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Ì.Ï.: Ñê³ëüêè ïîðàíåíèõ ó çîí³ ÀÒÎ áóëî ïðîë³-
êîâàíî â Äí³ïðîïåòðîâñüê³é îáëàñí³é êë³í³÷í³é 
ë³êàðí³ ³ì. ².². Ìå÷íèêîâà ³ ÿêà ïðè öüîìó áóëà 
³íòðàãîñï³òàëüíà ëåòàëüí³ñòü? 

І.Й.: За період з початку літа до кінця листопа-

да в нашій лікарні проліковано понад 710 бійців, 

серед них тих, які потребували лікування у нашому 

відділенні інтенсивної терапії, було приблизно 150 

чоловік. Слід зазначити, що частина хворих до нас 

спрямовувалась з інших лікувальних закладів (на-

приклад, з районних лікарень Волновахи, Червоно-

армійська чи польових військово-медичних госпі-

талів), і вони вже були більш-менш стабільними. У 

стані шоку середнього ступеня тяжкості надходили 

близько 5 % хворих, а в стані вкрай тяжкого шоку 

(ІІІ ступеня) — близько 1 % (найчастіше ті, які були 

доставлені прямо з поля бою). За весь цей час у на-

шій лікарні померло 7 поранених. 

Ì.Ï.: ßê³ îðãàí³çàö³éí³ çàõîäè áóëè ïðîâåäåí³ 
â ïåð³îä ìàñîâîãî íàäõîäæåííÿ ïîðàíåíèõ? 

І.Й.: У ті дні, коли було найбільш масове надхо-

дження постраждалих, лікарські бригади на чолі з 

завідувачами відділень хірургії, травматології, ней-

рохірургії, а також анестезіології та інтенсивної те-

рапії, зустрічали каталки з пораненими практично 

біля дверей приймального відділення. У той час у 

приймальному відділенні одночасно працювали 3–5 

анестезіологічних бригад, тоді як зазвичай у при-

ймальному відділенні з ургенції чергують 2 анесте-

зіологічні бригади. У період масового надходження 

поранених доводилось розвертати до 7 операційних. 

У ці дні в лікарні на певний час припиняли прове-

дення планових операцій. 

Ì.Ï.: Íàñê³ëüêè âàæëèâå âïðîâàäæåííÿ ïðèí-
öèï³â ÀÒËÑ, êîëè ïðè íàäõîäæåíí³ íà õâîðîãî 
âæå ÷åêàº êîìàíäà ìåäïåðñîíàëó? 

І.Й.: Можна сказати, що у своїй роботі ми пра-

цювали за основними принципами АТЛС, тобто 

коли надходив хворий, то до нього відразу підхо-

дили анестезіолог, хірург, травматолог та нейро-

хірург. Усі вони відразу проводили діагностику. 

Тобто анестезіолог береться за оцінку та корекцію 

вітальних функцій, а інші спеціалісти визначають, 

які діагностичні заходи (ультразвукове дослідження 

(УЗД), спіральна комп’ютерна томографія (СКТ), 

рентген, яких саме відділів чи сегментів) і невід-

кладні хірургічні заходи вони хотіли б провести. З 

нашої практики: те, що одночасно збиралась вся 

команда, було доцільним. 

Ì.Ï.: Íàñê³ëüêè äîö³ëüíå êîï³þâàííÿ àëãîðèò-
ìó ïåðâèííîãî é âòîðèííîãî îãëÿäó, ùî ïðîâî-
äÿòü çà ïðèíöèïàìè ÀÒËÑ ó ïðîâ³äíèõ çàõ³äíèõ 
êë³í³êàõ, êîëè á³ëÿ õâîðîãî îäðàçó çáèðàºòüñÿ 
âåëèêà ê³ëüê³ñòü ìåäïåðñîíàëó (³íîä³ ïîíàä 
5 îñ³á), êîæåí ç ÿêèõ ãîòîâèé ÷³òêî âèêîíóâàòè 
ñâîþ ÷àñòèíó ñòàíäàðòíîãî àëãîðèòìó? Íà-
ñê³ëüêè âàæëèâî, ùîá áóâ âèä³ëåíèé ë³äåð ë³-
êàðñüêî¿ áðèãàäè, ÿêèé áè íå çàéìàâñÿ áåçïî-
ñåðåäí³ìè ë³êóâàëüíèìè çàõîäàìè, à âãîëîñ 
äàâàâ êîìàíäè, à ³íø³ ë³êàð³ äîïîâ³äàëè éîìó 
ïðî ðåçóëüòàòè îáñòåæåííÿ? 

І.Й.: У період масового надходження хворих у 

нас не було стільки людських ресурсів, щоб залучати 

до кожного хворого максимальну кількість медпер-

соналу. З урахуванням того, що більшість хворих до 

нас надходили після надання первинної лікарської 

допомоги і в них вже було забезпечено венозний 

доступ, контроль дихальних шляхів та проведено 

іммобілізацію, у залученні максимальної кількості 

персоналу не було потреби. Хворі вже були більш- 

менш стабільними, і один анестезіолог, як прави-

ло, зі своїм завданням справлявся самостійно та не 

потребував допомоги іншого анестезіолога. Тобто 

в нас була трохи інша ситуація, ніж та, коли по-

страждалих доставляли з площі чи з поля бою, тому 

не обов’язково було прагнути до залучення окремо 

виділеного керівника команди чи декількох лікарів-
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реаніматорів, які забезпечують підтримку вітальних 

функцій. 

Ì.Ï.: ßê íà ïðàêòèö³ ïðîâîäèëè ìåäè÷íå ñîð-
òóâàííÿ? ×è âñå âèð³øóâàâ ìåäè÷íèé ôóíêö³-
îíåð, ÷è íàéá³ëüø äîñâ³ä÷åíèé êë³í³öèñò (êå-
ð³âíèê ìåäè÷íî¿ áðèãàäè), ÷è çàñòîñîâóâàëè 
ÿê³ñü ñòàíäàðòèçîâàí³ ïðèíöèïè/êðèòåð³¿ ìå-
äè÷íîãî ñîðòóâàííÿ?

І.Й.: У нашій практиці було кілька вкрай тяжких 

чи навіть агональних хворих, які були доставлені з 

поля бою. Їх відразу спрямовували в операційні. На-

приклад, в одного бійця була відкрита черевна по-

рожнина й повна травматична евентрація. Було де-

кілька осіб із кровотечами, що тривали й становили 

загрозу для життя. У таких випадках до надходження 

постраждалих в операційну їм могли зробити тільки 

УЗД чи тільки рентген. 

На початкових етапах у проведенні сортування 

брав участь начмед лікарні, але в подальшому прак-

тика показала, що оптимальною є ситуація, коли 

хворого оглядають провідні хірургічні спеціалісти 

разом з анестезіологом.

У переважній більшості випадків при достав-

ці хворих до приймального відділення сортування 

проводилось таким чином: 

— відразу відділяли окремий потік стабільних 

хворих, у яких не було розладів вітальних функцій, 

тобто ходячих чи тих, у кого було пошкодження 

опорної функції, але які могли сидіти на каталці; 

— тих, кого доставляли на ношах, спрямовува-

ли в реанімаційний зал приймального відділення, 

де стандартно є три обладнаних місця (з апаратами 

штучної вентиляції легень, стійками з моніторами 

та іншим реанімаційним обладнанням); таких хво-

рих медична бригада (що включала анестезіолога, 

хірурга, травматолога та нейрохірурга) намагалась 

швидко оцінювати й спрямовувати в операційну та 

звільняти місце в реанімаційному залі для інших по-

страждалих, які надходять. 

Ì.Ï.: ßê íà ïðàêòèö³ â ìåæàõ áðèãàäè ë³êàð³ 
óçãîäæóâàëè ÷åðãîâ³ñòü ³ ïð³îðèòåòè ä³àãíîñ-
òè÷íî-ë³êóâàëüíèõ çàõîä³â? 

І.Й.: Коли хворий у тяжкому стані, то в перші 

хвилини анестезіолог займається контролем та під-

тримкою вітальних функцій, у той час як інші спеці-

алісти хірургічного профілю при первинному огля-

ді визначали ті ушкодження, що превалюють. Саме 

таким ушкодженням слід якнайшвидше приділити 

найбільше уваги. Поки анестезіолог протягом де-

кількох хвилин завершує свої процедури, інші спе-

ціалісти трохи в стороні від хворого записують на 

спеціально розроблених карточках основні симп-

томи й план обстеження хворого. Тому на момент 

завершення маніпуляцій план обстеження вже був 

намічений і хворого можна було відразу вивозити в 

відділення діагностики, розташоване неподалік. У 

результаті в більшості хворих вже під час первинно-

го огляду була виявлена ділянка тіла, ушкодження 

якої були найбільш тяжкими. У деяких це була го-

лова, в інших — грудна клітка чи живіт, у деяких — 

кінцівки. Відповідно до ушкодження, що прева-

лювало, визначали й черговість обстеження. Разом 

з тим майже 100 % тяжких хворих, які надходили 

на ношах, пройшли дослідження на спіральному 

комп’ютерному томографі. Як правило, таким хво-

рим робили знімки голови, грудної клітки і живота. 

Якщо у хворих не було неврологічного дефіциту, то 

знімки шийного відділу хребта робили не завжди. 

КТ ділянки таза виконували, якщо були дані чи 

симптоми, що свідчили про його ушкодження. 

Ì.Ï.: ßêà áóëà ñòðóêòóðà ëåòàëüíèõ âèïàäê³â? 
І.Й.: Серед померлих був 1 поранений із травма-

тичною евентрацією, якого було доставлено прямо з 

поля бою, він помер на 1-шу добу внаслідок тяжкої 

крововтрати й шоку. Інший, поранений у ділянку 

серця, помер на 2-гу добу. У нього було поєднане 

поранення перикарда, діафрагми, шлунка та ки-

шечника з потраплянням вмісту шлунково-киш-

кового тракту в грудну порожнину. Це викликало 

поєднання кардіогенного та септичного шоку. Троє 

хворих померли з тяжкими вогнепальними череп-

но-мозковими травмами (ЧМТ) на різних етапах 

лікування. Ще двоє хворих померли на пізніх етапах 

лікування від септичних ускладнень та поліорганної 

недостатності. 

Ì.Ï.: Êîëè áóëî ìàñîâå íàäõîäæåííÿ ïîðàíå-
íèõ, íà ÿêîìó âíóòð³øíüîãîñï³òàëüíîìó åòàï³ 
âèíèêàëî íàêîïè÷åííÿ ïàö³ºíò³â ³, òàê áè ìîâè-
òè, â³äáóâàëàñÿ çóïèíêà êîíâåºðà? 

І.Й.: У нас декілька разів була черга в нейрохі-

рургічну операційну. Постраждалих відбирали за 

ступенем тяжкості, і були випадки, коли нейро-

хірурги виконували до 5 операцій підряд. Іноді в 

чергу ставили травматологічних хворих, оскільки 

не було нагальної необхідності в проведенні невід-

кладної операції і вони могли зачекати від години 

до декількох годин. Пріоритет на операції отриму-

вали хворі, у яких на момент надходження до нашої 

лікарні не було проведено первинної хірургічної об-

робки (ПХО) рани, а була накладена лише пов’язка 

(з гемостатиком чи без нього), а також хворі, що по-

требували хірургічного гемостазу. А ті, кому треба 

було проводити вже вторинну обробку рани, могли 

певний час почекати. 

Ì.Ï.: ×è ñïîñòåð³ãàºòüñÿ ó äåÿêèõ ïîðàíåíèõ 
âèðàæåíà (êë³í³÷íî çíà÷èìà) åðåêòèëüíà ôàçà 
øîêó? 

І.Й.: Так, такі хворі були, але їх було небагато, 

близько п’яти осіб. Були й інші хворі, у яких були 

якісь інші психоневрологічні відхилення. 

Ì.Ï.: ßêèé õàðàêòåð íàé÷àñò³øå ìàëè ïñèõî-
íåâðîëîã³÷í³ â³äõèëåííÿ â ïîðàíåíèõ?

І.Й.: Був цікавий випадок з пацієнтом, який 

надійшов у військовий госпіталь із пораненнями 

м’яких тканин нижніх кінцівок, він відмовлявся 

вставати й ходити. Потім там вирішили, що в нього 
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психоневрологічні розлади, і його перевели до нас. 

У нас його оглянули і хірурги, і травматологи і пе-

ревели в психосоматичне відділення, і лише там у 

нього виявили закритий вогнепальний перелом го-

мілки. В окремих хворих були виражені порушення 

мовлення (незв’язане мовлення за типом «словесної 

окрошки»), і з ними було тяжко знайти контакт.

Був також пацієнт без видимих значимих ушко-

джень, крововтрати й ознак шоку, але він дві доби 

мовчав. В іншого хлопця були приступи задухи без 

порушення свідомості. Жодних соматичних відхи-

лень в нього не було виявлено, проте пізніше вда-

лося дізнатися, що такі приступи в стресових ситу-

аціях у нього були з дитинства. Аналогічні розлади 

були виявлені й у деяких мирних громадян, які по-

трапили під обстріл. 

Ì.Ï.: ×è áàãàòî á³éö³â, ÿê³ íàäõîäèëè ç ìàñèâ-
íèìè óøêîäæåííÿìè, áóëè íåàäåêâàòíî çíå-
áîëåí³, ùî ìîãëî âèÿâëÿòèñÿ ïðè ïðîâåäåíí³ 
ìàí³ïóëÿö³é, à òàêîæ ïðè ¿õ ïåðåâåðòàíí³, ïå-
ðåêëàäàíí³?

І.Й.: Переважна більшість пацієнтів на момент 

доставки були задовільно знеболені. Було декілька  

недостатньо знеболених пацієнтів, у яких спостері-

галось щось на кшталт еректильної фази шоку, але 

переважна більшість поранених вже отримала нал-

буфін, бупренорфін чи інший наркотичний анал-

гетик. Були пацієнти, у яких виражений больовий 

синдром розвивався пізніше, і біль у них був більш 

інтенсивним, ніж при надходженні. 

Ì.Ï.: ×è º äàí³ ïðî âèðàæåí³ñòü áîëþ ÷è ê³ëü-
ê³ñòü ïîá³÷íèõ åôåêò³â çàëåæíî â³ä òîãî, ÿêèé 
ïðåïàðàò ïîñòðàæäàë³ îòðèìóâàëè äî íàäõî-
äæåííÿ â ñòàö³îíàð — íàëáóô³í, áóòîðôàíîë, 
áóïðåíîðô³í ÷è ìîðô³í?

І.Й.: До нас надходили поранені, яким вводили 

й чисті агоністи опіоїдних рецепторів, але більшість 

були на налбуфіні. Хоча за знеболювальним ефек-

том налбуфін сильніший, ніж морфін, особисто 

мені знеболювання налбуфіном не подобається, і я 

до цього препарату ставлюсь з обережністю, оскіль-
ки в разі його 2–3-кратного призначення в пацієнтів 
часто спостерігаються побічні ефекти у вигляді пси-
хічних відхилень і підвищеної потреби в аналгетиках. У 

бійців буває й звикання до нього, і вони потім важче 

відходять від потужних аналгетиків. Тому його слід 

застосовувати з обережністю.

Ì.Ï.: À ÿê ³ç ïðèâîäó ìîðô³íó? Ùå ïðîôåñîð 
À.². Òð³ùèíñüêèé íàì ðîçïîâ³äàâ íà ëåêö³ÿõ, ùî 
éîãî çàñòîñîâóâàííÿ ï³ä ÷àñ â³éíè ó Â’ºòíàì³ 
äàëî ïîçèòèâí³ ðåçóëüòàòè é ó â³éñüêîâèõ ï³ä-
ðîçä³ëàõ ÍÀÒÎ ñàìå â³í çàëèøàºòüñÿ ñòàí-
äàðòíèì ïðåïàðàòîì äëÿ çíåáîëþâàííÿ. 

І.Й.: Моя особиста думка, що морфін має суттєві 

переваги і його застосування не слід так боятися. Іс-

нує думка, що він сильно пригнічує гемодинаміку, 

але ці побоювання перебільшені, особливо з ураху-

ванням того, що його широко й успішно застосо-

вують. Для догоспітального етапу ми рекомендує-

мо морфін. А от в стаціонарі для знеболювання ми 

широко застосовуємо фентаніл. При потребі в про-

веденні інтенсивного знеболювання фентаніл у нас 

використовується для цілодобової постійної інфузії 

й майже без обмежень за дозами. А що стосується 

промедолу, то, на нашу думку, можна відмовитись 

від його рутинного застосування в поранених на 

госпітальному етапі, тому що він має нижчу аналге-

тичну активність.

Ì.Ï.: ×è áóëè âèïàäêè, êîëè õâîðèì íà äîãîñ-
ï³òàëüíîìó åòàï³ ïî äåê³ëüêà ðàç³â ââîäèëè íå-
ñòåðî¿äí³ ïðîòèçàïàëüí³ çàñîáè (äèêëîôåíàê, 
êåòîðîëàê) íà ôîí³ êðîâîòå÷³?

І.Й.: Ні, таких випадків ми не спостерігали.

Ì.Ï.: Çàðàç ó ÑØÀ òà Âåëèêîáðèòàí³¿ íà äîãîñ-
ï³òàëüíîìó åòàï³ ÿê ó öèâ³ëüí³é, òàê ³ ó â³éñüêî-
â³é ìåäèöèí³ øèðîêî âïðîâàäæóþòü êåòàì³í 
äëÿ çíåáîëþâàííÿ òÿæêèõ òðàâì. Êåòàì³í âñå 
÷àñò³øå âèêîðèñòîâóþòü ³ ÿê çàñ³á äëÿ ³íäóêö³¿ 
â àíåñòåç³þ øâèäêî¿ ïîñë³äîâíîñò³ ïåðåä ³íêó-
áàö³ºþ òðàõå¿. ×è äîö³ëüíî éîãî âèêîðèñòîâó-
âàòè çà öèìè ïîêàçàííÿìè â ïîðàíåíèõ íà äî-
ãîñï³òàëüíîìó åòàï³ â íàøèõ óìîâàõ?

І.Й.: Якщо й застосовувати кетамін на догоспі-

тальному етапі для знеболювання, то в мінімальних 

дозах, що не викликають психічних розладів, — не 

більше 25 мг. Якщо вже його використовувати й для 

седації чи як компонент індукції для інтубації, то 

дозу теж слід обмежити, наприклад до 50 мг. До того 

ж введення кетаміну варто поєднувати з введенням 

сибазону. 

Ì.Ï.: ×è ïîâèííà çàñòîñîâóâàòèñü ðåã³îíàðíà 
àíåñòåç³ÿ âæå íà åòàï³ ïðèéìàëüíîãî â³ää³-
ëåííÿ?

І.Й.: Так, безумовно. Були поранені, яким тільки 

регіонарна блокада допомагала зняти біль, напри-

клад, після ампутації чи там, де були тяжкі конту-

зії нервів. Крім того, периферична блокада може й 

повинна використовуватись як компонент знебо-

лювання в постраждалих із шоком. У нас є нейро-

стимулятор та УЗД, і ми вже набуваємо все більшого 

досвіду їх застосування в тяжкотравмованих. Я до-

бре пам’ятаю, що на одній із конференцій британці 

однозначно казали, що регіонарна анестезія будь-

якого перелому повинна бути стандартом. Тому цих 

методик обов’язково слід навчатися й ширше впро-

ваджувати їх в практику. 

Ì.Ï.: ßê³ ïðîáëåìè òà íåäîë³êè íà åòàï³ òðàí-
ñïîðòóâàííÿ/ìåäè÷íî¿ åâàêóàö³¿ âèÿâëÿþòüñÿ 
âæå â ïðèéìàëüíîìó â³ää³ëåíí³? 

І.Й.: Якщо в поранених і були проблеми зі зне-

болюванням, то вони стосувались передусім не-

адекватної іммобілізації, але це вже не анестезіоло-

гічні питання. Деякі пацієнти доставлялись до нас 

із неадекватною іммобілізацією, а деякі взагалі без 

іммобілізації. 
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Були питання і з обробкою ран. Досить багато 

було ран без проведення ПХО або з неякісно про-

веденою ПХО. Нерідко рани були зашиті наглухо, 

що несе в собі суттєві ризики, і хірурги майже всім 

ці шви на ранах розпускали. 

А от з інфузією особливих проблем не було. 

Практично всі хворі до нас надходили з наявним ве-

нозним доступом та проведеною інфузією в достат-

ньому об’ємі. 

Êðîâîâòðàòà, ãåìîñòàç, ³íôóç³éíà 
òåðàï³ÿ

Ì.Ï.: Íàñê³ëüêè âàæëèâà ³íôóç³éíà òåðàï³ÿ ïðè 
áîéîâèõ ïîðàíåííÿõ íà äîãîñï³òàëüíîìó åòà-
ï³ ç óðàõóâàííÿì òîãî, ùî ¿¿ íàé÷àñò³øå áóäóòü 
ïðîâîäèòè íå ë³êàð³, à ôåëüäøåðè ÷è á³éö³-ñà-
í³òàðè? 

І.Й.: По-перше, принципам і методам прове-

дення інфузійної терапії треба навчати. Усі медики 

повинні знати, що на догоспітальному етапі голо-

вне не проведення інфузійної терапії, а швидка до-

ставка бійця до лікарні. Разом з тим питання інфузії 

завжди повинно вирішуватись залежно від можли-

вості швидкої евакуації хворих до госпіталю чи її 

відсутності. Якщо тяжкий хворий не може потрапи-

ти в госпіталь у першу годину, то, безумовно, треба 

проводити інфузію. Вибір обсягу інфузії та розчинів 
залежить від механізму травми, наявності кровотечі 
й показників гемодинаміки. 

Ì.Ï.: ×è äîö³ëüíî ðåêîìåíäóâàòè, ùîá ó çîí³ 
³íòåíñèâíèõ áîéîâèõ ä³é, äå âèñîêà ³ìîâ³ðí³ñòü 
ïîðàíåííÿ, áóëè ðîç÷èíè äëÿ ³íôóç³¿ ç ðîçðà-
õóíêó íà ê³ëüê³ñòü á³éö³â, ÿê³ òàì ïåðåáóâàþòü? 
ßêùî òàê, òî ÿê³ öå ðîç÷èíè?

І.Й.: Так, якщо є ймовірність затримки з еваку-

ацією, то повинні бути доступні збалансовані по-

лііонні сольові розчини. Крім того, для інтенсивної 

малооб’ємної ресусцитації й для корекції підвище-

ного внутрішньочерепного тиску повинен бути до-

ступним гіпертонічний розчин NaCl. Вживання ко-
лоїдних плазмозамінників необхідно обмежити, слід 
використовувати їх тільки в ситуації гострої масивної 
крововтрати, що не відповідає на інфузію кристалоїдів.

Ì.Ï.: Ç ÿêèìè ð³âíÿìè ãåìîãëîá³íó íàäõîäèëè 
ïîðàíåí³ ç ìàñèâíèìè êðîâîòå÷àìè?

І.Й.: Мінімальний гемоглобін, з яким надходи-

ли поранені, був меншим за 40 г/л. Був також по-

ранений із гемоглобіном 70 г/л, коли в нього зняли 

пов’язку, то виникла масивна артеріальна кровоте-

ча, й гемоглобін швидко знизився до 30. Проте біль-

шість тяжких поранених були з гемоглобіном від 70 

до 80 г/л. Тобто можна припустити, що ті бійці, у 

кого крововтрата була понад 50 %, у більшості ви-

падків просто до нас не доїжджали. 

Ì.Ï.: ßêùî ïðè íàäõîäæåíí³ õâîðîãî â ë³êàðíþ 
áóëè äîñòóïí³ âñ³ âèäè ³íôóç³éíèõ ðîç÷èí³â (ã³ä-
ðîêñ³åòèëêðîõìàëü, æåëàòèí ³ êðèñòàëî¿äè), 

òî ÿê ÷àñòî õâîðèì âæå íà öüîìó åòàï³ ïåðå-
ëèâàëè êîëî¿ä? 

І.Й.: Кількість колоїдів, що переливали хворим, 

різко обмежили, оскільки особливих переваг вони 

не мають. Я пропагую позицію, що не варто їх ши-

роко застосовувати, особливо коли доступна кров. 

Хоча був великий запас колоїдів, який нам надава-

ли, ми його й не використали до кінця. Тобто ми ін-

фузію розпочинали з кристалоїдів і відразу ж пере-

ходили на кров. У нас був і на сьогодні залишається 

дуже добрий запас крові. 

Ì.Ï.: ×è áàãàòüîì õâîðèì, íàïðèêëàä, ç òÿæ-
êîþ ×ÌÒ âè çàñòîñîâóâàëè ã³ïåðòîí³÷í³ ðîç÷èíè 
NaCl? 

І.Й.: Ні, небагатьом хворим, і це було вже часті-

ше після операцій, коли не вдавалося впоратися з 

набряком мозку іншими засобами. Таких постраж-

далих було до 5 чоловік. Ми домовились з аптекою, 

і вона для нас готувала гіпертонічний розчин NaCl.

Ì.Ï.: ßêùî ïîòð³áí³ áóëè âàçîïðåñîðè, òî âè 
çàñòîñîâóâàëè äîôàì³í, àäðåíàë³í, ìåçàòîí, 
ÿê³ äåøåâ³, ÷è øóêàëè çìîãó îòðèìàòè á³ëüø 
äîðîãèé íîðàäðåíàë³í? 

І.Й.: Ми, безперечно, намагалися використову-

вати норадреналін. Іноді використовували добута-

мін. Але часто використовували мезатон і значно 

менше дофамін. 

Ì.Ï.: Ïðè ÿêîìó ð³âí³ àðòåð³àëüíîãî òèñêó (ÀÒ) 
âæå ñë³ä çàñòîñîâóâàòè âàçîïðåñîðè? 

І.Й.: Питання часу призначення вазопресорів на-

пряму залежить від наявності кровотечі, що триває, 

та ураження головного мозку. Якщо ознак кровоте-

чі вже немає, то ми намагаємось утримати нормо-

тензію (у тому числі систолічний АТ до 120–130 мм 

рт.ст.). Більш високий рівень АТ необхідно підтриму-
вати при ЧМТ. Ми напрацювали таку схему: швидка 

інфузія 1 л кристалоїдів — контроль АТ. Якщо гіпо-

тензія зберігається, то проводимо швидку інфузію 

ще одного літра кристалоїдів. Якщо при цьому сис-

толічний АТ залишається меншим ніж 80 мм рт.ст., 

то ми розпочинаємо інфузію вазопресорів. 

Ì.Ï.: ßêèé ð³âåíü ÀÒ âè ï³äòðèìóºòå âàçîïðåñî-
ðàìè ç òðàíñôóç³éíîþ òåðàï³ºþ ïðè êðîâîòå-
÷³, ùî òðèâàº?

І.Й.: Якщо є ознаки кровотечі, то ми прагнемо 

відразу подати хворого в операційну, а швидко під-

няти АТ понад 80 мм рт.ст. не намагаємося. Разом з 

тим при наявності ЧМТ ми не допускаємо знижен-

ня систолічного АТ менше 110 мм рт.ст. навіть за на-

явності кровотечі. 

Ì.Ï.: ßê íà ïðàêòèö³ âè ïðîâîäèëè òðàíñôóç³é-
íó òåðàï³þ ïðè êðîâîòå÷³, ùî òðèâàº?

І.Й.: Слід ще раз підкреслити, що в нас є змога 

переливати компоненти одногрупної крові ще в ре-

анімаційному залі приймального відділення. Після 

того як хворий надходить до лікарні, трансфузіолог 
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самостійно визначає групу крові пацієнта (не по-

кладається на інформацію про групу крові хворого, 

якщо така відома при його надходженні). Оцінку 

показань для переливання крові ми робимо емпі-

рично, тобто з урахуванням наявності множинних 

ушкоджень, а не наявного рівня гемоглобіну (тобто 

для виділення крові служба крові в нас не вимагає 

надавати рівень гемоглобіну). Тобто при ознаках 

масивної кровотечі ми відразу запускаємо модифі-

кований протокол масивної трансфузії. У нас є чер-

говий трансфузіолог, якого виділяють із хірургів, 

гінекологів чи травматологів, і вони по черзі розпи-

сані в цьому графіку. Якщо анестезіолог, який при-

ймає пораненого, бачить необхідність проведення 

гемотрансфузії, то він відразу викликає чергового 

трансфізіолога, і вони разом вирішують питання 

про початок і об’єм проведення гемотрансфузії. 

Після цього трансфузіолог отримує кров у кабінеті 

переливання крові, що розташований в приймаль-

ному відділенні, перевіряє сумісність і розпочинає 

гемотрансфузію.

Ì.Ï.: Íàñê³ëüêè øâèäêî ìîæå áóòè ðîçïî÷àòà 
ïåðøà òðàíñôóç³ÿ êîìïîíåíò³â êðîâ³? 

І.Й.: Бувають випадки, коли гемотрансфузія 

може бути розпочата вже через 20–30 хв після над-

ходження пацієнта. Для цього необхідно докладати 

додаткових зусиль (тут уже відіграє роль людський 

фактор), але це можна здійснити на практиці. 

У середині травня, коли почались масові надхо-

дження поранених до нашої лікарні, був проведе-

ний донорський день, і здати кров прийшло близько 

тисячі донорів. З того часу в нас практично завжди є 

великий запас крові. 

У нас є статистика за гемотрансфузіями за 5 мі-

сяців (з 12 травня по 12 вересня) 2014 р. Так, з 543 

поранених, яким за той час була надана допомога, у 

131 з них було необхідне проведення гемотрансфу-

зій. Усього у них проведено близько 1000 трансфу-

зій, що становило 370 літрів компонентів і препара-

тів крові: 

— еритроцити — 159,3 л (125 хворих);

— свіжозаморожена плазма — 177,4 л (131 хво-

рий);

— тромбоцити — 19 доз (3 хворі);

— кріопреципітат — 177 доз (13 хворих);

— альбумін 10–20% — 32,9 л (63 хворі).

Оскільки в нас є достатня кількість одногрупної 

крові, універсального донорства (еритроцитарної 

маси від донора І групи) ми не використовуємо. 

Його ніхто не використовує, тому що воно в Україні 

заборонене, хоча за кордоном така практика дуже 

поширена при масивних кровотечах. 

Ì.Ï.: Äëÿ á³ëüøîñò³ àíåñòåç³îëîã³â íå ñåêðåò, 
ùî ïðè ìàñèâí³é êðîâîâòðàò³ â àêóøåðñòâ³ 
(îñîáëèâî çà íàÿâíîñò³ äåô³öèòó êîìïîíåí-
ò³â êðîâ³) âæå äîñèòü ÷àñòî ïåðåëèâàþòü ö³ëü-
íó êðîâ. Íàñê³ëüêè âàæëèâå àäì³í³ñòðàòèâíå/
çàêîíîäàâ÷å çàêð³ïëåííÿ òàêî¿ ïðàêòèêè ³ 
äëÿ òðàâìîâàíèõ ç ìàñèâíèìè êðîâîòå÷àìè, 

îñê³ëüêè àáñîëþòíà á³ëüø³ñòü àíåñòåç³îëîã³â 
ââàæàº ¿¿ åôåêòèâíîþ? 

І.Й.: Так, мені відомо про такий досвід при масив-
них акушерських кровотечах. Проте при травмі ми 

таку практику не застосовували. 

Ми бачили, що головний анестезіолог вже до-

сить давно пробував домогтися цього від керівників 

служби переливання крові, а вони все не погоджу-

ються. А не погоджуються тому, що служба перели-

вання крові не може забезпечити швидке та ефек-

тивне тестування донорів.

 

Ì.Ï.: ×è ïðîâîäèòå âè ðå³íôóç³þ êðîâ³? ßêùî 
òàê, òî ÿê âè öå ðîáèòå — ô³ëüòðóºòå êðîâ òðà-
äèö³éíèì ñïîñîáîì ÷åðåç ìàðëþ ÷è êîðèñòó-
ºòåñü ñåë-ñåéâåðîì? 

І.Й.: Так, ми проводимо реінфузію при масивній 
крововтраті і неможливості швидкого забезпечен-
ня донорської крові і надаємо перевагу використанню 
сел-сейвера. У кабінеті переливання в нас цілодобо-

во доступний сел-сейвер і витратні набори до ньо-

го (кіти). Краще за всіх методикою користування 

сел-сейвером володіє наш трансфузіолог, але він та-

кож навчав цій методиці деяких молодих анестезіо-

логів. При неможливості використання сел-сейвера 
в деяких випадках, коли в черевній чи плевральній 

порожнині є неконтамінована кров, ми її спочат-

ку фільтруємо через марлю, а потім вже ставимо 

капати пацієнту через кров’яний (лейкоцитарний) 

фільтр. Лейкоцитарні фільтри закуповує лікарня, і 

вони завжди наявні. 

Ì.Ï.: ßêùî âðàõîâóâàòè ñèòóàö³þ, êîëè íà åòà-
ï³ ìåäè÷íî¿ åâàêóàö³¿ õâîðèõ (ó ïîëüîâèõ ãîñ-
ï³òàëÿõ ÷è ðàéîííèõ ë³êàðíÿõ) íåìàº òàêîãî 
âåëèêîãî çàïàñó êðîâ³, íàñê³ëüêè âàæëèâå àä-
ì³í³ñòðàòèâíå/çàêîíîäàâ÷å ðåãëàìåíòóâàííÿ 
ïåðåëèâàííÿ åðèòðîöèò³â â³ä óí³âåðñàëüíîãî 
äîíîðà (² ãðóïè) ó âèïàäêàõ ìàñîâîãî íàäõî-
äæåííÿ ïîñòðàæäàëèõ?

І.Й.: Я думаю, що це річ дуже потрібна. Але для 

цього необхідно, щоб була чітко прописана відпові-

дальність, при яких життєвих показниках це можна 

робити, хто це буде робити і яка буде відповідальність. 

Â³äíîâëåííÿ ïðîõ³äíîñò³ äèõàëüíèõ 
øëÿõ³â, äðåíóâàííÿ ïëåâðàëüíî¿ 
ïîðîæíèíè

Ì.Ï.: ×è ÷àñòî ïîñòðàæäàëèõ äîñòàâëÿëè â 
ïðèéìàëüíå â³ää³ëåííÿ íà ôîí³ âèðàæåíèõ ïî-
ðóøåíü ïðîõ³äíîñò³ äèõàëüíèõ øëÿõ³â (ÄØ), 
êîëè öå ìîãëî áóòè ïðè÷èíîþ ïîã³ðøåííÿ ¿õ 
ñòàíó? 

І.Й.: В аеропорту всіх постраждалих зустрічала 

бригада санавіації, і при потребі там надавали не-

відкладну допомогу. Декількох пацієнтів там ін-

тубували відразу після зняття з вертольота. Тому 

в приймальному відділенні були лише один чи два 

постраждалих, яким треба було невідкладно вста-

новлювати контроль ДШ.
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Ì.Ï.: ßêùî íà äîãîñï³òàëüíîìó åòàï³ ïîñòðàæ-
äàë³ âòðà÷àþòü ñâ³äîì³ñòü, ÷è ñë³ä ñïîíóêàòè 
äî ïðîâåäåííÿ ³íòóáàö³¿ ë³êàð³â, ÿê³ íå º àíåñ-
òåç³îëîãàìè, ìàþòü îáìåæåíèé äîñâ³ä âèêî-
íàííÿ òàêèõ ïðîöåäóð? ×è º ì³ñöå ëàðèíãå-
àëüíèì ìàñêàì íà åòàï³ ìåäåâàêóàö³¿? ßêå 
ñàìå?

І.Й.: У Дніпропетровську, наскільки мені відо-

мо, на все місто інтубацію трахеї при потребі ру-

тинно виконує лише одна бригада ШМД. Цей лікар 

там працює вже років 40, і в нього є великий досвід. 

Інші ставлять повітроводи. Думаю, що встановлен-

ня ларингеальної маски теж потребує навичок, тому 

що на догоспітальному етапі ця процедура теж су-

проводжується певними ризиками. Тому потреби у 

встановлені звичайних ларингеальним масок на до-

госпітальному етапі незначні. З іншого боку, у нас 

був досвід постановки повітроводів з манжетками. 

Вони встановлюються так само просто, як і звичай-

ні повітроводи, але контроль прохідності дихальних 

шляхів значно вищий. Тому для малотренованих 

медиків такі повітроводи можуть бути альтернати-

вою ларингеальним маскам. 

Ì.Ï.: Ç ÿêèìè ïðîáëåìàìè âè ñòèêàëèñÿ â ïî-
ðàíåíèõ ó ä³ëÿíêó ãðóäíî¿ êë³òêè? ×è ÷àñòî ä³à-
ãíîñòóâàëè ïíåâìîòîðàêñ? 

І.Й.: Пневмотораксів було дуже мало, і якщо 

вони й були, то пристінковими, малооб’ємними й 

ненапруженими. Тобто мені здається, що значи-

мість цієї проблеми іноді дещо перебільшують. Так, 

у нас нещодавно був американський лектор, який 

протягом години читав лекцію з бойової травми й 

майже половину часу розповідав про необхідність 

«всунути» голку в друге міжребер’я. 

У тих, хто мав поранення плевральної порож-

нини, були проблеми переважно з гемотораксом. 

Іноді гемоторакси були досить великого обсягу. В 

американських керівництвах детально описують, 

як дренувати напружений пневмоторакс в другому 

міжребер’ї ще в зоні надання первинної допомоги, 

а от що робити з гемотораксами — чіткого опису не-

має. 

Вчасно діагностувати гемоторакс нам допома-

гало те, що всім таким хворим ми проводили СКТ 

грудної клітки. Такий алгоритм у нас закріпився не 

одразу. Ще у 2012 р. ми розробили протокол надан-

ня допомоги постраждалим із політравмою, у яко-

му ми прописали проведення СКТ всіх головних 

ділянок тіла. Проте якийсь час ми мусили диску-

тувати з радіологами, наполягаючи на проведенні 

СКТ окремих ділянок. Останнім часом проблема 

зрушилася з місця й адміністративно було прийня-

то наказ про те, що СКТ слід робити згідно з по-

бажанням клініцистів, тоді радіологи й перестали 

сперечатися. 

Ì.Ï.: ×è ÷àñòî õâîð³ íàäõîäèëè â ñòàí³ ã³ïî-
òåðì³¿? 

І.Й.: В осінній період зустрічаються поранені 

з гіотермією. У нас зараз з’явилися 2 прилади, що 

зігрівають теплим повітрям (WаrmAir). Зараз у се-

редньому надходить один тяжкий поранений на 

тиждень, у якого до того ж відмічається переохо-

лодження, і цих пацієнтів ми ефективно зігріваємо 

приладом WаrmAir. 

Ì.Ï.: Êîëè áóëî ìàñîâå íàäõîäæåííÿ ïîðàíå-
íèõ äî ë³êàðí³, ÷èì âè òîä³ ç³ãð³âàëè? 

І.Й.: У нас в приймальному відділенні стоїть тер-

мостат, у ньому знаходиться близько 5 літрів теплих 

сольових розчинів. Крім того, у кожному відділенні 

в нас є зігрівачі для інфузії фірми «Хіко» (Hiаco), у 

яких крапельниця вкладається в таку собі батарею. 

Ì.Ï.: ×è íàäõîäèëè äî âàñ ïîñòðàæäàë³, ó ÿêèõ 
ðàíè áóëè çàòàìïîíîâàí³ çàñîáàìè äëÿ çóïèí-
êè êðîâîòå÷³ òèïó Celox?

Таких пацієнтів було досить багато. Слід відзна-

чити, що на час транспортування гемостаз за до-

помогою цих засобів був ефективним. Нещодавно 

надійшов молодий чоловік із пораненням підклю-

чичної артерії, що відбулося в донецькому аеро-

порту. Йому там в рану засипали целокс і наклали 

здавлюючу пов’язку. На етапі медичної евакуації в 

районній лікарні лікарі коли побачили локалізацію 

ураження, то навіть не знімали пов’язки й відразу 

відправили пораненого до нас. У нас в приймально-

му відділенні хірурги йому зняли пов’язку і отрима-

ли струмінь крові до стелі. Цей випадок показовий 

щодо того, наскільки буває ефективним гемостаз на 

час транспортування.

Ì.Ï.: ×è ãåìîñòàòè÷í³ ïîâ’ÿçêè õ³ðóðãè çí³ìà-
þòü ï³ä äæãóòîì (äå º òàêà ìîæëèâ³ñòü)? 

І.Й.: Ні, як правило, під джгутом не знімають. 

Але при ризику ушкодження магістральних судин і 
кровотечі хворого обов’язково оглядає судинний хірург.

Ì.Ï.: ×è áóâàëè âèïàäêè, êîëè çàì³ñòü äæãóòà 
÷è äàâëþ÷î¿ ïîâ’ÿçêè íà ðàíó âèêîðèñòîâóâà-
ëè ìàíæåòêó äëÿ òîíîìåòðà? Ìè ÷óëè ïðî òà-
êèé äîñâ³ä.

І.Й.: Ні, таких випадків ми не спостерігали. 

Ì.Ï.: ßêùî íà åòàïàõ ìåäè÷íî¿ åâàêóàö³¿ áóëè 
ïðîáëåìè ç ïîðàíåííÿìè âåëèêèõ ñóäèí ³ çà-
íàäòî òðèâàëèì íàêëàäåííÿì äæãóòà íà ê³í-
ö³âêè, òî ÷è äîö³ëüíî, ùîá ñóäèííèé õ³ðóðã 
îãëÿäàâ õâîðèõ íà á³ëüø ðàíí³õ åòàïàõ ìåäè÷-
íî¿ åâàêóàö³¿, íàïðèêëàä ó â³éñüêîâî-ïîëüîâî-
ìó ãîñï³òàë³?

І.Й.: Можу сказати, що преважна більшість 

хворих, які надходили, отримали якісну хірургіч-

ну допомогу. Я не знаю точно, хто їх там оперував, 

чи військові медики, чи, як в нас подейкували, лі-

карі-волонтери із центральних науково-дослідних 

інститутів, наприклад із клініки Шалімова. Тому 

рання якісна хірургічна допомога вкрай важлива. А 

чи необхідний саме судинний хірург, чи це повинен 

бути висококваліфікований універсальний хірург, 

сказати не можу. 
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Думаю, що для хірургів і анестезіологів обов’язко-
вими є стажування та спеціалізація з питань особли-
востей ведення хворих з вогнепальними пораненнями.

Наприклад, у нашій лікарні із судинними хірур-

гами проблем не було, але торакальних хірургів не 

вистачало. До нас весь час приїжджав обласний то-

ракальний хірург. Велику роль відіграє спеціальне 

оснащення. Коли за допомогою волонтерів нам за-

купили спеціальні касети для ушивання легень, то 

операції стали проходити швидше й з меншою кро-

вовтратою.

Ì.Ï.: ßê³ íîâ³òí³ ìåòîäè ä³àãíîñòèêè òà ë³êóâàí-
íÿ ó âàñ ç’ÿâèëèñÿ ç ÷àñó íàäàííÿ äîïîìîãè ïî-
ñòðàæäàëèì â ÀÒÎ?

І.Й.: Останні декілька років ми намагаємось пра-
цювати з постраждалими з політравмою згідно зі 
стратегією Damage Control Resuscitation. Постійно 
виникають питання технічної та ідеологічної під-
тримки з боку хірургів і травматологів.

Украй важливою вважаємо готовність до термі-
нового застосування повноцінного протоколу масивної 
трансфузії, включаючи високовартісні методи крово-
збереження, дослідження динаміки гемостазу та син-
тетичні фактори згортання крові.

При лікуванні ран ми мали змогу переконатись 

в ефективності застосування вакуумної терапії ран. 

Якщо на початку цим методом займалися переваж-

но в гнійній хірургії, то зараз цей метод поширився 

на лікування ран і в інших відділеннях. Рани загою-

ються значно швидше.

Іншим методом, який в нас добре себе зареко-

мендував при великих крововтратах, є 2–3-просвіт-

ні центральні венозні катетери великого діаметра, 

ті, що раніше застосовували для діалізу. 

Нещодавно ми почали використовувати техно-

логію Massimo Rainbow, що дозволяє поряд з про-

веденням звичайної пульсоксиметрії неінвазивним 

методом визначати рівень гемоглобіну крові й ін-

декс перфузії. Це дозволяє ефективніше проводити 

динамічну оцінку хворого при гострій крововтраті. 

Крім того, ми отримали монітор «Ютас» у макси-

мальній комплектації з інвазивним АТ, капногра-

фією і тетраполярною реографією, що дозволяє ви-

значати серцевий викид. 

Ì.Ï.: Òàê, âèäíî, ùî âè ïðîâîäèòå íå ò³ëüêè êî-
ëîñàëüíó ïðàêòè÷íó ðîáîòó, à é äèâèòåñü íà-
ïåðåä ³ çàéìàºòåñü ðîçâèòêîì ñâîãî â³ää³ëåí-
íÿ òà çàëó÷åííÿì íîâèõ òåõíîëîã³é â ë³êóâàíí³ 
òÿæêîòðàâìîâàíèõ. Öÿ áåñ³äà, áåçïåðå÷íî, 
ïåðåâèùèëà íàø³ î÷³êóâàííÿ. Äÿêóºìî! 

Отримано 16.01.15  




