Kehlet H. Preopera-

tive heart rate variability as a predictor of perioperative outcomes: a 

systematic review without meta-analysis. J Clin Monit Comput. 2022 

Aug;36(4):947-960. doi: 10.1007/s10877-022-00819-z. Epub 2022 

Jan 29. PMID: 35092527; PMCID: PMC9293802.

16. Koenig J, Jarczok MN, Ellis RJ, Warth M, Hillecke TK, 

Thayer JF. Lowered parasympathetic activity in apparently healthy 

subjects with self-reported symptoms of pain: preliminary results 

from a pilot study. Pain Pract. 2015 Apr;15(4):314-8. doi: 10.1111/

papr.12177. Epub 2014 Feb 27. PMID: 24571545.

17. Masel EK, Huber P, Engler T, Watzke HH. Heart rate 

variability during treatment of breakthrough pain in patients with 

advanced cancer: a pilot study. J Pain Res. 2016 Dec 12;9:1215-

1220. doi: 10.2147/JPR.S120343. PMID: 28003771; PMCID: 

PMC5161332. 

18. Kim MK, Choi GJ, Oh KS, Lee SP, Kang H. Pain Assessment 

Using the Analgesia Nociception Index (ANI) in Patients Undergoing 

General Anesthesia: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Pers 

Med. 2023 Oct 4;13(10):1461. doi: 10.3390/jpm13101461. PMID: 

37888072; PMCID: PMC10608238.

19. Reimer P, Máca J, Szturz P, Jor O, Kula R, Ševčík P, 

Burda M, Adamus M. Role of heart-rate variability in preoperative 

assessment of physiological reserves in patients undergoing major 

abdominal surgery. Ther Clin Risk Manag. 2017 Sep 19;13:1223-

1231. doi: 10.2147/TCRM.S143809. PMID: 29033572; PMCID: 

PMC5614745.

20. Heart rate variability: standards of measurement, physi-

ological interpretation and clinical use. Task Force of the European 

Society of Cardiology and the North American Society of Pacing and 

Electrophysiology. Circulation. 1996 Mar 1;93(5):1043-65. PMID: 

8598068.

21. Холтерівське та фрагментарне моніторування ЕКГ. Жа-

рінов О.Й, Куць В.О., Сороківський М.С., Черняга-Ройко У.П. 

Львів: Медицина світу, 2010. 128 с.

22. Heart rate variability: implications for perioperative anesthe-

sia care. Thomas Anthony Anderson. Curr Opin Anaesthesiol. 2017 

Dec;30(6):691-697.

23. Comparison of the effects of propofol and midazolam on 

the cardiovascular autonomic nervous system during combined 

spinal and epidural anesthesia. S. Hidaka, M. Kawamoto, S. Ku-

rita, O. Yuge. J Clin Anesth. 2005 Feb;17(1):36-43. doi: 10.1016/j.

jclinane.2004.03.012.

24. Pain/analgesia evaluation using heart rate variability analy-

sis. R. Logier, M. Jeanne, B. Tavernier, J. De Jonckheere. Conf Proc 

IEEE Eng Med Biol Soc. 2006;1:4303-4306.

25. Koenig J, Jarczok MN, Ellis RJ, Hillecke TK, Thayer JF. 

Heart rate variability and experimentally induced pain in healthy 

adults: a systematic review. Eur J Pain. 2014 Mar;18(3):301-14. 

doi: 10.1002/j.1532-2149.2013.00379.x. Epub 2013 Aug 6. PMID: 

23922336.

26. Альбокрiнов А.А., Фесенко У.А. Варіабельність 

серцевого ритму за різних видів регіонарної анесте-

зії передньої черевної стінки у дітей. Pain, Anaesthesia & 

Intensive Care. 3(72):24-29. https://doi.org/10.25284/2519-

2078.3(72).2015.84579].

27. Song IKJS, Kim EH, Lee JH, et al. Heart rate variability 

may be more useful than pulse transit time for confirming successful 

caudal block under general anesthesia in children. Anesthesiol Pain 

Med. 2017;12:7.

28. Issa R, Julien M, Decary E, et al. Evaluation of the analgesia 

nociception index (ANI) in healthy awake volunteers. Can J Anaesth 

2017;64:828-835.



112 Том 20, № 8, 2024Медицина невідкладних станів, ISSN 2224-0586 (print), ISSN 2307-1230 (online)

Оригінальні дослідження / Original Researches

29. Jess G, Pogatzki-Zahn EM, Zahn PK, Meyer-Friessem CH. 

Monitoring heart rate variability to assess experimentally induced pain 

using the analgesia nociception index: a randomised volunteer study. 

Eur J Anaesthesiol. 2016;33:118-125.

30. Boselli E, Bouvet L, Begou G, et al. Prediction of immediate 

postoperative pain using the analgesia/nociception index: a prospective 

observational study. Br J Anaesth. 2014;112:715-721.

31. The prognostic value of intraoperative HRV during anesthesia 

in patients presenting for non-cardiac surgery. Jiahe Niu, Yonghao Lu, 

Ruikun Xu, Fang Fang, Shikai Hong, Lexin Huang, et al. BMC An-

esthesiol. 2023 May 9;23(1):160. doi: 10.1186/s12871-023-02118-

9.023-02118.
Отримано/Received 10.10.2024

Рецензовано/Revised 21.10.2024

Прийнято до друку/Accepted 30.10.2024   

Information about authors
Zhanna Ushnevych, Anesthesiologist, Department of Anesthesiology and Intensive Care 1, Lviv Regional Clinical Hospital, Lviv, Ukraine; е-mail: jeanneu@ukr.net; phone: +380 (98) 516-48-25; PhD-

student, Department of Anesthesiology and Intensive Care, Faculty of Postgraduate Education, Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine; https://orcid.org/0000-0003-1506-6080

Myroslava Harbar, PhD in Medicine, Associate Professor, Department of Anesthesiology and Intensive Care, Faculty of Postgraduate Education, Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, 

Ukraine; e-mail: mirasvit@yahoo.com; phone: +380 (68) 522-21-91, +380 (68) 500-21-91; http://orcid.org/0000-0003-0749-6427

Confl icts of interests. Authors declare the absence of any confl icts of interests and own fi nancial interest that might be construed to infl uence the results or interpretation of the manuscript.

Ethical norms. Before beginning the study, the necessary ethical approval was obtained from the local ethics committee of Danylo Halytsky Lviv National Medical University(date: 11/22/2021 and 

approval number: 9). Written informed consent was obtained from each patient if needed. The study was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki.

Information about funding. Research work completed at the Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Department of Anaesthesiology and Intensive care (Lviv, Ukraine) within the framework 

of the scientifi  c research "Changes of Homeostasis in Critically Ill Patienta and Their Correction with Modern Anesthesia and Intensive Care Technologies," the implementation of which is fi nanced from 

the state budget funds of the Ministry of Health of Ukraine.

Authors’ contribution. Zh.O. Ushnevych — research concept and design, collection and processing of materials, analysis of the received data, writing the text; M.O. Harbar — collection and 

processing of materials, analysis of the received data, writing the text.

Zh.O. Ushnevych1, 2, M.O. Harbar2

1Lviv Regional Clinical Hospital, Lviv, Ukraine
2Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine

Dynamics of heart rate variability depending on the type of anesthesia during surgery 
for anterior abdominal wall hernias

Abstract. Background. Heart rate variability (HRV) is a non-inva-

sive method of analyzing the response of the entire body to surgical 

stress. The adequacy of the autonomic nervous system response 

during the perioperative period involves both the initial reserves of 

the body and the physiology of anesthesia method. HRV is used 

to predict perioperative complications, especially cardiac ones, 

mortality, and duration of inpatient treatment. The purpose of the 

study was to perform a comparative analysis of the dynamics of 

heart rhythm variability at the stages of elective surgery for anterior 

abdominal wall hernias depending on the type of anesthesia. Ma-
terials and methods. Ninety-one patients with anterior abdominal 

wall hernias were examined and treated. They were divided into 3 

groups according to the method of anesthesia (general, neuraxial 

and regional blockades). Patients underwent 24-hour ECG moni-

toring with assessment of HRV. Changes in HRV were evaluated 

during the surgery: the dynamics of 30 intervals of 5 minutes, a 

total of 2 hours and 30 minutes were chosen. The monitoring was 

conditionally divided into 3 stages — the initial, the main one, and 

the end of the surgery. Results. Under general anesthesia, the median 

SDNN and pNN50 by the end of the operation were significantly 

lower than the baseline. Under regional and neuraxial anesthesia, 

they increased compared to the preoperative level or returned to 

the baseline. In patients with general anesthesia, LF/HF median 

decreased statistically significantly until the end of the surgery, and 

under regional and neuraxial anesthesia, it increased and exceeded 

the preoperative level. In all patients, along with a decrease in total 

HRV, there was a reduction in the influence of both sympathetic and 

parasympathetic parts of the autonomic nervous system on cardiac 

rhythm. But in general anesthesia, HRV reduction was maintained 

until the end of the follow-up period, in contrast to patients with 

epidural anesthesia and regional blockades who reported an increase 

in both sympathetic and parasympathetic activity until the end of 

the surgical intervention. Conclusions. The dynamics of HRV dur-

ing neuraxial and regional analgesia reflects the most physiological 

response of the autonomic nervous system of a patient with comor-

bid cardiovascular pathology during elective surgery for anterior 

abdominal wall hernias.

Keywords: heart rate variability; surgical treatment for anterior 

abdominal wall hernias; general anesthesia; epidural anesthesia; 

regional anesthesia
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Ретроспективний аналіз мікробіологічного пейзажу 
бактеріємії після мінно-вибухової травми: 

досвід 2022–2024 років російсько-української війни

Резюме. Актуальність. На фоні триваючої російської агресії актуальність лікування бойової травми 

зростає. Проблемою залишаються інфекційні ускладнення, зокрема сепсис. До 14 % поранених можуть 

мати бактеріємію, а при цивільній травмі — до 4 %. За даними досліджень, у крові найчастіше виявляли 

ізоляти S.epidermidis та E.coli, а мікроорганізми групи ESKAPE виявляли у 8 % випадків. Слід відзначити, 

що літературні дані щодо бактеріємії при мінно-вибуховій травмі (МВТ) обмежені. Мета: встановлення 

мікробіологічного пейзажу бактеріємії та чутливості збудників до антибіотиків у військових з МВТ. 

Матеріали та методи. Було проведено ретроспективне когортне одноцентрове дослідження поранених 

військовослужбовців, які проходили лікування в закладі третинного рівня м. Києва у період з 24.02.2022 

по 14.03.2024. Критеріями включення були наявність МВТ унаслідок бойових дій, наявність бактеріоло-

гічного дослідження крові, час надходження в лікувальний заклад < 30 днів від дати отримання МВТ. Збір 

інформації включав демографічні, клінічні й мікробіологічні дані. Статистичний аналіз проведено в R і 

Microsoft Excel. Результати. У дослідження було включено 181 пацієнта (середній вік 38,00 ± 0,72 року), 

з яких 155 виписано, 26 — померли. Усього було проведено 313 досліджень крові й отримано 318 ізолятів. 

У 233 випадках (73,27 %; 95% ДІ 68,41–78,13) росту не виявлено, грампозитивні збудники виявлялися в 47 

ізолятах (14,78 %; 95% ДІ 10,88–18,68), грамнегативні — у 22 (6,92 %; 95% ДІ 4,13–9,71), грибки — у 16 

(5,03 %; 95% ДІ 2,63–7,43) (p < 0,001). Найчастіше спостерігалися ізоляти S.epidermidis (7,86 %; 95% ДІ 

4,9–10,82), Candida spp. (4,72 %; 95% ДІ 2,39–7,05), K.pneumoniae (4,09 %; 95% ДІ 1,91–6,26). При цьому 

77,78 % (n = 35/45) грампозитивних і 100 % (n = 20/20) грамнегативних ізолятів були резистентними 

до  2 антибактеріальних засобів. Грампозитивні ізоляти виявляли високий рівень чутливості до тиге-

цикліну — 100 %, амікацину — 84,85 % і лінезоліду — 81,4 %, а грамнегативні — до колістину — 100 % і 

тигецикліну — 73,33 %. Наявність грамнегативного збудника в крові вірогідно збільшувала ризик смерті 

пацієнта (співвідношення шансів 15,48; 95% ДІ 4,67–57,17; p < 0,001). Висновки. Наші дані підтверджу-

ють домінування грампозитивних ізолятів під час бактеріємії, проте найбільш небезпечним ускладненням 

слід вважати грамнегативний сепсис. Із виявлених ізолятів понад 77 % були мультирезистентними. Ви-

сокий рівень чутливості спостерігався тільки до антибіотиків резерву.

Ключові слова: мінно-вибухова травма; бактеріємія; сепсис

Вступ
З огляду на триваючу агресію російської федерації 

проти України актуальність лікування мінно-вибухової 

травми (МВТ), пов’язаної з військовими діями, значно 

зростає. Серйозною проблемою залишається лікування 

інфекційних ускладнень у поранених військових. Сеп-

тичні ускладнення є третьою причиною смерті внаслідок 

поранення, поступаючись тільки крововтраті й черепно-

мозковій травмі [1]. Інфекційні ускладнення після бойо-

вої травми також призводять до значного навантаження 

на лікувальні заклади: такі пацієнти потребують у серед-

ньому у 2,4 раза більшої кількості хірургічних втручань і 

перебувають у стаціонарі у середньому у 2,2 раза більше 

днів, ніж пацієнти без інфекційних ускладнень [2].
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Окремим питанням інфекційних ускладнень МВТ 

є інфекції кровотоку/бактеріємія. Загалом бактеріє-

мія може спостерігатися в 14 % пацієнтів після бойової 

травми [3]. За даними Tribble et al., частота виникнення 

інфекції кровотоку може залежати від рівня медичної 

евакуації, зокрема, бактеріємія виявлялася в 0,6 % па-

цієнтів на початкових етапах медичної евакуації (рі-

вень IV), проте частота цього ускладнення зростала на 

подальшому рівні лікування (рівень V) — 8,9 % пацієн-

тів [4]. Bozzay et al. зазначають, що при проведенні екс-

плоративної лапаротомії після травми живота інфекція 

кровотоку розвивається частіше — у 9,7 % випадків, а в 

разі розвитку інфекційного процесу в черевній порож-

нині частота може збільшуватися до 26,5 % [5]. Варто 

відзначити, що в разі цивільної політравми бактеріємія 

розвивається в 4 % пацієнтів [6]. 

Мікробіологічний пейзаж бактеріємії відрізня-

ється від картини ранової інфекції. Попередні до-

слідження показують, що при інфекціях кровотоку 

найчастіше виявляються такі мікроорганізми, як 

S.epidermidis та E.coli [4]. При тому мікроорганізми 

з високою вірулентністю та стійкістю до антимі-

кробних препаратів (так звані мікроорганізми групи 

ESKAPE) виявлялися у 8 % інфекцій кровотоку [7]. 

Слід окремо відзначити, що на даний момент існує 

обмежений масив даних щодо етіології бактеріємії в 

пацієнтів після бойової травми.

З огляду на наведені вище матеріали метою нашого 

дослідження є встановлення мікробіологічного пей-

зажу бактеріємії та профілю чутливості збудників до 

антибіотиків у військових, які отримали МВТ під час 

повномасштабного вторгнення росії.

Матеріали та методи
Було проведено ретроспективне когортне одно-

центрове дослідження. Когортою визначено вій-

ськовослужбовців, які лікувалися в клінічній лікарні 

третинного рівня м. Київ, де проходять лікування 

поранені військовослужбовці. Дослідження охо-

плювало період з 24 лютого 2022 року по 14 березня 

2024 року. Критеріями включення в дослідження 

були статус військовослужбовця, наявність бойової 

травми, термін від отримання поранення до над-

ходження в заклад < 30 днів, наявність результатів 

бактеріологічного дослідження крові, що вважалося 

проксі-індикатором підозри на інфекцію кровотоку. 

Критерії виключення включали наявність травми, 

не пов’язаної з бойовими діями (наприклад, ДТП), 

надходження в лікувальний заклад у період > 30 днів 

після отриманої травми, неповну або суперечливу 

інформацію про пацієнта.

Збір інформації відбувався у 2 етапи. Початково було 

проаналізовано журнал результатів досліджень крові на 

стерильність і виділено ті дослідження, які проводилися 

військовим. На другому етапі проаналізовано історії 

хвороб пацієнтів, яким проводилося бактеріологічне до-

слідження крові, і застосовувалися наведені вище кри-

терії включення/виключення. У результаті було сфор-

мовано базу даних у формі таблиці Excel, яка включала 

демографічні й клінічні дані пацієнтів (зокрема, вік, 

стать, основний і супутні діагнози, дату отримання по-

ранення, локалізацію поранень, тривалість перебування 

в лікарні, результат лікування (виписка або смерть)) і 

результати бактеріологічного дослідження (дата забору 

матеріалу, виділений ізолят, дані антибіотикограми). 

Збір інформації відбувався в період з березня по липень 

2024 року.

Забір крові для бактеріологічного дослідження від-

бувався за затвердженою у закладі СОП «Правила від-

бору, маркування та пакування зразків крові для про-

ведення мікробіологічних досліджень». Забір крові для 

бактеріологічних досліджень здійснювався первинно 

при надходженні комбатанта, при підозрі на катетер-

асоційовану інфекцію кровотоку, при септичному про-

цесі з метою зареєструвати бактеріємію. 

Кров забирали з периферичних вен в асептичних 

умовах шляхом венепункції. Як венозний доступ для 

забору також використовували наявний у пацієнта 

венозний доступ (центральний венозний катетер) 

у випадку, якщо він був встановлений упродовж 4 

годин до забору крові, або незалежно від давності 

постановки при підозрі на катетер-асоційовану ін-

фекцію кровотоку. Мінімальна кількість сайтів для 

забору крові — 2, мінімальна кількість крові при 

заборі — 40 мл.

Забрану кров поміщали у флакони BD Bactec се-

редовища для аеробів та анаеробів, транспортували в 

мікробіологічну лабораторію, де поміщали в автоматич-

ний аналізатор гемокультур BD Bactec FX 40.

При виявленні позитивного росту за допомогою ав-

томатичного аналізатора з флакона виконували пересів 

з метою виділення чистої культури, її подальшої іден-

тифікації та визначення чутливості патогену до анти-

мікробних препаратів.

У частині випадків для первинного культивування 

використовували середовища, приготовані в лабора-

торії. Інокульовані кров’ю середовища інкубували в 

термостаті при температурі 37 °С, щодня контролювали 

на наявність росту. За відсутності видимого росту ро-

били пересів на 3-тю, 5-ту, 8-му добу на 5% кров’яний 

агар і виконували мікроскопію мазків, пофарбованих за 

Грамом. Відповідно до отриманих даних бактеріоскопії 

робили посіви на середовища для визначення чутливос-

ті до антимікробних препаратів і проводили ідентифіка-

цію виділених бактерій.

Виділені ізоляти піддавалися аналізу чутливості до 

антибактеріальних препаратів із застосуванням дис-

ко-дифузійного методу з контролем якості. За потреби 

проводили видову ідентифікацію та тести на чутливість 

до антибіотиків за допомогою мікробіологічного аналі-

затора VITEK 2. Антибіотикорезистентність подавалася 

таким чином: панрезистентні (PDR) ізоляти — стійкі до 

всіх антибіотиків; екстенсивно резистентні (XDR) ізо-

ляти — чутливі до 1–2 антибіотиків; мультирезистентні 

(MDR) ізоляти — стійкі щонайменше до двох анти-

біотиків, але чутливі до більше ніж двох антибіотиків; 

немультирезистентні (non-MDR) ізоляти — стійкі до 

0–2 антибіотиків.

Статистичний аналіз проводився в програмному за-

безпеченні R 4.4.1 і Microsoft Excel. Для порівняння 
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категорійних даних використовувався тест хі-квадрат. 

Для порівняння відсотків двох груп використовувався 

критерій Фішера з поправкою Єйтса. Для визначення 

95% довірчого інтервалу використовувався рівень зна-

чущості 0,05. Для визначення впливу результатів мікро-

біологічних досліджень на смертність використовувався 

метод логістичної регресії. Аналіз вважався статистично 

значущим, якщо p-значення було  0,05. Дослідження 

проводилося відповідно до принципів Гельсінської де-

кларації.

Результати
Усього за вказаний період у закладі було проліковано 

1593 пацієнтів, які разом мали 1797 епізодів госпіталі-

зації. Бактеріологічне дослідження крові зроблено 208 

пацієнтам. З них критеріям включення відповідав 181 

пацієнт (середній вік 38,00 ± 0,72 року), вони разом 

провели 15716 пацієнто-днів у лікарні (медіана — 75, 

міжквартильний діапазон (МКД) — 47,5–118,5). Меді-

ана часу від отримання травми до надходження в заклад 

становила 5 днів (МКД 3–8,5 дня) Серед 180 пацієнтів 

33,3 % мали поранення 1 ділянки, 66,7 % — кількох 

ділянок. Ушкодження нижніх кінцівок мали 50,56 %, 

верхніх кінцівок — 35 %, нижньої частини тулуба — 

37,78 %, верхньої частини тулуба — 40 %, голови та 

шиї — 56,11 % пацієнтів. 

У досліджуваній когорті 155 пацієнтів були випи-

сані з лікарні, 26 — померли. Рівень летальності ста-

новив 14,37 %. Вік пацієнтів, які померли, був дещо 

вищим, ніж пацієнтів, яких було виписано, — 41,27 

року (95% ДІ 37,68–44,86) проти 37,45 року (95% ДІ 

35,9–38,99), проте ця різниця не була статистично зна-

чущою (р = 0,06).

Усього було проведено 313 досліджень крові на 

стерильність і отримано 318 ізолятів/результатів по-

сівів. Медіана часу від отримання поранення до пер-

шого забору крові для бактеріологічного дослідження 

становила 8 днів (МКД = 4–14 днів). Середня кіль-

кість посівів на пацієнта становила 1,73 з діапазоном 

від 1 до 10, проте більшості проводили 1 дослідження 

(64,6 %).

Негативні результати мікробіологічних досліджень 

були зареєстровані в 233 випадках (73,27 %; 95% ДІ 

68,41–78,13), грампозитивні збудники виявлялися в 47 

ізолятах (14,78 %; 95% ДІ 10,88–18,68), грамнегативні 

збудники — у 22 ізолятах (6,92 %; 95% ДІ 4,13–9,71), а 

грибки — у 16 ізолятах (5,03 %; 95% ДІ 2,63–7,43), роз-

поділ виявився статистично значимим (p < 0,001). За-

лежно від виявленого ізоляту в крові відрізнявся рівень 

летальності серед пацієнтів. Смертність серед пацієнтів, 

у яких був виявлений грамнегативний збудник протягом 

їх лікування в закладі, становила 63,15 % (n = 12/19), 

у випадку грибкового ізоляту — 50 % (n = 4/8), у разі 

грампозитивного ізоляту — 23,08 % (n = 9/39), а якщо 

росту не спостерігалося, то смертність становила 

11,62 % (n = 18/155).

Методом логістичної регресії показано, що наяв-

ність грамнегативного збудника в крові вірогідно збіль-

шувала ризик смерті пацієнта (співвідношення шансів 

(СШ) 15,48; 95% ДІ 4,67–57,17; p < 0,001). Ризик смерті 

в разі наявності грибкового ізоляту становив 4,09 (95% 

ДІ 0,57–24,98; p = 0,137), а у випадку грампозитивного 

ізоляту — 1,95 (95% ДІ 0,59–6,28; p = 0,262). За відсут-

ності росту спостерігався нижчий ризик смерті (СШ 

0,77; 95% ДІ 0,21–2,97; р = 0,694) (рис. 1).

Найчастіше серед збудників спостерігалися ізо-

ляти S.epidermidis (n = 25; 7,86 %; 95% ДІ 4,9–10,82), 

Candida spp. (n = 15; 4,72 %; 95% ДІ 2,39–7,05), 

K.pneumoniae (n = 13; 4,09 %; 95% ДІ 1,91–6,26), 

S.haemolyticum (n = 9; 2,83 %; 95% ДІ 1,01–4,65), 

A.baumannii (n = 7; 2,2 %; 95% ДІ 0,59–3,81) та 

Ent. faecalis (n = 5; 1,57 %; 95% ДІ 0,2–2,94). Детальніше 

частота виявлення збудників подана на рис. 2.

Згідно з даними аналізу чутливості до антибіотиків, 

77,78 % (n = 35/45) грампозитивних і 100 % (n = 20/20) 

грамнегативних ізолятів були резистентними до 2 і 

більше антибактеріальних засобів. З аналізу ступеня 

резистентності ізолятів було виключено 2 грампози-

тивні та 2 грамнегативні ізоляти, оскільки кількість 

досліджуваних антибіотиків на чутливість для них ста-

новила < 5.

Із протестованих на чутливість антибіотиків 

грампозитивні ізоляти виявляли високий рівень 

чутливості до тигецикліну — 100 % (n = 38/38), амі-

кацину — 84,85 % (n = 28/33) і лінезоліду — 81,4 % 

(n = 35/43). Грамнегативні ізоляти демонстрували 

Рисунок 1. Співвідношення шансів щодо смерті 
пацієнта залежно від факту виявлення певного 

типу збудника в крові
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Рисунок 2. Частота виявлення збудників у посівах крові, %

Таблиця 1. Ступені резистентності виявлених ізолятів

Показник
Грампозитивні ізоляти, 

% (n; 95% ДІ)
Грамнегативні ізоляти, 

% (n; 95% ДІ)

non-MDR 22,22 (10; 10,08–34,37) 0 

MDR 60,00 (27; 45,69–74,31) 60,00 (12; 38,53–81,47)

XDR 15,56 (7; 4,97–26,15) 35,00 (7; 14,10–55,90)

PDR 2,22 (1; 0–6,53) 5,00 (1; 0–14,55)

p-value* p < 0,001 p < 0,001

Примітка: * — значення p розраховане за допомогою методу хі-квадрат і стосується вірогідності 
розподілу ступеня резистентності всередині досліджуваних груп.

чутливість до колістину — 100 % (n = 15/15) і тиге-

цикліну — 73,33 % (n = 11/15). Зберігалася чутли-

вість до гентаміцину: 43,75 % (n =7/16) ізолятів були 

чутливими, однак ще 18,75 % (n = 3/16) виявляли 

проміжну чутливість. До решти антибіотиків > 50 % 

ізолятів не були чутливими.

Обговорення
Бактеріємія залишається важливою проблемою 

при лікуванні бойової травми. Летальність серед 

пацієнтів, у яких були виявлені ізоляти в крові, у 

нашому дослідженні досягнула 46,43 %. За даними 

літератури, у подібних дослідженнях цей показ-

ник сягає 17,3–25,7 % [8, 9]. Важливо відзначити 

відмінність у популяції в інших дослідженнях, де 

медіана віку пацієнтів перевищує 70 років проти 38 

у нашому дослідженні, що ускладнює порівняння. 

Більше того, Schechner et al. чітко показали зрос-

тання смертності пацієнтів залежно від віку, зокре-

ма, кожна наступна декада життя збільшує ризики 

смерті на 30 % [9]. Вірогідно, як сигнал щодо цього 

слід розглядати дещо вищий вік пацієнтів, які по-

мерли, у нашому дослідженні, а статистична значу-

щість не була показана через недостатню кількість 

пацієнтів.

Наші дані підтверджують загальну тенденцію до 

домінування грампозитивної флори у випадку бакте-

ріємії — аналогічні результати описані як для цивіль-

них, так і для військових пацієнтів [4, 8, 10]. Проте 

летальність унаслідок інфікування різними типами 

збудників відрізняється. У дослідженні Verway et al. 

найбільш летальними залишалися окремі грампози-

тивні збудники, а також грибкові ізоляти, у той час як 

у нашому дослідженні ми спостерігали статистично 

вірогідне збільшення летальності внаслідок грамне-

гативної бактеріємії [10]. Імовірно, такі відмінності 

спричинені неоднорідністю популяції пацієнтів, зо-

крема щодо основного захворювання, ускладненням 

якого стала бактеріємія. Окрім того, локалізація дже-

рела бактеріємії має прямий вплив на смертність па-

цієнтів [11]. Цікаво, що СШ смерті в разі виявлення 

грибкового ізоляту в крові в дослідженні Hattori et al. 

становило 4,7 (95% ДІ 2,509–8,897), що відповідає 

нашим даним. Очевидно, статистична вірогідність не 
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Рисунок 3. Чутливість грампозитивних ізолятів до антибіотиків

Примітки: аналізувались антибіотики, для яких було наявно понад 30 спостережень чутливості ізолятів; 
R — резистентні; I — проміжна чутливість; S — чутливі.

Рисунок 4. Чутливість грамнегативних ізолятів до антибіотиків

Примітки: аналізувалися антибіотики, для яких було наявно понад 10 спостережень чутливості ізолятів; 
R — резистентні; I — проміжна чутливість; S — чутливі.

була показана через недостатню кількість відповідних 

спостережень [8].

Грамнегативну бактеріємію/сепсис слід розгляда-

ти як найбільш небезпечне інфекційне ускладнення 

в поранених військових з летальністю понад 60 %. У 

нашому дослідженні смертність у цієї групи пацієн-

тів була у понад 2 рази вищою за описану в літера-

турі [12]. На нашу думку, така різниця обумовлена 

загальною тяжкістю стану після множинної МВТ, 

а також, імовірно, особливістю надання медичної 

допомоги військовим (у тому числі тривалою еваку-

ацією з поля бою та до лікарні кінцевого лікування).

Найчастішими збудниками інфекцій кровотоку 

в європейському регіоні за період 2013–2016 років є 
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E.coli (27 %), S.aureus (16,9 %), K.pneumoniae (10,1 %), 

P.aeruginosa (5,8 %) та E.faecalis (5,4 %) [13]. У нашому 

дослідженні до списку найбільш поширених ізолятів 

із цього переліку увійшли тільки ізоляти K.pneumoniae, 

що підкреслює важливість досліджень інфекцій крово-

току в локальному контексті. 

Бактеріємія характеризується високим ступенем 

резистентності ізолятів. У дослідженні Lee et al. частота 

резистентних збудників становила 71,7 %, що комп-

ліментарно з нашими даними [6]. Проте, за даними 

дослідження SENTRY, рівень чутливості до основних 

антибіотиків залишається вищим за 75 % для біль-

шості препаратів, у нашому ж випадку такий рівень 

чутливості зберігають тільки 3 препарати для грам-

позитивної флори (амікацин, тигециклін і лінезолід) 

і 2 препарати для грамнегативних ізолятів (колістин і 

тигециклін) [13]. Ситуація залишається вкрай тривож-

ною та потребує активного впровадження як моніто-

рингу антибіотикорезистентності, так і нагляду за ви-

користанням антибактеріальних препаратів, зокрема 

в пацієнтів із МВТ.

Наприкінці варто відзначити, що дане дослідження 

було ретроспективним і одноцентровим, тому для по-

стійної корекції тактики антибіотикотерапії доцільно 

проводити постійний моніторинг мікробіологічного 

пейзажу на всіх етапах евакуації поранених військовос-

лужбовців і в клініках, де вони проходять лікування. 

Це положення узгоджується з висновками Yun et al. 

щодо того, що для будь-яких театрів бойових дій не-

обхідно проводити мікробіологічний моніторинг, і, 

відповідно, тактика антибіотикотерапії повинна ко-

ригуватися відповідно до актуальних даних мікробіо-

логічного моніторингу [14].

Подяки. Висловлюємо найбільшу повагу та подяку 

нашим Захисникам, заради яких це дослідження було 

розпочате. Висловлюємо подяку пану Дмитру Михай-

ленку за сприяння в науковому пошуку. Також вислов-

люємо подяку пані Людмилі Шевченко за сприяння в 

зборі матеріалу для цього дослідження. Висловлюємо 

подяку професору Лесі Згржебловській і Майї Алью-

сеф за конструктивну критику рукопису цієї статті.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Дослідження про-

водилося в рамках дисертаційної роботи Н.А. Белея 

без окремого фінансування з державних чи приватних 

джерел.

Внесок авторів. Белей Н.А. — дизайн досліджен-

ня, збір даних, аналіз та написання статті; Лоску-

тов О.А. — концепція дослідження, внутрішнє рецен-

зування; Строкань А.М. — концепція дослідження, 

менеджмент збору даних; Ізмайлова О.Б. — менедж-

мент збору даних.
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Retrospective analysis of the microbiological landscape of bacteremia after blast injury: 
experience of the 2022–2024 Russian-Ukrainian war

Abstract. Background. Against the backdrop of ongoing russian 

aggression, the need for effective treatment of combat trauma 

is becoming increasingly urgent. Infectious complications, in-

cluding sepsis, remain a significant concern, with up to 14 % of 

wounded individuals developing bacteremia compared to 4 % in 

civilian trauma. Studies have shown that S.epidermidis and E.coli 

are the most frequently detected blood isolates, while ESKAPE 

pathogens account for 8 % of cases. It should be noted that the 

literature data on bacteremia in blast injury is limited. This study 

purposed to evaluate the microbiological landscape of bacteremia 

and the antibiotic susceptibility of pathogens in military personnel 

with blast injury. Materials and methods. A retrospective cohort, 

single-center study was conducted in wounded servicemen treated 

at a tertiary care facility in Kyiv between February 24, 2022, and 

March 14, 2024. Inclusion criteria were blast injury as a result 

of hostilities, availability of blood culture results, admission to 

a medical facility within < 30 days after trauma. Data collection 

encompassed demographic, clinical, and microbiological infor-

mation. Statistical analysis was performed using R and Microsoft 

Excel. Results. The study included 181 patients (mean age 38.00 ± 

± 0.72 years), of whom 155 were discharged and 26 died. A total 

of 313 blood cultures were performed, yielding 318 isolates. No 

growth was detected in 233 cases (73.27 %, 95% confidence inter-

val (CI) 68.41–78.13), while gram-positive pathogens were found 

in 47 isolates (14.78 %, 95% CI 10.88–18.68), gram-negative 

pathogens in 22 (6.92 %, 95% CI 4.13–9.71), and fungi in 16 

(5.03 %, 95% CI 2.63–7.43) (p < 0.001). The most common iso-

lates were S.epidermidis (7.86 %, 95% CI 4.9–10.82), Candida spp. 

(4.72 %, 95% CI 2.39–7.05), and K.pneumoniae (4.09 %, 95% CI 

1.91–6.26). Among these, 77.78 % (n = 35/45) of gram-positive 

and 100 % (n = 20/20) of gram-negative isolates were resistant to 

 2 antibacterial agents. Gram-positive isolates demonstrated high 

susceptibility to tigecycline (100 %), amikacin (84.85 %), and line-

zolid (81.4 %), while gram-negative isolates — to colistin (100 %) 

and tigecycline (73.33 %). The presence of gram-negative bacteria 

in the blood significantly increased the risk of death (odds ratio 

15.48, 95% CI 4.67–57.17, p < 0.001). Conclusions. Our findings 

confirm the predominance of gram-positive isolates in bacteremia, 

but gram-negative sepsis poses the greatest risk. More than 77 % 

of identified isolates were multidrug-resistant, with high sensitivity 

observed only to last-resort antibiotics.

Keywords: blast injury; bacteremia; sepsis
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Чиж К.П., Малишева Т.А., Мазур А.П.
ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М.М. Амосова НАМН України», м. Київ, Україна

Мікробіологічний спектр збудників 
у кардіохірургічних пацієнтів відділення 

інтенсивної терапії

Резюме. Актуальність. Пацієнти відділення реанімації та інтенсивної терапії (ВРІТ) перебувають у 

групі високого ризику виникнення внутрішньолікарняних інфекцій, що є суттєвою проблемою сучасної 

медицини. Щорічно реєструють 140 000 смертей від внутрішньогоспітальної інфекції. Наприклад, 

дослідження у Сполучених Штатах свідчать про те, що 30 % інфекцій виникають у ВРІТ. Наявність 

внутрішньогоспітальної флори у пацієнтів подовжує перебування у ВРІТ, збільшує тривалість анти-

біотикотерапії та підвищує витрати на лікування. Виникнення такої інфекції є результатом складної 

взаємодії патогенних факторів (вірулентності, резистентності до антибіотикотерапії), факторів 

пацієнта (супутніх захворювань, гострих захворювань, екстреної операції), факторів лікування (інва-

зивних пристроїв), роботи системи охорони здоров’я (кадрового забезпечення, заходів профілактики). 

Смертність серед пацієнтів із позитивним бактеріологічним дослідженням у крові сягає 25 % серед усіх 

пацієнтів, які перебувають у ВРІТ, що підкреслює важливість своєчасної діагностики та контролю 

такої інфекції. Аналіз мікробіологічного спектра збудників у пацієнтів кардіохірургічного профілю є 

складним процесом, але цілком можливим і необхідним для підвищення ефективності лікування кардіо-

хірургічних пацієнтів. Мета: провести аналіз мікробіологічного спектра збудників у кардіохірургіч-

них пацієнтів в умовах ВРІТ. Матеріали та методи. У дослідження були включені ретроспективні 

клінічні дані 323 пацієнтів, які перебували на лікуванні у доопераційний або післяопераційний період в 

умовах ВРІТ з 01.01.2021 до 31.12.2023 р. у ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені 

М.М. Амосова НАМН України». У всіх пацієнтів було отримано позитивне бактеріологічне дослідження 

крові. Мікробіологічний аналіз проводився за допомогою аналізатора Vitek 2 Compact із колометричною 

системою для виявлення бактеріологічного росту BACT/ALERT 3D60 (№ VK2C8748). Був проведений 

аналіз мікробіологічного спектра збудників у кардіохірургічних пацієнтів в умовах ВРІТ. Результати. 
У 2021 р. у 81 пацієнта реєструвався позитивний мікробіологічний аналіз крові. Частота реєстрації 

збудників становила: грампозитивної інфекції — 69 (85,1 %) випадків, грамнегативної інфекції — 11 

(14,6 %), грибів роду Candida — 1 (0,3 %) відповідно. У 2022 р. у 95 пацієнтів реєструвався позитивний 

мікробіологічний аналіз крові. Частота реєстрації збудників становила: грампозитивної інфекції — 

75 (78,9 %) випадків, грамнегативної інфекції — 20 (21,1 %). У 2023 р. у 147 пацієнтів реєструвався 

позитивний мікробіологічний аналіз крові. Частота реєстрації збудників становила: грампозитивної 

інфекції — 97 (66,0 %) випадків, грамнегативної інфекції — 46 (31,3 %), грибів роду Candida — 4 (2,7 %) 

відповідно. Висновки. 1. Виявлено збільшення частоти реєстрації мікроорганізмів роду Klebsiella spp. із 

60 % випадків до 84 % із загального спектра грамнегативних збудників у ВРІТ у 2023 р. 2. Спостеріга-

лося зменшення частоти реєстрації збудників роду Enterobacter spp. з 22 % випадків у 2021 р. до 13 % у 

2023 р. 3. Знизилася частка ідентифікованих збудників роду Acinetobacter spp. із 11 % випадків у 2021 р. 

до 3 % у 2023 р.

Ключові слова: інфекція; грампозитивні збудники; грамнегативні збудники; мікробіологічне дослідження, 

сепсис
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Вступ
Пацієнти відділення реанімації та інтенсивної 

терапії (ВРІТ) перебувають у групі високого ризику 

виникнення внутрішньолікарняних інфекцій, що є 

суттєвою проблемою сучасної медицини. Щороку ре-

єструється значна кількість випадків таких інфекцій, 

зокрема у Сполучених Штатах, де 30 % інфекцій при-

падають саме на ВРІТ. Наявність внутрішньолікар-

няної флори подовжує перебування пацієнтів у ВРІТ, 

збільшує використання антибіотиків і значно підвищує 

витрати на лікування, що робить ці інфекції важливим 

об’єктом досліджень. Інфекції крові після кардіохірур-

гічних операцій є критичною проблемою через висо-

кий ризик розвитку сепсису, особливо при інфекціях, 

спричинених грамнегативними та грампозитивними 

збудниками. Грампозитивні бактерії, такі як Staphy-

lococcus aureus, особливо метицилін-резистентні шта-

ми (MRSA), та Enterococcus spp., значно впливають на 

розвиток важких інфекцій. З іншого боку, грамнега-

тивні патогени, такі як Acinetobacter baumannii, Klebsi-

ella pneumoniae та Pseudomonas aeruginosa, є основними 

збудниками бактеріємії з високим рівнем мультире-

зистентності.

Пацієнти, які перебувають у ВРІТ, належать до гру-

пи високого ризику отримання внутрішньогоспіталь-

ної інфекції. Щорічно реєструють 140 000 смертей від 

внутрішньогоспітальної інфекції. Виникнення такої 

інфекції є результатом складної взаємодії патогенних 

факторів (вірулентності, резистентності до антибіоти-

котерапії), факторів пацієнта (супутніх захворювань, 

гострих захворювань, екстрених операцій), факторів 

лікування (інвазивних пристроїв), роботи системи охо-

рони здоров’я (кадрового забезпечення, заходів про-

філактики) [3].

Грамнегативна флора, така як Acinetobacter bau-

mannii, Klebsiella pneumoniae та Pseudomonas aerugi-

nosa, є одним із найпоширеніших збудників, відпо-

відальних за бактеріємію, із частотою виникнення 

близько 20,1 % серед усіх післяопераційних пацієнтів. 

Інфекції з мультирезистентною стійкістю становлять 

близько 8,6 % [5].

Грампозитивні бактерії, як-от Staphylococcus aureus, 

особливо метицилін-резистентний штам (MRSA), та 

Enterococcus spp., також впливають на розвиток важ-

ких інфекцій у крові. Зокрема, стафілококові інфекції 

становлять до 40 % всіх випадків бактеріємії, причому 

58,3 % із них є резистентними до метициліну. Смерт-

ність серед пацієнтів із позитивним бактеріологічним 

дослідженням у крові сягає 25 % серед тих, хто пере-

буває у ВРІТ, що підкреслює важливість своєчасної діа-

гностики та контролю такої інфекції [4].

Кардіохірургія є процедурою високого ризику та ха-

рактеризується високим ризиком госпітальних усклад-

нень, серед яких головне місце посідає внутрішньолі-

карняне інфікування пацієнтів. Наявність позитивного 

бактеріологічного дослідження у пацієнтів після кардіо-

хірургічних операцій у ВРІТ є критичною проблемою 

через високий ризик виникнення сепсису, особливо при 

інфекціях, спричинених грамнегативними та грампози-

тивними збудниками у крові.

Матеріали та методи
У дослідження були включені ретроспективні клі-

нічні дані 323 пацієнтів ДУ «Національний інститут 

серцево-судинної хірургії імені М.М. Амосова НАМН 

України», які перебували на лікуванні у дооперацій-

ному або післяопераційному періоді в умовах ВРІТ із 

01.01.2021 до 31.12.2023 р. У всіх пацієнтів було позитив-

не бактеріологічне дослідження крові. Був проведений 

аналіз мікробіологічного спектра збудників у кардіохі-

рургічних пацієнтів в умовах ВРІТ. Усім пацієнтам ВРІТ 

при госпіталізації проводилося бактеріологічне дослі-

дження ротоглотки/носоглотки. Надалі у разі підозри на 

інфікування пацієнта додатково приводився забір крові, 

сечі та проб з наявних внутрішньосудинних катетерів 

для проведення мікробіологічного дослідження. Кри-

теріями включення у дослідження стали: позитивний 

мікробіологічний аналіз крові; перебування пацієнтів 

у ВРІТ; вік більше 18 років. Мікробіологічний аналіз 

проводився за допомогою аналізатора Vitek 2 Compact 

із колометричною системою для виявлення бактері-

ологічного росту BACT/ALERT 3D60 (№ VK2C8748). 

Робота належить до НДДКР, реєстраційний номер: 

0124U002993.

Результати
Був проведений аналіз мікробіологічної ідентифі-

кації збудників у пацієнтів кардіохірургічного профілю 

ВРІТ (рис. 1).

При аналізі даних отримано зміну розподілу осно-

вних збудників інфекцій у ВРІТ за період із 2021 до 

2023 р., зокрема грампозитивних бактерій, грамнега-

тивних бактерій і грибів роду Candida. У 2021 р. у 81 

пацієнта реєструвався позитивний мікробіологічний 

аналіз крові. Частота реєстрації збудників становила: 

грампозитивної інфекції — 69 (85,1 %) випадків, грам-

негативної інфекції — 11 (14,6 %), грибів роду Candida — 

1 (0,3 %) відповідно. У 2022 р. у 95 пацієнтів реєстрував-

ся позитивний мікробіологічний аналіз крові. Частота 

реєстрації збудників становила: грампозитивної інфек-

ції — 75 (78,9 %) випадків, грамнегативної інфекції — 20 

(21,1 %). У 2023 р. у 147 пацієнтів реєструвався позитив-

ний мікробіологічний аналіз крові. Частота реєстрації 

збудників: грампозитивної інфекції — 97 (66,0 %) ви-

падків, грамнегативної інфекції — 46 (31,3 %), грибів 

роду Candida — 4 (2,7 %) відповідно. При аналізі грам-

Рисунок 1. Аналіз мікробіологічного пейзажу 
кардіохірургічних пацієнтів
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позитивних збудників відзначається поступове знижен-

ня реєстрації протягом трьох років; при аналізі грам-

негативних бактерій — зростання частоти реєстрації з 

14,6 % у 2021 р. до 21,1 % у 2022 р. і до 31,3 % у 2023 р. У 

2021 та 2022 рр. частота реєстрації грибів роду Candida 

була мінімальною (0,3 і 0 % відповідно), але у 2023 р. їх 

частка зросла до 2,7 % (рис. 1).

При аналізі розподілу грампозитивних збудників 

у ВРІТ за роками можна помітити, що найчастіше ре-

єструвалися збудники виду Enterococcus spp. Оцінка 

виявлення Enterococcus spp. у крові кардіохірургічних 

пацієнтів показала, що частота реєстрації зросла із 

24 випадків у 2021 р. до 29 у 2023 р. Enterococcus spp., 

включаючи резистентні до ванкоміцину штами (VRE), 

залишався значущим збудником інфекцій крові. У на-

шому дослідженні виявлені незначні коливання у ре-

єстрації збудника Staphylococcus aureus: із 5 випадків у 

2021 р. до 6 у 2023 р. Staphylococcus epidermidis харак-

теризувався значним зниженням частоти реєстрації 

у крові: із 22 випадків у 2021 р. до 14 у 2023 р. Інші 

коагулазонегативні стафілококи були виявлені у 18 ви-

падках у 2021 р. порівняно із 25 у 2023 р. Дослідження 

реєстрації Streptococcus spp. у крові пацієнтів показало 

незначне зростання із 2 випадків у 2021 р. до 4 у 2023 р. 

(рис. 2).

Найбільший спектр грамнегативних збудників був 

виявлений за результатами мікробіологічного дослі-

дження крові у 2022 р. Оцінка розподілу грамнегатив-

них збудників у ВРІТ показала, що Klebsiella spp. була 

домінуючим збудником, становлячи 60 % випадків 

серед усіх грамнегативних мікроорганізмів. Escherichia 

coli (E. coli) займала друге місце з частотою виявлення 

15 % випадків. Роди Enterobacter spp., Acinetobacter spp. 

та Pseudomonas spp. становили рівну частку реєстра-

ції — по 5 % випадків. У нашому дослідженні в 10 % 

випадків було ідентифіковано специфічний збуд-

ник грамнегативних інфекцій — Stenotrophomonas 

maltophilia (рис. 3).

Було проведено аналіз динаміки виявлення збуд-

ників грамнегативних інфекцій у ВРІТ кардіохірур-

гічного профілю за 2021 та 2023 рр. Спектр збудників 

внутрішньолікарняних інфекцій за 2021 р. був представ-

лений трьома родами мікроорганізмів: Acinetobacter spp., 

Enterobacter spp. і Klebsiella spp.

За результатами проведеного дослідження, збуд-

ники роду Klebsiella spp. домінували серед усіх мікро-

організмів і становили 67 % підтверджених внутріш-

ньолікарняних інфекцій. Виявлення мікроорганізмів 

роду Enterobacter spp. у ВРІТ займало друге місце 

серед інших із часткою 22 %. Acinetobacter spp. стано-

вила 11 % від усіх ідентифікованих грамнегативних 

збудників у пацієнтів кардіохірургічного профілю 

(рис. 4).

Принциповим за результатами нашої роботи стало 

дослідження частоти виявлення грамнегативних збуд-

ників у 2023 р.

Найбільш поширеним збудником залишилися 

мікроорганізми роду Klebsiella spp., які становили 

84 % від усіх випадків. Особливістю стало збільшення 

частоти реєстрації цього мікроорганізму із 60 % ви-

падків до 84 % із загального спектра грамнегативних 

збудників у ВРІТ.

Рисунок 2. Види грампозитивних збудників 
у ВРІТ

Рисунок 3. Аналіз грамнегативних збудників 
у ВРІТ у 2022 р.

Рисунок 4. Види грамнегативних збудників у ВРІТ 
у 2021 р.

Рисунок 5. Види грамнегативних збудників у ВРІТ 
у 2023 р.
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На другому місці за ідентифікацією — родина 

Enterobacter spp. із часткою 13 % випадків. На відмі-

ну від збудників роду Klebsiella spp., у 2023 р. спостері-

галося зменшення частоти реєстрації збудників роду 

Enterobacter spp. Так, відзначалося зменшення частоти 

виявлення збудників роду Enterobacter spp. із 22 % ви-

падків у 2021 р. до 13 % у 2023 р.

Подібну картину ми спостерігали при оцінці ди-

наміки виявлення мікроорганізмів роду Acinetobacter 

spp. За результатами нашої роботи, значно знизилася 

частка ідентифікованих збудників роду Acinetobacter 

spp.: з 11 % випадків у 2021 р. до 3 % випадків у 

2023 р. (рис. 5).

Обговорення
Мікробіологічний пейзаж у ВРІТ кардіохірургіч-

них пацієнтів зазнав значних змін за останні деся-

тиліття, зокрема через зростання антибіотикорезис-

тентності та зміну домінуючих збудників інфекцій. 

Загальна частота реєстрації інфекцій кровотоку оці-

нюється приблизно у 2,6–3,4 %, що є четвертою най-

поширенішою причиною летальних наслідків із за-

гальною смертністю 33,3 % випадків серед пацієнтів, 

які перебувають у ВРІТ [6].

Результати аналізу результатів мікробіологічного 

дослідження крові у 323 кардіохірургічних пацієнтів 

у ВРІТ ДУ «Національний інститут серцево-судинної 

хірургії імені М.М. Амосова НАМНУ» свідчать про 

зміну мікробіологічного пейзажу із 2021 до 2023 р. 

Спостерігалося зменшення частки грампозитивних 

бактерій із 85,1 % у 2021 р. до 66 % у 2023 р. та збіль-

шення частки грамнегативних збудників із 14,6 % до 

31,3 % відповідно. Зростання грибкових інфекцій, 

зокрема Candida spp., було відзначено у 2023 р., що 

свідчить про зміну епідеміологічного пейзажу вна-

слідок тривалої антибіотикотерапії та використання 

інвазивних пристроїв. Аналіз видів збудників пока-

зав стабільність виявлення Staphylococcus aureus, але 

збільшення частки інших коагулазонегативних стафі-

лококів та Enterococcus spp., що вказує на необхідність 

посилення профілактичних заходів у ВРІТ. З-поміж 

грамнегативних бактерій домінуючим збудником 

був рід Klebsiella spp. (до 84 % випадків інфекцій у 

2023 р.), що вказує на необхідність контролю за муль-

тирезистентними штамами.

За міжнародними даними, серед катетер-асоційо-

ваних інфекцій кровотоку частота реєстрації S. аureus 

становила 0,57 % у пацієнтів, які перенесли кардіохі-

рургічне втручання, з частотою виявлення більшою, 

ніж після інших оперативних втручань (ортопедичних, 

неврологічних і пластичних операцій) [7]. У нашому 

дослідженні у 2021 р. частка грампозитивних збудників 

становила 85,1 %, у 2022 р. зменшилася до 78,9 %, а у 

2023 р. — до 66 %. Цей спад може бути пов’язаний із 

модифікацією схеми антибіотикотерапії та зростан-

ням ефективності заходів профілактики поширення 

внутрішньолікарняних інфекцій у медичному закладі. 

Аналіз виявлення коагулазонегативних стафілококів 

показав зростання із 18 випадків у 2021 р. до 25 у 2023 р., 

що свідчить про можливе збільшення частки пацієнтів з 

ослабленим імунітетом та імплантованими внутрішньо-

серцевими пристроями.

З початку 2000-х рр. мікробіологічний спектр 

змістився у бік грамнегативних бактерій, таких 

як Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae та 

Pseudomonas aeruginosa. Ці патогени стали домінуючи-

ми збудниками через поширення множинної резис-

тентності до антибіотиків, особливо карбапенемів і 

цефалоспоринів. Реєстрація Acinetobacter baumannii, 

за міжнародними дослідженнями, становить до 39 % 

усіх випадків інфекцій у ВРІТ, а Klebsiella pneumoniae і 

Pseudomonas aeruginosa — 23,5 % і 18 % відповідно [8]. За 

даними дослідження ESGNI-008, проведеного у 42 лі-

карнях у 13 європейських країнах, частота внутрішньо-

лікарняних інфекцій серед кардіохірургічних пацієнтів 

досягла 26,8 %, а інфекції, пов’язані з інвазивними при-

строями, супроводжувалися значно вищою смертністю 

(32,2 % порівняно з 2,9 % у пацієнтів без інфекцій). Інші 

дослідження підтверджують, що основними збудни-

ками інфекцій після кардіохірургії є Enterobacteriaceae 

(32,8 %), Pseudomonas aeruginosa (28,6 %) і Staphylococcus 

aureus (27,1 %) [9, 10].

За результатами проведеного нами дослідження, 

збудники роду Klebsiella spp. домінували серед усіх мі-

кроорганізмів і становили 67 % підтверджених вну-

трішньолікарняних інфекцій у 2021 р. У 2023 р. частка 

збудників роду Klebsiella spp. зросла до 84 % випадків. Це 

підкреслює важливість контролю за поширенням цього 

патогена, особливо через його високу резистентність 

до антибіотиків, що є великою проблемою у ВРІТ. За 

результатами світових досліджень, частота реєстрації 

збудників роду Klebsiella spp. становить 23,5 % порівня-

но з високими показниками в нашій роботі [8]. Однією 

з можливих причин отриманих нами результатів може 

бути зростання кількості пацієнтів, які пройшли по-

переднє тривале та багаторазове стаціонарне лікування 

(COVID-19).

Збудники роду Enterobacter spp. займали друге місце 

з часткою 22 % випадків у 2021 р. Цей збудник часто 

був асоційований з інфекціями сечовидільної системи 

та дихальних шляхів, особливо серед пацієнтів із осла-

бленим імунітетом. За результатами оцінки результатів 

мікробіологічного пейзажу грамнегативних збудників 

у 2023 р., частка збудників роду Enterobacter spp. вже 

становила 13 % випадків.

У нашій роботі мікроорганізми роду Acinetobacter 

spp. становили 11 % від усіх випадків грамнегативних 

інфекцій у 2021 р. За результатами оцінки реєстрації 

мікроорганізмів роду Acinetobacter spp. у 2023 р. виявле-

но значне зниження — до 3 % випадків. Низька частота 

реєстрації Acinetobacter spp. також підкреслює зміни у 

мікробіологічному пейзажі, ці збудники, хоч і залиша-

ються небезпечними, представлені меншою кількістю 

випадків порівняно з минулими роками.

Отримані результати показали менший рівень ін-

фікування мікроорганізмами роду Acinetobacter spp. 

кардіохірургічних пацієнтів порівняно зі світовими по-

казниками [11–17].

Результати такого аналізу важливі для розуміння 

поточного стану проблеми та необхідності адаптації 
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профілактичних і терапевтичних заходів для боротьби 

з інфекціями у ВРІТ з особливим акцентом на грамне-

гативні збудники. Необхідні подальші дослідження для 

розробки більш ефективних профілактичних і терапев-

тичних стратегій із посиленим контролем за поширен-

ням резистентних штамів, особливо серед пацієнтів із 

високим ризиком ускладнень.

Висновки
1. Виявлено збільшення частоти реєстрації мікро-

організмів роду Klebsiella spp. із 60 % випадків до 84 % 

із загального спектра грамнегативних збудників у ВРІТ 

у 2023 р.

2. Спостерігалося зменшення частоти реєстрації 

збудників роду Enterobacter spp. із 22 % випадків у 2021 р. 

до 13 % випадків у 2023 р.

3. Знизилася частка ідентифікованих збудників роду 

Acinetobacter spp. з 11 % випадків у 2021 р. до 3 % ви-

падків у 2023 р.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-

ті при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Дослідження не має 

зовнішніх джерел фінансування.

Внесок авторів. Чиж К.П. — концепція досліджен-

ня, збирання й обробка матеріалів, написання тексту; 

Малишева Т.А. — ресурси; Мазур А.П. — редагування, 

курація даних.

Етичні норми. Усі процедури, які виконувалися, від-

повідали етичним стандартам закладу щодо клінічної 

практики, Гельсінській декларації 1964 р. з поправками 

і Загальній декларації про біоетику та права людини 

(ЮНЕСКО).
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Microbiological spectrum of pathogens in cardiac surgery patients in the intensive care unit

Abstract. Background. Intensive care unit (ICU) patients are at 

high risk of hospital-acquired infections, which is a significant 

problem in modern medicine. Every year, 140,000 deaths from 

hospital-acquired infections are reported. For example, studies in 

the United States show that 30 % of infections occur in the ICUs. 

The presence of hospital-acquired flora in patients prolongs their 

stay in the ICU, increases the duration of antibiotic therapy, and 

treatment costs. The occurrence of such an infection is the result 

of a complex interaction of pathogenic (virulence, antibiotic re-

sistance), patients’ (comorbidities, acute illnesses, emergency 

surgery), and treatment factors (invasive devices), and the work 

of the health care system (staffing, preventive measures). Mortal-

ity among individuals with a positive bacteriological blood test 

reaches 25 % among all patients in the intensive care unit, which 

emphasizes the importance of timely diagnosis and control of 

such infection. The analysis of the microbiological spectrum of 

pathogens in cardiac surgery patients is a complex process, but 

it is quite possible and necessary to improve the effectiveness of 

treatment of cardiac surgery patients. Objective: to analyze the 

microbiological spectrum of pathogens in cardiac surgery patients 

in the ICU. Materials and methods. The study included retrospec-

tive clinical data of 323 patients who were treated in the preopera-

tive or postoperative period at the intensive care unit of the State 

Institution “Amosov National Institute of Cardiovascular Surgery 

of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine” from 

January 1, 2021, to December 31, 2023. The entire cohort had a 

positive bacteriological blood test. The microbiological analysis 

was performed using a Vitek 2 Compact analyzer with a BACT/

ALERT 3D60 colometric system for detecting bacterial growth 

(No. VK2C8748). The microbiological spectrum of pathogens in 

cardiac surgery patients in the intensive care unit was analyzed. 

Results. In 2021, 81 patients had a positive microbiological blood 

test. The incidence of pathogens was as follows: gram-positive 

infection — 69 (85.1 %), gram-negative infection — 11 (14.6 %), 

fungi of the genus Candida — 1 (0.3 %) case, respectively. In 2022, 

95 patients had a positive microbiological blood test. The fre-

quency of pathogens was as follows: gram-positive infection — 75 

(78.9 %) cases, gram-negative infection — 20 (21.1 %). In 2023, 

147 patients had a positive microbiological blood test. The inci-

dence of pathogens was as follows: gram-positive infection — 97 

(66.0 %) cases, gram-negative infection — 46 (31.3 %) cases, 

Candida fungi — 4 (2.7 %) cases, respectively. Conclusions. An 

increase was found in the frequency of Klebsiella spp. microorga-

nisms from 60 to 84 % of cases from the total spectrum of gram-

negative pathogens in the ICU in 2023. There was a decrease in the 

frequency of Enterobacter spp. from 22 % of cases in 2021 to 13 % 

in 2023. The proportion of identified Acinetobacter spp. pathogens 

decreased from 11 % of cases in 2021 to 3 % in 2023.

Keywords: infection; gram-positive pathogens; gram-negative 

pathogens; microbiological examination; sepsis
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Ефективність додавання дексмедетомідину 
до різних концентрацій лідокаїну 

при міждрабинчастій блокаді для операцій 
на верхній кінцівці

Резюме. Актуальність. Міждрабинчаста блокада плечового сплетення широко використовується в 

ортопедичній хірургії для виконання операцій на проксимальному відділі верхньої кінцівки. Однак голов-

ною загрозою при її виконанні залишається системна токсичність місцевих анестетиків за рахунок 

використання їх високих концентрацій. Мета: дослідити вплив додавання дексмедетомідину до розчину 

лідокаїну різних концентрацій при міждрабинчастій блокаді плечового сплетення шляхом вивчення часу 

настання і тривалості моторного блоку й аналгезії. Матеріали та методи. У дослідження було включено 

75 пацієнтів, яким у плановому порядку було виконано оперативне втручання на верхній кінцівці в умовах 

міждрабинчастої блокади. Пацієнти були розподілені на три групи (n = 25 у кожній групі): контрольна І 

група (L1%), ІІ група (Dex L1%), ІІІ група (Dex L0,5%). У І групі проводили блокаду плечового сплетення 

з використанням 1% розчину лідокаїну з додаванням 50 мкг адреналіну (1 : 400 000), у ІІ групі до цього 

розчину додавали ще 50 мкг дексмедетомідину, а в ІІІ групі використовували 0,5% лідокаїн у поєднанні 

з 50 мкг дексмедетомідину. Оцінювалися тривалість знеболювання та рухова функція верхньої кінцівки, 

гемодинамічні зміни й побічні ефекти. Результати. Перед операцією час настання повного моторного 

блоку (Me [25%; 75%]) у групах L1% і Dex L1% становив 12,5 [10,0; 15,0] хв і був незначно коротшим, 

ніж у групі Dex L0,5% (15,0 [15,0; 20,0] хв; p = 0,06). Час до повного зникнення моторного блоку був най-

довшим у групі Dex L1% (330 [270; 440] хв), у групі Dex L0,5% він становив 305 [235; 348] хв (p = 0,25), 

у групі L1% — 185 [180; 255] хв (p < 0,002). Тривалість аналгезії в групі Dex L1% (460 [330; 480] хвилин) 

була значно довшою, ніж у двох інших групах: Dex L0,5% — 305 [248; 425] хв (p = 0,35), L1% — 270 [210; 

333] хв (p = 0,018), статистично значущої різниці між групами Dex L0,5% і L1% не відзначено (p = 0,29). 

Частота серцевих скорочень була значно знижена на початку і в кінці операції порівняно з базовим значен-

ням у групах Dex L1% і Dex L0,5%. Систолічний артеріальний тиск був статистично значущо знижений 

в усіх групах на всіх етапах порівняно з базовим значенням. Висновки. Додавання дексмедетомідину подо-

вжує як моторний блок, так і аналгезію після міждрабинчастої блокади плечового сплетення і дозволяє 

зменшити концентрацію лідокаїну до 0,5% без втрати ефективності.

Ключові слова: блокада плечового сплетення; лідокаїн; дексмедетомідин; регіонарна анестезія

Вступ 
Міждрабинчаста блокада плечового сплетення ши-

роко використовується в ортопедичній хірургії для ви-

конання операцій на проксимальному відділі верхньої 

кінцівки. Завдяки впровадженню ультразвуку ефектив-

ність і безпека міждрабинчастої блокади також були 

значно покращені, адже ми можемо безпосередньо спо-

стерігати форму нервів, навколишні тканини та шлях 

поширення розчину. Ми також можемо зменшити об’єм 

розчину місцевих анестетиків, підвищуючи точність 
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позиціонування, одночасно підвищуючи ефективність 

блоку [1]. Блокада плечового сплетення забезпечує 

важливі переваги порівняно із загальною анестезією, 

включно з відмінним контролем інтраопераційного 

болю та послабленням післяопераційного болю, змен-

шенням побічних ефектів. Однак головною загрозою 

при її виконанні, як і при регіонарній анестезії кінцівок 

в цілому, залишається системна токсичність місцевих 

анестетиків за рахунок використання їх високих кон-

центрацій. 

Протягом багатьох років різні агенти поєднували 

з місцевими анестетиками для подовження тривалос-

ті дії з різним ступенем успіху. Аналгетичні ад’юванти 

включають адреналін, бікарбонат натрію, опіоїди, дек-

саметазон, кетамін, неостигмін, мідазолам, агоністи 

α2-адренорецепторів та інші [2, 3]. Дексмедетомідин 

має певні переваги перед іншими ад’ювантами. Він є 

високоселективним лікарським засобом, агоністом 

α2-адренергічних рецепторів і дає такі ефекти, як-то 

седація, аналгезія, заспокійливість, пригнічення сим-

патичної активності, помірне пригнічення дихання, 

стабільна гемодинаміка, до того ж він чинить нейро-

протекторну дію [4].

Численні дослідження показали, що застосування 

дексмедетомідину при блокаді периферичних нервів 

може скоротити час початку анестезії, подовжити час 

блокади чутливих і рухових нервів і дати задовільний 

седативний ефект. Але якщо під час клінічного застосу-

вання не враховувати безпечну дозу препарату, то дексме-

детомідин може спричинити побічні реакції, такі як ар-

теріальна гіпотензія, брадикардія та надмірна седація [5]. 

У цьому дослідженні, використовуючи дексмеде-

томідин у прийнятних дозах як ад’ювант, ми пішли 

шляхом зменшення дози лідокаїну, одного з найбільш 

безпечних місцевих анестетиків, для визначення опти-

мальної його концентрації щодо часу та інтенсивності 

знеболювання.

Мета роботи: дослідити вплив додавання дексмеде-

томідину до розчину лідокаїну різних концентрацій при 

міждрабинчастій блокаді плечового сплетення шляхом 

вивчення часу настання та тривалості моторного блоку 

й аналгезії.

Матеріали та методи 
Дослідження проведено в КНП ХОР «Обласна клі-

нічна травматологічна лікарня» на 75 пацієнтах, яким з 

грудня 2023 року по серпень 2024 року в плановому по-

рядку було виконано оперативне втручання на верхній 

кінцівці в умовах міждрабинчастої блокади. Інформо-

вана згода була отримана від всіх пацієнтів перед про-

веденням дослідження, на яке отримано дозвіл комісії 

з питань етики ХНМУ (протокол № 10 від 19.10.2023). 

Критеріями залучення до дослідження були: потреба в 

проведенні оперативного втручання на проксимально-

му відділі верхньої кінцівки, фізичний статус пацієнта 

ASA Ι–ΙΙΙ, згода на регіонарну анестезію та участь у до-

слідженні. Критерії виключення з дослідження: фізич-

ний статус вище за ASA ІІІ, наявність сенсорного або 

моторного дефіциту в оперованій кінцівці. Пацієнти ви-

падковим чином були розподілені на три групи (n = 25 у 

кожній групі): контрольна І група (L1%), ІІ група (Dex 

L1%), ІІІ група (Dex L0,5%). Демографічні показники 

пацієнтів та їх характеристика подані в табл. 1. У всіх 

пацієнтів операція виконувалась в умовах міждрабин-

частої блокади плечового сплетення в комбінації з бло-

кадою поверхневого шийного сплетення. Регіонарні 

блоки виконували відразу після встановлення пери-

феричного венозного катетера і налагодження стан-

дартного анестезіологічного моніторингу (неінвазивний 

артеріальний тиск, електрокардіограма та пульсокси-

метрія) за допомогою високочастотного лінійного дат-

чика 6–15 МГц (Sonoscanner Orcheo Lite, Франція). Усі 

пацієнти отримували 1 мг внутрішньовенно мідазоламу 

перед нервовою блокадою для седації та після блокади 

плечового сплетення, усім пацієнтам була виконана 

блокада поверхневого шийного сплетення з викорис-

танням 5 мл 0,25% розчину лідокаїну. Препарати, вклю-

чені до дослідження: дексмедетомідин (2 мл: 200 мкг, 

EVER Valinject GmbH, Austria), лідокаїн (2 мл: 200 мг, 

ТОВ «Фармацевтична компанія «Здоров’я», Україна), 

епінефрин гідротартрат (1 мл: 1,82 мг, ПрАТ «Фарма-

цевтична фірма «Дарниця», Україна). Анестезіолог, 

який має досвід регіонарної анестезії під контролем 

ультразвуку, не знаючи про групи пацієнтів, виконував 

усі блоки в передопераційній підготовчій кімнаті. Блок 

проводили під ультразвуковим контролем методом по-

трійної ін’єкції, завжди використовували 20 мл розчину 

для блокади, відповідно по 1/3 досліджуваного розчину 

(приблизно по 7 мл) вводили в нижню, середню та верх-

ню частини плечового сплетення в міждрабинчастому 

просторі. Пацієнтів розташовували в позу лежачи на 

спині, з повернутою в протилежний бік головою. У І 

групі (L1%) виконували блокаду плечового сплетення 

з використанням 1% розчину лідокаїну з додаванням 

50 мкг адреналіну (1 : 400 000), у ІІ групі (Dex L1%) до 

цього розчину додавали ще 50 мкг дексмедетомідину, а 

в ІІІ групі (Dex L0,5%) використовували той самий роз-

чин, що й у ІІ групі, але концентрацію лідокаїну змен-

шили вдвоє — до 0,5 %. Анестезія вважалася вдалою за 

відсутності потреби в додатковому знеболюванні. Необ-

хідність переходу на загальну анестезію або будь-яка 

потреба в додатковому знеболюванні була визначена 

як невдача анестезії.

Після операції інший анестезіолог, який не знав 

про розподіл у групи, оцінив тривалість знеболювання 

і рухову функцію верхньої кінцівки. Моторний блок 

(збережені рухи — норма, 2 бали; ослаблені рухи — па-

рез, 1 бал; відсутність рухів — плегія, 0 балів) також 

оцінювали кожні 30 хв після операції за такими рухами: 

протиставлення і згинання І пальця (серединний нерв), 

згинання кисті (ліктьовий нерв), розгинання в лікті 

(променевий нерв), відведення плеча (пахвовий нерв) 

і згинання в лікті (шкірно-м’язовий нерв). Тривалість 

аналгезії визначалася як час від закінчення ін’єкції міс-

цевого анестетика до першого повідомлення про після-

операційний біль у місці операції (візуальна аналогова 

шкала  3). Тривалість сенсорної блокади визначали як 

час від закінчення ін’єкції місцевого анестетика до по-

вернення нормального відчуття уколу. Тривалість мото-

рного блоку — як час від закінчення ін’єкції місцевого 
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анестетика до повернення нормальної моторної сили. 

Також оцінювали середній артеріальний тиск (САТ) і 

частоту серцевих скорочень (ЧСС) до анестезії (T0), піс-

ля завершення анестезії (T1), на початку операції (T2) і 

в кінці операції (Т3) та реєстрували побічні ефекти, які 

включали надмірну седацію, брадикардію, гіпотензію та 

пригнічення дихання.

Статистичний аналіз отриманих результатів про-

водили за допомогою стандартного пакета Microsoft 

Excel 2013, що знаходиться у вільному доступі, з ви-

користанням демонстраційної версії програмного за-

безпечення IBM SPSS 19.0. Аналіз досліджуваних па-

раметрів щодо нормальності розподілу здійснювали 

за тестом Шапіро — Уїлка. Описову статистику для 

кількісних показників подавали у вигляді середнього 

арифметичного і стандартного відхилення (M ± σ), а за 

умов розподілу, відмінного від нормального, — у вигляді 

медіани і міжквартильного розмаху (Me [25%; 75%]) 

або як кількість (%). При дослідженні статистичних 

відмінностей показників у разі нормальних розподілів 

використовували t-критерій Стьюдента; якщо розподіл 

не відповідав нормальному закону, використовували 

U-критерій Манна — Уїтні. Порівняння якісних показ-

ників здійснювали за критерієм χ2. Відмінності вважали 

вірогідними при рівні статистичної значущості p < 0,05.

Результати 
Ефект від блокади був задовільним у всіх пацієн-

тів, жоден пацієнт не потребував переходу на загальну 

анестезію або додаткової місцевої анестезії. Між трьома 

групами не було суттєвих відмінностей за статтю, віком, 

зростом, масою тіла, індексом маси тіла і тривалістю 

операції (табл. 1).

Перед операцією час настання повного моторного 

блоку (Me [25%; 75%]) у групах L1% і Dex L1% становив 

12,5 [10,0; 15,0] хв і був незначно коротшим, ніж у групі 

Dex L0,5% (15,0 [15,0; 20,0] хв; p = 0,06). Після операції 

час часткового зникнення моторного блоку був найко-

ротшим у групі L1% (180 [165; 270] хв), що статистично 

значущо (p = 0,006) відрізнялося від показника групи 

Dex L1% (275 [255; 420] хв) і групи Dex L0,5% (300 [235; 

342] хв) (p = 0,01), при цьому статистично значущої 

різниці між групами з різною концентрацією лідокаїну в 

поєднанні з дексмедетомідином не виявлено (p = 0,55). 

Час до повного зникнення моторного блоку був най-

довшим у групі Dex L1% (330 [270; 440] хв), у групі Dex 

L0,5% він становив 305 [235; 348] хв (p = 0,25), у групі 

L1% — 185 [180; 255] хв (p < 0,002) (рис. 1).

Тривалість аналгезії в групі Dex L1% (460 [330; 

480] хв) була значно довшою, ніж у двох інших групах: 

Dex L0,5% — 305 [248; 425] хв (p = 0,35), і L1% — 270 

[210; 333] хв (p = 0,018), статистично значущої різниці 

між групами Dex L0,5% і L1% не відзначено (p = 0,29) 

(рис. 2).

У групі Dex L1% 40 % хворих взагалі не потребували 

додаткового знеболювання, у той час як у групі Dex 

L0,5% таких пацієнтів було 20 %, а в групі L1% — лише 

12 %, статистично значуща різниця між групами Dex 

L1% і L1% (p = 0,025).

Рис. 3 ілюструє гемодинамічні зміни в різні періо-

ди. У трьох групах спостерігалися значні відмінності в 

САТ і ЧСС протягом різних періодів. ЧСС була значно 

знижена на початку операції (T2) і в кінці операції (T3) 

порівняно з базовим значенням (T0) у групах Dex L1% 

(Т0 vs Т2, р = 0,016; Т0 vs Т3, р = 0,002) і Dex L0,5% (Т0 

vs Т2, р = 0,004; Т0 vs Т3, р = 0,006). У контрольній гру-

пі жодного разу не спостерігалося значного зниження 

ЧСС. У кінці операції відзначена статистично значуща 

різниця між групами L1% і Dex L1% (p = 0,045). САТ 

був статистично значущо знижений в усіх групах на всіх 

етапах порівняно з базовим значенням (T0). На початку 

операції (T2) відзначена статистично значуща різниця 

між групами L1% і Dex L1% (p = 0,024).

Обговорення
Наше дослідження зосередилося на впливі дексме-

детомідину на ефективність міждрабинчастої блокади 

плечового сплетення з використанням лідокаїну різних 

концентрацій. Результати показали, що додавання декс-

медетомідину подовжує тривалість як моторного блоку, 

так і аналгезії, що узгоджується із сучасними даними, 

опублікованими в міжнародних журналах.

Останні дослідження підтверджують наші висновки 

щодо ефективності дексмедетомідину як ад’юванта в 

регіонарній анестезії. У роботах [6, 7] продемонстро-

вано, що дексмедетомідин значно подовжує тривалість 

анестезії при використанні з бупівакаїном і левобупіва-

каїном, що подібно до наших результатів з лідокаїном. 

Наша робота робить новий внесок у розуміння ви-

користання дексмедетомідину при міждрабинчастій 

Таблиця 1. Демографічні та клінічні показники пацієнтів

Показники

Групи
Значення 

рІ гр. (L1%) 
(n = 25)

ІІ гр. (Dex L1%) 
(n = 25) 

ІІІ гр. (Dex L0,5%) 
(n = 25)

Вік, роки 53,4 ± 13,3 46,8 ± 16,7 45,3 ± 14,5 > 0,051

Стать (ч/ж) 17/8 15/10 16/9 > 0,052

Зріст, см 174,2 ± 11,7 171,1 ± 9,9 176,3 ± 7,4 > 0,051

Маса тіла, кг 81,0 ± 11,8 84,4 ± 17,6 80,3 ± 15,9 > 0,051

Індекс маси тіла, кг/м2 27,3 ± 6,4 28,0 ± 4,6 26,5 ±5,1 > 0,051

Тривалість операції, хв 90,0 ± 41,2 87,6 ± 46,3 78,8 ± 42,4 > 0,051

Примітка: 1 — критерій Стьюдента; 2 — критерій χ2.
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Рисунок 1. Час до повного зникнення моторного 
блоку (хвилини)

Рисунок 2. Тривалість аналгезії (хвилини) після 
міждрабинчастої блокади

Рисунок 3. Зміна гемодинаміки в різні періоди (середні значення)

Примітка: * — P  < 0,05 порівняно зі значенням T0 у групі.

блокаді плечового сплетення. Результати показали, 

що дексмедетомідин не тільки подовжує тривалість 

блокади, але й може знижувати потребу в додаткових 

знеболювальних засобах і навіть дозволяє зменшити 

концентрацію самого місцевого анестетика. За резуль-

татами нашого дослідження можна безпечно зменшити 

концентрацію лідокаїну вдвічі, до 0,5 %, у поєднанні з 

дексмедетомідином, і це буде навіть більш ефективно, 

ніж 1% лідокаїн без дексмедетомідину, що може карди-

нально вплинути на безпеку пацієнтів при регіонарних 

блоках. Адже ми розуміємо, що головною загрозою ре-

гіонарної анестезії є системна інтоксикація місцевим 

анестетиком. Це узгоджується з висновками дослі-

джень [8, 9], які демонструють подовження тривалості  

аналгезії при використанні дексмедетомідину при ін-

ших типах блокад. 

Гемодинамічна нестабільність є частим побічним 

ефектом після введення дексмедетомідину. У нашому 

дослідженні також виявлено, що дексмедетомідин може 

впливати на гемодинамічні параметри, такі як частота 

серцевих скорочень і артеріальний тиск. Це підтвер-

джується даними дослідження [10], у якому відзначені 

подібні зміни при використанні дексмедетомідину, при 

цьому предикторами індукованої ним гемодинамічної 

нестабільності були жіноча стать, ожиріння й наявна 

гіпертонія. Ці дані важливо враховувати при клінічно-

му застосуванні, щоб уникнути можливих ускладнень 

при використанні великих доз дексмедетомідину. Отже, 

дозування на основі загальної маси тіла спричиняє пе-

редозування в пацієнтів з ожирінням і призводить до 

вищої пікової концентрації препарату в плазмі, ніж у 

худих суб’єктів [11, 12]. Доза 50 мкг, що застосовувала-

ся нами, була ефективною в плані пролонгації блоку, і 

хоча вона викликала гіпотонію з уповільненням ЧСС, 

але жодного разу це не вимагало фармакологічної ко-

рекції, тому можна вважати її оптимальною. За даними 

нещодавнього метааналізу, який визначав оптимальну 

дозу периневрального дексмедетомідину для тривалої 

аналгезії після блокади плечового сплетення в дорослих 

пацієнтів, які перенесли операцію на верхній кінцівці, 
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дійшли висновку, що додавання 30–50 мкг дексмедето-

мідину як ад’юванта до місцевого анестетика забезпечує 

більш тривале знеболювання порівняно з монотерапією 

місцевим анестетиком і не підвищує ризик брадикардії 

та гіпотензії [13].

Наші результати підкреслюють потенціал дексмеде-

томідину як ефективного ад’юванта в міждрабинчастій 

блокаді плечового сплетення. Використання дексме-

детомідину у відповідних дозах приведе до подовження 

тривалості блокади та зменшення дози місцевого анес-

тетика, що може зменшити ризик системної токсичнос-

ті місцевих анестетиків. Однак важливо здійснювати 

ретельний моніторинг гемодинамічних параметрів, осо-

бливо частоти серцевих скорочень і артеріального тиску.

Для подальшого вдосконалення методів анестезії не-

обхідні подальші дослідження, спрямовані на оптиміза-

цію дозування дексмедетомідину, вивчення його довго-

строкових ефектів і порівняння з іншими ад’ювантами, 

зокрема дексаметазоном [14]. Дослідження повинні 

зосередитися на визначенні ідеальних доз дексмеде-

томідину для різних видів регіонарної анестезії, опти-

мальної концентрації місцевого анестетика та на оцінці 

можливих побічних наслідків його використання [15]. 

Подальші дослідження допоможуть краще зрозуміти й 

оптимізувати використання дексмедетомідину в клініч-

ній практиці.

Висновки
Дексмедетомідин є ефективним засобом для подо-

вження тривалості моторного блоку й аналгезії при між-

драбинчастій блокаді плечового сплетення і дозволяє 

зменшити концентрацію лідокаїну, що знижує ризик 

системної токсичності. Вплив додавання дексмедето-

мідину на інші аспекти регіонального блоку потребує 

подальших досліджень.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів і власної фінансової зацікавленості 
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Impact of adding dexmedetomidine to various lidocaine concentrations 
in the interscalene brachial plexus block for upper limb surgery

Abstract. Background. The interscalene brachial plexus block is 

widely used in orthopedic surgery for procedures on the proximal 

upper limb. However, the main concern remains the systemic 

toxicity of local anesthetics due to the use of their high concentra-

tions. The purpose of the study was to investigate the effect of add-

ing dexmedetomidine to lidocaine solutions of different concen-

trations in the interscalene brachial plexus block by examining the 

onset time and duration of motor block and analgesia. Materials 
and methods. The study included 75 patients who underwent elec-

tive upper limb surgery under interscalene brachial plexus block. 

They were divided into three groups (n = 25 each): control group I 

(L1%), group II (Dex L1%), and group III (Dex L0.5%). In group 

I, the brachial plexus block was performed using a 1% lidocaine 

solution with the addition of 50 mcg of epinephrine (1 : 400,000). 

In group II, 50 mcg of dexmedetomidine was added to the same 

solution, while group III (Dex L0.5%) used a 0.5% lidocaine so-

lution combined with 50 mcg of dexmedetomidine. The duration 

of analgesia, motor function of the upper limb, hemodynamic 

changes, and side effects were assessed. Results. Preoperatively, 

the time of complete motor block onset (Me [25 %; 75 %]) in 

groups L1% and Dex L1% was 12.5 [10.0; 15.0] minutes, which 

was slightly shorter than in group Dex L0.5% (15.0 [15.0; 20.0] 

minutes; p = 0.06). The duration of complete motor block was 

longest in the Dex L1% group (330 [270; 440] minutes) compared 

to the Dex L0.5% group (305 [235; 348] minutes; p = 0.25) and 

the L1% group (185 [180; 255] minutes; p < 0.002). The duration 

of analgesia in the Dex L1% group (460 [330; 480] minutes) was 

significantly longer than in the Dex L0.5% group (305 [248; 425] 

minutes; p = 0.35) and the L1% group (270 [210; 333] minutes; 

p = 0.018), with no statistically significant difference between Dex 

L0.5% and L1% groups (p = 0.29). The heart rate was significantly 

reduced at the start and the end of surgery compared to baseline 

in the Dex L1% and Dex L0.5% groups. Systolic blood pressure 

was significantly reduced in all groups at all stages compared to 

baseline. Conclusions. The addition of dexmedetomidine prolongs 

both motor block and analgesia after interscalene brachial plexus 

block and allows the lidocaine concentration to be reduced to 

0.5 % without compromising efficacy.

Keywords: brachial plexus block; lidocaine; dexmedetomidine; 

regional anesthesia
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Лактат крові як предиктор наслідків лікування 
та потреби у лікувальних ресурсах 

при бойовій травмі живота

Резюме. Актуальність. Бойова травма живота (БТЖ) характеризується високою летальністю та 

зай-має провідне місце серед проблем військово-польової хірургії. Точна оцінка тяжкості стану поранених 

з БТЖ є запорукою вчасного початку необхідних лікувальних заходів, запобігання виникненню можливих 

ускладнень та поліпшення наслідків лікування. Низька чутливість загальновживаних показників серцево-

судинної системи щодо виявлення початкових проявів тканинної гіпоперфузії внаслідок крововтрати дик-

тує потребу використання більш ефективних маркерів, які відображають метаболічні зміни в тканинах. 

Мета: встановити валідність лактату як предиктора ризику летального наслідку та потреби в лікуваль-

них ресурсах у поранених з БТЖ. Матеріали та методи. Досліджено 86 комбатантів із БТЖ, яких розпо-

ділено на дві групи: першу групу становили поранені, які вижили, другу групу — які померли. Досліджували 

прогностичну якість лактату капілярної крові (далі — лактат) та його кліренсу щодо ризику виникнення 

летального наслідку та потреби у лікувальних ресурсах при БТЖ. У кожного пораненого протягом 48 годин 

оцінювали 6 послідовних вимірювань лактату та відповідні кожному вимірюванню (окрім першого) зна-

чення його кліренсу. Для оцінки сили впливу рівня лактату, кліренсу лактату на ризик летального наслідку 

та ризик потреби у вазопресорній підтримці під час медевакуації на III рівень медичного забезпечення (МЗ) 

Збройних сил України (ЗСУ) (після виконання невідкладного оперативного втручання) побудовано та про-

аналізовано відповідні моделі логістичної регресії. Проведено кореляційний аналіз зв’язку між лактатом 

та потребою у гемотрансфузії еритроцитарних компонентів крові, а також бальну оцінку тяжкості 

стану поранених за шкалою Admission Trauma Score (AdTS). Результати. У групі поранених, які померли, 

показники лактату були вищими (p = 0,001) на всіх етапах дослідження. Встановлено, що зростання рівня 

лактату на момент надходження пораненого з БТЖ до передової хірургічної групи (LacpreOP) підвищувало 

шанси виникнення летального наслідку у 1,5 раза на кожен 1 ммоль/л (OR = 1,5, 95% ДІ = 1,22–1,85), 

а шанси потреби у вазопресорній підтримці під час медичної евакуації на III рівень МЗ ЗСУ — у 1,7 раза 

на кожен 1 ммоль/л (OR = 1,7, 95% ДІ = 1,05–1,86). Виявлено позитивний сильний кореляційний зв’язок 

(ρ = 0,8) між рівнем LacpreOP та потребою у трансфузії еритроцитарних компонентів крові за першу добу 

від отримання поранення і позитивний кореляційний зв’язок середнього ступеня вираженості (ρ = 0,5) 

між LacpreOP та бальною оцінкою тяжкості стану поранених за шкалою AdTS. Висновки. Результати ро-

боти вказують на високу валідність лактату як предиктора ризику летального наслідку (OR = 1,5, 95% 

ДІ = 1,22–1,85) та потреби у вазопресорній підтримці при проведенні медевакуації на III рівень МЗ ЗСУ 

(OR = 1,7, 95% ДІ = 1,05–1,86) у поранених із БТЖ. Встановлено наявність позитивного кореляційного 

взаємозв’язку між лактатом та потребою у трансфузії еритроцитарних компонентів крові за першу 

добу після отримання поранення (ρ = 0,8), а також лактатом та бальною оцінкою тяжкості стану 

поранених з БТЖ за шкалою AdTS (ρ = 0,5).

Ключові слова: лактат; бойова травма живота; анестезіологічне забезпечення; загальна анестезія; 

крововтрата; damage control surgery; damage control resuscitation
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Вступ
Частота бойової травми живота (БТЖ) становить 

5,8–8,0 % у загальній структурі бойових ушкоджень. 

БТЖ характеризуються тяжкими функціональними 

розладами в організмі пораненого, частим розвитком 

ускладнень — 54,0–81,0 % та, відповідно, високим рів-

нем летальності — 12,0–31,0 % [1]. Об’єктивна оцінка 

тяжкості стану поранених із БТЖ відіграє ключову роль 

у прийнятті рішення щодо черговості та обсягів вико-

нання оперативного втручання, потенційної потреби у 

лікувальних ресурсах, прогнозуванні наслідків лікуван-

ня та готовності поранених до евакуації на наступний 

етап надання медичної допомоги [2]. Тяжкість стану 

поранених із БТЖ може оцінюватися як за клінічними 

ознаками, так і за специфічними шкалами, які базують-

ся на визначенні фізіологічних (функціональних) та/або 

анатомічних (морфологічних) критеріїв [2, 3]. Разом з 

тим загальновживані критерії тяжкості травми, що ви-

користовуються для первинного тріажу, як правило, ба-

зуються на оцінці параметрів гемодинаміки (систоліч-

ного АТ, ЧСС) і досить часто є недостатньо чутливими 

та специфічними щодо діагностики початкових проявів 

геморагічного шоку. Особливо це стосується поранених 

молодого віку з вираженою активацією симпатоадрена-

лової системи у відповідь на травму. У таких поранених 

може зберігатися стабільність вітальних функції (навіть 

за умови значної крововтрати та розвитку тканинної 

гіпоперфузії). Це явище описане в літературі під назвою 

«компенсований шок» [4]. Semual A. Tisherman et al. у 

своєму дослідженні вказують, що 85 % тяжкотравмо-

ваних продовжують зазнавати неадекватної тканин-

ної оксигенації, навіть якщо за рахунок ресусцитації 

вдалося досягнути нормальних показників АТ, пульсу 

та діурезу. При цьому гіпоперфузія, що зберігається, 

призводить до невідповідності між потребою у кисні та 

його доставкою до клітин, що в результаті може призво-

дити до гіпоксичного пошкодження тканин, активації 

системної запальної відповіді, виникнення коагулопатії 

та розвитку поліорганної недостатності [5, 6]. Вищезаз-

начене диктує необхідність використання додаткових 

діагностичних тестів, що з більшою чутливістю дозво-

лять виявляти приховану гіпоперфузію при проведен-

ні оцінки стану поранених. У літературі існує велика 

кількість повідомлень про використання рівня глікемії, 

дефіциту основ та лактату як маркерів, що відображають 

метаболічні зміни в тканинах, обумовлені гіпоперфузі-

єю [7–10]. Більшість дослідників сходяться на спільній 

думці, що саме лактат крові є найбільш чутливим та 

корисним з практичної точки зору показником мета-

болічних змін у тканинах, спричинених гіпоперфузією 

[6–8]. Підставою цього є логіка біохімічних процесів, 

які відбуваються в тканинах в умовах порушеної до-

ставки кисню та в результаті призводять до надмірної 

продукції лактату. Саме тому оцінка рівня лактату вида-

ється найбільш перспективним маркером прихованої гі-

поперфузії на додаток до загальновживаних ознак шоку 

(АТ, ЧСС, діурез), що традиційно використовуються 

для оцінки тяжкості стану поранених та ефективності 

заходів ресусцитації. Визначення рівня лактату дозво-

ляє виявити наслідки кисневого голодування тканин 

на ранніх етапах розвитку шоку [11]. Окрім того, ця 

методика є простою, швидкою та дешевою, що робить 

її особливо придатною до використання навіть на пере-

дових етапах надання медичної допомоги. Сучасна кон-

цепція менеджменту тяжкопоранених Damage control 

resuscitation (DCR) передбачає обмежене використан-

ня кристалоїдів, дотримання пермісивної гіпотензії до 

досягнення хірургічного гемостазу [12]. Ефективність 

зазначених принципів щодо поліпшення наслідків лі-

кування у загальній популяції поранених із політрав-

мою підтверджується результатами багатьох клінічних 

досліджень [12, 13]. Разом із тим слід припустити, що 

певна категорія поранених, які були евакуйовані із за-

тримкою, можуть мати надмірні порушення тканинного 

метаболізму внаслідок тривалої гіпоперфузії, що значно 

знижує їхню толерантність до пермісивної гіпотензії. 

У такому випадку варто розглянути більш агресивну 

ресусцитацію препаратами крові для досягнення вищих 

значень артеріального тиску, ніж ті, що рекомендовані 

згідно з принципами DCR. Ми припускаємо, що для 

виявлення зазначеної категорії поранених найбільш 

чутливим діагностичним методом з доступних на по-

передніх етапах надання медичної допомоги пораненим 

є визначення лактату капілярної крові. Зазначена мето-

дика дозволяє відстежувати ступінь саме метаболічних 

розладів, що становлять основу тяжкості стану конкрет-

ного пораненого, проте до певного часу не знаходять 

достатнього відображення на клінічному рівні. Також 

слід зазначити, що надмірна продукція лактату внаслі-

док тканинної ішемії є не лише ознакою, а й причиною 

ацидозу, який разом з коагулопатією та гіпотермією 

утворює загальновідому тріаду смерті при травмі [14]. 

При цьому зміщення кислотно-основної рівноваги у 

кислий бік значно уповільнює перебіг послідовних біо-

хімічних процесів активації факторів згортання крові, що 

безпосередньо посилює коагулопатію [15]. Зважаючи на 

це, рівень лактату периферичної венозної крові слід роз-

глядати не лише як динамічний показник для зворотного 

зв’язку, що говорить про ефективність проведеної ресус-

цитації пораненого, а й як цільовий параметр, нормалі-

зація якого дозволяє розірвати ланцюг взаємопідтриму-

ючих біохімічних розладів тріади смерті [14]. Окрім того, 

гіперлактатемія може призводити до підвищення рівня 

внутрішньосудинного калію, зміни судинного тонусу та 

порушення скоротливості міокарду, що обов’язково слід 

враховувати при проведенні анестезіологічного забезпе-

чення оперативних втручань із приводу БТЖ, особливо 

на етапі індукції у загальну анестезію, коли ризик зупин-

ки кровообігу пораненого є максимально високим [21, 

22]. Існує низка досліджень, які своїми результатами на-

голошують на значно вищій інформативності динамічної 

оцінки рівня лактату крові як предиктора виживаності 

травмованих порівняно з однократною оцінкою рівня 

лактату при надходженні до лікувального закладу [16, 

17]. Ще у 1993 році Abramson et al. продемонстрували, 

що здатність організму нормалізувати рівень лактату — 

кліренс лактату (КЛ) є одним з найбільш точних пре-

дикторів наслідків лікування у критично хворих пацієн-

тів. Результати їхнього дослідження продемонстрували 

прямопропорційну залежність між рівнем летальності 
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та часом, необхідним для нормалізації рівня лактату. Усі 

пацієнти, в яких рівень лактату повернувся до норми 

протягом 24 годин, вижили [18]. Тому оцінка КЛ може 

бути більш ефективною порівняно з ізольованою оцін-

кою рівня лактату. Підсумовуючи вищезазначене, варто 

наголосити, що при проведенні оцінки стану поранених 

із бойовим пораненням живота слід завжди враховувати 

ризик наявності прихованої гіпоперфузії, яка не прояв-

ляється на рівні клінічних ознак. Визначення рівня лак-

тату крові у зазначеній клінічній ситуації може слугувати 

ефективним лабораторним компонентом комплексної 

оцінки стану поранених, прогнозування наслідків їх лі-

кування та потреби у лікувальних ресурсах.

Мета дослідження: встановити валідність лактату як 

предиктора ризику летального наслідку та потреби в 

лікувальних ресурсах у поранених з БТЖ.

Матеріали та методи
Дослідження проводилося на ІІ–ІІІ рівнях медичного 

забезпечення (МЗ) Збройних сил України (ЗСУ): у пере-

дових хірургічних групах (ПХГ), військових мобільних 

госпіталях (ВМГ), військово-медичних клінічних цен-

трах (ВМКЦ). До дослідження ввійшли 86 комбатантів 

чоловічої статі з БТЖ середнім віком 36,5 ± 8,0 року. Усі 

вони мали вогнепальні проникаючі поранення черевної 

порожнини, при цьому поранення живота без поранень 

інших анатомо-функціональних ділянок (АФД) зафіксо-

вано у 29 (33,7 %) поранених, ушкодження 2 АФД — у 35 

(40,6 %), ушкодження 3 АФД — у 16 (18,6 %) та ушкоджен-

ня 4 АФД — у 6 (6,9 %). 9 (10,5 %) поранених отримали 

вогнепальні кульові поранення, 77 (89,5 %) — осколкові. 

Розподіл поранених за видом отриманих поранень та кіль-

кістю ушкоджених АФД наведено у табл. 1.

Тяжкість анатомічних ушкоджень у поранених 

оцінювали за Ганноверською шкалою політравми 

(Hannoveraner Polytrauma Schlüssel — PTS). Як інте-

гральний показник для оцінки тяжкості стану пора-

нених використовували шкалу Admission trauma score 

(AdTS), що включає оцінку функціональних розладів 

та морфологічних пошкоджень внаслідок поранення. 

76 пораненим (88,4 %) здійснювалася трансфузія пре-

паратів крові (консервована цільна кров (КЦК), ери-

троцитарні компоненти крові (ЕКК), свіжозамороже-

на плазма (СЗП)). При здійсненні розрахунків щодо 

трансфузії препаратів крові 1 доза КЦК вважалася ек-

вівалентною 1 дозі ЕКК та 1 дозі СЗП. 74 поранених 

вижили, 12 — померли. Поранені, які померли про-

тягом першої доби з моменту надходження, не вклю-

чалися до дослідження. Поранені, які мали супутню 

тяжку черепно-мозкову травму (ЧМТ) (ШКГ  8 балів), 

також не включалися до нашого дослідження, тому що 

патофізіологічні механізми загибелі поранених внаслі-

док тяжкої ЧМТ не пов’язані з системною тканинною 

гіпоперфузією та лише опосередковано призводять до 

змін рівня лактату. Поранені, включені до досліджен-

ня, доставлялися до ПХГ зі стабілізаційного пункту, 

де здійснювалася первинна стабілізація їхнього стану. 

Після надходження до ПХГ/ВМГ (ІІ рівень МЗ ЗСУ) 

здійснювалася подальша стабілізація стану поранених 

та виконувалися невідкладні хірургічні втручання на 

черевній порожнині та інших ушкоджених АФД згід-

но з I фазою тактики Damage control surgery (DCS). 

Анестезіологічне забезпечення оперативних втручань 

передбачало загальну багатокомпонентну анестезію з 

інтубацією трахеї та штучною вентиляцією легень. У по-

дальшому проводилась медична евакуація (МЕ) поране-

них на ІІІ рівень МЗ ЗСУ (до ВМКЦ Східного регіону, 

м. Дніпро). Визначення рівня лактату периферичної 

венозної крові здійснювалося 6 разів протягом 48 го-

дин, що відповідало таким етапам дослідження: 1) при 

надходженні до протишокової ПХГ (перед виконанням 

невідкладного оперативного втручання згідно з I фазою 

тактики DCS) — LacpreOP; 2) відразу після виконання 

оперативного втручання — LacpostOP; 3) перед МЕ на III 

рівень МЗ ЗСУ — LacpostEvac; 4) відразу після завершення 

МЕ (надходження на III рівень МЗ ЗСУ) — LacpostEvac; 5) 

перед виконанням повторного оперативного втручання 

відповідно до III фази тактики DCS (24 години після ви-

конання первинного оперативного втручання) — Lac24hr; 

6) через добу після виконання повторного оперативного 

втручання (48 годин після виконання первинного опе-

ративного втручання) — Lac48hr.

Кліренс лактату (Lactate clearance — LC) визначали 

за формулою: 

LC = ([LacpreOP – Lacstage 2–6]/LacPreOP) × 100, 

де stage 2–6 — відповідає етапу дослідження.

Розрахунок LC здійснювали відповідно до вищеза-

значених етапів дослідження, починаючи з 2-го етапу: 

2) LCpostOP; 3) LCpostEvac; 4) LCpostEvac; 5) LC24hr; 6) LC48hr.

Таблиця 1. Розподіл поранених за механізмом отримання поранення та кількістю ушкоджених АФД, n (%)

Механізм поранення Вижили Померли

Осколкові 69 (90) 10 (80)

Кульові 7 (10) 2 (20)

Кількість ушкоджених АФД

1 АФД (ізольоване поранення живота) 23 (30) 3 (25)

2 АФД 30 (40) 5 (45)

3 АФД 15 (20) 2 (15)

4 АФД 8 (10) 2 (15)

Всього 76 (100) 12 (100)
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Рисунок 1. Вимірювання лактату капілярної крові 
за допомогою портативного аналізатора Accutrend 
Plus (Roсhe Diagnostics GmbH, ФРН) у пораненого 
з БТЖ після завершення хірургічного втручання

Для визначення концентрації лактату капіляр-

ної крові використовували портативні аналізатори 

Accutrend Plus фірми Roсhe Diagnostics GmbH (ФРН) 

з використанням тестових смужок BM-Lactate (рис. 1). 

Як поріг концентрації лактату, що перевищує норму, 

було встановлено значення вище за 2,2 ммоль/л, базу-

ючись на даних досліджень, які вивчали роль лактату 

крові у травмованих [19].

Дані, отримані в дослідженні, обробляли за допо-

могою пакета статистичного аналізу EZR v.1.68 software 

(R statistical software version 3.4.3, R Foundation for Sta-

tistical Computing, Vienna, Austria). Описова статистика 

для кількісних показників у випадку нормального за-

кону розподілу наведена у вигляді середнього ариф-

метичного (Х) та стандартного відхилення (SD); для 

ознак, що не підпорядковуються нормальному закону 

розподілу — медіани (Me) та 25–75-го міжквартиль-

ного інтервалів (QI–QIII). Для порівняння 2 груп, які 

підпорядковувалися нормальному закону розподілу, 

використано критерій Стьюдента, для даних, які під-

порядковувалися закону розподілу відмінному від нор-

мального — критерій Манна — Уїтні. Для порівняння 

якісних ознак використали критерій χ2. При проведенні 

кореляційного аналізу наявності зв’язку між кількісни-

ми ознаками використовували показник рангової коре-

ляції Спірмена. Для оцінки сили впливу досліджуваної 

ознаки (рівня лактату, КЛ) на ризик випадку (летальний 

наслідок, потреба у використанні вазопресорів) буду-

вали та аналізували моделі логістичної регресії, якість 

яких оцінювали за площею під ROC-кривою (area under 

curve — AUC), для оцінки сили впливу факторної озна-

ки на результативну ознаку розраховували відношення 

шансів (odds ratio — OR) та 95% довірчий інтервал (95% 

ДІ). З метою оцінки якості прогнозування в моделях ло-

гістичної регресії також розраховували такі показники: 

чутливість моделі, специфічність моделі, прогностич-

ність позитивного результату, прогностичність нега-

тивного результату. Відмінності між групами вважали 

вірогідними при p < 0,05.

Результати
Рівень летальності серед досліджуваних нами пора-

нених становив 14 %, що збігається з даними, наведени-

ми в літературі [1]. Описову статистику досліджуваних 

параметрів та їх порівняння у групах поранених, що 

вижили, та тих, хто померли, наведено у табл. 2.

Порівнювані групи поранених, які вижили та по-

мерли, статистично значимо не відрізнялися за віком 

та кількістю ушкоджених АФД. Лише у 7 (8 %) поране-

них спостерігалися нормальні значення лактату на всіх 

етапах дослідження. У групі поранених, які померли, 

медіани значень лактату були статистично значимо ви-

щими на всіх етапах дослідження (p = 0,01). Також у 

групі поранених, які померли, простежувалася аналогіч-

на тенденція щодо статистично значимо вищих значень 

бальної оцінки за шкалами AdTS, PTS, більшої кількос-

ті перелитих доз ЕКК та більшої кількості поранених, 

які потребували вазопресорної підтримки під час МЕ 

на III рівень МЗ ЗСУ (p = 0,01). Медіани значень КЛ 

у порівнюваних групах поранених не відрізнялися на 

всіх етапах дослідження (p > 0,05), крім вищої медіани 

значення КЛ через 48 годин від поранення у групі по-

ранених, які вижили (p = 0,02).

Для оцінки впливу гіперлактатемії на ризик ле-

тального наслідку при БТЖ побудовано моделі ло-

гістичної регресії за показниками лактату та КЛ на 

етапах дослідження. Результати оцінки прогностичної 

якості зазначених моделей логістичної регресії у по-

рядку зростання сили їхньої прогностичної значущості 

наведені у табл. 3.

Відповідно до результатів оцінки прогностич-

ної якості моделей логістичної регресії встановлено, 

що ризик летального наслідку при БТЖ пов’язаний з 

Lac48hr > Lac24hr > LacpreEvac > LacpreOP > LacpostEvac > LacpostOP 

(p < 0,050). Статистично значимого зв’язку з LC48hr, 

LC24hr, LCpreEvac, LCpostEvac, LCpostOP та ризиком летального 

наслідку не виявлено (p > 0,050). Із проаналізованих мо-

делей, які мали прогностичну якість, найбільшу клініч-

ну цінність становить модель логістичної регресії про-

гнозування ризику летального наслідку за показником 

LacpreOP. Отже, за результатами регресійного аналізу вста-

новлено, що зростання рівня LacpreOP на кожен 1 ммоль/л 

підвищувало ризик летального наслідку (p = 0,001), 

OR = 1,50 (95% ДІ 1,22–1,85 %). Для визначення опти-

мального граничного значення та прогностичних ха-

рактеристик LacpreOP щодо прогнозування ризику ле-

тального випадку у поранених з БТЖ побудовано та 

проаналізовано ROC-криву (рис. 2A): AUC = 0,93 (95% 

ДІ 0,82–1,00 %), оптимальне граничне значення (за 

індексом Йодена) дорівнює 11,6 ммоль/л; при цьому 

чутливість моделі становила 92 % (95% ДІ 0,62–0,99 %); 

специфічність — 96 % (95% ДІ 0,89–0,99 %); прогнос-

тичність позитивного результату — 79 % (95% ДІ 0,49–

0,95 %), прогностичність негативного результату — 99 % 

(95% ДІ 0,93–1,00 %).
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З метою оцінки впливу гіперлактатемії на ризик 

потреби у вазопресорній підтримці також побудовано 

моделі логістичної регресії за показниками лактату та 

КЛ на етапах дослідження, які передували проведенню 

МЕ (LacpreOP, LacpostOP, LacpreEvac, LCpostOP, LCpreEvac). Резуль-

тати оцінки прогностичної якості зазначених моделей 

логістичної регресії у порядку зростання сили їхньої 

прогностичної значущості наведені у табл. 4.

За результатами оцінки прогностичної якості мо-

делей логістичної регресії встановлено, що ризик по-

треби у вазопресорній підтримці під час МЕ поранених 

на III рівень МЗ ЗСУ пов’язаний з LacpreOP > LacpostOP = 

LacpreEvac (p < 0,05). Статистично значимого зв’язку з 

LCpreEvac, LCpostOP та ризиком потреби у вазопресорній 

підтримці під час МЕ не виявлено (p > 0,05). Серед про-

аналізованих моделей логістичної регресії найбільшу 

прогностичну силу має модель логістичної регресії про-

гнозування ризику летального наслідку за показником 

LacpreOP. Встановлено, що зростання рівня LacpreOP на 

кожен 1 ммоль/л підвищувало ризик потреби у вазо-

пресорній підтримці під час МЕ (p = 0,001), OR = 1,7 

(95% ДІ 1,32–2,12 %). Для визначення оптимального 

граничного значення та прогностичних характеристик 

LacpreOP щодо прогнозування потреби у вазопресорній 

підтримці при проведенні МЕ побудовано та проаналі-

зовано ROC-криву (рис. 2Б): AUC = 0,91 (95% ДІ 0,82–

0,99 %), оптимальне граничне значення (за індексом 

Йодена) дорівнює 8,4 ммоль/л; при цьому чутливість 

моделі становить 83 % (95% ДІ 0,52–0,98 %); специфіч-

ність — 90 % (95% ДІ 0,80–0,95 %); прогностичність 

позитивного результату — 55 % (95% ДІ 0,30–0,79 %), 

прогностичність негативного результату — 97 % (95% 

ДІ 0,90–0,99 %).

Для аналізу зв’язку між LacpreOP та потребою у 

трансфузії ЕКК за першу добу від моменту поранення 

у поранених з БТЖ розраховано показник рангової 

кореляції Спірмена: ρ = 0,8, р < 0,05 — наявний силь-

ний позитивний статистично значимий кореляційний 

зв’язок між LacpreOP та кількістю доз перелитих ЕКК у 

першу добу після поранення, тобто підвищення LacpreOP 

супроводжувалося підвищенням потреби у трансфу-

зії ЕКК. Аналіз взаємозв’язку між LacpreOP та бальною 

оцінкою тяжкості стану за AdTS у поранених з БТЖ із 

розрахунком показника рангової кореляції Спірмена 

показав таке: ρ = 0,52, р < 0,05 — наявність позитивно-

го середньої сили кореляційного зв’язку між LacpreOP та 

бальною оцінкою за AdTS. Відповідні поля кореляції 

зображено на рис. 3.

Таблиця 2. Описова статистика досліджуваних параметрів та їх порівняння у досліджуваних групах 
поранених

Досліджувана 
ознака

Виживаність
P

Вижили (n = 74) Померли (n = 12)

Вік, роки 36,2 ± 8,4 38,3 ± 6,7 0,420

Лактат, ммоль/л

LacpreOP 4,7 (3,0–7,1) 14,0 (12,9–20,7) 0,001

LacpostOP 4,4 (2,9–6,2) 10,9 (9,5–16,9) 0,001

LacpreEvac 3,5 (2,6–4,8) 9,6 (8,6–15,4) 0,001

LacpostEvac 2,8 (2,0) 11,5 (4,4) 0,001

Lac24hr 2,4 (2,0–3,4) 12,4 (7,7–17,2) 0,001

Lac48hr 2,2 (2,0–2,8) 11,5 (6,8–18,0) 0,001

Кліренс лактату, %

LCpostOP 0,0 (15,0–26,8) 18,2 (11,2–30,9) 0,150

LCpreEvac 18,0 (0,0–44,9) 30,8 (18,9–37,3) 0,740

LCpostEvac 31,9 (2,3–48,7) 27,9 (20,4–42,3) 0,880

LC24hr 46,9 (14,3–59,7) 29,9 (14,4–35,0) 0,160

LC48hr 51,3 (26,7–65,8) 28,4 (11,4–44,5) 0,020

Оцінка за PTS, бали 18,0 (12,3–26,8) 26,5 (17,5–32,5) 0,030

Оцінка за AdTS, бали 6 (5,0–8,0) 10 (10,0–10,3) 0,001

К-ть АФД 2 (1,0–2,0) 2 (2,0–3,0) 0,090

Гемотрансфузія, дози

ЕКК 3,1 ± 2,5 9,5 ± 2,8 0,001

Вазопресори* 9 (12 %) 12 (100 %) 0,001

Примітки: Х ± SD — подання даних, що підпорядковуються нормальному закону розподілу; Me (QI–QIII) — 
закон розподілу, відмінний від нормального, абсолютні значення; % — кількісні ознаки; * — кількість 
поранених, що потребували вазопресорної підтримки під час МЕ після виконання невідкладного 
оперативного втручання.
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Таблиця 3. Результати аналізу моделей логістичної регресії прогнозування ризику летального випадку 
за показниками лактату, КЛ на етапах дослідження у поранених із БТЖ
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1 Lac48hr

0,94 
(0,84–1,00)

2,24 
(1,39–3,60)

0,001 5,2
0,92 

(0,62–0,99)
0,99 

(0,93–1,00)
0,92 

(0,62–0,99)
0,99 

(0,93–1,00)

2 Lac24hr

0,94 
(0,85–1,00)

1,74 
(1,26–2,39)

0,001 5,3
0,92 

(0,62–0,99)
0,92 

(0,83–0,97)
0,65 

(0,38–0,86)
0,99 

(0,92–1,00)

3 LacpreEvac

0,93 
(0,86–1,00)

1,56 
(1,25–1,96)

0,001 6,8
0,92 

(0,62–0,99)
0,89 

(0,80–0,95)
0,58 

(0,34–0,80)
0,99 

(0,92–1,00)

4 LacpreOP

0,93 
(0,82–1,00)

1,50 
(1,22–1,85)

0,001 11,6
0,92 

(0,62–0,99)
0,96 

(0,89–0,99)
0,79 

(0,49–0,95)
0,99 

(0,93–1,00)

5 LacpostEvac

0,92 
(0,83–1,00)

1,44 
(1,20–1,70)

0.001 5,1
0,92 

(0,62–0,99)
0,84 

(0,73–0,92)
0,48 

(0,27–0,69)
0,98 

(0,92–1,00)

6 LacpostOP

0,91 
(0,81–0,99)

1,37 
(1,16–1,61)

0,001 8,2
0,92 

(0,62–0,99)
0,88 

(0,78–0,94)
0,55 

(0,32–0,77)
0,99 

(0,92–1,00)

7 LC48hr

0,70 
(0,57–0,84)

0,98 
(0,96–1,00)

0,050 –
– – – –

8 LC24hr

0,63 
(0,50–0,76)

0,99 
(0,97–1,01)

0,300 –
– – – –

9 LCpreEvac

0,63 
(0,48–0,78)

1,00 
(0,98–1,02)

0,660 –
– – – –

10 LCpostEvac

0,49 
(0,35–0,63)

1,00 
(0,98–1,02)

0,660 –
– – – –

11 LCpostOP

0,48 
(0,35–0,63)

1 
(0,99–1,02)

0,660 –
– – – –

Рисунок 2. ROC-криві тестів: А) прогнозування ризику летального випадку на основі оцінки LacpreOP 
для поранених з БТЖ; Б) прогнозування ризику потреби у вазопресорах під час МЕ на основі оцінки 

LacpreOP для поранених із БТЖ

А Б
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Таблиця 4. Результати оцінки прогностичної якості моделей логістичної регресії 
у порядку зростання сили їхньої прогностичної значущості
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5
%

 Д
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1 LacpreOP

0,91 
(0,82–0,99)

1,70 
(1,32–2,12)

0,001 8,4
0,83 

(0,52–0,98)
0,90 

(0,80–0,95)
0,55 

(0,30–0,79)
0,97 

(0,90–0,99)

2 LacpostOP

0,89 
(0,80–0,97)

1,60 
(1,27–1,94)

0,001 8,2
0,75 

(0,43–0,95)
0,93 

(0,85–0,98)
0,64 

(0,35–0,87)
0,96 

(0,89–0,99)

3 LacpreEvac

0,90 
(0,82–0,97)

1,60 
(1,27–2,00)

0,001 5,4
0,75 

(0,43–0,95)
0,87 

(0,77–0,94)
0,45 

(0,27–0,71)
0,96 

(0,88–0,99)

4 LCpostOP

0,58 
(0,46–0,72)

1,01 
(0,99–1,02)

0,260 – – – – –

5 LCpreEvac

0,56 
(0,43–0,69)

1,01 
(0,99–1,02)

0,240 – – – – –

Рисунок 3. Поля кореляції між LacpreOP та: А) потребою у гемотрансфузії протягом 1-ї доби від поранення; 

Б) бальною оцінкою за шкалою AdTS

А Б

Обговорення
БТЖ характеризується високою летальністю та 

займає провідне місце серед проблем військово-по-

льової хірургії. Одним з основних завдань при надан-

ні медичної допомоги пораненим з БТЖ є швидка та 

точна оцінка їхнього стану, ідентифікація поранених 

групи високого ризику летального наслідку з метою 

вчасного початку агресивних стабілізаційних заходів 

та виконання невідкладного оперативного втручан-

ня. Ми дослідили ефективність використання лактату 

як предиктора потреби у лікувальних ресурсах та ри-

зику летального наслідку при БТЖ. З усіх доступних 

маркерів, що можуть відображати глибокі порушення 

метаболізму, спричинені гіпоперфузією внаслідок кро-

вовтрати та травми (дефіцит основ, гіперглікемія), ми 

обрали саме лактат крові, тому що підвищення цього 

показника в зазначених умовах є найбільш обґрунто-

ваним з біохімічної точки зору. Крім того, можливість 

використання портативних лактометрів робить цю 

методику простою, дешевою та швидкою, навіть за 

умови використання її на передових рівнях надання 

медичної допомоги пораненим. Більшість існуючих 

робіт, присвячених використанню лактату для про-

гнозування наслідків лікування та оцінки тяжкості 

стану травмованих, фокусуються на травмі, отриманій 

в умовах мирного часу [2–5]. Ми виявили лише одне 

дослідження, проведене McNamara et al., на вибірці 67 

поранених у В’єтнамі ще у 1971 році, яке, подібно до 

нашого дослідження, демонструє статистично значиму 

різницю рівня лактату між двома групами поранених 



139Том 20, № 8, 2024 www.mif-ua.com, https://emergency.zaslavsky.com.ua

Оригінальні дослідження / Original Researches

[20]. Проте, на відміну від нашого дослідження, пора-

нені були рандомізовані на групи не за наслідками лі-

кування (на тих, хто вижили, та тих, які померли), а за 

тяжкістю ушкоджень — на легкопоранених та тяжко-

поранених. Відповідно, аналіз взаємозв’язку між рів-

нем лактату крові та наслідками лікування поранених 

McNamara et al. не проводили. У нашому дослідженні 

встановлено статистично значиму різницю концен-

трації лактату у порівнюваних групах (поранених, які 

вижили, та поранених, які померли) на всіх етапах 

дослідження. Проте виявлена статистична закономір-

ність ще не є достатньою для застосування її з метою 

прогнозування наслідків лікування поранених із БТЖ. 

Тому ми також побудували та проаналізували моделі 

логістичної регресії щодо оцінки прогностичної сили 

лактату відносно ризику летального наслідку, КЛ та 

ризику летального наслідку у поранених із БТЖ. Було 

встановлено, що статистична значимість лактату як 

предиктора ризику летального наслідку підвищується 

пропорційно до часу, що минув від моменту отриман-

ня поранення. Так, найвищу прогностичну силу мали 

моделі логістичної регресії, побудовані за лактатом, 

визначеним через 48 (Lac48hr) та 24 години (Lac24hr) від 

моменту отримання поранення, щодо прогнозуван-

ня ризику летального випадку при БТЖ. Ця зако-

номірність є досить логічною, оскільки нездатність 

організму пораненого нормалізувати рівень лактату 

протягом тривалого часу є свідченням про стійкі та 

надмірні розлади метаболізму в організмі пораненого, 

які з більшою ймовірністю призводять до загибелі. При 

аналізі ROC-кривої взаємозв’язку LacpreOP та ризику 

летального наслідку ми встановили, що перевищення 

межового значення (cut off) LacpreOP 11,6 ммоль/л із 

чутливістю 92 % (95% ДІ 0,62–0,99 %) та специфіч-

ністю 96 % (95% ДІ 0,89–0,99 %) прогнозуватиме ри-

зик летального наслідку. Водночас, ми виявили, що 

перша оцінка лактату після надходження пораненого 

на ПХГ — LacpreOP — незначно поступається більш піз-

нім вимірюванням лактату з точки зору статистичної 

значимості, але має набагато вищу клінічну цінність, 

оскільки дозволяє максимально рано виявити поране-

них найвищого ризику летального наслідку та вчасно 

вжити заходів щодо стабілізації їхнього стану. Тому ми 

рекомендуємо враховувати саме LacpreOP при проведенні 

комплексної оцінки поранених з БТЖ.

Беручи до уваги результати досліджень MA 

Régnier, ZD Dezman et al. про високу ефективність 

показника КЛ щодо прогнозування ризику летально-

го наслідку у травмованих, а також критично хворих 

із септичним шоком (Lee SG et al.), ми перевірили 

справедливість зазначеної теорії щодо поранених з 

БТЖ [19, 21, 22]. Ми встановили, що медіани значень 

КЛ не відрізнялися у порівнюваних групах поранених 

на всіх етапах дослідження (p > 0,05), окрім вищої 

медіани значення КЛ через 48 годин від поранен-

ня у групі поранених, які вижили (p = 0,02). Такий 

аналіз моделей логістичної регресії взаємозв’язку 

КЛ на етапах дослідження та ризику летального на-

слідку при БТЖ показав відсутність впливу КЛ на 

наслідки лікування. Отриманий результат можна по-

яснити тим, що, хоча в обох групах поранених спо-

стерігався позитивний КЛ (зменшення з часом), але 

у групі поранених, які померли, рівень лактату був 

значно вищим після отримання поранення та в силу 

значних системних розладів метаболізму не норма-

лізувався протягом тривалого часу, навіть за умови 

позитивного кліренсу. Щодо високої прогностичної 

ефективності КЛ у пацієнтів із септичним шоком (на 

відміну від поранених з БПЖ) варто врахувати такі 

фактори. Позитивний КЛ у септичних хворих є ре-

зультатом нормалізації фізіологічних розладів, які є 

основною причиною негативних наслідків лікування. 

У поранених, на відміну від хворих із сепсисом, поряд 

з фізіологічними порушеннями завжди присутні мор-

фологічні ушкодження, які в деяких випадках можуть 

бути визначальними щодо виникнення летального 

наслідку лікування, незважаючи на збережену здат-

ність організму знижувати рівень лактату.

Оскільки більшість існуючих досліджень розгля-

дають лактат лише як маркер тяжкості стану та пред-

иктор наслідків лікування травмованих, ми вирішили 

додатково дослідити валідність лактату щодо прогно-

зування потреби у лікувальних ресурсах при наданні 

медичної допомоги пораненим із БТЖ [2–4, 9]. Ми 

виявили, що LacpreOP є ефективним предиктором ризику 

потреби вазопресорної підтримки під час проведення 

МЕ на III рівень МЗ ЗСУ після виконання невідклад-

ного оперативного втручання. Так, встановлене нами 

граничне значення LacpreOP 8,4 ммоль/л з чутливістю 

86 % (95% ДІ 0,64–0,97 %) та специфічністю 91 % (95% 

ДІ 0,81–0,97 %) прогнозує ризик потреби у вазопресор-

ній підтримці під час транспортування прооперованих 

поранених із БТЖ. Виявлена нами закономірність — 

гіперлактатемія, яка супроводжує серцево-судинну не-

достатність, є цілком логічною, оскільки рівень лактату 

починає підвищуватися ще до того, як циркуляторні 

розлади досягнуть проявів, видимих на рівні клінічних 

ознак. Ми також установили наявність сильного по-

зитивного зв’язку між передопераційним підвищенням 

лактату та кількістю перелитих доз ЕКК у першу добу 

після отримання поранення. Виявлений взаємозв’язок 

може слугувати цінним аргументом при прийнятті рі-

шення щодо необхідного об’єму гемотрансфузії, осо-

бливо протягом ранньої фази стабілізації поранених із 

БТЖ, коли показники серцево-судинної системи є не-

достатньо чутливими щодо виявлення початкових про-

явів геморагічного шоку внаслідок гіперактивації сим-

патоадреналової системи пораненого. Зазначена думка 

збігається з результатами дослідження J. Vandrianne 

et al., які вказують на вищу прогностичну значущість 

лактату щодо ризику значної гемотрансфузії порівняно 

з гіпотензією, визначеною в згаданій роботі, як зни-

ження систолічного АТ до 90–110 мм рт.ст. [23]. Це ще 

раз підтверджує раціональність орієнтації на показник 

лактату при прийнятті рішення щодо об’єму необхідної 

гемотрансфузії. Ми виявили позитивний кореляційний 

взаємозв’язок між LacpreOP та бальною оцінкою тяжкості 

стану за шкалою AdTS у поранених із БТЖ. Відповідно 

до цього підвищення, LacpreOP є важливим маркером тяж-

кості стану поранених із БТЖ. Звісно, виявлена нами 
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закономірність не є підґрунтям для заміщення валідо-

ваної на великих вибірках пацієнтів шкали для оцінки 

тяжкості стану поранених AdTS ізольованою оцінкою 

лабораторного показника — лактату. Але вагомою пе-

ревагою оцінки LacpreOP, яка може служити корисним 

компонентом комплексної оцінки травмованих, є таке: 

можливість використання портативних лактометрів дає 

змогу оцінити рівень лактату максимально швидко та 

дійти попереднього висновку щодо стану пораненого 

ще до детальної оцінки характеру отриманих поранень 

кваліфікованим медичним персоналом, як це необхідно 

для бальної оцінки за шкалами.

До недоліків нашого дослідження слід відне-

сти неврахування впливу пошкодження печінки на 

метаболізм лактату. Зробити це не було можливим, 

оскільки не існує встановлених закономірностей 

між ступенем пошкодження печінки та зміною КЛ. 

Разом з тим результати дослідження Régnier et al. 

вказують, що травма печінки не має значного впливу 

на КЛ [19, 24].

Висновки
1. Поранені з БТЖ, які померли, мали вищі значен-

ня послідовних вимірювань лактату протягом перших 

48 годин від моменту отримання поранення порівняно 

з пораненими, які вижили (p < 0,001).

2. Значення лактату, оцінені при надходженні по-

раненого (LacpreOP) до ПХГ, мають найвищу клініч-

ну цінність щодо прогнозування ризику летального 

наслідку у поранених із БТЖ, AUC = 0,93 (95% ДІ 

0,82–1,00 %), OR = 1,50 (95% ДІ 1,22–1,85 %), опти-

мальне граничне значення (за індексом Йодена) — 

11,6 ммоль/л.

3. Лактат є предиктором ризику потреби у вазопре-

сорній підтримці при проведенні МЕ на III рівень МЗ 

ЗСУ: AUC = 0,91 (95% ДІ 0,82–0,99 %), OR = 1,70 (95% 

ДІ 1,32–2,12 %), оптимальне граничне значення (за 

індексом Йодена) — 8,4 ммоль/л.

4. Існує позитивний кореляційний зв’язок між лак-

татом та об’ємом гемотрансфузії у першу добу після 

поранення (ρ = 0,8), а також між лактатом та бальною 

оцінкою за шкалою AdTS (ρ = 0,5).

5. Таким чином, лактат крові є ефективним лабо-

раторним тестом для прогнозування потреби у ліку-

вальних ресурсах та наслідків лікування поранених із 

БТЖ. Можливість використання портативних лакто-

метрів, швидкість отримання та простота інтерпретації 

результатів роблять досліджену методику придатною 

для застосування навіть на передових рівнях надання 

медичної допомоги пораненим, без залучення кваліфі-

кованого медичного персоналу.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-

ті при підготовці цієї статті.
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Blood lactate as a predictor of clinical outcomes and health-care resource needs 
in combat abdominal injuries

Abstract. Background. Combat abdominal injuries (CAI) are cha-

racterized by high mortality and occupy a leading position among 

the issues of battlefield surgery. It is very important to evaluate 

early and accurately the severity of CAI, which will allow starting 

correct treatment in time, preventing possible complications and 

improving clinical outcomes. The low sensitivity of commonly 

used cardiovascular parameters to detect the initial manifestations 

of tissue hypoperfusion induced by blood loss dictates the need to 

use more effective markers that reflect metabolic changes in tis-

sues. The aim of this study is to determine the predictive efficacy of 

serum lactate regarding the risk of death and health-care resources 

needs in patients with CAI. Materials and methods. We examined 

86 injured servicemen with CAI who were randomized into two 

groups — survivors and nonsurvivors. The predictive efficacy of 

capillary blood lactate and its clearance regarding the risk of death 

and health-care resource needs in CAI were studied. Six consecu-

tive (within 48 h) measurements of lactate and lactate clearance 

corresponding to each measurement (except the first) were evalu-

ated for each patient. Logistic regression models were constructed 

and analyzed to assess the influence of lactate level and lactate 

clearance on the risk of death and need for vasopressor support 

during medical evacuation to the Role 3 (after performing an 
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emergency surgery). A correlation analysis was conducted on the 

association between lactate and the need for RBC transfusion, as 

well as assessment of the CAI severity using the Admission Trauma 

Score (AdTS). Results. In the group of nonsurvivors, lactate was 

higher (p = 0.001) at all stages of the study. We determined that 

an increase in the lactate level at the time of admission of a victim 

with CAI to the forward surgical team (LacpreOP) increased the risk 

of death by 1.5 times for every 1 mmol/l of lactate elevation (odds 

ratio (OR) 1.5, 95% confidence interval (CI) 1.22–1.85), and the 

chances of the need for vasopressor support during medical evacu-

ation to the Role 3 — by 1.7 times for every 1 mmol/l of lactate 

elevation (OR 1.7, 95% CI 1.05–1.86). A strong positive correla-

tion (ρ = 0.8) was found between LacpreOP and the need for RBC 

transfusion during the first 24 h after injury, as well as a moderate 

positive correlation (ρ = 0.5) between LacpreOP and CAI severity 

assessment on the AdTS. Conclusions. The results of the study 

indicate the high predictive efficacy of lactate regarding the risk 

of death (OR 1.5, 95% CI 1.22–1.85) and the need for vasopressor 

support during medical evacuation of victims with CAI to the Role 

3 (OR 1.7, 95% CI 1.05–1.86). There was a positive correlation 

between lactate and the need for RBC transfusion du ring first 24 

h after injury (ρ = 0.8), as well as between lactate level and CAI 

severity according to the AdTS (ρ = 0.5).

Keywords: lactate; combat abdominal injury; anesthetic manage-

ment; general anesthesia; blood loss; damage control surgery; da-

mage control resuscitation
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Діагностика й особливості лікування 
пейсмейкерної тахікардії

Резюме. Метою статті є аналіз клінічного випадку пацієнта із пейсмейкерною тахікардією (ПМТ). 

ПМТ може розвиватися лише у пацієнтів із двокамерним або трикамерним кардіостимулятором і 

збереженим вентрикулоатріальним проведенням. Механізмом ПМТ є штучне ріентрі за участю кар-

діостимулятора. Ретельне дообстеження пацієнта, холтерівське моніторування ЕКГ та перевірка 

кардіостимулятора є основними стратегічними підходами для коректного встановлення діагнозу ПМТ 

та диференціації її з іншими видами аритмій. Для запобігання виникненню ПМТ необхідно бути добре 

ознайомленим із антитахікардитичними алгоритмами роботи кардіостимуляторів різних моделей. 

Першочергово рекомендовано завжди вмикати алгоритми автоматичної детекції й усунення ПМТ, чого 

переважно вже достатньо для коректної роботи пристрою. За необхідності варто додатково розглянути 

такі варіанти, як перепрограмування післяшлуночкового передсердного рефрактерного періоду (PVARP) та 

А-В затримки. При адекватному програмуванні кардіостимулятора рецидивів ПМТ переважно вдається 

уникнути. Довготривалий прогноз у пацієнтів із ПМТ є сприятливим.

Ключові слова: пейсмейкерна тахікардія; двокамерний кардіостимулятор; тахікардії з широкими комп-

лексами; макро-ріентрі передсердні тахікардії; тахікардіоміопатія; серцева недостатність

Вступ
Стрімке зростання кількості пацієнтів з імпланто-

ваними пристроями зумовлено старінням популяції 

та частим виникненням брадіаритмій у пацієнтів по-

хилого віку із серцево-судинними захворюваннями, 

які потенційно потребують встановлення електрокар-

діостимулятора (ЕКС). Щороку у світі імплантують 

до 1 млн ЕКС [1]. Контроль роботи імплантованих 

ЕКС, їх програмування та вчасне виявлення пору-

шень роботи пристроїв стало невід’ємною частиною 

роботи не лише електрофізіологів, але й загальних 

кардіологів.

Одним із варіантів порушень роботи двокамерної 

системи кардіостимуляції є виникнення пейсмей-

кер-зумовленої тахікардії, або тахікардії безперерв-

ної петлі (pacemaker-mediated tachycardia, endless loop 

tachycardia). Ця аритмія не лише погіршує якість життя 

хворих, а й може бути причиною виникнення ургент-

них станів і погіршення прогнозу перебігу захворю-

вання [2, 3]. 

Пейсмейкерна тахікардія (ПМТ) — ріентрі тахікар-

дія, пов’язана зі здатністю до вентрикулоатріального 

(ретроградного) проведення у пацієнтів з імплантова-

ними пристроями. Після стимульованого збудження 

шлуночків імпульс повертається ретроградно до перед-

сердь через АВ-вузол чи додатковий шлях проведення, 

відбувається збудження передсердь, яке сприймаєть-

ся пристроєм як власне передсердне скорочення, що 

призводить до позачергової стимуляції шлуночків, а 

отже, до виникнення умов для формування ріентрі та 

запуску тахікардії (рис. 1). Антероградною ланкою кіль-

ця у такому випадку є електрод кардіостимулятора, а 

ретроградною — АВ-вузол або значно рідше (за його 

наявності) — додатковий шлях, по якому збудження 

проходить ретроградно зі шлуночків на передсердя.

Окрім того, до ПМТ можна віднести й інші тахіарит-

мії, які є специфічними для пацієнтів із кардіостимуля-

тором: неналежний «трекінг» передсердних тахіаритмій, 

а також неадекватне налаштування функції частотної 

адаптації з надмірною реакцією сенсора на фізичне на-
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Рисунок 1. Механізм ПМТ

Примітки: стрілками зображено основні складники 
петлі ріентрі при ПМТ; 1 — проведення імпульсу від 
передсердя до ЕКС через передсердний електрод; 
2 — запрограмована затримка в ЕКС; 3 — прове-
дення імпульсу від ЕКС на шлуночки через шлу-
ночковий електрод; 4 — ретроградне проведення 
імпульсу через АВ-вузол на передсердя.

вантаження [4–6]. Принаймні один епізод ПМТ було 

зафіксовано приблизно у 6 % пацієнтів із двокамерними 

кардіостимуляторами [4, 7].

Основними факторами, необхідними для розвитку 

ПМТ, є [8]:

1. Наявність у пацієнта двокамерного або трика-

мерного кардіостимулятора, що реєструє і передсердну, 

і шлуночкову активність (режим роботи — DDD або 

VDD).

2. Наявність ретроградного проведення зі шлуночків 

на передсердя (через АВ-вузол або додаткові провідні 

шляхи) — спостерігається приблизно у 80 % пацієнтів 

із синдромом слабкості синусового вузла й у 35 % паці-

єнтів із АВ-блокадою [9].

3. Тригерний фактор, що запускає ПМТ, — найчас-

тіше це передсердна або шлуночкова екстрасистола.

Вчасне виявлення ПМТ, ретельне вивчення суб-

страту їх виникнення та відповідне перепрограмування 

імплантованих пристроїв дозволяє не лише покращити 

якість життя пацієнта, а й попередити виникнення та-

хікардіопатій і серцевої недостатності [3].

У цій публікації наведено клінічний випадок паці-

єнта з діагностованою ПМТ, проаналізовано фрагменти 

холтерівського моніторування ЕКГ та алгоритми роботи 

імплантованого пристрою, показано стратегії припи-

нення тахікардій безперервного кола.

Клінічний випадок
Чоловік 68 років звернувся зі скаргами на напади 

частого серцебиття, які супроводжувалися відчуттям 

дискомфорту у грудній клітці, нестачі повітря, корот-

кочасного запаморочення. Пацієнту три роки тому 

було виконано пластику мітрального клапана із при-

воду мітральної недостатності ревматичного генезу. 

Упродовж післяопераційного періоду самопочуття за-

довільне, функція клапанів у нормі; було зафіксова-

но короткочасні пароксизми макро-ріентрі тахікардії 

з нерегулярним проведенням на шлуночки. Два роки 

тому діагностовано транзиторні симптомні епізоди по-

вної АВ-блокади, що стало показанням до імпланта-

цїї двокамерного кардіостимулятора (Medtronic Sensia 

SEDR01). Тривалий час у пацієнта наявна гіпертонічна 

хвороба, досягнуто цільових рівнів артеріального тиску 

на фоні комбінованої антигіпертензивної терапії вал-

сартаном 160 мг та амлодипіном 5 мг. Антикоагулянтна 

терапія проводиться дабігатраном 150 мг двічі на добу. 

Показники лабораторних обстежень без особливостей. 

NT-proBNP — 120 нг/мл, швидкість клубочкової філь-

трації (CKD-EPI) — 95 мл/хв/1,73 м2.

Під час ехокардіографічного обстеження привертає 

увагу помірне збільшення індексу об’єму лівого перед-

сердя — 32 мл/м2. Систолічна функція лівого шлуночка 

збережена (фракція викиду — 65 %), ознак діастоліч-

ної дисфункції немає (Е/е’ — 5,42), функція клапанів у 

нормі, ймовірність легеневої гіпертензії низька, озна-

ки гіпертензивного серця (індекс маси міокарда лівого 

шлуночка — 125 г/м2).

На ЕКГ у 12 відведеннях — прискорений передсерд-

ний ритм із ЧСС 77 уд/хв. Реєструється позитивний 

зубець Р у відведенні ІІ та двофазний (+/–) зубець Р у 

відведенні V1 (рис. 2).

При перевірці кардіостимулятора відзначено такі 

налаштування: режим роботи — DDDR; базова (міні-

мальна) ЧСС — 60 імп/хв в активний період і 50 імп/хв 

у пасивний; максимальна частота «трекінгу» (upper 

track rate) — 140 імп/хв; зміна режиму стимуляції (mode 

switch) — 150 імп/хв; максимальна частота частотної 

адаптації (upper sensor rate) — 130 імп/хв; стимульована 

А-В затримка (paced AV delay) — 150 мс, адаптивна; 

сенсована А-В затримка (sensed AV delay) — 120 мс, 

адаптивна.

Параметри стимуляції передсердного електрода: 

амплітуда (amplitude) — 1,5 V, адаптивна; ширина ім-

пульсу (pulse width) — 0,4 мс, адаптивна; чутливість 

(sensitivity) — 0,5 mV, адаптивна; режим чутливості та 

стимуляції — біполярний. Параметри стимуляції шлу-

ночкового електрода: амплітуда (amplitude) — 1,5 V, 

адаптивна; ширина імпульсу (pulse width) — 0,4 мс, 

адаптивна; чутливість (sensitivity) — 2,8 mV, адаптивна; 

режим чутливості та стимуляції — біполярний.

Частка власних передсердних подій (atrium sensed) — 

81 %, стимульованих (atrium paced) — 19 %. Частка влас-

них шлуночкових подій (ventricle sensed) — 30 %, стиму-

льованих (ventricle paced) — 70 %. За період від останньої 

перевірки кардіостимулятора (протягом 6 місяців) за-

реєстровано 18 передсердних високочастотних епізодів 

(AHRE — atrial high rate episode): найдовший — триваліс-

тю 15 днів, найкоротший — тривалістю 2 хв 20 с. Частота 

шлуночкових скорочень при цих епізодах не перевищу-

вала 90 уд/хв. Останній передсердний високочастотний 

епізод був зафіксований за 5 тижнів до перевірки. Не 

зафіксовано жодного шлуночкового високочастотного 

епізоду (VHRE — ventricular high rate episode).
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Рисунок 2. ЕКГ при зверненні: прискорений передсердний ритм

Виконано перевірку параметрів обох електродів. 

Передсердний електрод: сигнал (sensing) — 2,0–2,8 mV, 

поріг стимуляції (threshold) — 0,5 V, опір (impedance) — 

478 ohm. Шлуночковий електрод: сигнал (sensing) — 

8–11 mV, поріг стимуляції (threshold) — 0,5 V, опір 

(impedance) — 439 ohm. Такі результати перевірки свід-

чать про нормальні електрофізіологічні параметри обох 

електродів.

Для уточнення генезу пароксизмів тахікардії й оцін-

ки роботи імплантованого пристрою пацієнту проведе-

не холтерівське моніторування ЕКГ у модифікованих 

біполярних відведеннях I–VI та V1 (система монітору-

вання DIACARD, Україна).

Під час холтерівського моніторування ЕКГ фіксу-

вався власний передсердний ритм та епізоди стимульо-

ваних комплексів PQRST із ЧСС 60 уд/хв в активний 

період і з ЧСС 50 уд/хв у нічний, зареєстровані епізоди 

ПМТ із ЧСС ~ 130 уд/хв (рис. 3, 4).

Протягом обстеження у пацієнта зафіксовано де-

кілька епізодів тахікардії такої ж морфології, що не були 

припинені антитахікардитичним механізмом кардіости-

мулятора (рис. 5).

При аналізі фрагментів ЕКГ зі стійкими тахікарді-

ями зафіксовано хвилі F передсердної макро-ріентрі 

тахікардії з частотою ~ 260 уд/хв, які проводилися 

на шлуночки через шлуночковий електрод кардіо-

стимулятора із кратністю 2 : 1 та частотою ~ 130 уд/хв 

(рис. 6).

Після завершення холтерівського моніторування 

виконано повторну перевірку ЕКС. Насамперед ми 

переконалися, що увімкнено автоматичну детекцію 

і можливість усунення ПМТ (PMT intervention — 

ON). З моменту останньої перевірки кардіостиму-

лятором було зафіксовано 5 коротких передсердних 

високочастотних епізодів (AHRE) тривалістю не 

більше 2 хв, що збігалися у часі із зареєстрованими 

епізодами макро-ріентрі тахікардії із проведенням 

2 : 1 на холтер-ЕКГ. Часті короткі епізоди (по 9 

комплексів) ПМТ не були відзначені у пам’яті ЕКС 

як високочастотні епізоди, оскільки ЧСС під час 

тахікардії не досягала мінімальної ЧСС, яка підпа-

дає під критерії високочастотного епізоду (частота 

передсердних і шлуночкових скорочень 130 уд/хв, 

при запрограмованому mode switch — 150 уд/хв) 

а також тому, що ці епізоди ПМТ трактуються 

як коректно усунуті за допомогою функції PMT 

intervention. Повторюваність епізодів тахікардії по 

9 комплексів є характерною для такого антитахікар-

дитичного алгоритму у кардіостимуляторів моделі 

Medtronic. Цей алгоритм полягає у тому, що кардіо-

стимулятор протягом 8 комплексів QRS детектує 

тахікардію. Якщо вона відповідає критеріям ПМТ, 

після останнього комплексу QRS кардіостимуля-

тор подовжує інтервал післяшлуночкового перед-

сердного рефрактерного періоду (PVARP — post 

ventricular atrial refractory period), що переважно 
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Рисунок 3. Фрагмент запису холтерівського моніторування ЕКГ без відчуття тахікардії

Рисунок 4. Епізод ПМТ з ЧСС ~ 130 уд/хв у пацієнта з імплантованим двокамерним кардіостимулятором 
(Medtronic). Детекція ПМТ — 8 комплексів. Дев’ятий комплекс — подовження інтервалу R-R (з 460 до 

550 мс) із припиненням тахікардії. Стрілками відзначено ретроградні зубці P після кожного комплексу 
QRS. Після останнього комплексу QRS відсутній зубець Р

зупиняє тахікардію за рахунок того, що наступна 

передсердна подія потрапляє у рефрактерний пе-

ріод, і тахікардія припиняється за рахунок пере-

ривання петлі ріентрі.

Також було перепрограмовано інтервал PVARP: по-

довжено його із 250 до 280 мс та увімкнено автоматичне 

регулювання PVARP (Auto) (рис. 7). Ці зміни були спря-

мовані на те, щоб ретроградний зубець Р потрапляв у 

зону рефрактерного періоду (PVARP), що дозволило б 

запобігти початку ПМТ.

Після перепрограмування кардіостимулятора пацієнт 

суб’єктивно відчув значне покращення, епізодів приско-

реного серцебиття стало значно менше. Під час повтор-

ного холтерівського моніторування ЕКГ пароксизмів 

ПМТ не зафіксовано.

Обговорення
Пацієнт із ПМТ може скаржитися на епізоди при-

скореного серцебиття, загальної слабкості, дискомфор-

ту у грудній клітці, запаморочення. Іноді такі пацієнти 
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Рисунок 5. Стійкий епізод тахікардії такої ж морфології з ЧСС ~ 130 уд/хв тривалістю 1 хв 8 с

Рисунок 6. Фрагмент холтерівського моніторування у пацієнта із передсердною макро-ріентрі тахікардією 
та стимуляцією шлуночків 2 : 1. Стрілками позначено хвилі F, яких удвічі більше, ніж стимульованих QRS

Рисунок 7. Перепрограмування інтервалу PVARP на програматорі Medtronic. Змінено PVARP 
на адаптивний (Auto), мінімальне значення встановлено 280 мс

можуть бути зовсім безсимптомними. Діагноз можна 

встановити за допомогою холтерівського моніторування 

ЕКГ, а також при перевірці кардіостимулятора.

Основними ознаками ПМТ під час холтерівсько-

го моніторування є однакова графіка QRS звичайних 

стимульованих комплексів і комплексів QRS тахікар-

дії, наявність ретроградного негативного зубця Р після 

кожного комплексу QRS, а також переважно початок 

тахікардії після передсердної або шлуночкової екстра-

систоли. Для того, щоби достовірно оцінити, чи є комп-

лекс QRS власним чи стимульованим, варто на час мо-

ніторування увімкнути уніполярну кардіостимуляцію. 
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У цьому випадку перед кожним стимульованим комп-

лексом видно виражений «спайк» — артефакт спрацьо-

вування ЕКС. У деяких сучасних холтерівських систе-

мах є функція детекції імпульсів кардіостимулятора, що 

теж суттєво полегшує діагностику ПМТ.

Способи зняття нападу ПМТ:

1) прикладання магніту до кардіостимулятора — пе-

реводить його в асинхронний режим роботи (DOO або 

VOO), внаслідок чого аритмія припиняється;

2) вагусні проби — спричиняють вентрикулоатріаль-

ну блокаду та припиняють аритмію;

3) бета-адреноблокатори, недигідропіридинові ан-

тагоністи кальцію — механізм зупинки аритмії такий 

самий, як і при вагусних пробах.

Для профілактики та припинення ПМТ ключовим 

є правильне програмування кардіостимулятора [6, 10]. 

Найпростіший спосіб — програмування довшого ін-

тервалу PVARP. Якщо PVARP довший, ніж швидкість 

вентрикулоатріального проведення, передсердна по-

дія сприйметься у рефрактерний період (Ar — atrial 

refractory), тому після неї не виникне стимульованого 

шлуночкового імпульсу. У більшості моделей застосову-

ють подовження інтервалу PVARP до певного показни-

ка: Medtronic — 400 мс, Boston Sc. — 500 мс, Microport-

Sorin — 500 мс, Biotronic — на 50 мс більше, ніж час 

вентрикулоатріального проведення. У кардіостимуля-

торах моделі Abbott після детектованого ретроградного 

зубця P відбувається одноразовий пропуск шлуночкової 

стимуляції та передсердна стимуляція через 330 мс після 

детекції останнього зубця P.

Варто зауважити, що занадто довгий PVARP може 

провокувати проведення 2 : 1 на вищій ЧСС при фі-

зичних навантаженнях, що погано переноситься паці-

єнтами. Крім того, допоміжним є використання адап-

тивного PVARP та/або атріовентрикулярної затримки, 

що забезпечує коректну роботу пристрою при різній 

базовій ЧСС. Також адаптивний PVARP забезпечує по-

довження рефрактерності при шлуночкових екстрасис-

толах, що теж запобігає виникненню ПМТ.

Іноді необхідне вимкнення автоматичних алгорит-

мів подовження атріовентрикулярної затримки. Це до-

цільно робити, коли подовження інтервалу P-Q про-

вокує запуск ПМТ [7].

ПMT може виникати при автоматичному вимі-

рюванні передсердного порогу стимуляції, у момент 

«втрати стимуляції» (loss of capture). При виявленні 

такого феномена рекомендовано вимкнути автома-

тичне вимірювання порогу стимуляції передсердь 

[9]. Натомість програмування нижчої чутливості 

передсердь не рекомендоване у зв’язку з низькою 

ефективністю та високою ймовірністю епізодів недо-

статньої чутливості («гіпосенсінгу») власних перед-

сердних подій.

Для коректної роботи ЕКС функція автоматичної 

детекції та зняття ПМТ повинна бути увімкненою [3, 

4]. У кардіостимуляторах моделей Abbott, Boston Sc. 

та Biotronic ця функція доступна для програмування 

та за замовчуванням увімкнена. У кардіостимулято-

рах Medtronic функція доступна для програмування 

та за замовчуванням вимкнена. У кардіостимуляторах 

Microport-Sorin функція завжди увімкнена та недоступ-

на для програмування. Алгоритм детекції ПМТ спра-

цьовує при 8 (Medtronic, Abbott, Biotronic, Microport-

Sorin) або 16 (Boston Sc.) послідовних циклах Vp-As 

(ventricle paced — atrium sensed) [3]. Обов’язковий кри-

терій для детекції ПМТ у більшості моделей — дося-

гення певної ЧСС. У Boston Sc. ЧСС повинна досягати 

рівня максимальної запрограмованої ЧСС (maximum 

tracking rate), у Biotronic — понад 100 уд/хв, у Microport-

Sorin — інтервал зчеплення при тахікардії повинен бути 

понад 470 мс. В Abbott є можливість програмування 

цього показника. Натомість у кардіостимуляторах моде-

лі Medtronic відсутній критерій досягнення певної ЧСС 

для детекції ПМТ.

Діагноз ПМТ не завжди легко встановити, тож важ-

ливо диференціювати її з іншими тахікардіями із ши-

рокими комплексами QRS. Диференційну діагностику 

необхідно проводити:

1) із тахікардією, зумовленою неадекватним «тре-

кінгом» передсердних тахіаритмій: кардіостимулятор 

стимулює шлуночки з надмірно високою ЧСС при ви-

сокочастотних передсердних епізодах. Для диференці-

ації від ПМТ необхідна ретельна оцінка передсердної 

активності: можна виявити передсердну тахікардію, 

тріпотіння або фібриляцію передсердь, кількість зубців 

Р часто переважає кількість зубців QRS. Натомість при 

ПМТ кількість P і QRS завжди однакова, після кожного 

QRS є ретроградний зубець Р. Зазвичай коригується 

програмно, за допомогою зниження верхньої межі «тре-

кінгу» (upper track rate) та межі ЧСС для автоматичного 

переходу режиму DDD у DDI (mode swich) — це дозво-

ляє запобігати високій частоті шлуночкової стимуляції 

при передсердних тахіаритміях;

2) надмірною чутливістю сенсора частотної адап-

тації — кардіостимулятор надто «розганяє» ЧСС при 

фізичному навантаженні [5]. Коригується зменшенням 

чутливості сенсора частотної адаптації;

3) шлуночковими тахікардіями — ключовою для 

диференціації є зміна морфології комплексів QRS під 

час тахікардії порівняно з морфологією стимульованих 

комплексів, наявність інших ознак, характерних для 

шлуночкової тахікардії [11];

4) надшлуночковими тахікардіями з аберантним 

проведенням на шлуночки — морфологія комплек-

сів QRS також буде відрізнятися від стимульованих 

QRS.

У наведеному клінічному випадку аналіз холтерів-

ського моніторування та перевірка ЕКС допомогли 

встановити наявність двох різних за механізмом тахі-

кардій: коротких пароксизмів ПМТ, зупинених за ра-

хунок спрацювання антитахікардитичного алгоритму, а 

також більш стійких епізодів макро-ріентрі передсерд-

ної тахікардії із проведенням 2 : 1. Особлива складність 

диференційної діагностики полягала у подібності цих 

тахікардій і майже ідентичній ЧСС.

Розуміння механізму аритмії дозволяє поліпшити 

результати лікування. У згаданого пацієнта встанов-

лення діагнозу ПМТ та перепрограмування кардіо-

стимулятора дозволило усунути аритмію та поліпшити 

самопочуття.
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Висновки
ПМТ є досить поширеною аритмією у пацієнтів із 

кардіостимуляторами. При тривалих і частих епізодах 

ПМТ, які більшість пацієнтів відчувають суб’єктивно, 

у пацієнта можуть погіршуватися показники системної 

гемодинаміки, що суттєво збільшує можливість нарос-

тання ознак серцевої недостатності, проте при опти-

мальному перепрограмуванні кардіостимулятора у пере-

важній більшості випадків вдається уникнути рецидивів 

тахікардії та забезпечити сприятливий довготривалий 

прогноз.

Знання принципів детекції й алгоритмів припинен-

ня ПМТ кардіостимуляторами різних моделей дозволяє 

ефективніше запобігати її виникненню, краще розпі-

знавати та лікувати.
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Diagnosis and peculiarities of the treatment of pacemaker-mediated tachycardia

Abstract. The purpose of this article is to analyze a clinical case of 

pacemaker-mediated tachycardia. It can develop only in patients 

with dual-chamber or biventricular pacemakers and preserved ven-

triculoatrial conduction. The mechanism of pacemaker-mediated 

tachycardia is re-entry between pacemaker and conduction system. 

A thorough examination of a patient, Holter ECG monitoring, and 

pacemaker interrogation are the main strategic approaches for cor-

rectly diagnosing PMT and differentiating it from other types of ar-

rhythmias. To prevent the occurrence of PMT, it is necessary to be 

familiar with the antitachycardia algorithms of various pacemaker 

models. It is primarily recommended to always activate the algorithms 

for automatic detection and elimination of PMT, which is usually suf-

ficient for the proper functioning of the device. If necessary, additional 

measures such as reprogramming the postventricular atrial refractory 

period and AV delay should be considered. With appropriate pace-

maker programming, recurrences of PMT can mostly be avoided. The 

long-term prognosis for patients with PMT is favorable.

Keywords: pacemaker-mediated tachycardia; dual-chamber pace-

maker; wide complex tachycardia; macro-reentrant atrial tachycar-

dia; tachycardiomyopathy; heart failure
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