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Тяжка позагоспітальна пневмонія:  
що нового у 2019 р.?

Вступ. Тяжка позагоспітальна пневмонія (ПГП) 
є найчастішою причиною як ГРДС, так і септичного 
шоку [1]. За даними деяких нещодавніх досліджень, 
при тяжкій ПГП летальність у ВІТ США та Захід-
ної Європи нерідко досягає 50 % [1, 2]. Метою цієї 
публікації є висвітлення останніх публікацій щодо 
тяжкої ПГП. Результати. Однією з головних причин 
такої високої летальності є затримка з госпіталізаці-
єю до ВІТ, а також затримка з початком ефективної 
антибіотикотерапії, затримка лікування септичного 
шоку, а також затримка з початком респіраторної 
підтримки. Для підвищення ефективності оцінки 
показань до переведення до ВІТ необхідно застосо-
вувати спеціальні шкали оцінки тяжкості ПГП, такі 
як CRB-65. При ПГП тяжкого перебігу, окрім тра-
диційних бактеріальних збудників (S.pneumoniae, 
H.influenzae, S.aureus, грамнегативих ентеробакте-
рій), етіологічним фактором можуть збудники ати-
пової пневмонії (Legionella spp., M.рneumoniae), а 
останнім часом у таких хворих все частіше виявля-
ють віруси. Для швидкого вибору цілеспрямованого 
етіотропного лікування необхідне проведення бак-
теріоскопії мокротиння (грамнегативні чи грампо-
зитивні бактерії), а за відсутності бактерій у мазку — 
експрес-діагностики (імунохроматографічні тести) 
чи/та полімеразна ланцюгова реакція (атипові бак-
терії та віруси). При бактеріальній етіології перша 
лінія антибіотикотерапії все ж таки повинна бути 
комбінованою й має включати бета-лактам і макро-
лід. У хворих із тяжким перебігом грипу й грипозної 
пневмонії противірусне лікування озельтамівіром 
повинно початися якомога раніше — у перші 48 
годин захворювання, оскільки в подальшому його 
ефективність суттєво знижується. При тривалому 
лікуванні у ВІТ слід регулярно оцінювати пацієнта 
на предмет можливої суперінфекції (зміни провід-
ного збудника) і приєднання нозокоміальної інфек-
ції. При використанні кортикостероїдів у загальній 
популяції хворих на ПГП відмічалось незначне, але 
статистично вірогідне зниження летальності [3], 
тоді як при супутньому призначенні кортикосте-
роїдів у пацієнтів із тяжкою вірусною пневмонією 
спостерігалось підвищення летальності [4]. Незва-
жаючи на проведення численних досліджень корти-
костероїдів і декілька їх метааналізів, доказів для їх 
рутинного призначення при ПГП середньої тяжко-
сті недостатньо, тоді як при тяжкій ПГП із септич-
ним шоком можна призначити так званий пробний 
короткотривалий курс, наприклад, гідрокортизон у 
дозі 150 мг двічі на добу [1]. Висновки. При лікуван-
ні тяжких ПГП довели свою ефективність: застосу-

вання шкал для проведення медичного сортування, 
ефективна діагностика й лікування дихальної не-
достатності та септичного шоку, забір культури до 
призначення антибіотика, раннє рентгенологічне 
обстеження, рання антибіотикотерапія з викорис-
танням бета-лактаму й макроліду.
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Анестезия при операциях в нижних 
отделах позвоночника: что выбрать
Введение. Операции в поясничном отделе по-

звоночника (уровни L4-L5, L5-S1) стабильно за-
нимают значительное место в работе анестезиолога. 
В качестве анестезиологического пособия выбира-
ется либо внутривенный наркоз с искусственной 
вентиляцией легких (ИВЛ), либо спинальная ане-
стезия (СА). При этом каждый из видов анестезии 
имеет свои преимущества и недостатки. В разных 
клиниках предпочтение традиционно отдается од-
ной из этих анестезий. Однако обе анестезии имеют 
право на существование. Цель работы. Определить, 
когда проводить общий наркоз с ИВЛ, а когда от-
дать предпочтения спинальной анестезии. Матери-
алы и методы. Спинальная анестезия в промежутке  
L3-L4 при удалении грыжи диска на уровне L4-L5 
и/или L5-S1 раствором бупивакаина 0,5% в объеме 
3,5–4,0 мл обеспечивает хорошее обезболивание, 
достаточное время для работы нейрохирурга, ми-
нимальную лекарственную нагрузку на пациента 
во время операции, возможность безопасно вер-
нуть пациента в обычную палату спустя 2–3 часа 
после операции. Этот же вид анестезии является 
предпочтительным при наличии у больного сопут-
ствующей тяжелой патологии сердечно-сосудистой 
системы, снижая риск развития возможных ослож-
нений. Почему же чаще анестезиолог отдает пред-
почтение общему наркозу с ИВЛ, а не СА. Ответ 
давно известен. Все проблемы очагового характе-
ра, которые могут возникнуть у пациента, от болей 
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в месте операции, гнойных осложнений в ране до 
двигательных и/или чувствительных расстройств в 
соответствующей нижней конечности, пациентом 
и хирургом будут списаны за счет спинальной ане-
стезии. Позже выяснится, что хирург промахнулся с 
уровнем, не нашел часть секвестра, а онемение или 
слабость были еще до операции. При этом знамени-
тое утверждение «а осадок-то остался» уже никуда 
не денется. А у анестезиолога опять добавится се-
дых волос. Поэтому чаще выбирается ИВЛ, чтобы 
не работать рядом с местом операции. Результаты. 
Спинальная анестезия обеспечивает полноценный 
обезболивающий эффект на протяжении всей опе-
рации, уменьшает медикаментозную нагрузку на 
пациента, сохраняет аппаратный ресурс, снижает 
нагрузку на персонал отделения интенсивной те-
рапии. Выводы. При операциях на поясничном от-
деле позвоночника с одинаковой эффективностью 
может проводиться как общий наркоз с ИВЛ, так и 
спинальная анестезия.
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Дексаметазон як компонент 
спінальної анестезії при кесаревому 

розтині
Вступ. Спінальна анестезія є золотим стандар-

том при виконанні планового кесарева розтину (ви-
користовується з частотою до 95 % випадків), але 
їй притаманні певні недоліки й ускладнення. Мета 
дослідження: дослідити можливості застосуван-
ня субарахноїдального введення дексаметазону як 
ад’юванта при спінальної анестезії при кесаревому 
розтині. Матеріали та методи. На базі Київського 
міського центру репродуктивної й перинатальної 
медицини були обстежені 82 здорові вагітні жінки 
(ASA I–II) із фізіологічним перебігом вагітності, 
яким виконувалось оперативне втручання в плано-
вому порядку за акушерськими показаннями (згід-
но з наказом МОЗ України № 977 від 27.12.2011). 

Під час спінальної анестезії за стандартною методи-
кою в I групі (контрольна, n = 41 ) субарахноїдально 
вводили 10 мг 0,5 % бупівакаїну спінал хеві + 1 мл 
0,9% р-ну NaCl. У II групі (дослідна, n = 41 ) суб-
арахноїдально вводили 10 мг 0,5% бупівакаїну спі-
нал хеві + 4 мг дексаметазону як ад’ювант. Інтраопе-
раційно та в післяопераційному періоді здійснювали 
моніторинг артеріального тиску, частоти серцевих 
скорочень, SPO2, частоти дихання та ЕКГ, серце-
вого індексу, варіабельності серцевого ритму. У разі 
виникнення ранніх ускладнень спінальної анес-
тезії, таких як артеріальна гіпотензія, брадикардія, 
інтра- й післяопераційна нудота, блювання, м’язове 
тремтіння, фіксували факт виникнення ускладнень 
і час їх прояви. Результати. Отримані дані обробле-
ні за допомогою кореляційно-регресивного аналі-
зу (табл. 1). Висновки. Субарахноїдальне введення 
дексаметазону, як ад’юванта спінальної анестезії, 
при кесаревому розтині вірогідно зменшує частоту 
виникнення артеріальної гіпотензії й нудоти (від-
носно сильний кореляційний зв’язок, р < 0,05), 
зменшує прояви м’язового тремтіння (середній ко-
реляційний зв’язок, р < 0,05) і незначно впливає на 
виникнення блювання й брадикардії в інтра- й піс-
ляопераційному періоді.
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Аспекты анестезиологического 
обеспечения в современной 

эстетической хирургии
Введение. Последние десятилетия ХХ века 

прошли под знаком значительного развития хи-
рургии, не исключением стала и эстетическая хи-
рургия. Развитие хирургии неразрывно связано с 
прогрессом анестезиологии, которая позволяет 
проводить скрупулезные и длительные операции. 
Современная эстетическая хирургия имеет ряд осо-
бенностей: решение социальных, а не медицинских 
задач, длительное время операций, большинство 
пациентов эстетической хирургии — практически 
здоровые люди (ASA I–II), и риск анестезии ча-
сто выше риска операции (Павлова З.Ш., 2006). С 

Ускладнення I група 
(n = 41)

II група 
(n = 41)

Точний 
критерій 

Фішера, F

Рівень 
значущості, 

p

Коефіцієнт 
Пірсона, 

С`

Сила 
зв’язку

Артеріальна	
гіпотензія* 28 12 0,0011 <	0,05 0,486 Відносно	

сильний

Нудота 21 7 0,0013 <	0,05 0,479 Відносно	
сильний

Блювання 4 1 0,359 >	0,05 0,214 Слабкий

Брадикардія 12 5 0,063 >	0,05 0,291 Середній

М’язове	тремтіння 19 10 0,042 <	0,05 0,316 Середній

Таблиця 1


