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Результати. У ході роботи у складі чергової бригади 
протишокової палати протягом квітня — вересня 2022 
року був сформований алгоритм стабілізації поранених 
із травматичним шоком. Він включає як анестезіоло-
гічну, так і хірургічну складові та може бути поданий у 
вигляді наступних рекомендацій. 

I. Судинний доступ. Якнайшвидше катетеризу-
вати периферичну вену (1–2), а протягом наступних 
10 хвилин — центральну вену (перевагу надавати vena 
jugularis). За необхідності можлива катетеризація де-
кількох центральних вен. Після катетеризації першої 
вени негайно зробити забір крові для лабораторних до-
сліджень (загального аналізу крові, КОС). Здійснити 
катетеризацію сечового міхура.

II. Респіраторна підтримка. За необхідності нала-
годити інсуфляцію кисню або забезпечити прохідність 
дихальних шляхів за допомогою інтубації трахеї мето-
дом швидкої послідовної індукції (препарати вибору — 
кетамін та натрію оксибутират, міорелаксант — сукци-
нілхолін). Обов’язковим кроком після інтубації трахеї є 
встановлення шлункового зонда.

III. Інфузійна терапія. Негайно розпочати інфузію 
збалансованих кристалоїдів — до 1 л та спостерігати за 
гемодинамічною відповіддю. Розпочати інфузію коло-
їдів на основі желатину, якщо відповіді на інфузію 1 л 
кристалоїдів немає або відповідь проміжна.

IV. Трансфузійна терапія. Якнайшвидше прийняти 
рішення про трансфузію препаратів крові, виходячи з 
клінічних даних та результатів лабораторних досліджень 
(з урахуванням гемодилюції). Трансфузія препаратів кро-
ві (емпірично 2(3) гемокони ЕМ та 2(3) гемокони СЗП). 
Можна розглядати також пряме переливання крові.

V. Вазопресорна терапія. Розпочати інфузію вазо-
пресорів, якщо відповіді на інфузійну терапію немає 
(препарат вибору — норадреналін) шляхом в/в крапель-
ного введення або з використанням системи Exadrop 
(8 мг розчину норадреналіну у 200 мл 0,9% розчину 
NaCl; початкова швидкість введення 0,5 мкг/кг/хв (у се-
редньому 60–80 мл/год) із подальшим титруванням за 
вазопресорним ефектом) або за допомогою шприцевого 
насоса (16 мг розчину норадреналіну у 50 мл 0,9% роз-
чину NaCl; початкова швидкість введення 0,5 мкг/кг/хв 
(у середньому 8 мл/год) із подальшим титруванням за 
вазопресорним ефектом).

VI. Знеболювання (опіоїдні анальгетики), гемо-
статична терапія (транексамова кислота), корекція гі-
покальціємії (кальцію хлорид або кальцію глюконат), 
корекція кислотно-основного стану.

Інтенсивна терапія на етапі протишокової палати 
була спрямована на досягнення таких цільових показ-
ників:

— АТ (систолічний) 80–90 мм рт.ст. або САТ > 60 мм 
рт.ст.;

— ЦВТ 8–12 см вод.ст.;
— SpO2 > 90 %; 
— Нb > 80 г/л (з урахуванням гемодилюції);
— темп діурезу > 0,5 мл/кг/год.
Хірургічна складова роботи протишокової палати 

включала тимчасову або остаточну зупинку кровотечі, 
дренування плевральної порожнини, екстрену трахео-

стомію, ревізію ран для подальшого планування ліку-
вально-діагностичних інтервенцій.

Висновки. Оптимізація реанімаційних заходів щодо 
усунення шоку згідно з наведеними рекомендаціями 
(зокрема, ранній доступ до центральної вени, ранній 
початок вазопресорної підтримки та гемотрансфузії, 
обмежене використання кристалоїдних та колоїдних 
розчинів) дозволяє стабілізувати стан постраждалого 
й отримати цільові показники гемодинаміки у мак-
симально короткий проміжок часу. У підсумку, через 
20–35 хвилин реанімаційних заходів пацієнт у стані 
субкомпенсації надходив в операційну чи кабінет СКТ 
із ліквідованими ризиками від тривалого перебування 
у стані шоку та відкладання оперативного втручання.
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Гостре пошкодження нирок, пов’язане 
з внутрішньочеревною гіпертензією 

у геріатричних хворих після ургентної 
абдомінальної хірургії

Вступ. Гостре пошкодження нирок (ГПН) — поши-
рене ускладнення в абдомінальній ургентній хірургії [1–
3]. Особливо вразливими є пацієнти похилого віку через 
характерне для них зниження фізіологічних резервів, 
значну коморбідність та крихкість [4]. Окрім віку, ваго-
мим фактором ризику є внутрішньочеревна гіпертензія, 
яка призводить до порушення кровообігу та ниркової 
дисфункції. Існують дослідження щодо взаємозв’язку 
внутрішньочеревної гіпертензії та розвитку ГПН серед 
загальної популяції пацієнтів у відділенні інтенсивної 
терапії (ВІТ) [5]. Але значення внутрішньочеревного 
тиску (ВЧТ) та внутрішньочеревного перфузійного 
тиску (ВЧПТ), які є критичними для розвитку ГПН у 
хворих похилого віку після абдомінальної ургентної 
хірургії, ще не визначені.
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Мета дослідження — оцінити зв’язок між ВЧТ і ВЧПТ 
та виникненням гострого пошкодження нирок у геріа-
тричних хворих після ургентної абдомінальної хірургії.

Матеріали та методи. У проспективне одноцентрове 
дослідження включено 66 пацієнтів віком старше ніж 
60 років, які перенесли оперативне втручання з при-
воду перитоніту та були переведені до ВІТ. Щоденно 
в післяопераційному періоді визначали наявність та 
стадію ГПН за критеріями KDIGO, вимірювали ВЧТ 
та ВЧПТ. ВЧТ вимірювали через тиск в сечовому міхурі. 
ВЧПТ визначали як різницю між середнім артеріальним 
тиском та ВЧТ у мм рт.ст. Статистичний аналіз про-
ведено за допомогою програми Statistica for Windows 13 
(StatSoftInc., № JPZ804I382130ARCN10-J).

Результати. Серед обстежених пацієнтів у 48 розви-
нулося ГПН (частота 73 %). Медіана значень ВЧТ у па-
цієнтів з ГПН та без ГПН становила 10,4 (7,4; 13,3) мм 
рт.ст. та 6,7 (4,4; 9,6) мм рт.ст. відповідно (р < 0,0001). 
ВЧПТ у пацієнтів із ГПН був значно нижчим — 72 
(61,5; 83,7), ніж у пацієнтів без ГПН — 85,6 (74,5; 94,4; 
р < 0,0001). За результатами логістичного регресійного 
аналізу виявлено зв’язок між високими значеннями 
ВЧТ та розвитком гострого пошкодження нирок: по-
казник відношення шансів (OR) дорівнював 3,4 при 
значенні критерію х2 = 32,4 (р < 0,0001). Відношення 
шансів між зниженням ВЧПТ та розвитком ГПН ста-
новило 2,3 при значенні критерію х2 = 13,4 (р = 0,0002). 
ROC-аналіз показав, що ВЧТ > 10,4 мм рт.ст. є поро-
говим рівнем для розвитку ГПН з чутливістю 46 % та 
специфічністю 90,5 %, із площею під кривою AUC 0,74 
(p < 0,001). ВЧПТ < 79,12 мм рт.ст. є критичним для роз-
витку ГПН, із чутливістю 66,4 % та специфічністю 70 %, 
із площею під кривою AUC 0,68 (p < 0,001). 

Висновки. Високі значення ВЧТ та зниження ВЧПТ 
пов’язані з виникненням гострого пошкодження нирок 
у геріатричних хворих після ургентної абдомінальної 
хірургії. ВЧТ є менш чутливим, але більш специфічним 
маркером розвитку ГПН, аніж ВЧПТ. 
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Некротизуючі інфекції м’яких тканин: 
принципи діагностики 
та інтенсивної терапії

Вступ. Некротизуючі інфекції м’яких тканин 
(НІМТ) — фасціїти, міозити, піоміозити — небезпеч-
на нозологія, що становить велику проблему в хірургії 
через їх фульмінантний перебіг і високий рівень леталь-
ності та вимагає обізнаності лікарів щодо особливостей 
перебігу, діагностики, хірургічної тактики (ХТ), проти-
мікробної та інтенсивної терапії (ІТ) [1, 2].

Мета дослідження — спонукати лікарів до впрова-
дження актуальних міжнародних рекомендацій сто-
совно діагностики, ІТ, ХТ лікування пацієнтів з НІМТ 
з урахуванням власного досвіду.

Матеріали та методи. У 5 пацієнтів (чоловіки, 27–32 
роки) хірургічних відділень (ХВ) міської лікарні № 1 
Краматорська з НІМТ проведено ретроспективний ана-
ліз ІТ за п’ятирічний період (2017–2021 рр.). На етапах 
лікування аналізували динаміку тяжкості стану — по-
рушень: свідомості (GCS), гемодинаміки, темпу сечови-
ділення (у мл/кг маси тіла за годину), клінічних (крові, 
сечі), біохімічних показників, які входять до системи 
LRINEC — Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fas-
ciitis: з клінічного аналізу крові — рівні гемоглобіну 
(Hb), лейкоцитів (L); креатиніну (Cr), натрію (Na), глю-
кози (Gl) крові; С-реактивного протеїну (CRP); лактату 
(Lt) [1, 3], прокальцитоніну (PCT) крові. Мікробіологіч-
ні дослідження крові та виділень із ран, дренажів прово-
дили диско-дифузійним та методом серійних розведень 
(VITEK®2 compact, bioMerieux Inc). ІТ стрептококового 
синдрому токсичного шоку — Streptococcal Toxic Shock 
Syndrome (STSS), тяжкого сепсису (ТС), септичного 
шоку (СШ) проводили згідно з Survi ving sepsis campaign: 
international guidelines for management of sepsis and septic 
shock 2021 [2].

Результати. Причинами НІМТ були: інфіковані 
травми кінцівок та інфікування внаслідок внутрішньо-
м’язових ін’єкцій. Усі пацієнти були доставлені до ХВ 
у тяжкому та у вкрай тяжкому стані. При госпіталізації 
пацієнти були негайно оглянуті хірургом, обстежені. 
Стартово констатували наступні тренди значень у кро-
ві показників LRINEC: L ↑, Na+ ↓, Gl ↑, CRP ↑, Lt ↑ та 
К+ ↑, PCT ↑, з подальшим погіршенням на етапах ліку-
вання. Терміново (безпосередньо при госпіталізації та в 
подальшому, на етапах лікування) широко розкривали 
флегмони та проводили: фасціотомії, фасціонекректо-
мії, додаткове дренування. Брали матеріал для мікро-
біологічних досліджень: гнійно-некротичний детрит із 
рани; кров із вени на стерильність і тільки після цього 
негайно призначали емпіричну комбіновану антибак-
теріальну терапію (АБТ). З крові пацієнтів було висія-
но полірезистентний Methicillin-resistant Staphylococcus 
au reus (MRSA); Гр+ анаероб Peptostreptococcus spp., чут-


