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та 10-ту добу. Летальних випадків серед досліджува-
них груп хворих не було. Результати. Хворі з ГП, які 
отримували відтерміноване ентеральне харчуван-
ня, були у тяжчому стані, мали вищу кількість балів 
згідно зі шкалами APACHE II та BISAP порівняно 
з хворими, які отримували раннє ентеральне харчу-
вання: APACHE II = 8,5–9, 7–8, 5–6,5; BISAP = 3–4, 
3, 1–2 та APACHE II = 8–9, 6–7,5, 3,5–5,5, BISAP = 
3–4, 2–3, 0–2 на 1, 5, 10-й день відповідно. Загальна 
частота інфекційних ускладнень була вищою у другої 
групи хворих — 27 % (1 випадок пневмонії, 2 випад-
ки інфікованого некрозу підшлункової залози) проти  
7 % (1 випадок інфікованого некрозу підшлункової 
залози). Висновки. Згідно з отриманими даними, ран-
нє ентеральне харчування є виправданим у комплек-
сі лікування хворих із гострим панкреатитом. Воно 
дає позитивні результати шляхом зниження тяжкості 
стану згідно із загальноприйнятими шкалами оці-
нювання (APACHE II та BISAP). При застосуванні 
методу раннього ентерального харчування спостері-
галась тенденція до зниження частоти інфекційних 
ускладнень. 
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Комплекс протишокових заходів, 
ресусцитація у хворого 

 з вогнепальним кульовим пораненням 
органів черевної порожнини

Пацієнт, 25 років, стать — чоловіча, діагноз: 
вогнепальне кульове наскрізне проникаюче по-
ранення черевної порожнини справа з масивним 
ушкодженням V, VI, VII сегментів печінки III– 
IV ст. і повним розтрощенням правої нирки. Поза-
очеревинна гематома. Гемоперитонеум. Вогнепаль-
ні переломи IX–X ребер справа. Геморагічний шок 
III–IV ступеня. Загальний стан при надходженні 
вкрай тяжкий. Свідомість затьмарена. Темпера-
тура тіла 36,0 ºС. Шкірні покриви та видимі сли-

зові бліді. Дихання неефективне, ослаблене, жор-
стке на всьому протязі з обох боків. ЧД — 22–24, 
SpO2 — 82–84 %. Тони серця глухі, різко ослаблені. 
ЧСС  — 102, АТ — 40/0 Torr. Живіт болючий у ді-
лянці поранення. Фізіологічні відправлення відсут-
ні. По задній поверхні тулуба справа на рівні IX–X 
ребер по паравертебральній лінії — рана 12 × 8 мм, 
на бічній поверхні живота — рана діаметром 40 мм, 
з якої триває кровотеча. Аналіз крові: Hb — 35 г/л, 
Ht — 0,1, Le — 13,8 Г/л. Внутрішньовенний наркоз 
з інтубацією трахеї та ШВЛ, катетеризація правої 
підключичної вени, інфузія 5200 мл (колоїди/кри-
сталоїди: 2/3), трансфузія (плазма 1220 мл, еритро-
цитарна маса 1510 мл, цільна кров 2950 мл), транекс 
1 г, антибіотики. Цільна кров — від ходячих доно-
рів, які планово пройшли діагностику на гепатит 
А, В, С та ВІЛ. Тривалість наркозу — 7 годин 20 хв.  
АТ упродовж 1-ї години анестезії — 70–60/40–30 
Torr з інфузією норадреналіну 10–25 мкг/кг/год, на 
2–7-й годинах анестезії — 90–110/60–70 Torr без ін-
фузії симпатоміметиків, SpO2 — 96–99 %. Діурез — 
3700 мл, ЦВТ — 3–6 см H2O. На 3-й годині анестезії: 
Hb — 100 г/л, Ht — 0,3, Le — 14,4 Г/л. Оперативне 
втручання: лапаротомія, ревізія органів черевної по-
рожнини, тампонування печінки, правобічна нефр- 
ектомія, санація та дренування черевної порож-
нини, ПХО вогнепальних ран. Через 8 годин 20 хв 
пацієнт евакуйований із стабілізаційного пункту до 
військово-медичного госпіталю, через 3 доби — ева-
куація на IV рівень військово-медичної допомоги. 
Затримка евакуації — внаслідок несприятливих по-
годних умов. На даний час загальний стан близький 
до задовільного, триває лікування у загальнохірур-
гічному відділенні. Сприятливий результат отрима-
ний завдяки застосуванню протоколу FAST, прин-
ципів Damage Control та банку ходячих донорів.
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Показания к жидкостной 
реанимации: мнение специалистов 

(Европа, США, Украина)
В Международном исследовании клинической 

практики жидкостной реанимации (2010), прове-
денном в 391 ОИТ, главными причинами для начала 
жидкостной реанимации были названы нарушение 
тканевой перфузии или низкий сердечный выброс 
(СВ) — 44 %. Следующим показанием (35 %) были 
существенные нарушения витальных функций — ар-
териального давления (АД), сердечного ритма (ЧСС), 
темпа диуреза или центрального венозного давления 
(ЦВД), даже при отсутствии признаков нарушений 
тканевой перфузии [1]. Аналогичный опрос в 2014 
году показал, что нарушение перфузии тканей или 
низкий СВ были показанием в 61  % случаев, тогда 
как нарушения витальных функций при отсутствии 
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признаков нарушения тканевой перфузии составили 
25 % [2], что иллюстрирует изменения в клиничес-
кой практике. Подобные европейские исследования 
показали, что гипотония, низкий диурез, тахикар-
дия и гиперлактатемия являются наиболее частыми 
показаниями для внутривенного введения болюса 
жидкости [3]. Опрос врачей ОИТ в США показал, 
что низкие АД, диурез и ЦВД являются наиболее 
распространенными показаниями для жидкостной 
реанимации [4]. Нами проведен опрос 49 врачей-
анестезиологов, практикующих в разных клиниках 
Украины. На вопрос о показаниях к экстренной 
внутривенной инфузии у пациентов при критических 
состояниях наибольшее количество специалистов  
(73 %) назвали выраженные нарушения гемодинами-
ки (по данным АД, ЦВД, ЧСС). При сохраняющей-
ся гемодинамической нестабильности опрошенные 
отмечали необходимость контроля темпа диуреза 
как маркера тканевой перфузии. Менее 25 % специ-
алистов в качестве главного показания к жидкостной 
реанимации называли низкий сердечный выброс. 
Следует отметить, что во всех этих случаях констати-
ровали низкую доступность для рутинной оценки СВ 
в Украине. Другие признаки нарушений тканевой 
перфузии (лактат, рН крови, ВЕ) также упоминали в 
качестве желаемых, но недоступных в большинстве 
клиник Украины. Проведенный опрос иллюстри-
рует необходимость существенных изменений в по-
вседневной клинической практике в Украине.
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Экстракорпоральная гемокоррекция 
по внепочечным показаниям в ОИТ
Продленная заместительная почечная терапия 

(CRRT — англ.) является общепризнанным мето-
дом интенсивной терапии у критических пациентов 

с острой почечной недостаточностью. Однако су-
ществует ряд критических состояний, не связанных 
с повреждением почек, при которых CRRT может 
иметь принципиально важное значение. Использо-
вание CRRT для удаления циркулирующих в плаз-
ме иммунных комплексов и цитокинов при сепсисе 
вселяло надежды на революцию в ИТ сепсиса. К 
сожалению, недавние данные рандомизированных 
контролируемых исследований свидетельствуют, 
что CRRT не может быть рекомендована для им-
муномодуляции при сепсисе. Термолитический 
эффект CRRT может быть использован для умень-
шения гипертермии, в том числе злокачественной, 
и связанных с ней реакций кровообращения. Гемо-
фильтрация является эффективным способом пред-
отвращения почечной недостаточности при травма-
тическом повреждении больших массивов тканей 
и рабдомиолизе с поступлением в системный кро-
воток миоглобина и других токсических веществ. 
Современные показания к CRRT включают уда-
ление жидкости у пациентов с жидкостной пере-
грузкой и застойной сердечной недостаточнос-
тью, когда другие средства удаления жидкости 
недостаточны или неэффективны. Непрерывное 
удаление эндогенных токсинов (аммиак) может 
быть полезно при врожденных нарушениях обмена 
веществ, тяжелом ацидозе и синдроме лизиса опу-
холи. К внепочечным показаниям для CRRT отно-
сится также удаление водорастворимых токсичес-
ких веществ при экзогенных отравлениях. Системы 
так называемого альбуминового диализа (MARS, 
PROMETHEUS) используют в тяжелых случаях 
острой печеночной недостаточности на этапе ожи-
дания трансплантации печени.
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Методика оцінки болю  
за допомогою спірометрії

Вступ. Післяопераційна аналгезія є важли-
вим фактором швидкої реабілітації хворих піс-
ля торакальних оперативних втручань. Для зне-
болювання зазвичай використовують системні 
анальгетики і методи регіонарної аналгезії, а 
оцінку ефективності знеболювання традиційно 
проводять суб’єктивними методами, таким як ві-
зуальна аналогова шкала (ВАШ). Однак існують 


