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Гідроксіетильовані крохмалі 
залишаються ефективними 

засобами в арсеналі лікарів 
відділень інтенсивної терапії

Вступ. Відомо, що, як і більшість розчинів ко-
лоїдів, введення розчинів гідроксіетильованих 
крохмалів (ГЕК) може призводити до порушення 
функції нирок [1]. Небезпека цих уражень зростає 
з підвищенням онкотичності розчину та у хворих у 
стані вираженої дегідратації [2]. Більш безпечни-
ми вважаються ізоонкотичні розчини, що містять 
6  % цієї речовини, ще безпечнішими є розчини з 
концентрацією онкотичної речовини 5  %. З точ-
ки зору безпеки проведення ІнфТ великі переваги 
має комплексний комбінований препарат гекотон 
(«Юрія-Фарм», Україна). Основними діючими 
речовинами в препараті є гідроксіетилкрохмаль 
130/0,4, ксилітол, натрію хлорид і натрію лактат. 
Перерозподіл і метаболізм складових речовин від-
бувається тривало, що викликає стійкий гіперос-
молярний ефект і менші коливання осмолярності 
плазми. Крім того, «м’яка» гіперосмолярність до-
зволяє застосовувати препарат неодноразово і роз-
ширити спектр його застосування.

Мета. Дослідження ефективності застосування 
розчину ГЕК ІІІ генерації (гекотон) у лікуванні хво-
рих відділення інтенсивної терапії.
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Матеріали та методи. Дослідження проведене на 
базі відділення інтенсивної терапії Київської об-
ласної клінічної лікарні. Наш досвід використання 
цих препаратів був представлений на прикладі 208 
пацієнтів із гострою крововтратою, травматичним 
шоком, післяопераційною гіповолемією та гострою 
декомпенсацією вуглеводного обміну. Досліджу-
валися показники системної гемодинаміки (АТ, 
ЧСС, ЗПОС), діурез, стан мікроциркуляції, показ-
ники рівня електролітів крові та кислотно-лужно-
го стану. Добова доза і швидкість інфузії препарату 
залежали від об’єму крововтрати та показника ге-
матокриту. Слід зважати на ризик перевантаження 
системи кровообігу при занадто швидкому введенні 
та занадто великій дозі. В екстрених випадках мак-
симальна швидкість інфузії становила 10  мл/кг за 
годину (350–400 мл/30 хв). Максимальна добова 
доза розчинів ГЕК не перевищувала 20 мл/кг (1400–
1600  мл). У середньому ми застосовували дозу 
5–10 мл/кг гекотону на добу (400–800 мл на добу). 
Тривалість використання і дозу визначали за трива-
лістю і рівнем гіповолемії.

Результати. У переважної більшості пацієнтів 
(193 з 208, або 92,79 %) спостерігалися нормалізація 
діурезу, стабілізація артеріального тиску та частоти 
серцевих скорочень, зменшення або усунення пору-
шень мікроциркуляції. Під час використання геко-
тону не було зареєстровано побічних ефектів. При 
застосуванні препаратів у поодиноких випадках (3 
пацієнти, або 1,44  %) спостерігалося підвищення 
рівня амілази у крові, який повертався до норми 
протягом 3–5 діб. При введенні великих доз мож-
лива поява симптомів підвищеної кровоточивості 
(ефект розведення) та подовження часу згортання 
крові. Гекотон, як і інші гіпертонічні та гіперосмо-
лярні розчини, при тривалому введенні може спри-
чиняти подразнення периферійних вен у місці вве-
дення, що спостерігалося лише у 2 хворих (0,96 %).
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Висновки. Проведене дослідження виявило ефек-
тивність і безпечність використання розчинів гід-
роксіетильованих крохмалів ІІІ генерації, зокрема 
гекотону. Ці препарати можуть бути застосованими 
для стартової ІнфТ у комплексному лікуванні гіпово-
лемії та шоку різного ступеня тяжкості, дозволяють у 
короткий термін досягти необхідного терапевтично-
го ефекту та знизити ризик розвитку ускладнень. 
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Досвід використання 
еритроцитовмісних компонентів 

крові в дитячій анестезіології
Переливання крові  — це не механічне введення 

рідини в організм людини, а складна операція тран-
сплантації чужорідної тканини. Відповідно до сучас-
ної концепції введення еритроцитів показане лише із 
замісною метою [1]. У нашій клініці відпрацьований 
ряд заходів для обґрунтованого переливання ком-
понентів та препаратів крові залежно від клінічного 
стану конкретного пацієнта, відповідно до чинних 
стандартів та з урахуванням ходу клінічного транс-
фузійного процесу. Це ряд заходів, які починаємо з 
прийняття колегіального рішення про призначен-
ня трансфузій і закінчуємо оцінкою клінічних ре-
зультатів переливання, аудитом щодо доцільності та 
правильності їх проведення. Його мета полягає у за-
безпеченні оптимального та якісного використання 
трансфузійних середовищ та аналізі післятрансфу-
зійних реакцій і ускладнень [2, 3]. Початковий стан 
пацієнта з крововтратою включає насамперед оцінку 
ступеня крововтрати на основі клінічних критеріїв 
[2, 4]. Однією з основних умов імунологічної безпе-
ки гемотрансфузійної терапії вважаємо забезпечення 
переливання антигенсумісних середовищ. Основним 
і єдиним критерієм ефективності проведеної транс-
фузійної терапії еритроцитовмісних компонентів 
вважаємо доставку кисню до тканин. Ефективність 
трансфузійної терапії еритроцитами оцінюємо після 
введення кожної одиниці компонента. Стійке підви-
щення рівня гемоглобіну та кількості еритроцитів у 
реципієнта через годину після трансфузії відображає 

гістосумісність донорських еритроцитів з клітинами 
реципієнта, а через 24 години свідчить про прижив-
лення донорських еритроцитів у судинному руслі ре-
ципієнта [1, 2, 4].
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Клинический случай сочетания 
множественной миеломы 
и декомпенсированного 

сахарного диабета
Введение. Множественная миелома (ММ) — это 

злокачественное заболевание крови с неспецифич-
ными симптомами. Несвоевременная диагностика 
приводит к 100% летальности.

Цель. Представление клинического случая с не-
типичным течением ММ.

Описание клинического случая. Пациент С., 60 
лет, болеет сахарным диабетом (СД) 2-го типа в те-
чение 20 лет. В ноябре 2017 г. заболел остро: жалобы 
на рвоту, понос, озноб. В течение недели состояние 
прогрессивно ухудшалось, появилась одышка в по-
кое, боль в грудной клетке. Госпитализирован в тя-
желом состоянии, которое обусловлено почечной 
недостаточностью, анемией, декомпенсацией СД, 
ИБС. Лабораторно: креатинин  — 1392 мкмоль/л, 
мочевина  — 35 ммоль/л; после гемодиализа: креа-
тинин  — 529 мкмоль/л, мочевина  — 16,9 ммоль/л. 
Онкоскрининг  — отрицательный. Выписан через 
3 недели в состоянии средней степени тяжести с диа-
гнозом: СД 2-го типа, декомпенсация, хроническая 
болезнь почек (ХБП) V ст., АГ 3-й ст., риск 4; ане-
мия тяжелой степени; ДЭП. Гемодиализ. Находил-
ся на амбулаторном гемодиализе 3 месяца. В марте 
2018  г.  — повторное ухудшение состояния. Субэн-
докардиальный ОИМ (non-STEMI). Выполнено 
стентирование правой коронарной артерии. ИВЛ. 
Гемодиализ. Несмотря на проводимую терапию, со-
стояние приняло медленно-текущий отрицательный 
прогредиентный характер. В июне 2018  г. дообсле-
дован: на КТ ОГК — множественные переломы ре-
бер, тел позвонков, костей черепа. Положительный 


