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Editor’s Page

Сторінка редактора

DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0586.20.1.2024.1651 

Шановні колеги!

Незважаючи на всі проблеми та труднощі, 

з якими ми стикаємося, редакційна рада та 

Видавничий дім «Заславський» продовжують 

готувати та випускати у світ наш улюблений 

журнал.

І ось ви тримаєте в руках чи читаєте на 

сайті матеріали першого номера журналу 

«Медицина невідкладних станів».

Завдяки вам, шановні читачі та автори 

статей, журнал вийшов цікавим. У ньому 

опубліковані актуальні, на наш погляд, ма-

теріали, які допоможуть у вашій важкій роботі. І дозвольте побажати всім 

нам у цьому році СВІТУ, БЛАГОПОЛУЧЧЯ, ТИШІ і, звичайно ж, ПЕРЕМОГИ! 

Хай нам щастить!

І як завжди, Річард Бах:

Коли спиш, усі сценарії, персонажі, 
події, небезпеки та розв’язки 
зводяться з матеріалів твоєї свідомості — 
усі темні і гнітючі стани, як і всі захоплення.
Так само і у світі пробудження, 
тільки на побудову йде набагато більше часу.

Ваш головний редактор, проф. В.В. Ніконов 
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Ендокринна дисфункція в патогенезі 
бойової хірургічної травми й посттравматичного 

стресового розладу (науковий огляд)

Резюме. Сучасні воєнні дії створили унікальні проблеми для медичної, хірургічної та реабілітаційної 

допомоги військовозобов’язаним, які отримали поранення в бойових умовах. Досвід надання медичної 

допомоги учасникам бойових дій показав, що дисфункція ендокринної системи є провідною патогене-

тичною ланкою, яка впливає на організм людини при бойовій хірургічній травмі та посттравматичних 

стресових розладах. Основний патогенетичний механізм травми й посттравматичних стресових роз-

ладів пов’язаний з дисфункцією гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової осі. У нейроендокринних механізмах 

розвитку стресу беруть участь гормони: кортизол, дегідроепіандростерон, адреналін, норадреналін, 

які регулюють і контролюють реакцію на стрес, а також відображають стадійність його перебігу 

й адаптивні можливості організму. Дисфункція гіпоталамо-гіпофізарно-тиреоїдної осі має велике 

значення в регуляції як гострого, так і хронічного стресу з клінічним розвитком різних захворювань 

щитоподібної залози: гіпертиреозу, хвороби Грейвса, автоімунних тиреопатій, зобної трансформації. 

У зв’язку з цим має практичне значення дослідження в клініці основних показників гіпофізарно-наднир-

кової і гіпофізарно-тиреоїдної функції, моніторинг функції надниркових залоз і щитоподібної залози. 

Корекція цих порушень, лікування і реабілітація пацієнтів з бойовими травматичними пошкодженнями 

повинні здійснюватися з урахуванням спеціалізованої ендокринологічної допомоги, що буде актуальним 

для військової медицини України в наступні роки. 

Ключові слова: бойова хірургічна травма; посттравматичний стресовий розлад; ендокринна дисфункція

Протягом тисячоліть люди жили в динамічному се-

редовищі, яке загрожувало потенційною небезпекою. 

Страх і стрес мали вирішальне значення для виживан-

ня наших пращурів, проте на сьогодні їх частіше за все 

вважають шкідливими факторами, які загрожують як 

фізичному, так і психічному здоров’ю.

Бойова травма — це сильна стресова, часто за-

грозлива для життя подія чи серія подій. Крім фі-

зичних травматичних наслідків, психологічна травма 

може викликати патологічну метапластичність, яка 

призводить до довготривалих змін у поведінці й по-

рушує здатність людини адаптуватись до майбутніх 

перешкод. 

Сучасні воєнні дії створили унікальні проблеми 

для медичної, хірургічної та реабілітаційної допо-

моги військовозобов’язаним, які отримали поранен-

ня в бойових умовах [1–6]. Хоча сучасні досягнення 

в галузі медицини й хірургії призвели до значного 

покращення показників виживаності після тяжких 

травм, стратегії реабілітації постраждалих осіб повин-

ні бути адаптовані до сучасних умов. Реабілітація по-

ранених у бойових діях потребує інтеграції кількох 
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професійних дисциплін для оптимального вирішення 

складних медичних і хірургічних завдань, а також 

унікальних психосоціальних факторів для того, щоб 

виправдати очікування пацієнтів, сімей, влади й сус-

пільства [7–12].

Проблема бойової хірургічної травми, стресу і за-

хворювань ендокринної системи є актуальною для 

людей, які нині живуть в Україні під час воєнних дій. 

Ендокринна система та її дисфункція є провідною па-

тогенетичною ланкою, яка впливає на організм люди-

ни при бойовій хірургічній травмі й посттравматичних 

стресових розладах [13–15]. Соціальна напруга, яка 

зберігається в Україні, зумовлена наслідками бойових 

дій, може протягом тривалого часу бути причиною 

розвитку стрес-індукованих захворювань органів ен-

докринної системи. 

Гіпоталамо-гіпофізарно-надниркова 
вісь і зміни секреції кортизолу

Основний патогенетичний механізм травми і 

посттравматичних стресових розладів пов’язаний з 

дисфункцією гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової 

осі. Викид кортизолу посилює реакцію симпатичної 

нервової системи, тим самим сприяє нейроендокрин-

ним змінам і соматичній патології [16]. Важливу роль 

відіграє симпатична нервова система, активність якої 

зростає при стресі з вивільненням адреналіну й нора-

дреналіну.

Гіпоталамус відіграє вирішальну роль в індуку-

ванні гормональних реакцій на стресові подразники 

через вісь «гіпоталамус — гіпофіз — надниркові за-

лози». Пов’язаний з префронтальною корою та лім-

бічними структурами, особливо з мигдалеподібним 

тілом і гіпокампом, гіпоталамус діє як центральний 

вузол, що інтегрує фізіологічні аспекти реакції на 

стрес [17]. Відповідно функції гіпоталамуса стосу-

ються патофізіології посттравматичного стресового 

розладу. Проте, крім добре відомої ролі осі «гіпота-

ламус — гіпофіз — надниркові залози», гіпоталамус 

також може відігравати різні ролі в розвитку пост-

травматичного стресового розладу через інші шля-

хи, включно з гіпоталамо-гіпофізарно-тиреоїдною 

і гіпоталамо-гіпофізарно-гонадною осями, а також 

секретуючи гормон росту, пролактин, дофамін та 

окситоцин. Найкраще розуміння ролі гіпоталамуса 

при посттравматичному стресовому розладі може 

допомогти розробити більш ефективні методи ліку-

вання цього виснажливого стану [18]. 

Одночасно з генетичною схильністю і фактора-

ми навколишнього середовища посттравматичний 

стресовий розлад може впливати на психологічний і 

нейробіологічний стан людей. Під час гострого стресу 

активується гіпоталамус, який секретує кортикотро-

пін-рилізинг-гормон під впливом серотоніну з мигда-

леподібного тіла [17, 19]. Після цього кортикотропін-

рилізинг-гормон стимулює гіпофіз до вивільнення 

адренокортикотропного гормону, який, у свою чергу, 

змушує кору надниркових залоз продукувати корти-

зол, вплив якого може блокувати численні імунні ре-

акції, нейрональні захисні й метаболічні механізми. 

Ці фізіологічні процеси дозволяють людині зберігати 

більше енергії, яку можна мобілізувати для адекватної 

відповіді на стрес. Проте при хронічному стресі вісь 

«гіпоталамус — гіпофіз — надниркові залози» стає 

неактивною, унаслідок чого зменшується секреція 

кортизолу [19]. 

Секреція кортизолу служить барометром осі «гі-

поталамус — гіпофіз — надниркові залози», яка ре-

гулює і контролює реакцію на стрес. Дослідження 

секреції кортизолу в пацієнтів з посттравматичним 

стресовим розладом демонструють суперечливі ре-

зультати [20, 21]. 

Кортизол — глюкокортикоїдний гормон, що секре-

тується пучковою зоною кори надниркових залоз. Це 

кінцевий продукт гіпоталамо-гіпофізарно-наднирко-

вої осі в людини. При зіткненні зі стресорами організм 

може спричинити відповідну реакцію. Організм може 

секретувати велику кількість кортизолу для пригні-

чення реакції на стрес за допомогою метаболічної дії, 

що, у свою чергу, відновлює нормальне функціону-

вання організму [20]. Однак якщо організм занадто 

часто і довго перебував у стані стресової реакції, це 

може призвести до пасивації гіпоталамо-гіпофізар-

но-надниркової осі. Щонайбільше, якщо гіпотала-

мо-гіпофізарно-надниркова вісь не відновлюється до 

нормального стану, у пацієнтів з посттравматичним 

стресовим розладом можуть відзначатися аномальні 

рівні кортизолу. Отже, кортизол можна використову-

вати як біомаркер для пацієнтів з посттравматичним 

стресовим розладом [16].

Кортизол, що вивільняється у відповідь на травму, 

має сильну протизапальну дію, інгібуючи активацію 

клітин уродженого й адаптивного імунітету, індукую-

чи апоптоз лімфоцитів. Активація осі «гіпоталамус — 

гіпофіз — надниркові залози» зазвичай призводить 

до одночасного вивільнення дегідроепіандростеро-

ну (ДГЕА) і його сульфатного ефіру (ДГЕАС). Однак 

після травми рівні ДГЕА падають і переважає стеро-

їдогенез кортизолу. Зростання співвідношення кор-

тизол/ДГЕА, що виникає в результаті, пов’язане зі 

збільшенням частоти інфекційних ускладнень після 

травми [15, 19].

Зміни обміну речовин, що виникають в організмі 

під впливом кортизолу, мають вирішальне значення 

для успішної адаптації до стресової дії. В умовах стресу 

нервовій тканині потрібна велика кількість енергії, що 

забезпечується шляхом синтезу глюкози з невуглевод-

них речовин. Частина білків скелетної мускулатури під 

впливом кортизолу розпадається до початкових ком-

понентів — амінокислот, зокрема, потім утворюється 

глюкоза. У цьому полягає катаболічна дія гормону, 

яка у період адаптації до стресу допомагає ефективно 

розподіляти енергетичні ресурси організму. Водночас 

тривале збереження такої перебудови обміну речовин 

мало негативний вплив на організм, тому існують фі-

зіологічні механізми гальмування синтезу кортизолу 

[19, 22]. Перш за все вони включають зменшення ви-

роблення кортиколіберину під дією самого кортизолу 

(так званий негативний зворотний зв’язок) і паралель-

не утворення наднирковими залозами іншого стеро-
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їдного гормону — дегідроепіандростерону, який має 

протилежну щодо кортизолу дію. Постійний вміст у 

крові певної кількості ДГЕА запобігає розвитку пси-

хологічної дезадаптації та стрес-індукованих захво-

рювань. Крім того, у низці сучасних досліджень щодо 

впливу стресу на здоров’я людини показано зв’язок 

між співвідношенням кортизолу/ДГЕА і розвитком 

порушень у діяльності серцево-судинної, нервової та 

репродуктивної систем, а також соціальної адаптації 

(табл. 1) [17, 22].

Для вимірювання кортизолу використовуються 

різні біологічні зразки, включно з плазмою, сиро-

ваткою, слиною, спинномозковою рідиною і сечею. 

Вимірювання кортизолу в слині було запропоновано 

як неінвазивний метод [19]. Кортизол зі слини до-

ступніший, ніж зразки сечі, і його зручніше збирати 

вдома для великомасштабних епідеміологічних до-

сліджень [19]. Широко обговорюється питання, чи 

можна використовувати кортизол слини як маркер 

сприйнятливості пацієнтів з посттравматичним стре-

совим розладом. Дослідження з вивчення кортизолу 

в слині дали різні результати, які можна пояснити 

відмінностями в часі дослідження, часі відбору проб, 

типі травми, інструментах оцінки симптомів посттрав-

матичного стресового розладу, а також у збиранні й 

аналізі кортизолу в слині [19–21].

У крові певна частина кортизолу і ДГЕА знахо-

диться у зв’язаному з білками плазми стані та не має 

біологічної активності. З діагностичною метою кра-

ще визначати концентрацію саме вільних, тобто не 

пов’язаних із плазмовими білками, гормонів [16, 20]. 

Молекули, що містяться в крові, можуть проходити 

через мембрану, що відокремлює кровоносне русло 

від проток слинних залоз. Вільні фракції стероїдних 

гормонів, що є ліпофільними молекулами з відносно 

малою молекулярною масою, можуть вільно прони-

кати через мембрану слинних залоз, а для пов’язаних 

з білками плазми вона, навпаки, непроникна. Отже, 

вимірювання концентрації гормонів у слині дає ін-

формацію про рівень їх біологічно активних — вільних 

фракцій [16, 20, 22].

Вироблення кортизолу наднирковими залозами 

підпорядковується добовому ритму — воно макси-

мальне в ранкові години і досягає мінімальних зна-

чень до ночі. Варіації інтенсивності секреції кортизолу 

досить значні, для дослідження необхідно щонай-

менше 4 зразки біологічного матеріалу, зібрані у різ-

ні періоди доби. Використання слини як матеріалу 

для дослідження в даній ситуації має великі переваги, 

оскільки її збір — це неінвазивна, безболісна і зручна 

процедура [19].

Систематичний огляд 22 статей показав тенденцію 

до нижчих рівнів кортизолу в слині, зібраній вранці, у 

пацієнтів з посттравматичним стресовим розладом по-

рівняно з контрольною групою (стандартизована се-

редня різниця (SMD) = –0,28; 95% довірчий інтервал 

(ДІ) від –0,53 до –0,04; p = 0,022), хоча визначення 

рівня кортизолу в слині як діагностичний інструмент 

вимагає подальших досліджень [22].

Слина і сеча завжди вибиралися як кращі джерела 

зразків для вимірювання кортизолу через неінвазив-

ність дослідження. Зазвичай вважається, що 24-годин-

ні рівні кортизолу в сечі є комплексним показником, 

який надійніший, ніж той, що отриманий з випад-

кових зразків слини. Очікується, що в майбутньому 

визначення кортизолу у 24-годинній сечі може стати 

швидким біомаркерним аналізом, який допомагає в 

скринінгу пацієнтів з посттравматичним стресовим 

розладом [22].

Проведено систематичний огляд і метааналіз за-

стосування дослідження 24-годинних змін рівня кор-

тизолу в сечі при скринінгу посттравматичного стре-

сового розладу [19]. Нижчі концентрації кортизолу в 

добовій сечі спостерігалися в пацієнтів з посттравма-

тичним стресовим розладом порівняно з контроль-

ною групою (SMD = –0,49; 95% ДІ від –0,91 до –0,07; 

p = 0,02). Зниження рівня кортизолу у 24-годинній 

сечі було пов’язане з патофізіологією посттравматич-

ного стресового розладу [19].

Відзначено велику кількість робіт, присвячених 

дослідженню добових коливань стероїдних гормонів, 

що містяться в слині, — кортизолу й дегідроепіан-

дростерону, які беруть участь у нейроендокринних 

механізмах розвитку стресу, а також відображають 

стадійність його перебігу й адаптивні можливості ор-

ганізму [22].

Зазвичай підвищення рівня кортизолу розцінюють 

як показник стресу: при гострому стресі вироблення 

кортизолу збільшується. Однак при тривалому впли-

ві несприятливого фактора можливе як підвищення, 

Стадії перебігу стресу
Рівень кортизолу

і дегідроепіандростерону

Реакція тривоги — мобілізація адаптаційних 
можливостей організму

Підвищений рівень кортизолу 
і нормальний рівень ДГЕА

Стадія опірності — довготривала адаптація 
до дії стресора, що триває

Підвищений рівень кортизолу 
і низький рівень ДГЕА

Стадія виснаження — дія ушкоджуючого фактора 
не закінчилася, проте адаптивні можливості організму 

вже вичерпані

Спочатку рівень кортизолу зміниться до нормального, 
знизиться рівень ДГЕА, а потім визначатимуться 

низькі концентрації обох гормонів

Успішна адаптація до стресора 
або припинення його дії

На початку відновлення надниркових залоз поступово 
нормалізується рівень ДГЕА, при цьому концентрація 

кортизолу залишається низькою

Таблиця 1. Стадії перебігу стресу та індекс реакції на стрес (Yehuda R., 2006)
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так і зниження активності гіпоталамо-гіпофізарно-

надниркової системи, що проявляється відповідно 

збільшенням або зменшенням концентрації гормону. 

Згідно з узагальненими даними кількох досліджень 

збільшення продукції кортизолу частіше спостері-

гається при депресіях [18, 22]. А посттравматичні 

стресові розлади, синдром хронічного напруження 

і загальне психологічне виснаження асоційовані зі 

зниженням його рівня.

Особливістю більшості стресових факторів ниніш-

нього воєнного часу є їхній тривалий вплив. При цьо-

му нейроендокринні механізми адаптації організму, 

безумовно, не розраховані на подібні ситуації — вони 

необхідні, щоб виграти час і впоратися з несприят-

ливими умовами або піти зі сфери впливу останніх. 

Сучасні люди часто не справляються зі стресором (або 

не беруть його до уваги) і продовжують перебувати 

під його впливом, що призводить до втрати контролю 

над механізмами адаптації, їх виснаження і розвитку 

патологічних станів [18, 22].

Індекс стресостійкості, відношення ДГЕА до 

кортизолу, інтерпретується з урахуванням його від-

хилень від референтного інтервалу: нижче за нижню 

межу — знижена здатність до адаптації, вище — під-

вищена, у межах інтервалу — здатність до адаптації 

збережено.

Закономірність перебігу стресу і супутніх нейро-

ендокринних процесів відображають його стадії [18].

Перша стадія — стадія тривоги — процеси мобілі-

зації адаптаційних можливостей організму. Це нор-

мальна короткочасна відповідь на стрес. На цій стадії 

активізується робота гіпоталамо-гіпофізарно-над-

ниркової системи, зростає рівень кортизолу в крові, 

починають переважати процеси катаболізму для під-

вищеного енергетичного забезпечення нервової сис-

теми. Патерн змін у гормональному профілі слини на 

цій стадії буде таким: підвищений рівень кортизолу, 

нормальний рівень ДГЕА.

Друга стадія — стадія опірності — характеризу-

ється довготривалою адаптацією до дії стресора, що 

триває. Завдяки формуванню адаптивних механіз-

мів витрата енергії в цю стадію стає меншою, проте 

кількість гормонів, які виробляються, у тому числі 

кортизолу, залишається підвищеною, що відповідає 

потребам організму в умовах дії стресора. При цьому 

загальний субстрат, необхідний для синтезу кортизо-

лу та ДГЕА, іде виключно на вироблення першого, 

унаслідок чого рівень ДГЕА знижується. Це перша 

ознака втоми надниркових залоз. Гормональний па-

терн у слині: підвищений рівень кортизолу і низький 

рівень ДГЕА.

Третя стадія — стадія виснаження — настає, 

якщо дія ушкоджуючого чинника не припинилася, 

проте адаптивні можливості організму вже вичер-

пані. Виснаження надниркових залоз на цій стадії 

проявляється зниженням рівня як кортизолу, так і 

ДГЕА. Спочатку патерн у слині зміниться до нор-

мального рівня кортизолу і зниженого рівня ДГЕА, 

а потім визначатимуться низькі концентрації обох 

гормонів.

Надалі при успішній адаптації до стресора або 

припиненні його дії на початку відновлення над-

ниркових залоз поступово нормалізується рівень 

ДГЕА, при цьому концентрація кортизолу залиша-

ється низькою.

Більшість робіт, присвячених дослідженням 

функції надниркових залоз при тривалому хроніч-

ному стресі, показали присутність у пацієнтів гіпо-

кортизолізму, що проявляється різними клінічними 

подіями. Авторами відзначено патогенну дію стресу. 

Більшість робіт, присвячених дослідженням функції 

надниркових залоз при тривалому хронічному стресі, 

показали присутність у пацієнтів гіпокортизолізму, що 

проявляється різними клінічними подіями. Авторами 

відзначено патогенну дію стресорів у зоні бойових 

дій, що посилювало реакцію гіпоталамо-гіпофізар-

но-надниркової осі й проявлялося гіпореактивністю 

кортизолу [23, 24].

Дослідження M. Zarković показали, що тривалий 

психологічний стрес, пов’язаний з тимчасовим при-

гніченням осі «гіпоталамус — гіпофіз — наднирко-

ві залози», проявляється низьким рівнем кортизолу 

вранці і зниженням реакції кортизолу на АКТГ. Зни-

ження реакції кортизолу достатньо для хибного діа-

гнозу надниркової недостатності [25].

Висловлено думку, що зміни ендокринної системи 

в осіб, які перенесли воєнну травму, не були випад-

ковими, а швидше були пов’язані з психологічними 

реакціями, спричиненими стресом, і виражалися зни-

женням рівня кортизолу й пролактину [26].

Є клінічні роботи, що підтверджують, що знижен-

ня активності гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової 

системи при синдромі хронічної втоми може бути 

компенсоване проведенням терапії низькими дозами 

гідрокортизону [27].

У пацієнтів із зони бойових дій зниження рівня 

кортизолу може бути викликане стресом, зберігатися 

тривалий час і пов’язуватись із виникненням депресії 

дещо пізніше. Авторами була запропонована терапія 

гіпокортизолізму препаратами гідрокортизону як ме-

тод корекції в пацієнтів з травматичними ушкоджен-

нями і ризиком пізніх психічних змін [28, 29].

Патогенез посттравматичного стресового розладу 

пов’язаний не тільки з біологічною системою «гіпо-

таламус — гіпофіз — надниркові залози», важливу 

роль відіграє і катехоламінова/симпатична нервова 

система [30].

Проведено метааналіз 27 статей, у яких оціню-

вався зв’язок між посттравматичним стресовим роз-

ладом і рівнем катехоламінів. Результати показали 

значно вищі рівні норадреналіну в осіб з посттравма-

тичним стресовим розладом, ніж у контрольній групі 

(SMD = 0,35; 95% ДІ від 0,13 до 0,57; p = 0,002). 

Жодних відмінностей у концентраціях дофаміну й 

адреналіну між двома групами виявлено не було. 

Підвищений рівень норадреналіну може бути важ-

ливим індикатором посттравматичного стресового 

розладу [31].

Проведено дослідження симпатоадреналової ак-

тивності, епінефринів і норепінефринів у плазмі в 
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пацієнтів з посттравматичним стресовим розладом і в 

групі контролю, що не виявило суттєвих відмінностей 

у базальних рівнях метаболітів адреналіну. Зазначено, 

що в пацієнтів з посттравматичним стресовим розла-

дом спостерігаються фазові зміни симпатоадреналової 

активності, які відрізняють їх від безсимптомної групи 

контролю [32]. Подальше дослідження ролі симпато-

адреналової системи при бойовій травмі воєнного часу 

потребує подальшого вивчення.

Гіпоталамо-гіпофізарно-тиреоїдна 
вісь, автоімунітет і хвороба Грейвса

Докази важливого взаємозв’язку між травматич-

ним стресом і функцією щитоподібної залози мають 

давню історію. У 1825 році англійський лікар Калеб 

Паррі описав появу симптомів тиреотоксикозу в жін-

ки через 4 місяці після того, як її випадково скинули 

зі сходів в інвалідному візку [33]. Це класичне спо-

стереження отримало широке підтвердження в огляді 

Брема в 1927 році, який повідомив, що історія трав-

матичного стресу відзначена в 85 % з понад 3000 ви-

падків тиреотоксикозу [34].

У сучасних дослідженнях підтверджується високий 

рівень виявлення захворювань щитоподібної залози 

(гіпотиреоз, хвороба Грейвса, тиреоїдит, зоб) серед 

військовослужбовців, які беруть участь у бойових діях 

[35].

Травматичний стрес включає серйозні кризи, не-

безпечні для життя, зокрема бойові дії. Страх перед 

біологічним виживанням виявився найбільш вража-

ючою загальною рисою, пов’язаною з цими стресо-

вими переживаннями. Підтверджено, що більшість 

пацієнтів з гіпертиреозом в анамнезі мали серйозний 

травматичний стрес [33–35]. Важливі взаємозв’язки 

між системою щитоподібної залози і стресом також 

були продемонстровані в багатьох дослідженнях як 

на людях, так і на тваринах, що показали зміни секре-

ції гормонів щитоподібної залози у відповідь на різні 

стресові ситуації [33].

 З’єднання периферичної системи щитоподібної 

залози з центральною нервовою системою здійсню-

ється через вісь «гіпоталамус — гіпофіз — щитопо-

дібна залоза» і відбувається завдяки гіпоталамічному 

тиреотропін-рилізинг-гормону, який стимулює секре-

цію тиреотропного гормону передньої частки гіпофіза, 

який, у свою чергу, стимулює щитоподібну залозу і 

вивільняє тироксин (Т4). До половини секретовано-

го Т4 перетворюється на трийодтиронін (Т3), який 

метаболічно у два-чотири рази потужніший, ніж Т4, 

і є основним агентом, що діє на клітинному рівні в 

усьому організмі. Безумовно, більшість Т3 (близько 

80 %) утворюється шляхом периферичної конверсії, 

і лише близько 20 % Т3 секретується безпосередньо 

щитоподібною залозою [34].

Особливий інтерес становить той факт, що од-

ним з факторів збільшення конверсії Т4 у Т3 є під-

вищення рівня периферичних катехоламінів — стан, 

який наявний при посттравматичному стресовому 

розладі, пов’язаному з бойовими діями. Менше ніж 

1 % Т3 і Т4 є вільними і біологічно активними. По-

над 99 % Т3 і Т4 пов’язано з білками, у першу чергу 

з тироксинзв’язуючим глобуліном. Зазвичай вільна і 

зв’язана фракції існують у стабільній рівновазі, остан-

ню можна за необхідності перетворити на вільну й 

активну форму. Що стосується загального Т3 і загаль-

ного Т4, то існує як вільна, так і зв’язана фракція цих 

гормонів [35].

Система щитоподібної залози визначає загальну 

швидкість метаболізму в організмі, що пов’язано зі 

знаходженням людини в більш мобілізованому (вища 

активність щитоподібної залози й катехоламінів) або в 

більш знерухомленому стані (нижча активність щито-

подібної залози й катехоламінів). У бою людина повин-

на перебувати в мобілізованому стані, бути готовою 

до дії, і фізіологічні адаптації «бий або біжи», що ви-

никають під час травми, імовірно, будуть спрямовані 

на мобілізацію і більш високу активність щитоподібної 

залози [33]. На відміну від бою в ситуації полону чи і 

будь-якій іншій міжособистісній ситуації, коли по-

трібне примусове підпорядкування, мобілізація рідко 

буває успішним варіантом. Іммобілізація, закриття й 

усунення, імовірно, будуть більш адаптивними, коли 

існує серйозна загроза і повне безсилля. У таких випад-

ках фізіологічні адаптації, що виникли під час травми, 

можуть бути спрямовані на іммобілізацію і, отже, зни-

ження активності щитоподібної залози [33].

Підвищення і зниження рівня гормонів щитопо-

дібної залози, описане в дослідженнях пацієнтів з 

посттравматичним стресовим розладом, не виходять 

за межі ендокринологічного нормального діапазо-

ну; проте вони, мабуть, є зрушеннями в установчих 

точках системи і, можливо, пов’язані з конкретними 

стратегіями виживання, що використовуються під час 

травми [34].

Існують давні докази зв’язку між травматичним 

стресом і виникненням клінічного гіпертиреозу. Наяв-

ні дослідження вказують, що при посттравматичному 

стресовому розладі відзначається підвищена актив-

ність осі гіпоталамус — гіпофіз — щитоподібна залоза 

[35]. Зокрема, периферичні вимірювання як загальної, 

так і вільної фракції Т3 і Т4 показують, що вони під-

вищені в пацієнтів з посттравматичним стресовим 

розладом. Непропорційно більше підвищення рівня 

Т3 порівняно з Т4 вказує на посилене периферичне 

дейодування Т4 у більш біологічно активну форму 

гормону Т3 [35].

У літературі повідомлялося про гормональні зміни 

в пацієнтів з посттравматичним стресовим розладом, 

пов’язаним з бойовими діями, включно з підвищен-

ням рівня гормонів щитоподібної залози. Досліджено 

тиреоїдний статус хорватських солдатів із хронічним 

посттравматичним стресовим розладом, пов’язаним з 

бойовими діями [37]. У цій групі пацієнтів відзначено 

значно вищі рівні загального T3 порівняно з конт-

рольною групою (F = 19,556; p < 0,01). Виявлено зна-

чну кореляцію між рівнями загального Т3 і кількістю 

травматичних подій. Зниження рівня загального Т3 

може стати новою стратегією терапевтичної корекції, 

яка може сприяти ефективнішому лікуванню цього 

розладу [37]. 
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Метааналіз 10 обсерваційних досліджень, що вклю-

чали 674 дорослих (373 пацієнти з посттравматичним 

стресовим розладом, 301 пацієнт контрольної групи), 

підтвердив можливий зв’язок функції щитоподіб-

ної залози з посттравматичним стресовим розладом. 

Пацієнти з посттравматичним стресовим розладом, 

пов’язаним з бойовими діями, мали більш високий 

рівень вільного T3 (+0,36 пг/мл; P = 0,0004) і більш ви-

сокий рівень загального T3 (+31,62 нг/дл; P < 0,00001) 

порівняно з контрольною групою [36].

Проведено дослідження тиреоїдної функції в 96 чо-

ловіків — учасників бойових дій з посттравматичним 

стресовим розладом. Відзначено помірне підвищення 

рівнів загального Т4 без підвищення рівнів вільного 

Т4 у пацієнтів з посттравматичним стресовим розла-

дом, що підтвердило гіпотезу про підвищену перифе-

ричну конверсію вільного Т4 у результаті дейодування 

Т3, або може спостерігатися підвищене зв’язування 

Т4 унаслідок підвищення рівня Т4-зв’язуючого гло-

буліну [38]. Результати підтверджують обидві гіпотези. 

У всіх групах посттравматичного стресового розладу 

спостерігалося помітне стійке підвищення рівнів як 

загального Т3, так і вільного Т3, а також підвище-

не співвідношення Т3/Т4, що підтверджує гіпотезу 

щодо збільшення конверсії Т3. У групах з посттрав-

матичним стресовим розладом також спостерігало-

ся помітне стійке збільшення рівнів Т4-зв’язуючого 

глобуліну, що підтверджує гіпотезу щодо підвищеного 

зв’язування. Рівні тиреотропіну не відрізнялися між 

хворими з посттравматичним стресовим розладом і 

контрольною групою [38].

Вивчено взаємозв’язок між рівнями гормонів щи-

топодібної залози в сироватці крові та тяжкістю симп-

томів посттравматичного стресового розладу в групі з 

65 чоловіків — ветеранів бойових дій у В’єтнамі [38]. 

Показники гормонів щитоподібної залози включали 

вільний і загальний трийодтиронін у сироватці, вільний 

і загальний тироксин і тироксинзв’язуючий глобулін. 

Значні позитивні кореляції спостерігалися між вільним 

Т3, загальним Т3, загальним Т4. Пацієнти з підвищеним 

рівнем гормонів щитоподібної залози можуть становити 

клінічно значущий підтип серед пацієнтів з посттравма-

тичним стресовим розладом. Альтернативно: підвищена 

активність щитоподібної залози може бути пов’язана з 

фазовими характеристиками посттравматичного стре-

сового розладу [39].

Хронічний посттравматичний стрес, пов’язаний з 

бойовими діями, може впливати на тиреоїдну функ-

цію тривалий час. Зміни щитоподібної залози, що спо-

стерігаються, поряд із симптомами посттравматичного 

стресового розладу можуть мати хронічний характер і 

проявлятися через 50 років після війни [40].

Тривала секреція глюкокортикоїдів унаслідок 

хронічного стресу ускладнює відповідь адаптивної 

імунної системи, пригнічуючи функцію цитокінів, 

імунокомпетентних клітин, викликаючи уповільнений 

хронічний запальний процес. Відзначено, що бойова 

військова травма і хронічний посттравматичний стрес 

пов’язані з вищим ризиком гіпотиреозу дозозалежним 

чином [41].

Посттравматичний стресовий розлад, пов’яза-ний 

з ендокринними й імунними порушеннями, може 

збільшити ризик автоімунних захворювань. Гормони 

щитоподібної залози діють як ендогенні регулято-

ри окиснювального стресу — важливого патофізі-

ологічного компонента травматичних ушкоджень 

[42, 43].

А. O’Donovan і співавтори провели ретроспективне 

когортне дослідження 666 000 ветеранів Іраку й Аф-

ганістану. Ветерани з діагнозом посттравматичного 

стресового розладу мали значно вищий скоригований 

відносний ризик автоімунних розладів [44]. 

Автоімунні захворювання щитоподібної залози 

розвиваються через втрату імунної толерантності й 

клінічно проявляються у вигляді тиреоїдиту Хаши-

мото або хвороби Грейвса з передбачуваною пошире-

ністю 5 % [42].

Найбільше з військовим стресом асоційована хво-

роба Грейвса, що розвивається як у ранні, так і в більш 

пізні терміни після пережитих подій. Є дані про ви-

соку захворюваність на тиреотоксикоз серед біжен-

ців з нацистських таборів [40]. Термін Kriegsbasedow 

був введений після спостереження про збільшення 

захворюваності на хворобу Грейвса під час великих 

війн [33]. Безперечно, бойові дії в Україні впливають 

і впливатимуть на розвиток тиреоїдних захворювань 

серед військовослужбовців і постраждалого цивіль-

ного населення.

Залишається дискусійним питання про зв’язок 

стресу з порушенням тиреоїдної регуляції та розвитком 

раку щитоподібної залози, що важливо для здоров’я 

населення України в наступні роки [12, 42, 45]. Тривала 

секреція глюкокортикоїдів при стресі порушує реакцію 

імунної системи, змінюючи цитокіни, викликаючи 

хронічне запалення низького ступеня тяжкості й при-

гнічуючи функцію імунокомпетентних клітин. Отже, 

тривалий стрес, дисбаланс тиреоїдних гормонів, хро-

нічне запалення й автоімунітет є потенційними фак-

торами ризику оксидативного стресу і пов’язані зі зло-

якісністю [45]. Аналіз літературних і клінічних даних 

дозволив визначити основні патогенетичні механізми 

впливу потенційних ефектів бойової та психологічної 

травми, стресу на імунну регуляцію та біологію раку 

(рис. 1).

Хронічне запалення й автоімунітет є можливими 

факторами ризику, пов’язаними з тиреоїдною карци-

номою. Залежний від часу й тривалості вплив хроніч-

ного запалення, певних хімічних речовин, дисбаланс 

гормонів щитоподібної залози, порушення функції ен-

докринної системи є потенційними факторами ризику 

оксидативного стресу. Вільні кисневі радикали здат-

ні викликати пошкодження ДНК шляхом стимуляції 

шляхів мітоген-активуючої протеїнкінази, що призво-

дить до генетичних мутацій RET/PTC, BRAF, PAX8, 

NTRK1, RAASF канцерогенезу щитоподібної залози 

[42, 43, 45–47].

Моніторинг функції щитоподібної залози і ко-

рекція її порушень можуть бути доцільними ме-

тодами терапії бойових травматичних ушкоджень 

[48, 49].
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Висновки
На сьогодні дослідження військової медицини 

пов’язують вплив бойової хірургічної травми, пост-

травматичного стресового розладу з дисфункцією ен-

докринної системи і розвитком клінічної патології 

ендокринних органів [23, 50, 51]. Стрес також може 

змінити клінічний статус багатьох ендокринних за-

хворювань, призвести до порушення функції наднир-

кових залоз, тривалого гіпокортизолізму, індукувати 

захворювання щитоподібної залози, зобну трансфор-

мацію, гіпер-/гіпотиреоз [52]. 

Окрім того, клінічні дослідження виявили біо-

логічні шляхи, за допомогою яких можуть виявля-

тися захворювання, спричинені стресорами [53, 54]. 

Зокрема, нещодавні дослідження показали, що осі 

стресу «гіпоталамус — гіпофіз — надниркові залози» 

і «гіпоталамус – гіпофіз — щитоподібна залоза» є 

ключовими в цьому патологічному процесі, дозволя-

ючи розгальмувати запальні, автоімунні механізми, 

сприяючи розвитку інтеркурентних соматичних за-

хворювань [26, 29]. Дослідження показали, що по-

страждалі пацієнти з бойовою травмою та посттрав-

матичним стресовим розладом протягом тривалого 

часу мають вищий рівень циркулюючих Т-клітинних 

лімфоцитів і нижчий рівень кортизолу, що дозволяє 

припустити ризик розвитку в них автоімунних за-

хворювань [55, 56]. 

Популяційні дослідження стану здоров’я ветеранів 

війн ХХ століття показали формування синдромів, 

в основі патогенезу яких лежить дисфункція ендо-

кринної системи: захворювання щитоподібної залози, 

надниркових залоз, хронічний біль, астенія, втома, 

депресії, уповільнена реконвалесценція після травм та 

інші стани [47, 57, 58]. Прямі причини цих синдромів 

зазвичай невловимі, але очевидно, що війна запускає 

безперечний цикл фізичних, емоційних наслідків се-

ред ветеранів війни і цивільного населення. Популя-

ційний підхід до післявоєнної охорони здоров’я може 

пом’якшити вплив повоєнних синдромів і зміцнити 

довіру суспільства [59–61].

Загалом можна прогнозувати, що бойова хірур-

гічна травма в поєднанні з посттравматичним стре-

совим розладом може з часом призвести до розвитку 

клінічної патології ендокринних органів, і першими 

Гостра бойова та психологічна травма

Нейроендокринна відповідь

 Активація гіпоталамо-гіпофізарно-адреналової осі — глюкокортикоїди

Активація гіпоталамо-гіпофізарно-тиреоїдної осі — трийодтиронін, тироксин

 Активація симпатичної нервової системи — катехоламіни

Тривалий хронічний стрес

(хронічні захворювання, наслідки травм, інвалідизація, психосоціальні складнощі, 

занепокоєння, голодування, екологічний стрес)

Імунна дисрегуляція

↓ Імунопротекція ↑ Імуносупресія ↑ Автоімунітет ↑ Хронічне запалення ↑ Оксидативний стрес

Потенційний вплив на біологію раку

↑ Медіатори запалення/імунні клітини в мікрооточенні пухлини

↑ Пухлинне зростання

↑ Міграція та інвазія пухлинних клітин

↑ Ангіогенез/проангіогенні цитокіни (ІЛ-6)

↑ Канцерогенез, прогресування раку та метастазування

Рисунок 1. Потенційні ефекти бойової та психологічної травми, стресу на імунну регуляцію 
та біологію раку
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органами-мішенями є надниркові залози і щитопо-

дібна залоза. Цю ситуацію треба враховувати в на-

шій подальшій клінічній практиці з метою створення 

нових прогностичних і терапевтичних стратегій для 

гіпокортизолізму, автоімунних тиреопатій, хвороби 

Грейвса і раку щитоподібної залози.

Висновки
1. Досвід надання медичної допомоги учасникам 

сучасних бойових дій з бойовою хірургічною травмою 

показав наявність у постраждалих посттравматичного 

стресового розладу, який настає швидко і значно по-

гіршує стан пацієнта, при цьому звичні рамки сома-

тичних захворювань значно розширюються.

2. Пацієнтів з бойовим травматичним пошкоджен-

ням слід розглядати як хворих з наявністю загальної 

патології організму, загального дезадаптаційного син-

дрому, в основі патогенезу якого лежить дисфункція 

ендокринної системи, яка може з часом клінічно про-

являтися гіпокортизолізмом, зобною трансформа-

цією з гіпертиреозом, хворобою Грейвса. Саме з цих 

позицій можливі оптимальні підходи до діагностики, 

лікування, прогнозування.

3. Має практичне значення дослідження в клініці 

основних показників функції ендокринної системи 

(гіпофізарно-надниркової, гіпофізарно-тиреоїдної), 

що беруть участь у патогенезі стресових реакцій ор-

ганізму в пацієнтів, які перенесли бойову травму, на 

фоні посттравматичного стресового розладу. 

4. Клінічну значущість можуть мати:

— показники функції надниркових залоз (24-го-

динний рівень кортизолу в сечі, ранковий кортизол 

у слині, співвідношення кортизолу/дегідроепіандро-

стерону — індекс реакції на стрес);

— показники тиреоїдної функції (тиреотропний 

гормон, вільний тироксин, вільний трийодтиронін, 

загальний тироксин, загальний трийодтиронін, Т4-

зв’язуючий глобулін у сироватці крові).

5. Проводити скринінг структурних змін над-

ниркових залоз і щитоподібної залози в пацієнтів, 

які перенесли бойову травму, можна ультразвуко-

вим, радіонуклідним і рентгенологічними методами 

(комп’ютерна томографія, однофотонна емісійна 

комп’ютерна томографія, магнітно-резонансна то-

мографія, позитронно-емісійна комп’ютерна томо-

графія). За потреби використовуються цитологічні, 

імуноцито- і гістохімічні, молекулярно-генетичні 

методи.

6. Надання медичної допомоги особам з бойо-

вою хірургічною травмою, діагностика й лікуван-

ня стрес-індукованих захворювань ендокринної 

системи, довгостроковий моніторинг і реабілітація 

пацієнтів повинні здійснюватися з урахуванням 

спеціалізованої ендокринологічної допомоги, що 

буде актуальним для військової медицини України 

в наступні роки.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Це дослідження не 

має фінансування і проводилося в рамках науково-

дослідної роботи Національного наукового центру 

хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова НАМН 

України.

Внесок авторів. Усенко О.Ю. — концепція та дизайн 

дослідження; Хоменко І.П. — концепція та дизайн до-

слідження; Коваленко А.Є. — первинний пошук літера-

тури, переклад літературних джерел, написання статті, 

загальне редагування; Негодуйко В.В. — первинний 

пошук літератури, переклад літературних джерел, на-

писання статті; Місюра К.В. — узагальнення результа-

тів дослідження; Забронський А.В. — первинний пошук 

літератури, переклад літературних джерел, написання 

статті.
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Endocrine dysfunction in the pathogenesis of combat surgical trauma 
and post-traumatic stress disorder (scientific review)

Abstract. The modern hostilities have created the unique chal-

lenges for medical, surgical and rehabilitation assistance to people 

liable for military service who have sustained injuries in the battle 

conditions. The experience of providing medical care for par-

ticipants of modern military operations has shown that endocrine 

dysfunction is a leading pathogenetic link that affects the human 

body in combat surgical trauma and post-traumatic stress dis-

orders. The main pathogenetic mechanism of trauma and post-

traumatic stress disorders is associated with dysfunction of the 

hypothalamic-pituitary-adrenal axis. Hormones such as cortisol, 

dehydroepiandrosterone, adrenaline and noradrenaline are in-

volved in the neuroendocrine mechanisms of stress development. 

These hormones regulate and control the stress response, reflecting 

the stages of its course and the adaptive capacities of the organ-

ism. Dysfunction of the hypothalamic-pituitary-thyroid axis has a 

significant importance in the regulation of both acute and chronic 

stress accompanied by the clinical development of various thyroid 

disorders such as hyperthyroidism, Graves’ disease, autoimmune 

thyroidopathies and nodular transformation. Therefore, the prac-

tical significance lies in the clinical studying the key indicators 

of pituitary-adrenal and pituitary-thyroid function, monitoring 

the function of the adrenal glands and the thyroid. Correction of 

these disorders, the treatment and rehabilitation of patients with 

combat-related traumatic injuries should be carried out with spe-

cialized endocrinological assistance. This approach will be relevant 

for military medicine in Ukraine in the following years.

Keywords: combat-related surgical injures; post-traumatic stress 

disorder; endocrine dysfunction
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Декомпенсована портальна гіпертензія, 
ускладнена кровотечею

Резюме. Незважаючи на те, що ризик смерті від езофагогастральної варикозної кровотечі, спричиненої 

портальною гіпертензією (ПГ), найвищий у пацієнтів із шлунково-кишковою кровотечею, діагностика 

й лікування потребують подальшого вдосконалення. Дане дослідження виконано на основі аналізу на-

уково-практичних даних щодо діагностики й лікування хворих на ускладнену ПГ, що дозволяє зрозуміти 

складність патологічного процесу, причини незадовільних результатів діагностики й лікування, можли-

вості надання планової та екстреної допомоги. Лікування ПГ включає профілактику першої кровотечі, 

лікування гострої варикозної кровотечі та профілактику повторної кровотечі. Огляд літератури на під-

ставі джерел з бази PubMed, MEDLINE має на меті продемонструвати методи діагностики й лікування 

кровотечі з вен стравоходу і шлунка в медичних установах з різним рівнем можливостей. 

Ключові слова: портальна гіпертензія; варикозна кровотеча; інтервенційна терапія; діагностика; 

лапароскопічна хірургія

Вступ
Незважаючи на більше ніж тридцятирічні пошуки 

в галузі діагностики й лікування портальної гіпертензії 

(ПГ), стандартизовані методи надання допомоги при 

такому її ускладненні, як кровотеча з варикозно роз-

ширених вен, відсутні [1]. 

ПГ, по-перше, пов’язана із широким спектром клі-

нічних проявів, таких як кровотеча з варикозно розши-

рених вен, асцит, енцефалопатія та термінальна стадія 

захворювання печінки, по-друге, її патофізіологія є 

складною, з тонкими нюансами, які мають вирішальне 

значення для лікування, і по-третє, лікування потре-

бує залучення різнопланових фахівців для визначення 

оптимальних напрямків надання допомоги [2]. Ризик 

смерті від езофагогастральної варикозної кровотечі 

(ВК), спричиненої ПГ, найвищий у пацієнтів зі шлунко-

во-кишковою кровотечею, які потрапили до відділення 

невідкладної допомоги [3]. Саме це і стало підставою 

для проведення наукових консенсусів [4]. 

Останній (Boveno VII) консенсус був організований 

у 2021 році під назвою «Індивідуалізована допомога при 

портальній гіпертензії» [5]. Основними темами для об-

говорення були необхідність вимірювання градієнта 

венозного печінкового тиску як золотого стандарту [6], 

використання неінвазивних інструментів для діагности-

ки компенсованого прогресуючого хронічного захворю-

вання печінки і клінічно значущої ПГ [7].

Неінвазивні методи діагностики ПГ
Неінвазивною оцінкою ПГ є ультразвукове дослі-

дження (УЗД). Ультразвукова еластографія вважається 

неінвазивною альтернативою, яку можна використову-

вати для точного прогнозування розвитку ПГ і усклад-

нень, до яких відносять варикозне розширення вен 

шлунка і стравоходу [8].

Граничне значення 10 кПа може підтримувати ви-

соку специфічність (до 97 %) для діагностики портоси-

нусоїдального захворювання печінки, а граничне зна-

чення 20 кПа може підтримувати високу специфічність 

(до 94 %) для виключення портосинусоїдального захво-

рювання печінки [9].

Комп’ютерна томографія (КТ) — це ще один не-

інвазивний, але вкрай інформативний метод діагнос-

тики ПГ. Пацієнтам з підозрою на кровотечу при ПГ 

показана екстрена багатофазна КТ з контрастним під-

силенням, саме вона дозволяє одночасно оцінювати 
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ураження печінки, ворітної вени, печінкових вен і 

нижньої порожнистої вени, ідентифікувати різні типи 

ПГ і визначати характер лікувальної тактики [10]. На 

контрастних КТ-зображеннях пацієнтів з активною 

кровотечею можна спостерігати екстравазати в місці 

кровотечі, класифікувати гастроезофагеальні варикси 

й ідентифікувати колатеральний кровообіг, який не-

можливо виявити при УЗД [11].

ВК є другою за поширеністю причиною деком-

пенсації при ПГ і пов’язана з високою (до 20 %) 

смертністю і ризиком рецидиву кровотечі [12, 13]. 

Серед хворих з гострою кровотечею, яка потребує 

реанімаційної підтримки, летальність при виконанні 

екстреної операції висока, що свідчить на користь 

інтервенційних методів [14]. 

Інтервенційні методи діагностики 
і лікування ВК

Ендоскопія відіграє важливу роль у діагностиці й 

лікуванні хворих на ПГ починаючи з можливості кла-

сифікувати розширені вени за розміром: > 5 мм — як 

великі і < 5 мм — як малі [15]. Відповідно до класифі-

кації, запропонованої Sarin, виділяють чотири типи ва-

рикозного розширення вен шлунка на основі їх зв’язку 

з варикозним розширенням вен стравоходу, а також за 

місцем розташування в шлунку: варикоз вен стравоходу 

і шлунка вздовж малої кривизни (GOV-1), варикозне 

розширення вен стравоходу і шлунка вздовж великої 

кривизни (GOV-2), ізольоване варикозне розширення 

вен дна шлунка (IGV-1), варикозне розширення вен 

шлунка або дванадцятипалої кишки (IGV- 2) [16].

Ендоскопічна корекція ВК разом з вазоактивними 

препаратами забезпечує гемостаз, 7-денну виживаність, 

знижує потребу в переливанні крові та скорочує термін 

перебування хворого в лікарні [17]. Комбінована підхід, 

який полягає в ендоскопічному лігуванні варикозних 

вен (ЛВВ) з одночасним введенням вазоактивних пре-

паратів, є ефективним у лікуванні ВК [18].

Ендоскопічна склеротерапія пов’язана з підвище-

ним ризиком ускладнень і може використовуватись ви-

сококваліфікованими фахівцями лише в ситуаціях, коли 

ЛВВ недоступне або технічно неможливе [19]. 

Одночасне лікування вазоактивними препаратами, 

антибіотиками й ендоскопічними методами є реко-

мендованим стандартом лікування пацієнтів з гострою 

ВК [20]. 

У лікуванні гострої ВК, особливо при GOV-2 та 

IGV-1, ендоскопічна ін’єкція клею може використо-

вуватись у хворих із синестральною портальною гіпер-

тензією, проте зберігається загроза тромбоемболічних 

ускладнень [21]. 

 Медикаментозне й ендоскопічне лікування ВК не 

завжди успішне, тому потребує такого інтервенційного 

втручання, як встановлення зонда Сенгстакена — Блей-

кмора (ЗСБ), що показано нестабільним пацієнтам з не-

контрольованою кровотечею [22] і дозволяє тимчасово, 

але надійно її контролювати [23, 24]. 

Ще одним аргументом на користь застосування зон-

да є відсутність доступних консультантів або лікарів-

спеціалістів, наприклад, у віддалених сільських районах. 

Навіть якщо початкова кровотеча зупиняється за допо-

могою балонної тампонади, у понад 50 % пацієнтів буде 

повторна кровотеча після дефляції зонда, і саме тому 

завжди потрібне остаточне лікування [25]. Незважаючи 

на те, що ускладнення при використанні ЗСБ зустріча-

ються рідко, вони можуть бути фатальними — у вигляді 

обструкції дихальних шляхів, розривів стравоходу й ас-

піраційної пневмонії [26].

Альтернативою щодо застосування ЗСБ є самороз-

ширювальний металевий стент, що призначений для 

використання в умовах варикозної кровотечі та має ви-

сокі показники технічного успіху в гемостазі у випадках, 

резистентних до звичайних медичних та ендоскопічних 

методів лікування [27, 28]. 

Серед інтервенційних методів лікування ПГ пор-

тосистемне шунтування набуло поширення у вигляді 

транс’югулярного інтрапечінкового портосистемного 

шунта (TIПШ), започаткованого в 1969 році, який являє 

канал з низьким опором між ворітною та печінковою 

веною, завдяки якому знижується портальний тиск [29]. 

Згідно із шостим консенсусом Boveno, пацієнтам з висо-

ким ризиком кровотечі й неефективності консерватив-

ного лікування (клас C за Child-Pugh < 14 балів або клас 

B за Child-Pugh з активною кровотечею) слід розглянути 

можливість інтервенційного втручання протягом 72 го-

дин (краще < 24 годин) [30]. Виконання TIПШ потребує 

мультидисциплінарного забезпечення вищої і середньої 

ланки персоналу з відповідним флюорографічним та 

ультразвуковим обладнанням, що дозволяє запобіга-

ти ускладненням [31]. У той же час TIПШ не показує 

переваг у виживанні, за винятком пацієнтів з високим 

соматичним ризиком [32, 33]. Проте поєднання ТІПШ 

з неселективними бета-блокаторами дає кращу корот-

кострокову виживаність [34]. Клінічні випробування не 

виявили довгострокової користі для виживання паці-

єнтів з ПГ, яким виконували TIПШ або застосовували 

інші нехірургічні методи лікування [35]. 

Інтервенційним методом гемостазу при кровотечі 

з варикозно розширених вен шлунка є балонна ретро-

градна трансвенозна облітерація (БРТO), за допомо-

гою якої здійснюється балонна оклюзія і пломбування 

колатералей склерозуючими препаратами [36]. Од-

нак БРTO не позбавлена недоліків і може викликати 

підвищення портального тиску, рецидив кровотечі й 

гемоглобінурію [37]. 

Ще один інтервенційний метод, який застосову-

ється в лікуванні портальної гіпертензії і теж є оклю-

зивним, — це емболізація селезінкової артерії, що ви-

конується як при правобічній, так і при синестральній 

портальній гіпертензії [38]. 

Інтервенційне лікування поширюється і на 

трoмбовані ділянки ворітної вені, які успішно рекана-

лізують шляхом інтервенції катетера через внутрішню 

югулярну вену, після чого вже стає можливим виконан-

ня ТІПШ [39, 40]. 

Хірургічне лікування 
Портосистемне шунтування, яке виконувалось при 

наданні допомоги хворим з ВК, потребувало оцінки на 

фоні ентузіазму, викликаного появою нових методів 
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(склеротерапія, ТІПШ і трансплантація печінки) ліку-

вання ускладненої ПГ [41]. 

Спленоренальний шунт, як спонтанний, так і вико-

наний за допомогою хірургічних методів лікування ПГ, 

дозволяє знизити тиск у портальній системі й запобігти 

рецидиву кровотечі з езофагогастральних вен [42–44]. 

Так, використання політетрафлюоретиленового графта 

як мезокавального шунта дало позитивні результати з 

виживаністю в 75 % серед оперованих хворих [45]. 

Успішно використовуються шунтуючі операції в 

комбінації з пінною склеротерапією у хворих з преси-

нусоїдальною ПГ [46, 47]. 

На відміну від радикальних операцій, таких як тер-

мінальна езофагектомія, проксимальна резекція шлунка 

або кардіектомія, упроваджених японськими хірургами, 

що порушують нормальну безперервність стравоходу та 

шлунка, а також є занадто інвазивними для пацієнтів 

із цирозом печінки, була запропонована термінальна 

деваскуляризація проксимального відділу стравоходу, 

спленектомія та коса кардіофундектомія з резекцією 

en bloc звивистої ділянки варикозно розширених вен 

шлунка TA-90 степлером [48]. 

Портоазигальне роз’єднання з торакоабдоміналь-

ного доступу було вперше описано в літературі в 1973 

році доктором Sugiura [49]. Незважаючи на те, що це 

втручання є травматичним, воно знайшло поширення 

як нешунтуюча операція в хірургічній корекції ПГ із 

застосуванням модифікацій [50]. 

Про те, що езофагогастральна деваскуляризація та 

спленектомія при ПГ (операція Хассаба) є безпечним 

та ефективним методом, свідчить успішне лікування 390 

хворих шляхом лапароскопічно асистованої спленекто-

мії без летальних наслідків при лікуванні цієї категорії 

хворих [51, 52]. Саме М.А. Хассаб у 1964 році першим 

запропонував гастроезофагеальну деваскуляризацію 

зі спленектомією, яку успішно, використовуючи різні 

модифікації, застосовують хірурги для лікування хворих 

на ПГ [53–55]. 

У медичних відділеннях без інтервенційного або ен-

доскопічного обладнання, яке може забезпечити зупин-

ку кровотечі з варикозно розширених вен, хірургічне 

втручання є єдиним радикальним методом лікування, 

який дарує шанси на виживання, і при цьому перевагу 

можна віддавати хірургічній деваскуляризації [56, 57].

Екстрене хірургічне втручання рекомендоване в тих 

випадках, коли консервативне лікування, включно з 

інтервенційним, є безрезультатним і кровотеча не зу-

пиняється впродовж 24–48 годин або після зупинки 

виникає рецидив [58]. 

Малоінвазивна хірургія має низку переваг перед 

конвенційною, дозволяючи успішно виконувати як де-

васкуляризацію, так і, за необхідності, спленектомію у 

хворих на ПГ [59].

Jikai et al. у 2020 році повідомили про результати 

лапароскопічного втручання в 146 пацієнтів, оперова-

них з приводу ПГ, при використанні 3D-моделювання з 

виявленням чотирьох типів колатаралей шляхом рекон-

струкції тривимірних зображень [60]. Це дослідження 

надало безпечну й ефективну малоінвазивну лапаро-

скопічну операцію з інформацією про провідну роль у 

системі колатералей коронарної вени, про що є й інше 

повідомлення [61]. У той же час лапароскопічне вико-

нання спленектомії з проксимальним спленоренальним 

шунтуванням при ПГ демонструє додаткову ефектив-

ність мініінвазивних технологій [62].

З удосконаленням лапароскопічної хірургії для ліку-

вання ПГ у дітей почали використовувати лапароско-

пічні методики, такі як лапароскопічна спленектомія з 

езофагогастральною деваскуляризацією [63]. Володіння 

лапароскопічними навичками і прогрес у технології 

привели до все більшого використання лапароскопії в 

контексті лікування ПГ [64].

Отже, застосування мініінвазивної хірургії, удоско-

налення навичок і прогрес у технології привели до все 

більшого використання лапароскопії для корекціїї ПГ, 

ускладненої кровотечею.

Висновки
Надання допомоги при ПГ, ускладненій кровотечею, 

має мультимодальну спрямованість із застосуванням 

медикаментозного, інтервенційного й хірургічного ар-

сеналу. Узгодженість дій медичного персоналу, рівень 

хірургічної майстерності на тлі технічних можливостей 

медичної установи покращує результати із застосуван-

ням лапароскопічних технологій у лікуванні ПГ, усклад-

неної кровотечею. 
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Decompensated portal hypertension complicated by bleeding

Abstract. Despite the fact that the risk of death from esophagogastric 

variceal bleeding caused by portal hypertension is highest in patients 

with gastrointestinal bleeding, the diagnosis and treatment need to 

be further improved. This study is based on the analysis of scientific 

and practical data about the diagnosis and treatment of patients with 

complicated portal hypertension, which allows us to understand the 

complexity of the pathological process, the causes of unsatisfactory di-

agnostic and treatment results, and the possibility of providing routine 

and emergency care. Management of portal hypertension includes 

prevention of the first bleeding, treatment of acute variceal bleeding, 

and prevention of recurrent bleeding. The literature review based on 

sources from PubMed, MEDLINE aims to demonstrate the methods 

of diagnosing and treating bleeding from the esophageal and gastric 

veins in medical institutions with different levels of capacity.

Keywords: portal hypertension; variceal bleeding; interventional 

therapy; diagnosis; laparoscopic surgery
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Можливість прогнозування виникнення 
ускладнень з боку нервової системи 

у хворих на COVID-19

Резюме. Актуальність. Проблема коронавірусної хвороби (COVID-19) залишається актуальною через ви-

соку захворюваність та летальність. Відомі різноманітні ураження нервової системи на фоні COVID-19, 

що суттєво впливають на перебіг захворювання. Прогнозування розвитку неврологічних ускладнень по-

требує подальшого вивчення. Мета роботи: проаналізувати показники газового складу крові, коагулограми 

та гострої фази запалення у хворих із COVID-19 залежно від тяжкості їх стану та наявності ускладнень 

з боку нервової системи. Матеріали та методи. Обстежено 96 (100 %) хворих на підтверджену корона-

вірусну хворобу (COVID-19) з наявністю пневмонії та відсутністю неврологічних захворювань в анамнезі. 

До групи I увійшли 43 (44,79 %) пацієнти середньої тяжкості, до групи II — 53 (55,21 %) особи з тяжким 

станом. Оцінювали сатурацію крові, показники газового складу та кислотно-лужної рівноваги крові, по-

казники коагулограми, вміст інтерлейкіну-6 (ІЛ-6), феритину, С-реактивного білка (СРБ) в сироватці 

крові. Контрольну групу становили 25 здорових донорів. Результати. Проведено порівняльний аналіз клі-

нічних проявів ураження нервової системи та неврологічних ускладнень, показників газового складу крові, 

кислотно-лужної рівноваги, гострої фази запалення, коагулограми у хворих на COVID-19 залежно від 

ступеня тяжкості хвороби. Висновки. У хворих на COVID-19 частота виникнення неврологічних проявів, 

ступінь вираженості змін показників газового складу крові, кислотно-лужної рівноваги, коагулограми, 

вмісту СРБ, феритину та ІЛ-6 залежать від тяжкості перебігу хвороби. Неврологічні ускладнення у ви-

гляді гострого порушення мозкового кровообігу, набряку головного мозку, транзиторної ішемічної атаки 

виникають у 16,67 % хворих на COVID-19 середньотяжкого та тяжкого перебігу. Ризик розвитку цих 

ускладнень асоціюється з більш вираженими гіперкапнією (р < 0,001), респіраторним ацидозом (р < 0,001), 

ознаками гіперкоагуляції (р < 0,001), змінами рівня ІЛ-6 (р < 0,01) та СРБ (р < 0,001). 

Ключові слова: коронавірусна хвороба (COVID-19); вірусна інфекція; ступінь тяжкості; D-димер; ко-

агулограма; неврологічні прояви; ускладнення; прогноз

Вступ
Пандемія коронавірусної хвороби (COVID-19), зу-

мовлена SARS-CoV-2, стала глобальною проблемою 

в галузі охорони здоров’я, що обумовлено високою 

захворюваністю та летальністю [1]. В Україні захво-

рюваність на COVID-19 залишається досить високою. 

Упродовж трьох років пандемії в клінічній картині 

хвороби відбувалися суттєві зміни, пов’язані із по-

стійними мутаціями вірусу та появою нових штамів 

SARS-CoV-2. 

Достеменно відомо, що SARS-CoV-2 вражає не лише 

респіраторний тракт, але й майже всі органи та системи 

організму людини, зокрема центральну нервову систе-

му (ЦНС) з розвитком енцефалопатії, енцефаломієліту, 

ішемічного інсульту, внутрішньомозкового крововиливу, 

аносмії та нервово-м’язового захворювання. Існує декілька 

теорій щодо механізмів розвитку ураження нервової сис-

теми SARS-CoV-2: безпосереднє ураження клітин ЦНС, 

ураження судин, порушення у системі гемостазу, гіпоксія, 

імунна та автоімунна агресія щодо тканин ЦНС [2, 3].
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Наразі виявлено низку факторів ризику, які впли-

вають на прогноз несприятливого перебігу COVID-19 

серед дорослих, зокрема літній вік, чоловіча стать, 

наявні супутні захворювання та расові/етнічні від-

мінності. Крім цих факторів, зміни лабораторних 

показників і прозапальних цитокінів, а також мож-

ливі ускладнення можуть свідчити про прогресування 

COVID-19 у тяжку та критичну стадію [4–12]. Про-

гнозування розвитку неврологічних ускладнень по-

требує подальшого вивчення.

Мета роботи: проаналізувати показники газового 

складу крові, коагулограми та гострої фази запалення 

у хворих із COVID-19 залежно від тяжкості їх стану та 

наявності ускладнень з боку нервової системи.

Матеріали та методи
Обстежено 96 (100 %) хворих на COVID-19, госпі-

талізованих у КНП ХОР «Обласна клінічна інфекційна 

лікарня» у 2021 році. Середній вік пацієнтів становив 

54,5 ± 5,2 року. За гендерним складом чоловіків та жі-

нок була однакова кількість. У 49 (51,04 %) пацієнтів 

хвороба перебігала на тлі супутньої патології, зокрема 

ішемічної хвороби серця — у 45 (46,88 %), гіпертоніч-

ної хвороби — в 42 (43,75 %), ожиріння (індекс маси 

тіла > 30,1) — у 31 (32,29 %), цукрового діабету — у 29 

(30,21 %), бронхіальної астми — у 17 (17,71 %), онко-

логічного захворювання — у 6 (6,25 %) випадках. Усім 

хворим було проведено комп’ютерну томографію або 

рентгенографію органів грудної клітки (ОГК) у передній 

прямій і бічній проєкціях.

За даними комп’ютерної томографії ОГК, у 42 

(43,75 %) пацієнтів у легенях виявлено двобічні ін-

фільтрати у вигляді «матового скла», а за даними 

рентгенографії ОГК — у 54 (56,25 %) хворих зливні 

інфільтративні зміни з одного або з обох боків, пе-

реважно в нижніх відділах легень. Для виявлення 

дихальної недостатності й оцінювання вираженості 

гіпоксемії застосовували пульсоксиметрію з вимірю-

ванням сатурації крові (SpO2), визначали показники 

газового складу та негативний десятковий логарифм 

концентрації іонів водню (рН) крові. З метою вери-

фікації збудника проводили визначення РНК SARS-

CoV-2 у матеріалі з носу та задньої стінки глотки 

методом полімеразної ланцюгової реакції.

Крім того, всім хворим визначали протромбіновий 

час, міжнародне нормалізоване відношення (МНВ), 

протромбін за Квіком, активований частковий тром-

бопластиновий час (АЧТЧ), вміст інтерлейкіну-6 

(ІЛ-6), феритину, С-реактивного білка (СРБ), D-димеру 

в сироватці крові. Усі обстеження проводили протягом 

1-ї доби перебування хворих у стаціонарі. Контрольну 

групу становили 25 здорових донорів.

Критеріями участі в дослідженні були лабораторно 

підтверджений діагноз COVID-19, наявність у хворо-

го пневмонії за даними комп’ютерної томографії або 

рентгенологічного обстеження, 1–10-й день від початку 

захворювання, відсутність неврологічних захворювань 

в анамнезі.

Залежно від ступеня тяжкості хвороби хворих було 

поділено на дві групи. До групи I увійшли 43 (44,79 %) 

пацієнти, що перебували в стані середньої тяжкості, до 

групи II — 53 (55,21 %) особи, яких було госпіталізовано 

в тяжкому стані. Тяжкість стану була зумовлена явища-

ми дихальної недостатності.

Дизайн дослідження відповідав поперечному ретро-

спективному дослідженню (випадок — контроль). До-

слідження випадок — контроль передбачає порівняння 

певного показника (ознаки) в осіб з хворобою (випадок) 

та без неї (контроль). Зв’язок ознаки та хвороби вивча-

ється шляхом порівняння за рівнем ознаки в кожній 

групі (хворі, здорові). Дослідження випадок — контроль 

є ретроспективним, бо воно розпочинається після по-

чатку захворювання та залежить від етіологічних фак-

торів, які почали діяти раніше. Статистичний аналіз 

отриманих даних проводився традиційними методами 

варіаційної статистики із застосуванням програмного 

забезпечення. Обчислювали середню величину ряду 

(М), середнє квадратичне відхилення (σ), похибку се-

редньої арифметичної величини (m). Статистичну зна-

чимість відмінності між середніми величинами (p) роз-

раховували за критерієм Стьюдента (t). Вихідні дані, що 

оцінювали за допомогою t-критерію Стьюдента, мали 

нормальний розподіл. Перевірку даних на нормальність 

розподілу проводили за допомогою тесту Колмогоро-

ва — Смірнова. Статистична обробка даних виконува-

лась за допомогою персонального комп’ютера з паке-

том прикладних програм Microsoft Excel 2007 (Microsoft 

Corporation) та додатковим набором програм статис-

тичного аналізу (Statsoft Statistica v. 10.0 для Windows). 

Відмінності вважались статистично значущими при 

p < 0,05.

Результати та обговорення
Клінічну характеристику обстежених хворих залеж-

но від тяжкості їх стану під час госпіталізації наведено 

в табл. 1. Так, прояви з боку нервової системи у хворих 

групи I характеризувалися головним болем (31 (72,09 %) 

пацієнт), хиткою ходою, слабкістю в кінцівках (24 

(55,81 %) пацієнти), аносмією та агевзією (23 (53,49 %) 

пацієнти), запамороченням (19 (44,19 %) пацієнтів), 

ознаками агресії (18 (41,86 %) пацієнтів), парестезіями 

кінцівок (16 (37,21 %) пацієнтів), порушенням сну (15 

(34,88 %) пацієнтів), психомоторним збудженням (15 

(34,88 %) пацієнтів), депресією (11 (25,58 %) пацієн-

тів) (табл. 1). Рівень свідомості в цих хворих за шкалою 

Глазго оцінювали як 14–15 балів. Тяжкість стану паці-

єнтів групи I була зумовлена ознаками гострої дихальної 

недостатності (ГДН) ІІ ступеня (тахіпное  26 за 1 хв; 

акроціаноз; SpO2 — 92 ± 2 %), компенсованим респіра-

торним ацидозом.

Показники газового складу крові, а саме парціаль-

ний тиск кисню в повітрі альвеол (PAO2), парціальний 

тиск кисню в артеріальній крові (PaO2), насичення 

киснем гемоглобіну артеріальної крові (SaO2), наси-

чення киснем венозної крові (PvO2), киснева ємність 

крові (КЄК), парціальний тиск вуглекислого газу в 

крові (РCO2), та кислотно-лужної рівноваги (рН крові) 

у хворих цієї групи наведено в табл. 2. У 7 (16,28 %) па-

цієнтів групи I на 4–12-й день перебування у стаціонарі 

виникли неврологічні ускладнення у вигляді гострого 
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Таблиця 1. Клінічна характеристика хворих на COVID-19 залежно від ступеня тяжкості хвороби

Симптом/ознака

Групи хворих

I (n = 43) II (n = 53)

Абс. % Абс. %

Головний біль 31 79,09 46 86,79

Хитка хода, слабкість у кінцівках 24 55,81 34 64,15

Аносмія, агевзія 23 53,49 19 35,85

Запаморочення 19 44,19 26 49,06

Агресія 18 41,86 41 77,36*

Парестезії 16 37,21 27 50,94

Порушення сну 15 34,88 36 67,92*

Психомоторне збудження 15 34,88 39 73,58*

Депресія 11 25,58 45 84,91*

Неврологічні ускладнення 7 16,28 9 16,98

ГДН, ступінь II III

День госпіталізації 8,20 ± 1,95 7,1 ± 2,1

Вік хворих, роки, М ± m 58,0 ± 2,3 61,1 ± 2,4

Оцінка за шкалою Глазго, бали 14–15 13–14

Частота дихання за 1 хв  26  27

SpO2, %  90 < 90

Примітка: * — різниця вірогідна між групами хворих, р < 0,001.

порушення мозкового кровообігу (3 (6,98 %) особи), на-

бряку головного мозку (2 (4,65 %) особи), транзиторної 

ішемічної атаки (2 (4,65 %) особи).

Прояви з боку нервової системи у хворих групи 

II характеризувалися головним болем (46 (86,79 %) 

пацієнтів), хиткою ходою, слабкістю в кінцівках 

(34 (64,15 %) пацієнти), аносмією та агевзією (19 

(35,85 %) пацієнтів), запамороченням (26 (49,06 %) 

пацієнтів), ознаками агресії (41 (77,36 %) пацієнт), 

парестезіями кінцівок (27 (50,94 %) пацієнтів), пору-

шенням сну (36 (67,92 %) пацієнтів), психомоторним 

збудженням (39 (73,58 %) пацієнтів), депресією (45 

(84,92 %) пацієнтів). Рівень свідомості в цих хворих 

за шкалою Глазго оцінювали як 13–14 балів. Тяж-

кість стану пацієнтів була зумовлена ознаками ГДН 

ІІI ступеня (тахіпное  27 за 1 хв; акроціаноз; SpO2 

< 90 %), декомпенсованим респіраторним ацидо-

зом. Показники газового складу крові та кислот-

но-лужної рівноваги у хворих цієї групи наведено 

в табл. 2. У 9 (16,98 %) пацієнтів групи II на 3–10-й 

день перебування у стаціонарі виникли неврологічні 

ускладнення у вигляді гострого порушення мозко-

вого кровообігу (5 (9,43 %) осіб), набряку головного 

мозку (3 (5,66 %) особи), транзиторної ішемічної 

атаки (1 (1,89 %) особа).

Як видно з табл. 1, такі клінічні показники, як агре-

сія, порушення сну, психомоторне збудження та депре-

сія, частіше спостерігалися у хворих групи II (р < 0,001). 

Неврологічні ускладнення, а саме гостре порушення 

мозкового кровообігу, набряк головного мозку, тран-

зиторна ішемічна атака, виникали у хворих обох груп з 

однаковою частотою.

Порівняно з контролем такі показники газового 

складу крові, як PAO2, PaO2, SaO2, PvO2, КЄК, були зни-

жені, а РCO2 підвищений у хворих обох груп. За всіма 

показниками вираженість цих змін залежала від ступеня 

тяжкості хвороби. Так, у хворих групи II PAO2, PaO2, SaO2, 

PvO2, КЄК, рН були нижчими, а РCO2 — вищим, ніж у 

пацієнтів групи порівняння.

Показники гострої фази запалення та коагулограми 

у хворих із COVID-19 залежно від ступеня тяжкості хво-

роби наведено в табл. 3. 

Уміст у сироватці крові СРБ, феритину, ІЛ-6 був 

значно підвищений порівняно з контрольними зна-

ченнями у хворих обох груп (р < 0,001). Разом із тим ці 

зміни також залежали від ступеня тяжкості хвороби: у 

хворих групи II ці показники були набагато вищими, 

ніж у хворих групи I (р < 0,001).

Більшість показників коагулограми (протромбіно-

вий час, МНВ, АЧТЧ) в обстежених хворих не відрізня-

лась від контролю (р > 0,05). Проте вміст D-димеру був 

підвищеним у хворих обох груп (р < 0,001), а протром-

бін за Квіком виявився дещо зниженим у хворих групи 

II (р < 0,05) порівняно із контрольними значеннями. У 

хворих групи II протромбіновий час (р < 0,01) і АЧТЧ 

(р < 0,05) були нижчими, а вміст D-димеру — значно 

вищим (р < 0,001) за аналогічні показники у хворих 

групи I.

Як зазначалося вище, у 16 (16,67 %) хворих на 3–

11-й день перебування в стаціонарі виникли усклад-

нення з боку нервової системи. У 8 (8,33 %) пацієнтів 

розвинулося гостре порушення мозкового кровообігу, 

у 5 (5,21 %) — набряк головного мозку, у 3 (3,13 %) — 

транзиторна ішемічна атака. Аналіз показників газо-
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Таблиця 2. Показники газового складу крові та кислотно-лужної рівноваги у хворих на COVID-19 
залежно від ступеня тяжкості хвороби, М ± m

Показник
Групи хворих

Контроль (n = 25)

I (n = 43) II (n = 53)

PAO2, мм рт.ст. 99,0 ± 0,1 
р < 0,001

96,05 ± 0,20 
р < 0,001 
р1 < 0,001

101,55 ± 0,30

PaO2, мм рт.ст. 90,12 ± 0,88 
р < 0,01

77,11 ± 0,95 
р < 0,001 
р1 < 0,001

98,5 ± 1,3

SaO2, % 95,62 ± 0,09 
р < 0,001

87,91 ± 0,13 
р < 0,001 
р1 < 0,001

98,15 ± 0,21

PvO2, мм рт.ст. 35,20 ± 0,22 
р < 0,001

33,00 ± 0,11 
р < 0,001 
р1 < 0,001

37,54 ± 0,32

КЄК, % об. 16,05 ± 0,22 
р < 0,01

15,01 ± 0,21 
р < 0,001 
р1 < 0,01

19,1 ± 0,8

РCO2, мм рт.ст. 50,54 ± 0,11 
р < 0,001

64,45 ± 0,31 
р < 0,001 
р1 < 0,001

38,04 ± 0,65

рН 7,37 ± 0,01 
р > 0,05

7,19 ± 0,02 
р < 0,001 
р1 < 0,001

7,42 ± 0,03

Примітки: р — різниця із контролем; р1 — різниця між групами.

Таблиця 3. Показники гострої фази запалення та коагулограми у хворих на COVID-19 залежно 
від ступеня тяжкості хвороби, М ± m

Показник

Групи хворих

Контроль (n = 25)

I (n = 43) II (n = 53)

СРБ, мг/л 96,15 ± 5,60 
р < 0,001

223,05 ± 9,26 
р < 0,001 
р1 < 0,001

2,78 ± 0,22

Феритин, мкг/л 194,12 ± 8,09 
р < 0,001

495,44 ± 6,19 
р < 0,001 
р1 < 0,001

116,75 ± 11,39

ІЛ-6, нг/мл 53,84 ± 3,45 
р < 0,001

124,88 ± 2,57 
р < 0,001 
р1 < 0,001

4,28 ± 0,22

Протромбіновий час, с 13,90 ± 0,51 
р > 0,05

11,90 ± 0,52 
р > 0,05 
р1 < 0,01

13,09 ± 0,32

МНВ, од. 1,16 ± 0,20 
р > 0,05

0,76 ± 0,19 
р > 0,05 
р1 > 0,05

1,05 ± 0,11

Протромбін за Квіком, % 72,33 ± 5,02 
р > 0,05

70,35 ± 4,12 
р < 0,05 
р1 > 0,05

92,45 ± 8,82

АЧТЧ, с 30,66 ± 1,11 
р > 0,05

26,56 ± 1,49 
р > 0,05 
р1 < 0,05

28,78 ± 1,45

D-димер, нг/мл 2502,18 ± 250,50 
р < 0,001

7892,45 ± 484,42 
р < 0,001 
р1 < 0,001

188,04 ± 20,65

Примітки: р — різниця із контролем; р1 — різниця між групами
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вого складу крові, кислотно-лужної рівноваги, гострої 

фази запалення та коагулограми у хворих із COVID-19 

залежно від виникнення в них ускладнень з боку нер-

вової системи показав, що розвиток гострого пору-

шення мозкового кровообігу, набряку головного мозку 

або транзиторної ішемічної атаки асоціювався з більш 

низькими значеннями рН, протромбінового часу, МНО 

і АЧТЧ та більш високими значеннями РCO2, СРБ, 

ІЛ-6, D-димеру та протромбіну за Квіком порівняно з 

пацієнтами, у яких вищезазначених ускладнень не було 

(табл. 4).

Висновки
У хворих на COVID-19 частота виникнення невро-

логічних проявів (порушення сну, агресія, депресія, 

психомоторне збудження), а також ступінь вираженос-

Таблиця 4. Показники газового складу крові, кислотно-лужної рівноваги, гострої фази запалення 
та коагулограми у хворих на COVID-19 залежно від наявності ускладнень з боку нервової системи, М ± m

Показник

Хворі на COVID-19 середньотяжкого та тяжкого 
перебігу

Контроль (n = 25)
Без неврологічних 
ускладнень (n = 80)

З неврологічними 
ускладненнями (n = 16)

PAO2, мм рт.ст. 97,88 ± 0,15 
р < 0,001

97,12 ± 0,28 
р < 0,001 
р1 > 0,05

101,55 ± 0,30

PaO2, мм рт.ст. 83,56 ± 0,19 
р < 0,01

83,19 ± 0,18 
р < 0,001 
р1 > 0,05

98,5 ± 1,3

SaO2, % 92,60 ± 0,42 
р < 0,001

91,90 ± 0,33 
р < 0,001 
р1 > 0,05

98,15 ± 0,21

PvO2, мм рт.ст. 34,32 ± 0,28 
р < 0,001

33,91 ± 0,35 
р < 0,001 
р1 > 0,05

37,54 ± 0,32

КЄК, % об. 15,03 ± 0,31 
р < 0,01

15,71 ± 0,55 
р < 0,01 
р1 > 0,05

19,1 ± 0,8

РCO2, мм рт.ст. 58,41 ± 0,72 
р < 0,001

68,12 ± 0,80 
р < 0,001 
р1 < 0,001

38,04 ± 0,65

рН 7,28 ± 0,06 
р < 0,05

7,050 ± 0,012 
р < 0,001 

р1 < 0,001

7,42 ± 0,03

СРБ, мг/л 161,44 ± 18,33 
р < 0,001

256,58 ± 8,55 
р < 0,001 
р1 < 0,001

2,78 ± 0,22

Феритин, мкг/л 312,23 ± 15,41 
р < 0,001

348,71 ± 18,58 
р < 0,001 
р1 > 0,05

116,75 ± 11,39

ІЛ-6, нг/мл 89,36 ± 17,87 
р < 0,001

154,73 ± 9,99 
р < 0,001 
р1 < 0,01

4,28 ± 0,22

Протромбіновий час, с 13,05 ± 0,68 
р > 0,05

10,14 ± 0,36 
р < 0,001 
р1 < 0,001

13,09 ± 0,32

МНВ 0,98 ± 0,19 
р > 0,05

0,55 ± 0,08 
р < 0,01 
р1 < 0,05

1,05 ± 0,11

Протромбін за Квіком, % 70,45 ± 9,02 
р > 0,05

94,15 ± 7,12 
р > 0,05 
р1 < 0,05

92,45 ± 8,82

АЧТЧ, с 28,88 ± 1,44 
р > 0,05

19,01 ± 0,78 
р < 0,001 
р1 < 0,001

28,78 ± 1,45

D-димер, нг/мл 5008,72 ± 654,35 
р < 0,001

8692,77 ± 284,21 
р < 0,001
р1 < 0,001

188,04 ± 20,65

Примітки: р — різниця із контролем; р1 — різниця між групами.
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ті змін показників газового складу крові (PAO2, PaO2, 

SaO2, PvO2, КЄК, РCO2), кислотно-лужної рівноваги 

(рН крові), коагулограми (протромбіновий час, АЧТЧ, 

D-димер), вмісту в сироватці крові СРБ, феритину та 

ІЛ-6 залежить від тяжкості перебігу хвороби, що може 

бути застосовано в повсякденній практичній діяльності 

для більш точної оцінки стану пацієнта.

Неврологічні ускладнення у вигляді гострого пору-

шення мозкового кровообігу, набряку головного мозку, 

транзиторної ішемічної атаки виникають у 16,67 % 

хворих на COVID-19 середньотяжкого та тяжкого пе-

ребігу. Ризик розвитку цих ускладнень асоціюється з 

більш вираженими гіперкапнією (р < 0,001), респіра-

торним ацидозом (р < 0,001), ознаками гіперкоагуляції 

(р < 0,001), змінами з боку прозапального цитокіну 

ІЛ-6 (р < 0,01) та білка гострої фази запалення — СРБ 

(р < 0,001). Визначення цих показників, а саме РCO2, 

рН крові, протромбінового часу, протромбіну за Кві-

ком, МНО, вмісту в сироватці крові D-димеру, СРБ та 

ІЛ-6, може бути використано з метою прогнозування 

виникнення гострого порушення мозкового кровообі-

гу, набряку головного мозку, транзиторної ішемічної 

атаки в пацієнтів із середньотяжким і тяжким пере-

бігом COVID-19 та проведення відповідної профілак-

тики зазначених станів (консультація невропатолога, 

корекція терапії тощо).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-

ті при підготовці даної статті.
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The possibility of predicting the occurrence of neurological complications 
in patients with COVID-19

Abstract. Background. The problem of coronavirus disease 

(COVID-19) remains relevant due to high morbidity and mortal-

ity. There are various lesions of the nervous system in the setting 

of COVID-19 that significantly affect the course of the disease. 

Predicting the development of neurological complications requires 

further research. The aim of the study is to analyze the state of blood 

gas composition, coagulogram and acute phase of inflammation in 

patients with COVID-19 depending on the severity of their state and 

the presence of neurological complications. Materials and methods. 
We examined 96 patients with confirmed coronavirus disease with 

pneumonia and no history of neurological diseases. Group I in-

cluded 43 (44.79 %) individuals with moderate COVID-19, and 

group II — 53 (55.21 %) patients with severe condition. Blood 

saturation, blood gas composition and acid-base balance, coagu-

logram, levels of interleukin-6 (IL-6), ferritin, and C-reactive pro-

tein (CRP) in the blood serum were evaluated. The control group 

consisted of 25 healthy donors. Results. A comparative analysis was 

performed of the clinical manifestations of nervous system damage 

and neurological complications, blood gas composition, acid-base 

balance, acute phase of inflammation, coagulogram in patients with 

COVID-19 depending on the severity of the disease. Conclusions. In 

patients with COVID-19, the incidence of neurological symptoms, 

the degree of changes in blood gas composition, acid-base balance, 

coagulogram, levels of CRP, ferritin and IL-6 depend on the severity 

of the disease. Neurological complications in the form of acute cere-

brovascular accident, cerebral edema, and transient ischemic attack 

occur in 16.67 % of patients with moderate to severe COVID-19. 

The risk of developing these complications is associated with more 

severe hypercapnia (p < 0.001), respiratory acidosis (p < 0.001), 

signs of hypercoagulability (p < 0.001), changes in IL-6 (p < 0.01) 

and CRP (p < 0.001).

Keywords: coronavirus disease (COVID-19); viral infection; seve-

rity; D-dimer; coagulogram; neurological symptoms; complica-

tions; prognosis
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Аналіз застосування комбінацій пробіотичних 
культур Bacillus щодо результатів лікування пацієнтів 

з бойовою травмою у реанімаційних відділеннях

Резюме. Актуальність. Останніми роками спороутворюючі бактерії роду Ваcillus як найяскравіші 

представники екзогенної мікрофлори привертають увагу дослідників. Одним із найвивченіших пробіо-

тиків, що мають підтверджену пробіотичну активність, високу ефективність і безпеку, є Bacillus — рід 

непатогенних спороутворюючих бактерій. Використання пробіотичної дезінфекції в медичних уста-

новах є перспективним напрямком профілактики антибактеріальної полірезистентності в боротьбі 

з внутрішньолікарняною інфекцією. Мета: проаналізувати ефективність застосування комбінацій 

пробіотичних культур Bacillus у пацієнтів реанімаційного профілю. Матеріали та методи. В основі 

цього дослідження лежить аналіз результатів комплексного клініко-інструментального і лабораторного 

динамічного вивчення клінічних, гемодинамічних, біохімічних показників, а також маркерів системної 

запальної відповіді у 74 хворих з бойовою травмою у термін від 1-ї до 10-ї доби перебування у стаціонарі, 

що знаходились на лікуванні у відділенні невідкладної медичної допомоги та відділенні анестезіології, ре-

анімації й інтенсивної терапії (ВНМД/ВАРІТ) Військово-медичного клінічного центру Північного регіону 

в період з травня 2022 по травень 2023 року. Результати. При проведенні статистичного аналізу зі-

ставлення визначених патогенів і варіантів призначення антибактеріальних препаратів була визначена 

тенденція до зниження кількості різних патогенів на 1 пацієнта протягом 10 діб перебування у ВНМД/

ВАРІТ. При проведенні статистичного аналізу динаміки показників індексів інтоксикації було визначено 

підвищення ЛІІ та ЛІ вже на 1-шу добу лікування; на 3-тю добу дослідження відмічалася тенденція до 

зростання обох досліджуваних індексів без статистичної вірогідності між групами; на 5-ту добу пере-

бування у стаціонарі у пацієнтів груп І та ІІ середнє значення ЛІІ та ЛІ мало тенденцію до поступового 

збільшення, 11,4 ± 3,2 ум.од. та 8,6 ± 1,1 ум.од і 4,2 ± 1,7 ум.од. та 3,9 ± 0,8 ум.од. відповідно, без 

статистично вірогідних змін завдяки великому розкиду показників кожного з цих індексів у варіаційних 

рядах показників пацієнтів обох груп; на 7-му добу дослідження ця тенденція зберігалася й індекси були 

10,7 ± 3,6 ум.од. та 8,6 ± 1,1 ум.од. і 4,9 ± 1,2 ум.од. та 3,6 ± 0,7 ум.од. у хворих груп І та ІІ відповідно; 

на 10-ту добу спостереження середні значення ЛІІ та ЛІ майже зрівнялися. Важливим є визначення 

вірогідного (р < 0,05) збільшення показника ЛІІ у пацієнтів групи І на 5-ту добу лікування порівняно з 

1-ю добою, 11,4 ± 3,2 ум.од. і 3,2 ± 0,7 ум.од. відповідно, і 3-ю добою, 11,4 ± 3,2 ум.од. і 5,2 ± 1,1 ум.од. 

відповідно. Така тенденція зберігалася до 7-ї доби перебування у стаціонарі, коли цифри ЛІІ вірогідно 

(р < 0,05) були більшими від показника в 1-шу добу спостереження, 10,7 ± 3,6 ум.од. і 3,2 ± 0,7 ум.од. 

відповідно, і на 3-тю добу проведення інтенсивної терапії, 10,7 ± 3,6 ум.од. і 5,2 ± 1,1 ум.од. Серед-

ня кількість діб перебування пацієнтів у ВАРІТ у групі І була 16,2 ± 9,6 доби, у групі ІІ — 12,4 ± 8,9 

доби, без вірогідної статистичної відмінності між групами завдяки великому розкиду цього показника 
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у варіаційних рядах даного показника у пацієнтів. Ідентична динаміка була визначена і при зіставленні 

динаміки балів за шкалою SOFA. Висновки. Застосування комбінацій пробіотичних культур Bacillus у 

пацієнтів реанімаційного профілю протягом 10 днів перебування у стаціонарі на фоні деескалаційного 

призначення антибактеріальних препаратів сприяло зменшенню кількості препаратів з антибактері-

альними властивостями у протоколі лікування.

Ключові слова: бойова травма; антибіотикорезистентність; комбінації пробіотичних культур; реа-

німаційні відділення

Вступ
Величезний внесок у наше розуміння значення мі-

кробіому зробив проєкт Human Microbiome, який стар-

тував у 2007 році і являв собою програму з вивчення 

ролі мікробіому в підтриманні здоров’я людини, яка 

була реалізована Національним інститутом охорони 

здоров’я США. Результати цього проєкту переконливо 

продемонстрували доцільність включення пробіотич-

них мікроорганізмів у комплексне лікування патоло-

гії людини. Одним із найвивченіших пробіотиків, що 

мають підтверджену пробіотичну активність, високу 

ефективність і безпеку, є Bacillus — рід непатогенних 

спороутворюючих бактерій, які зустрічаються в повітрі, 

воді, ґрунті, а також є постійною складовою мікробіо-

ценозу кишечника тварин і людини [8].

Останніми роками спороутворюючі бактерії роду 

Ваcillus як найяскравіші представники екзогенної мі-

крофлори привертають увагу дослідників [3]. Такі біоло-

гічні ефекти Ваcillus, як здатність розчиняти патологічні 

біоплівки, сприяння відновленню мікробіому та синтезу 

імуноглобулінів, їх віруліцидна активність на поверх-

нях, з одного боку, та безперервне підтримання висо-

кої чисельності пробіотичних колоній, які формують 

пробіотичну плівку, з іншого боку, роблять викорис-

тання пробіотичної дезінфекції в медичних установах, 

насамперед у відділеннях інтенсивної терапії, перспек-

тивним напрямком профілактики антибактеріальної 

полірезистентності в боротьбі з внутрішньолікарняною 

інфекцією [1].

Досить великий арсенал видів цього роду випро-

бували як терапевтичні засоби при лікуванні гострих і 

хронічних інфекцій: В. сеrеus, В. роlуmуxа, В. соаgulаns, 

В. brevis, В. mеgаtеrіum, В. subtilis, В. laterosporus тощо. 

Найповніше вивченими на сьогодні є види В. subtilis і 

В. licheniformis [5]. 

Мета: проаналізувати ефективність застосування 

комбінацій пробіотичних культур Bacillus у пацієнтів 

реанімаційного профілю.

Матеріал та методи
В основі цього дослідження лежить аналіз результатів 

комплексного клініко-інструментального і лаборатор-

ного динамічного вивчення клінічних, гемодинамічних, 

біохімічних показників, а також маркерів системної за-

пальної відповіді у 74 хворих з бойовою травмою у термін 

від 1-ї до 10-ї доби перебування у стаціонарі, що знахо-

дились на лікуванні у відділенні невідкладної медичної 

допомоги й відділенні анестезіології, реанімації та ін-

тенсивної терапії (ВНМД/ВАРІТ) Військово-медичного 

клінічного центру Північного регіону (ВМКЦ ПнР) у 

період з травня 2022 по травень 2023 року.

Була проведена оцінка ефективності запропонова-

них способів лікування в процесі когортного проспек-

тивного рандомізованого простого відкритого клінічно-

го дослідження у 74 хворих з бойовою травмою.

Умовами відбору пацієнтів у дослідження був вік 

до 60 років, наявність бойової травми (отриманої 

внаслідок бойових дій у всі сезони року), отримання 

інформованої згоди, кількість ліжко-днів у відділен-

ні невідкладної медичної допомоги та/або відділен-

ні анестезіології, реанімації та інтенсивної терапії не 

менш ніж 10 діб.

Критеріями невключення були вік старше 60 років, 

наявність ушкоджень черепно-лицьової анатомо-функ-

ціональної ділянки, а також органів черевної порож-

нини, опорно-рухового апарату, що за шкалою ступеня 

тяжкості (АIS) відносилися до категорії «травма критич-

на, виживання малоймовірне».

З метою стратифікації хворих враховували тяжкість 

травми за шкалою ISS (Injury Severity Score) — всі хворі 

мали 9–24 (середня тяжкість) бали, її поєднаність, ме-

ханогенез, супутню соматичну патологію, час з моменту 

отримання травми, проведену анестезію та оперативне 

лікування.

Дослідження епідеміологічних, загальноклінічних, 

біохімічних, інструментальних параметрів здійснюва-

лося в лабораторії ВМКЦ ПнР. 

Пацієнти, які були обрані для вивчення ефектив-

ності застосування комбінацій пробіотичних культур 

Bacillus (ТОВ «СІРІОН»), мали порівнянну тяжкість 

стану на момент находження за шкалою АРАСНЕ ІІ — 

12,2 ± 2,1 бала і були розподілені на 2 клінічні групи 

залежно від факту застосування пробіотичних культур 

Bacillus (табл. 1).

У І групу увійшли 37 пацієнтів чоловічої статі, се-

редній вік яких становив 37,4 ± 9,8 року, середня маса 

тіла — 84,7 ± 13,2 кг. У ІІ групу — 37 пацієнтів чоловічої 

статі, середній вік яких становив 38,6 ± 8,1 року, середня 

маса тіла — 86,7 ± 14,1 кг.

Усі 74 постраждалі вірогідно не відрізнялися за стат-

тю, віком, даними анамнезу. Вони отримували іден-

тичний комплекс інтенсивної терапії за протоколом, 

мали центральний венозний доступ (v. subclavian dex/

sin, v. jugularis dex/sin), усім був встановлений назога-

стральний зонд, сечовий катетер, постійно/тимчасово 

проведена інтубація трахеї (ШВЛ). Антибактеріальна 

терапія призначалася в момент надходження за прин-

ципом деескалації з подальшим коректуванням згідно 

з отриманими даними мікробіологічного дослідження 

біологічно активних субстанцій (плевральна рідина (з 

дренажу по Бюлау), вміст рани, вміст трахеї/бронхів 

(мокротиння), сеча). 
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Таблиця 1. Антропометричні показники постраждалих на момент надходження

Показники
Група І, 
n = 37

Група ІІ, 
n = 37

АРАСНЕ ІІ, бали 12,1 ± 2,4 12,4 ± 1,9

Вік, роки 37,4 ± 9,8 38,6 ± 8,1

Маса тіла, кг 84,7 ± 13,2 86,7 ± 14,1

Точками контролю були 1-ша, 3-тя, 5-та, 7-ма і 

10-та доба перебування у стаціонарі. Кров для до-

слідження у хворих брали натщесерце о 6:30 ранку у 

відповідну добу. 

У дослідження включили такі показники: кількість 

днів у ВАРІТ, результат лікування на 10-ту добу (пере-

ведений у профільне відділення, залишається для по-

дальшого лікування у ВАРІТ), кількість балів за шкалою 

SOFA, були визначені суттєві відмінності між показни-

ками у пацієнтів груп І та ІІ.

Розраховували наступні індекси: 

1. Лейкоцитарний індекс інтоксикації Кальф-Каліфа 

(ЛІІ): 

ЛІІ = (4 × Мі + 3 × Ю + 2 × П + С) × 

× (Пл + 1) / (Лі + Мо) × (Е + 1),

де Мі — відносний вміст мієлоцитів крові, %; Ю — від-

носний вміст юних нейтрофілів (або метамієлоцитів);

П — відносний вміст паличкоядерних нейтрофілів кро-

ві, %; С — відносний вміст сегментоядерних нейтрофі-

лів крові, %; Пл — відносний вміст плазмоцидів пери-

феричної крові, %; Мо — відносний вміст моноцитів 

крові, %; Лі — відносний вміст лімфоцитів крові, %; Е — 

відносний вміст еозинофілів периферичної крові, %.

Референтні значення 0,3–1,5 ум.од.

2. Лейкоцитарний індекс, або індекс співвідношення 

нейтрофілів та лімфоцитів (ІСНЛ): 

ІСНЛ = Н/Лі,

де Н — відносний вміст нейтрофільних гранулоцитів 

крові, %; Лі — відносний вміст лімфоцитів у лейкоци-

тарній формулі, %.

Референтні значення 2,47 ± 0,65 ум.од.

3. Індекс реактивної відповіді нейтрофілів (ІРВН): 

ІРВН = (Мі + Ю + 1) × П × С / (Лі + Б + Мо) × Е, 

де Мі — відносний вміст мієлоцитів крові, %; Ю — від-

носний вміст юних незрілих нейтрофілів крові, %; П — 

відносний вміст паличкоядерних нейтрофілів крові, %; 

С — відносний вміст сегментоядерних гранулоцитів 

крові, %; Лі — відносний вміст лімфоцитів у лейко-

цитарній формулі, %; Б — відносний вміст базофілів 

крові, %; Мо — відносний вміст моноцитів перифе-

ричної крові, %; Е — відносний вміст еозинофільних 

гранулоцитів крові, %.

Референтні значення 8,5–12,7.

Проводили аналіз поширеності збудників для групи 

бактерій ESKAPE, що містить: E. faecium VR — ванко-

міцинрезистентний E. faecium; S. aureus MR — метици-

лінрезистентний золотистий стафілокок; K. pneumoniae 

KPC — K. pneumoniae, що продукує карбапенемази; 

A. baumannii MDR — A. baumannii із множинною резис-

тентністю до антимікробних препаратів; P. aeruginosa 

MDR — P. aeruginosa із множинною резистентніс-

тю до антимікробних препаратів; Enterobacteriaceae 

ESBL — грамнегативні ентеробактерії, що продукують 

β-лактамази розширеного спектра.

Для обробки отриманих даних використовували ме-

тоди параметричної статистики [9].

Для можливості використання критерію Стьюдента 

обчислювали критерій Фішера — Снедекора — відно-

шення більшої дисперсії до меншої.

Для перевірки ступеня впливу параметрів токсич-

ності на терміни лікування застосовували коефіцієнт 

детермінації — R2.

З метою об’єктивної комплексної оцінки основ-

них показників синдрому ендогенної інтоксикації 

використовували системний багатофакторний аналіз 

[10]. У його основі лежить визначення узагальнених 

(інтегральних) показників по отриманим у процесі 

дослідження одиничним параметрам в різні точки 

контролю. 

Для визначення зазначених показників багатови-

мірні кількісні характеристики із непорівнянними аб-

солютними значеннями після проведення статистичної 

обробки переводили в порівнянні шляхом обчислення 

відносних різниць: 

де Хj — відносна різниця кожного з параметрів; Хj — се-

реднє арифметичне значення j-го показника однієї серії 

досліджень; Х0 — нормоване значення, що прийняте 

за норму середнього арифметичного значення того ж 

показника.

Ступінь впливу показника на функціональний стан 

системи в цілому оцінювали за вагомим коефіцієнтом 

(коефіцієнт впливу): 

де a — постійний множник, обраний із зручності 

масштабу; σ2
j — середнє квадратичне відхилення зна-

чення у відносних одиницях, що обчислюється за фор-

мулою: 

де S2
i — дисперсія досліджуваного параметра Хi; ni — 

кількість спостережень при визначенні Хi; S
2

0 — дис-

персія нормованого параметра Х0; n0 — кількість спо-

стережень при визначенні Х0.

,

,
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За отриманими даними розраховували зважене се-

реднє для кожної групи параметрів (величина інтеграль-

на, яка характеризує досліджуваний процес у заданий 

період (у відносних одиницях)):

Визначення середньоквадратичних відхилень зваже-

них середніх здійснювали за формулою

За результатами розрахунків будували графічну за-

лежність зважених середніх величин від строків обсте-

ження. Отримана залежність являла собою математичну 

модель досліджуваного процесу.

Математична обробка даних здійснювалася на пер-

сональному комп’ютері. Використані комп’ютерні про-

грами Мicrosoft Excel та Statistica v.6.0 є ліцензійними. 

Номери ліцензії K 310528 AXCDX 09-70696 та K 892818 

BЙ відповідно.

Методи оцінки ефективності 
запропонованого лікування 

Пацієнти групи І отримували лікування відповідно 

до стандартного протоколу.

У пацієнтів групи ІІ з 16.01.2023 по 28.08.2023 до-

датково застосовували комбінації пробіотичних культур 

Bacillus. Використовувалися такі засоби: 

1. Пробіотичний дезінфікуючий засіб для підлоги та 

стін Sviteco PIP Floor Cleaner. 

2. Пробіотичний дезінфікуючий засіб для всіх во-

логостійких поверхонь Sviteco PIP Floor Cleaner (кон-

центрат). 

3. Мило для рук з пробіотиками Sviteco PHS. 

4. Пробіотичний дезінфікуючий засіб для санвузлів 

Sviteco PIP Sanitary Cleaner. 

5. Антисептичний гель для обробки рук із пробіо-

тиками Sviteco PPG. 

6. Аерозольна пробіотична дезінфекція повітря та 

поверхонь засобом для пробіотичної аерозольної де-

зінфекції Sviteco PIP Multi за допомогою пристрою PIP 

AIR Ultro.

Результати дослідження
При проведенні статистичного аналізу впливу 

запропонованого додатково до основного протоко-

лу способу профілактики вторинних інфекційних 

ускладнень (внутрішньолікарняна інфекція) шля-

хом застосування комбінацій пробіотичних культур 

Bacillus (ТОВ «СІРІОН») у пацієнтів реанімаційно-

го профілю було проведено визначення патогенної 

флори в осіб, залучених у дослідження, а також зі-

ставлення визначених патогенів з варіантами анти-

бактеріальних препаратів, які були призначені за 

деескалаційним методом (первинно та змінені після 

отримання результатів мікробіологічного досліджен-

ня) (табл. 2).

При проведенні аналізу поширеності збудників 

для групи бактерій ESKAPE була визначена наявність 

всіх представників цього переліку, що свідчить про 

високий ризик можливості антибіотикорезистентнос-

ті у пацієнтів, залучених у дослідження. Однак зміна 

чутливості до антибактеріальних препаратів у паці-

єнтів групи ІІ у вигляді більшості варіантів, можли-

вих для призначення (чутливих та умовно чутливих), 

призвела до призначення на більш ранніх строках 

антибактеріальних препаратів, до яких була підтвер-

джена чутливість за результатами бактеріологічних 

досліджень. Це призвело до зменшення кількості 

препаратів з антибактеріальними властивостями, що 

є важливим моментом для профілактики полірезис-

тентності у ВАРІТ.

При проведенні статистичного аналізу зіставлення 

визначених патогенів з варіантами антибактеріаль-

них препаратів, які були призначені за деескалацій-

ним методом, була визначена тенденція до зниження 

кількості різних патогенів на 1 пацієнта протягом 10 

діб перебування у ВНМД/ВАРІТ. Однак визначена 

тенденція не є вірогідною з огляду на співвідношення 

антибактеріальних препаратів, призначених як перша 

лінія, до визначення чутливості мікроорганізмів, та 

препаратів, призначених після визначення чутливості, 

а саме збільшення частоти призначення препаратів ІІІ 

лінії антибіотикотерапії за чинним стандартом МОЗ 

України [7].

При проведенні статистичного аналізу динаміки ін-

дексів інтоксикації (табл. 3) було визначено підвищення 

ЛІІ та ЛІ вже на 1-шу добу лікування, що свідчить на 

користь наявності вираженого запального процесу у 

пацієнтів обох груп. У подальшому, на 3-тю добу до-

слідження відмічалася тенденція до зростання обох до-

сліджуваних індексів без статистичної вірогідності між 

групами.

На 5-ту добу перебування у стаціонарі у пацієнтів 

груп І та ІІ середнє значення ЛІІ та ЛІ мало тенден-

цію до поступового збільшення, 11,4 ± 3,2 ум.од. та 

8,6 ± 1,1 ум.од. і 4,2 ± 1,7 ум.од. та 3,9 ± 0,8 ум.од. 

відповідно, без статистично вірогідних змін завдяки 

великому розкиду показників кожного з цих індексів 

у варіаційних рядах показників пацієнтів обох груп. У 

подальшому, на 7-му добу дослідження, така тенденція 

зберігалася, і ці індексі були 10,7 ± 3,6 ум.од. та 8,6 ± 

± 1,1 ум.од. і 4,9 ± 1,2 ум.од. та 3,6 ± 0,7 ум.од. у хворих 

груп І та ІІ відповідно.

На 10-ту добу спостереження середні значення ЛІІ 

та ЛІ майже зрівнялися.

Важливим є визначення вірогідного (р < 0,05) 

збільшення показника ЛІІ у пацієнтів групи І на 

5-ту добу лікування порівняно з 1-ю добою, 11,4 ± 

± 3,2 ум.од. і 3,2 ± 0,7 ум.од. відповідно, і 3-ю до-

бою, 11,4 ± 3,2 ум.од. і 5,2 ± 1,1 ум.од. відповідно. 

Така тенденція зберігалася до 7-ї доби перебування у 

стаціонарі, коли цифри ЛІІ були вірогідно (р < 0,05) 

більшими від показника в 1-шу добу спостереження, 

10,7 ± 3,6 ум.од. і 3,2 ± 0,7 ум.од. відповідно, і на 

3-тю добу проведення інтенсивної терапії, 10,7 ± 

± 3,6 ум.од. і 5,2 ± 1,1 ум.од. 

.
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Таблиця 2. Частота визначення патогенної мікрофлори та призначення антибактеріальних препаратів 
у досліджуваних пацієнтів, %

Показники
Група І, 
n = 37

Група ІІ, 
n = 37

Патогенна флора

Acinetobacter 32 27

P. aurogenose 22 16

St. haemolyticus 11 11

K. pneumoniae 11 13

Enterobacter spp. 19 11

A. baumannii 3 0

Entericccocus fecalіs 8 3

Candida spp. 8 3

Citrobacter spp. 0 3

Антибактеріальні препарати

Меропенем 35 0

Цефтріаксон 46 81

Лінезолід 38 5

Метронідазол 64 54

Ауротаз 8 11

Гепацеф 11 16

Ванкоміцин 5 3

Колістин 8 62

Левофлоксацин 27 62

Тазпен 8 30

Тігоцил 8 3

Далацин 5 3

Поліміксин 0 3

Цефепім 0 3

Таблиця 3. Динаміка індексів інтоксикації

Точка 
контролю

1-ша доба 3-тя доба 5-та доба 7-ма доба 10-та доба

Лейкоцитарний індекс інтоксикації Кальф-Каліфа, ум.од. (N: 0,3–1,5)

Група І, 
n = 37

3,2 ± 0,7 5,2 ± 1,1 11,4 ± 3,2* 10,7 ± 3,6* 6,1 ± 2,4

Група ІІ, 
n = 37

3,4 ± 0,9 5,6 ± 1,4 8,6 ± 1,1 8,8 ± 1,2 5,8 ± 0,8

Лейкоцитарний індекс, ум.од. (N: 1,72–3,12)

Група І, 
n = 37

2,9 ± 0,4 3,8 ± 0,6 4,2 ± 1,7 4,9 ± 1,2 3,9 ± 1,4

Група ІІ, 
n = 37

2,9 ± 0,2 3,6 ± 0,9 3,9 ± 0,8 3,6 ± 0,7 3,4 ± 1,1

Індекс реактивної відповіді нейтрофілів, ум.од. (N: 8,5–12,7)

Група І, 
n = 37

7,1 ± 2,2 9,8 ± 2,2 26,1 ± 9,6 41,6 ± 11,2 28,2 ± 9,2

Група ІІ, 
n = 37

7,4 ± 1,9 8,7 ± 2,6 17,4 ± 6,2 28,4 ± 8,1 24,1 ± 7,1

Примітка: * — р < 0,05.
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Ці дані свідчать на користь більш вираженого 

синдрому ендогенної інтоксикації у пацієнтів групи 

І порівняно з пацієнтами групи ІІ через тиждень пе-

ребування в стаціонарі. На 10-ту добу лікування показ-

ник ЛІІ був порівнянний в обох групах хворих, 6,1 ± 

± 2,4 ум.од. і 5,8 ± 0,8 ум.од. Цей термін спостере-

ження у переважної кількості пацієнтів в обох варіа-

ційних рядах (89 і 87 % у групах І та ІІ відповідно) був 

на тлі зміни антибактеріальних препаратів відповідно 

до чутливості мікрофлори, отриманої за результатами 

бактеріального дослідження.

У свою чергу, ІРВН мав у динаміці іншу тенденцію. 

Так, у пацієнтів обох груп на 1-й і 3-й дні проведення ін-

тенсивної терапії ІРВН перебував у межах референтних 

значень, але на 5-ту добу середні його значення в групі 

І були в 1,5 раза більше, ніж в групі ІІ, без визначеної 

статистичної відмінності між групами, враховуючи ве-

лику різницю показника у варіаційних рядах пацієнтів 

обох груп. Така тенденція зберігалася і на 7-му добу спо-

стереження. На 10-й день лікування середній показник 

ІРВН у пацієнтів груп І та ІІ перевищував верхню межу 

референтних значень майже вдвічі і становив 28,2 ± 

± 9,2 ум.од. та 24,1 ± 7,1 ум.од. відповідно.

Важливим є відхилення від стартових значень 

середніх показників ІРВН на 5-ту добу лікування 

(ведення пацієнтів на антибіотикотерапії за дееска-

лаційним принципом), коли цей показник в групі І 

перевищував вихідні цифри в 6 разів (7,1 ± 2,2 ум.од. 

і 41,6 ± 11,2 ум.од.) на відміну від групи ІІ, де його 

збільшення на 5-ту добу перебування у стаціонарі 

було в 4 рази (7,4 ± 1,9 ум.од. і 28,4 ± 8,1 ум.од.). 

Це свідчить на користь більш вираженого синдрому 

ендогенної інтоксикації у пацієнтів групи І, більш 

знижену чутливість бактеріальної мікрофлори до ан-

тибіотиків широкого спектра дії.

При проведенні статистичного аналізу показників, 

які відтворюють результати лікування (табл. 4), а саме 

кількість днів у ВАРІТ, результат лікування на 10-ту 

добу (переведений у профільне відділення, залишається 

для подальшого лікування у ВАРІТ), кількість балів за 

шкалою SOFA, були визначені суттєві відмінності між 

показниками у пацієнтів груп І та ІІ.

Так, середня кількість діб перебування пацієн-

тів у ВАРІТ у групі І була 16,2 ± 9,6 доби, у групі ІІ — 

12,4 ± 8,9 доби, без вірогідної статистичної відмінності 

між групами завдяки великому розкиду цього показни-

ка у варіаційних рядах даного показника у пацієнтів. 

Однак зменшення медіани цього показника у хворих 

групи ІІ в 0,5 раза порівняно з групою І свідчить про 

ймовірно меншу кількість ускладнень у пацієнтів гру-

пи ІІ. 

Ідентична динаміка була визначена і при зіставленні 

динаміки балів за шкалою SOFA. З урахуванням за цією 

шкалою ступенів дисфункції 6 систем органів оцінка 

проводилася кожні 12 годин з моменту надходження 

і до моменту переведення пацієнтів із ВАРІТ, для під-

рахунку балів використовували найгірший показник за 

період спостереження. Оскільки шкала SOFA не може 

бути використана для оцінки ступеня адекватності чи 

неадекватності інтенсивної терапії, зокрема впливу ан-

тибіотикотерапії та вираженості антибіотикорезистент-

ності, то для оцінки стану пацієнта застосовували такі 

результати оцінки, як міра прогресування недостатності 

окремих систем органів у динаміці, сума балів за один 

день у відділенні інтенсивної терапії та реанімації, сума 

балів з найгіршими показниками за час перебування у 

ВАРІТ. 

За період спостереження — 10 діб перебування до-

сліджуваних пацієнтів у ВАРІТ — вірогідної відмінності 

за таким показником, як міра прогресування недостат-

ності окремих систем органів у динаміці, у пацієнтів 

груп І та ІІ визначено не було, що зумовлено великим 

розкидом кожного з показників у варіаційних рядах 

показників пацієнтів.

При оцінці такого параметра, як сума балів за один 

день у відділенні інтенсивної терапії та реанімації, у 

64 % хворих групи І за весь період спостереження було 

визначено показник до 12 балів, що характеризує за 

шкалою SOFA наявність множинних органних дис-

функцій, 13–17 балів — перехід дисфункції в недостат-

ність — у 21 %, 18 і більше балів — висока ймовірність 

летального результату — у 15 % пацієнтів. У групі ІІ цей 

показник був 76, 18 і 10 % відповідно, що свідчить про 

менш виражену органну недостатність і, відповідно, 

ризик смерті за шкалою SOFA у більшої кількості паці-

єнтів групи ІІ за весь період спостереження — перші 10 

діб перебування у ВНМД/ВАРІТ.

При проведенні кореляційного аналізу впливу за-

стосування комбінацій пробіотичних культур Bacillus 

(ТОВ «СІРІОН») у пацієнтів реанімаційного профілю 

на такі показники, як кількість діб лікування у ВАРІТ, 

середній показник кількості балів за шкалою SOFA, 

цифри ЛІІ, ЛІ та ІРВН, було встановлено середній сту-

пінь кореляційного зв’язку з показником тривалості 

лікування у ВАРІТ, середньою кількістю балів за шка-

лою SOFA, високий ступінь кореляційного зв’язку з ге-

матологічними індексами інтоксикації, що свідчить про 

більш високу потенційну загрозу розвитку небезпечних 

ускладнень (гострої ниркової недостатності, сепсису 

тощо) у пацієнтів групи І, що підтверджували середні 

рівні коефіцієнта детермінації (R2 < 0,5) між фактом 

застосування комбінацій пробіотичних культур Bacillus 

та тривалістю лікування і середньою кількістю балів за 

шкалою SOFA, а також високі рівні коефіцієнта детер-

мінації (R2 > 0,5) між фактом застосування комбінацій 

пробіотичних культур Bacillus та середніми значеннями 

гематологічних індексів інтоксикації в динаміці. Таким 

чином, рівень зв’язку між середніми значеннями гема-

тологічних індексів інтоксикації в динаміці дозволив 

використовувати їх як прогностичні.

Математичне моделювання 
функціонального стану гематологічних 
індексів інтоксикації і тривалості 
перебування пацієнтів у ВАРІТ

За допомогою системного багатофакторного аналізу 

в результаті вивчення динаміки показників функціо-

нального стану гематологічних параметрів у зіставленні 

з тривалістю лікування у ВАРІТ, які були розраховані на 

підставі 148 бланків аналізів у 74 пацієнтів ВАРІТ, що 
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характеризували цю функціональну систему в строки 

від 1 до 10 діб, були визначені інтегральні показники 

(табл. 4) і побудовані математичні моделі функціональ-

ного стану гематологічних індексів інтоксикації і три-

валості перебування пацієнтів у ВАРІТ (рис. 1), порів-

няльний аналіз яких дозволив визначити як наявність 

загальних закономірностей, так і певні особливості, 

характерні для цих хворих залежно від факту застосу-

вання комбінацій пробіотичних культур Bacillus.

Аналіз математичної моделі стану гематологіч-

них параметрів у зіставленні з тривалістю лікування 

у ВАРІТ визначив певні закономірності змін у різні 

строки і особливості реагування системи залежно від 

факту застосування комбінацій пробіотичних культур 

Bacillus.

Отже, математична модель у всіх обстежених хво-

рих (рис. 1) показала, що всі інтегральні показники 

протягом усього періоду перебування у стаціонарі 

мали позитивні значення з максимумом відхилення в 

обох групах пацієнтів при надходженні, що становило 

χві = 1,2338 ± 0,0174 і χві = 1,2096 ± 0,0075 у групах І та 

ІІ відповідно. У подальшому в усіх постраждалих була 

зафіксована однакова динаміка інтегрального показ-

ника — з 3-ї по 10-ту добу спостереження, коли він 

поступово знижувався в обох групах, що свідчило на 

користь напруження гематологічних параметрів у цих 

пацієнтів.

Враховуючи тенденцію до поступового зниження 

інтегральних показників протягом всього періоду дослі-

дження у пацієнтів обох груп, однак менш виражену у 

групі ІІ, що становило на 3-тю, 5-ту, 7-му, 10-ту добу лі-

кування відповідно χві = 1,0923 ± 0,0113 та χві = 0,1018 ± 

± 0,0081, χві = 0,7330 ± 0,0096 та χві = 0,9247 ± 0,0046, 

χві = 0,4222 ± 0,0052 та χві = 0,8197 ± 0,0077, χві = 0,1173 ± 

± 0,0084 та χві = 0,3268 ± 0,0061, можна стверджувати 

про повільне відновлення та зменшення вираженості 

синдрому ендогенної інтоксикації у хворих групи ІІ. 

Обговорення
У вітчизняних роботах [2, 4, 6] останніх років пока-

зані особливості перебігу ранового процесу при вогне-

пальних пораненнях різної локалізації з ускладненнями, 

при цьому важливу роль відіграє антибіотикорезистент-

ність.

Біологічні ефекти Ваcillus та безперервне підтриман-

ня високої чисельності пробіотичних колоній, які фор-

мують пробіотичну плівку, є перспективним напрямком 

профілактики антибактеріальної полірезистентності в 

боротьбі з внутрішньолікарняною інфекцією. Застосу-

вання комбінацій пробіотичних культур Bacillus у різних 

формах у пацієнтів на фоні деескалаційного призначен-

ня антибактеріальних препаратів сприяє зменшенню 

кількості препаратів з антибактеріальними властивос-

тями у протоколі лікування [1, 3, 5, 8].

Таблиця 4. Динаміка інтегральних показників (χві) функціонального стану гематологічних параметрів 
у зіставленні з тривалістю лікування у ВАРІТ

Доба
Інтегральний показник χві ± σві 

у хворих групи І
Інтегральний показник χві ± σві 

у хворих групи ІІ

1-ша 1,2338 ± 0,0174 1,2096 ± 0,0075

3-тя 1,0923 ± 0,0113 1,1018 ± 0,0081

5-та 0,7330 ± 0,0096 0,9247 ± 0,0046

7-ма 0,4222 ± 0,0052 0,8197 ± 0,0077

10-та 0,1173 ± 0,0084 0,3268 ± 0,0061

Рисунок 1. Математична модель функціонального стану гематологічних параметрів у зіставленні 
з тривалістю лікування у ВАРІТ
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Аналіз математичної моделі стану гематологіч-

них параметрів у зіставленні з тривалістю лікуван-

ня у відділеннях реанімаційного профілю виявив 

повільне відновлення та зменшення вираженості 

синдрому ендогенної інтоксикації у хворих групи 

ІІ протягом 10 днів перебування у ВАРІТ, що може 

бути зумовлено впливом застосування пробіотич-

них культур Bacillus. Отримані дані потребують по-

дальшого дослідження в більше рандомізованих 

групах пацієнтів.

Висновки
1. Такі біологічні ефекти Ваcillus, як здатність роз-

чиняти патологічні біоплівки, сприяння відновленню 

мікробіому та синтезу імуноглобулінів, їх віруліцидна 

активність на поверхнях, з одного боку, та безперервне 

підтримання високої чисельності пробіотичних коло-

ній, які формують пробіотичну плівку, з іншого боку, 

роблять використання пробіотичної дезінфекції в ме-

дичних установах, насамперед у відділеннях інтенсивної 

терапії, перспективним напрямком профілактики анти-

бактеріальної полірезистентності в боротьбі з внутріш-

ньолікарняною інфекцією.

2. Застосування комбінацій пробіотичних культур 

Bacillus у пацієнтів реанімаційного профілю протягом 

10 днів перебування у стаціонарі на фоні деескала-

ційного призначення антибактеріальних препаратів 

сприяло зменшенню кількості препаратів з антибак-

теріальними властивостями у протоколі лікування, 

що є важливим моментом для профілактики поліре-

зистентності у ВАРІТ.

3. На фоні застосування протягом 10 днів ком-

бінацій пробіотичних культур Bacillus (пробіотич-

ний дезінфікуючий засіб для підлоги та стін Sviteco 

PIP Floor Cleaner, пробіотичний дезінфікуючий засіб 

для всіх вологостійких поверхонь Sviteco PIP Floor 

Cleaner (концентрат), мило для рук з пробіотиками 

Sviteco PHS, пробіотичний дезінфікуючий засіб для 

санітарних вузлів Sviteco PIP Sanitary Cleaner, ан-

тисептичний гель для обробки рук із пробіотиками 

Sviteco PPG, аерозольна пробіотична дезінфекція 

повітря та поверхонь засобом для пробіотичної аеро-

зольної дезінфекції Sviteco PIP Multi за допомогою 

пристрою PIP AIR Ultro) не визначались статистично 

значущі відмінності його динамічних показників. У 

пацієнтів, які отримували лікування без застосування 

комбінацій пробіотичних культур Bacillus, спостеріга-

лось вірогідне (р < 0,05) збільшення ЛІІ на 5-ту і 7-му 

добу лікування порівняно з вихідним показником ЛІІ. 

Кінцеві показники на 10-ту добу не мали вірогідних 

відмінностей.

4. Великий розкид показників у варіаційних рядах 

показників пацієнтів, зумовлений різними складовими 

діагнозу при надходженні, незважаючи на отримані по-

зитивні дані, а саме різну середню кількість днів пере-

бування у ВАРІТ, різну частоту суми балів з найгіршими 

показниками за час перебування у ВАРІТ за шкалою 

SOFA, показники коефіцієнта детермінації, та результа-

ти математичного моделювання функціонального стану 

гематологічних параметрів у зіставленні з тривалістю 

лікування у ВАРІТ потребують подальшого досліджен-

ня впливу пробіотичних культур Bacillus на результати 

лікування пацієнтів у ВАРІТ. 

5. Аналіз математичної моделі стану гематологічних 

параметрів у зіставленні з тривалістю лікування у ВАРІТ 

виявив повільне відновлення та зменшення вираженос-

ті синдрому ендогенної інтоксикації у хворих групи ІІ 

протягом 10 днів перебування у ВАРІТ, що може бути 

зумовлено впливом застосування пробіотичних культур 

Bacillus.

6. Отримані дані потребують подальшого досліджен-

ня в більше рандомізованих (за нозологічною складо-

вою діагнозу) групах пацієнтів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-

ті при підготовці даної статті.
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Analysis of the effect of combinations of Bacillus probiotic cultures on treatment outcomes 
in patients with combat trauma in the intensive care units

Abstract. Background. In recent years, spore-forming bacteria of 

the Ваcillus species, as the brightest representatives of exogenous 

microflora, have attracted the attention of researchers. One of the 

most studied probiotics with proven probiotic activity, high effi-

ciency and safety are Bacillus, species of non-pathogenic spore-

forming bacteria. The use of probiotic disinfection in medical insti-

tutions is a promising direction for the prevention of antibacterial 

polyresistance in the fight against nosocomial infection. The goal is 

to analyze the effectiveness of combinations of Bacillus probiotic 

cultures in the intensive care patients. Materials and methods. The 

basis of this study is the analysis of the results of a comprehensive 

clinical-instrumental and laboratory study of clinical, hemody-

namic, biochemical indicators, as well as systemic inflammatory 

markers in 74 patients with combat trauma within day 1–10 of 

hospital stay, who were treated in the anesthesiology, resuscita-

tion and intensive care unit and the emergency department of the 

Military Medical Clinical Center of the Northern Region from 

May 2022 to May 2023. Results. A statistical analysis of the cor-

respondence of identified pathogens to the options of prescribing 

antibacterial drugs revealed a tendency to decrease in the number 

of different pathogens per 1 patient during the 10-day stay in the 

intensive care unit/emergency department. When carrying out a 

statistical analysis of the changes in intoxication indices, an increase 

of LII and LI was detected already on the day 1 of treatment; on 

the day 3 of the study, an upward trend for both studied indices 

was noted without statistical probability between the groups; оn 

day 5 of hospital stay in patients of groups I and II, the average LII 

and LI had a tendency to gradually increase, 11.4 ± 3.2 c.u. and 

8.6 ± 1.1 c.u., 4.2 ± 1.7 c.u. and 3.9 ± 0.8 c.u., accordingly, without 

statistically probable changes due to the large dispersion of each 

of these indices in the variation series of indicators in patients of 

both groups; on the day 7 of the study, this trend persisted and these 

parameters were 10.7 ± 3.6 c.u. and 8.6 ± 1.1 c.u., 4.9 ± 1.2 c.u. 

and 3.6 ± 0.7 c.u. in patients of groups I and II, respectively; on 

the day 10 of observation, the average values of LII and LI almost 

equaled. It is important to determine a probable (p < 0.05) increase 

in the LII in patients of group I on the day 5 of treatment compared 

to the day 1: 11.4 ± 3.2 c.u. and 3.2 ± 0.7 c.u., respectively, and on 

the day 3: 11.4 ± 3.2 c.u. and 5.2 ± 1.1 c.u., respectively. This trend 

persisted until the day 7 of hospital stay, when the LII was probably 

(p < 0.05) higher than the index on the first day of observation: 

10.7 ± 3.6 c.u. and 3.2 ± 0.7 c.u., respectively, and on the day 3 of 

intensive care: 10.7 ± 3.6 c.u. and 5.2 ± 1.1 c.u. The average length 

of stay in the intensive care unit in group I was 16.2 ± 9.6 days, in 

group II — 12.4 ± 8.9 days without a probable statistical difference 

between the groups due to the considerable dispersion of this indica-

tor in the variation series among patients. Identical dynamics was 

determined when comparing the changes of the Sequential Organ 

Failure Assessment score. Conclusions. The use of combinations of 

Bacillus probiotic cultures in intensive care patients during 10 days 

of hospital stay against the background of the de-escalation principle 

of prescribing antibacterial drugs contributed to the reduction in 

the number of drugs with antibacterial properties in the treatment 

protocol.

Keywords: combat trauma; antibiotic resistance; combinations of 

probiotic cultures; intensive care unit
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Traffic injury as a medical and sanitary 
consequence of an emergency of man-made 

nature in Ukraine. Report three: analysis 
and characterization of victims depending 

on the sign of participation in the traffic

Abstract. Background. Road traffic injury remains a significant medical and social problem for all humanity at 

any time. The aim of the research: to determine the characteristics of the victims of traffic accidents depending on 

the sign of their participation in traffic and living conditions. Materials and methods. This article is a continuation of 

previous publications in the journal “Emergency medicine (Ukraine)”, that is, this component of the comprehensive 

study was conducted using a single factual material. The actual material of the study is 1,696 cases of traffic injuries, 

which were selected by the method of irreversible randomization. Model 1 of the real-life type was chosen to be 

a metropolis with a volume of actual material of 1,139 victims with traffic injuries, model 2 (rural area) — 315 

cases, model 3 (regional city) — 242 cases. The study of the actual material was carried out using the methods of 

parametric and non-parametric statistics, the law of formal logic and fractal analysis. Results. The study found that 

the properties of the research models have a significant impact on the occurrence of injuries depending on the sign of 

participation in traffic. The largest specific weight of drivers was recorded in the metropolis (40.65 %), the smallest — 

in rural areas (16.19 %). The specific weight of passengers was the highest in the regional city (36.36 %), rural areas 

(23.49 %), and the lowest in the metropolis (22.43 %). The highest specific weight of pedestrians was observed in 

rural areas (60.32 %), in the metropolis this figure is 36.88 %, and the lowest specific weight is in the regional city 

(27.28 %). In addition, the influence of the characteristics of the models on the formation of the research array was 

found depending on the sign of participation in traffic and the victim’s gender. Attention is drawn to the very low 

share of female drivers (4.55 %) in rural areas, while in a regional city, this figure is 24.39 %. The influence of the 

properties of the models and signs of participation in traffic on the occurrence of a negative outcome of the traumatic 

process in the victims of traffic accidents has also been proven. As a result of the analysis, the impact of research 

models on the emergence and formation of the array of victims with a negative outcome of the traumatic process was 

determined, depending on their age and participation in the traffic. Conclusions. Probable and direct influence of 

living conditions and signs of participation in the traffic on the formation of an array of victims of traffic accidents 

has been found. Gender has a significant impact in all research models, and it is most pronounced in the conditions 

of a metropolis in male victims. The sign of participation in traffic has a significant effect on the outcome of the 

traumatic process in victims of traffic accidents. This effect is especially pronounced in those who were injured in 

rural areas. The highest fatality rate among all road users is observed among pedestrians in rural areas (37.37 %), 

and the lowest among drivers in metropolitan areas (3.02 %).

Keywords: traffic accident; traffic injury; participation in the traffic; victims; comparative analysis
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Introduction
Road traffic injury remains a significant medical and 

social problem for all mankind at any time [1–5]. How-

ever, the study of the problem of road traffic injuries as a 

medical and social consequence of an emergency situation 

of man-made nature remains insufficient, especially this 

concerns the origin of medical and sanitary consequences 

of road traffic accidents [6, 7]. It is also important to study 

such consequences in different medical-geographical and 

socio-economic conditions, which is especially relevant 

for Ukraine. This is due to the variety of natural condi-

tions, in particular the country’s landscape and infrastruc-

ture [8]. An important component is the sign of participa-

tion in the traffic of the victims, which was pointed out by 

many researchers [9–14], but such comprehensive studies 

were not conducted on the territory of Ukraine, especially 

in a comparative aspect depending on the medical and 

geographical conditions.

The above determined the direction, expediency and ne-

cessity of this research. Its results will be a fundamental basis 

for the formation of adequate and effective clinical routes 

and protocols for the provision of medical assistance to the 

victims of road accidents.

The aim of the research: to determine the characteristics 

of the victims of traffic accidents depending on the sign of 

participation in traffic and living conditions of the victims.

Materials and methods

Object of the research
This article is a continuation of previous publications 

in the journal “Emergency medicine (Ukraine)”, i.e. this 

component of the comprehensive study was conducted using 

a single factual material [15]. The actual material of the study 

is 1,696 cases of traffic injuries, which were selected by the 

method of irreversible randomization from the total array of 

21,000 victims using the methodology of random numbers. 

The material was selected in the period of 2019–2020. The 

resulting array was distributed according to the conditions 

of an epidemiological experiment on a natural type model, 

formed in accordance with the requirements and criteria of 

the law of large numbers. The volume of the study array for 

each model exceeded the necessary and sufficient, and this 

made it possible to conduct a full-fledged and high-quality 

analysis of the actual material and obtain reliable results. 

Model 1 of the natural type was chosen to be a metropolis 

with an actual material of 1,139 victims with traffic injuries, 

model 2 — rural area (315 cases), model 3 — regional city 

(242 victims).

The research was carried out in accordance with the plan 

of the dissertation work on the topic “Traffic injury (clinical-

epidemiological, clinical-nosological characteristics, clinical 

features of the course of the traumatic process, principles of 

providing medical care)”, approved by the Scientific Council 

of the Ukrainian Scientific and Practical Center for Emer-

gency Medical Care and Disaster Medicine of the Ministry 

of Health of Ukraine (protocol of the meeting of the Scien-

tific Council No. 6 of December 15, 2020) in compliance 

with the terms of the Declaration of Helsinki and by the bio-

ethics commission of the Ukrainian Scientific and Practical 

Center for Emergency Medical Care and Disaster Medicine 

of the Ministry of Health of Ukraine (protocol No. 10 of 

December 8, 2020).

Research methods
The analysis of the actual material was carried out using 

the methods of parametric and non-parametric statistics, the 

law of formal logic and fractal analysis.

The probability of regularity and connection was assessed 

by calculating the polychoric correlation and Pearson’s test 

(χ2), followed by a comparison of the obtained data with the 

indicator according to Snedecor’s tables.

The comparison was made according to the clinical and 

epidemiological characteristics of participation in traffic in 

gender groups, in groups by age and the outcome of the trau-

matic process.

The Statistica computer program was used to calculate 

the data.

Results
The sign of participation is one of the most important 

clinical and epidemiological signs that characterizes a traffic 

collision as a phenomenon as a whole. In order to study the 

structure of accidents based on traffic participation and the 

influence of the properties of the research model on such 

distribution, an analysis of specific traffic participants in 

the research models was carried out. Its results are shown 

in Table 1.

As a result of data analysis in Table 1, it was found that 

the drivers of model 1 (metropolis) are in the first place — 

40.65 %, and the drivers of model 2 (rural area) are in the 

last place — 16.19 %. The ratio of the maximum and the 

minimum indicators in the array of drivers according to the 

research models is 2.51, which indicates a high dissipation 

of the distribution.

Passive road users (passengers) take the first place in 

model 3 (regional city) — 36.36 %, and the lowest specific 

weight (third place) was in model 1 (22.47 %). The difference 

in the specific weight of passengers in models 1 (22.47 %) 

and 2 (23.49 %) is only 1.02 %, which is within the statistical 

margin of error. The ratio of the maximum and the minimum 

indicators in the array of passengers according to the research 

Table 1. Comparative structural analysis of arrays of victims based on participation
 in traffic in research models

Models Drivers Passengers Pedestrians

% rank % rank % rank

1 40.65 1 22.47 3 36.88 2

2 16.19 3 23.49 2 60.32 1

3 36.36 2 36.36 1 27.28 3
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models is 1.62, which indicates a moderate dissipation of the 

distribution.

Among pedestrians, the first ranking place belongs to 

model 2 — 60.32 %, and the lowest specific weight (third 

place) is observed in model 3 — 27.28 %. The ratio of the 

maximum and the minimum indicators in the array of pe-

destrians according to the research models is 2.21, which 

indicates a high dissipation of the distribution.

Summarizing the above data, it should be noted that re-

search models definitely have a direct impact on the occur-

rence of traffic injuries in all road users, but such an impact 

is most pronounced in drivers and pedestrians.

As a result of the conducted polychoric analysis, a posi-

tive (φ2 = 0.0606), strong (C = 0.2390) and highly probable 

relationship (χ2 = 102.72) was found, and the above provi-

sions are contained within the field of probability.

To establish a more detailed impact of research models on 

the occurrence of traffic injuries, we conducted an integrated 

comparative analysis of research models based on gender and 

traffic participation. Its results are shown in Table 2.

Male drivers have the highest specific weight (first 

rank) in model 1 — 55.18 %, the lowest specific weight 

is observed in model 2 — 19.28 %. The ratio of the maxi-

mum and the minimum indicators in the array of male 

drivers is 2.86. Female drivers have the highest specific 

weight in model 3 — 24.39 %, the lowest specific weight 

is recorded in model 2 — 4.55 %. The ratio of the maxi-

mum and the minimum indicators in the array of female 

drivers is 5.36.

Male passengers occupy the first place in model 3 — 

32.50 %, and the last ranking place is recorded in model 

1 — 12.92 %. The ratio of the maximum and the minimum 

indicators in the array of male passengers is 2.52. Female 

passengers also take the first place in model 3 — 43.90 %, 

and the last (third) rank is recorded in model 2 — 31.82 %. 

The ratio of the maximum and the minimum indicators in 

the array of female passengers is 1.38.

Male pedestrians have the highest specific weight in mo-

del 2 — 59.44 %, in the second ranking place, there are the 

victims of model 1 — 31.90 %, in the last ranking place — of 

model 3 (25.00 %). The ratio of the maximum and the mini-

mum indicators in the array of male pedestrians is 2.38. Fe-

male pedestrians occupy the first rank in model 2 — 63.63 %, 

and the last rank — in model 3 (31.71 %). The ratio of the 

maximum and the minimum indicators in the array of female 

pedestrians is 2.01.

Summarizing the above, we can conclude that the cha-

racteristics of the research models have a direct impact on 

the formation of the array of victims of road accidents, 

namely, the properties of model 1 in women have the grea-

test impact on drivers and pedestrians, and in men, they 

have a much smaller impact on all road users. In addition, 

the very low specific weight of female drivers of 4.55 % in 

the formation of the research array in model 2 (rural area) 

draws attention.

The above points to a significant influence of the charac-

teristics of the research models on the formation of the array 

of road accident victims, depending on the sign of participa-

tion in traffic and gender.

As a result of the conducted polychoric analysis, a posi-

tive (φ2 = 0.1061), strong (C = 0.3097) and highly probable 

relationship (χ2 = 179.93) was found, and the above provi-

sions are contained within the field of probability.

An important characteristic of any injury is the result of 

the traumatic process. In order to verify the influence of the 

characteristics of the research models on the outcome of the 

traumatic process and the formation of the array of victims in 

the resulting groups, we conducted an integrated comparative 

analysis based on the sign of participation in traffic and the 

outcome of the traumatic process in the study models. Its 

results are shown in Table 3.

Data in Table 3 indicate that among all traffic partici-

pants, there is a difference in specific weight in the effective 

groups of study models.

Table 2. Integrated comparative analysis of arrays of victims based on participation in traffic and gender 
in research models

Models

Drivers Passengers Pedestrians

Men Women Men Women Men Women

% rank % rank % rank % rank % rank % rank

1 55.18 1 13.39 2 12.92 3 40.40 2 31.90 2 46.21 2

2 19.28 3 4.55 3 21.28 2 31.82 3 59.44 1 63.63 1

3 42.50 2 24.39 1 32.50 1 43.90 1 25.00 3 31.71 3

Models

Drivers Passengers Pedestrians

Survived Dead Survived Dead Survived Dead

% rank % rank % rank % rank % rank % rank

1 41.23 1 28.00 1 23.14 3 8.00 3 35.63 2 64.00 2

2 18.27 3 12.15 3 24.52 2 21.49 2 57.21 1 66.36 1

3 37.80 2 27.27 2 36.84 1 33.33 1 25.36 3 39.40 3

Table 3. Integrated comparative structural analysis based on participation in traffic according 
to research models in effective groups
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Among the victims in model 1 who survived, drivers have 

the highest specific weight (41.23 %), passengers are in the 

last place (23.14 %). The ratio of the maximum to the mini-

mum indicators in model 1 is 1.78. Among the victims in 

model 2 who survived, pedestrians have the highest specific 

weight (57.21 %), and drivers are in the last place (18.27 %). 

The ratio of the maximum to the minimum indicators in 

model 2 is 3.13. Among the model 3 victims who survived, 

the highest specific weight was recorded among drivers 

(37.80 %), and the lowest among pedestrians (25.36 %). The 

ratio of the maximum to the minimum indicators in model 

3 is 1.49.

In the mass of the dead in model 1, pedestrians have the 

highest specific weight (64.00 %), and passengers (8.0 %) are 

in the last place. The ratio of the maximum to the minimum 

indicators in the deceased of model 1 is 8.0. Among the dead 

victims in model 2, pedestrians have the highest percentage 

(66.36 %), drivers have the lowest (12.15 %). The ratio of 

the maximum to the minimum indicators in model 2 among 

the dead is 5.46. Among the deceased victims in model 3, 

pedestrians have the highest specific weight (39.40 %), dri-

vers have the lowest specific weight (27.27 %). The ratio of the 

maximum to the minimum indicators in model 3 among the 

dead is 1.44. Therefore, in all research models, pedestrians 

have the highest specific weight among the dead victims.

On the other hand, the structural characteristics of the 

array of those who survived and those who died do not coin-

cide in any research model, and this confirms the influence 

of the properties of study models on the occurrence of a 

negative outcome of the traumatic process depending on the 

victim’s participation in traffic.

At the same time, drivers survive most often in model 1 

(metropolis) — 41.23 %, and least often in model 3 (regional 

city) — 18.27 %. The peak-to-minimum ratio of surviving 

drivers is 2.26. In the array of deceased drivers, the highest 

specific weight is observed in model 1 — 28.00 %, and the 

lowest specific weight is observed in model 2 — 12.15 %. The 

ratio of the maximum to the minimum indicators in the array 

of deceased drivers is 2.30.

In the array of passengers who survived, the highest spe-

cific weight was recorded in model 3 — 36.84 %, and the lo-

west in model 1 — 23.14 %. The ratio of the maximum to the 

minimum indicators for passengers who survived is 1.59. The 

highest specific weight of deceased passengers is observed in 

model 3 — 33.33 %, and the lowest in model 1 — 8.00 %. 

The ratio of the maximum to the minimum indicators in the 

array of deceased passengers is 4.17.

In the array of pedestrians who survived, the highest spe-

cific weight of victims is observed in model 2 — 57.21 %, and 

the lowest in model 3 (25.36 %). The ratio of the maximum 

to the minimum indicators in the array of pedestrians who 

survived is 2.26. In the array of dead pedestrians, the hig-

hest indicator is found in model 2 (66.36 %), and the lowest 

specific weight was in model 3 — 39.40 %. The ratio of the 

maximum to the minimum indicators in the array of dead 

pedestrians is 1.68.

The data presented above confirm the fact that the pro-

perties of the models have a direct impact on the forma-

tion of the research array in both result groups depending 

on participation in traffic. It should also be noted that the 

pro perties of the models have a negative impact on the oc-

currence of a negative outcome of the traumatic process, 

especially in passive road users.

As a result of the conducted polychoric analysis, a 

positive (φ2 = 0.2219), strong (С = 0.4262) and highly pro-

bable relationship was found between the sign of participa-

tion in traffic, the outcome of the traumatic process, and 

the properties of research models in road accident victims 

(χ2 = 376.39), and the above-mentioned provisions are within 

the limits of the probability field.

In order to verify in detail the influence of the characte-

ristics of the research models on the occurrence of mortality 

in road accident victims, we conducted a comparative analy-

sis of the mortality indicators in traffic participants. Its results 

are shown in Table 4.

The comparative analysis of the data in Table 4 demon-

strated that among all traffic participants, the lowest morta-

lity was detected for model 1 (metropolis), and the highest 

for model 2 (rural area). The fact that pedestrians have the 

highest mortality rate compared to other road users is also 

noteworthy. The ratio of the maximum and the minimum 

mortality rates in the group of drivers is 8.44, for passen-

gers — 19.92, for pedestrians — 4.90.

Therefore, it can be asserted that the properties of re-

search models have an impact on the occurrence not only of 

traffic injuries, but also of a negative outcome of the trauma-

tic process. This influence is especially pronounced among 

passengers. Such data indicate the effect of the infrastructural 

characteristics of the models on the outcome of the traumatic 

process.

From a scientific and practical point of view, a compara-

tive analysis on the impact of research models on a negative 

outcome of the traumatic process in different age groups is 

of particular interest. From a didactic point of view, such an 

analysis was conducted in groups by age separately for each 

array of traffic participants.

A comparative analysis of drivers by age in research mo-

dels based on the outcome of the traumatic process is given 

in Table 5.

When analyzing the data of Table 5, it was found that in 

all age groups, there was a difference in mortality rates, but 

of different degrees. In the group under 20 years, the highest 

Table 4. Comparative analysis of mortality rates in traffic participants according to research models

Models
Drivers Passengers Pedestrians

% rank % rank % rank

1 3.02 3 1.56 3 7.62 3

2 25.49 1 31.08 1 37.37 1

3 10.23 2 12.50 2 19.70 2
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Table 5. Comparative analysis of the distribution of the array of dead drivers according 
to research models in age groups

Models

Age, years

Under 20 21–30 31–40 41–50 51–60 61–70 Over 71

% rank % rank % rank % rank % rank % rank % rank

1 4.97 3 28.29 1 30.89 1 19.00 2 10.80 2 4.32 2 1.73 2

2 9.80 2 23.53 3 25.49 2 31.38 1 5.88 3 3.92 3 – 3

3 15.91 1 26.13 2 15.91 3 15.91 3 15.91 1 6.82 1 3.41 1

Models

Age, years

Under 20 21–30 31–40 41–50 51–60 61–70 Over 71

% rank % rank % rank % rank % rank % rank % rank

1 8.21 3 24.61 2 20.31 1 13.28 2 12.11 1 14.45 1 7.03 1

2 20.27 2 28.38 1 20.27 2 16.22 1 2.70 3 8.11 3 4.05 2

3 32.96 1 22.73 3 11.36 3 11.36 3 11.36 2 9.09 2 1.14 3

specific weight of the deceased is observed in model 3 — 

15.91 %, and the lowest in model 1 (4.97 %). The ratio of the 

maximum to the minimum indicators in this age group is 3.2. 

In the group of 21–30 years, the specific weight of deceased 

drivers was the highest in model 1 (28.29 %), and the lowest 

in model 2 (23.53 %); the difference is not large enough. The 

ratio of the maximum to the minimum indicators in this age 

group is 1.2. In the group of 31–40 years, the highest spe-

cific weight of deceased victims was recorded in model 1 — 

30.89 %, and the lowest in model 3 (15.91 %). The ratio of 

the maximum to the minimum indicators in this age group is 

1.94. The highest specific weight in the group of 41–50 years 

is observed in model 2 — 31.38 %, and the lowest in model 3 

(15.91 %). The ratio of the maximum to the minimum indi-

cators in this age group is 1.97. In the group of 51–60 years, 

the highest specific weight of the deceased was recorded in 

model 3 — 15.91 %, and the lowest in model 2 (5.88 %). The 

ratio of the maximum to the minimum indicators in this age 

group is 2.71. The highest specific weight of victims in the 

group of 61–70 years was recorded in model 3 — 6.82 %, 

the lowest in model 2 (3.92 %). The ratio of the maximum 

to the minimum indicators in this age group is 1.74. Among 

those older than 71 years, the highest number of victims was 

recorded in model 3 — 3.41 %, and the lo-west — in model 1 

(1.73 %). The ratio of the maximum to the minimum indica-

tors in the age group is 1.97.

On the other hand, the ratio of the maximum to the mi-

nimum indicators in model 1 is 17.86, which indicates a high 

dissipation of the distribution, in model 2, this parameter is 

8.01, in model 3 — 7.66.

Therefore, taking into account the above data, it can be 

stated that the properties of research models have a direct 

impact on a negative outcome of the traumatic process in 

drivers. This influence is especially pronounced in model 

1, and in models 2 and 3, it is smaller and almost similar. 

On the other hand, the properties of research models have a 

pronounced effect on mortality in the age groups of up to 20 

and 51–60 years, a little less — in victims aged 31–50 years. 

Analysis of the cases proved that it was due to the violation 

of the speed limit by the drivers.

Data of the comparative analysis of passengers in 

age groups according to research models are given in 

Table 6.

When analyzing the data of Table 6, a difference was 

found in the distribution of specific weight in all age groups, 

but such indicators vary of spe according to research models. 

In the group under 20 years, the highest specific weight of 

dead passengers was recorded in model 3 (regional city) — 

32.96 %, the lowest was in model 1 (metropolis) — 8.21 %. 

The ratio of the maximum to the minimum indicator in this 

age group is 4.01. The highest specific weight of deceased 

passengers in the group of 21–30 years is observed in model 

Table 6. Comparative analysis of the distribution of the array of dead passengers according 
to research models in age groups

Table 7. Comparative analysis of the distribution of the array of dead pedestrians according 
to research models in age groups

Models

Age, years

Under 20 21–30 31–40 41–50 51–60 61–70 Over 71

% rank % rank % rank % rank % rank % rank % rank

1 7.15 3 19.76 2 19.52 1 20.24 2 10.71 2 12.86 2 9.76 1

2 11.58 2 18.95 3 16.32 2 14.21 3 20.00 1 11.05 3 7.89 3

3 15.15 1 21.21 1 15.15 3 21.21 1 3.03 3 15.15 1 9.10 2
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2 — 28.38 %, the lowest specific weight is recorded in model 

3 — 22.73 %. The ratio of the maximum to the minimum 

indicator in this age group is 1.25. The highest specific 

weight of victims in the group of 31–40 years is noted in 

model 1 — 20.31 %, and the lowest in model 3 (11.36 %). 

The ratio of the maximum to the minimum indicator in 

this age group is 1.79. In the group of 41–50 years, the 

highest specific weight is in model 2 — 16.22 %, and the 

lowest — in model 3 (11.36 %). The ratio of the maximum 

to the minimum indicator in this age group is 1.43. The 

highest specific weight of dead passengers in the age group 

of 51–60 years is observed in model 1 — 12.11 %, and the 

lowest — in model 2 (2.70 %). The ratio of the maximum 

to the minimum indicator in this age group is 4.49. In the 

age group of 61–70 years, the highest specific weight of pas-

sengers who died was recorded in model 1 — 14.45 %, and 

the lowest in model 2 (8.11 %). The ratio of the maximum 

to the minimum indicator in this age group is 1.78. The 

highest specific weight of dead passengers over the age of 71 

was recorded in model 1 — 7.03 %, and the lowest in model 

3 — 1.14 %. The ratio of the maximum to the minimum 

indicator in this age group is 6.17.

At the same time, there is a mismatch of distribution 

indicators in the array of deceased according to models in 

age groups with a simultaneous mismatch of ratio coeffi-

cients. The ratio of the maximum to the minimum indicator 

in model 1 is 3.50, in model 2 — 7.01, in model 3 — 28.91.

Table 7 provides an analysis of pedestrians by age in re-

search models based on the outcome of the traumatic process.

When analyzing the data of Table 7, it was found that 

pedestrians have the same uneven distribution in groups by 

age in research models, as other traffic participants. In the 

group under 20 years, the highest specific weight of dead 

pedestrians is observed in model 3 — 15.15 %, and the lo-

west in model 1 — 7.15 %. The ratio of the maximum to the 

minimum indicator in deceased pedestrians under the age 

of 20 is 2.12. The highest specific weight of dead pedestrians 

in the group of 21–30 years is noted in model 3 (21.21 %), 

and the lowest in model 2 — 18.95 %. The ratio of the maxi-

mum to the minimum indicator in this age group is 1.12. 

In the 31–40 years group, the highest specific weight was 

recorded in model 1 — 19.52 %, and the lowest in model 3 

(15.15 %). The ratio of the maximum to the minimum in-

dicator in this age group is 1.29. The highest specific weight 

of dead pedestrians in the age group of 41–50 years is ob-

served in model 3 — 21.21 %, and the lowest is recorded 

in model 2 — 14.21 %. The ratio of the maximum to the 

minimum indicator in this age group is 1.49. In the group of 

51–60-year-olds, the highest specific weight of dead pedes-

trians was recorded in model 2 — 20.00 %, and the lowest 

specific weight was in model 3 — 3.03 %. The ratio of the 

maximum to the minimum indicator in this age group is 6.60. 

In the group of 61–70 years, the highest specific weight of 

dead pedestrians is noted in model 3 — 15.15 %, the lowest in 

model 2 — 11.05 %. The ratio of the maximum to the mini-

mum indicator in this age group is 1.37. The highest specific 

weight in the group older than 71 years is recorded in model 

1 — 9.76 %, and the lowest indicator in model 2 — 7.89 %. 

The ratio of the maximum to the minimum indicator in this 

age group is 1.24.

At the same time, as with other road users, there is a dis-

crepancy in the distribution of deceased victims according 

to models in age groups, with a simultaneous discrepancy 

in the ratio coefficients. The ratio of the maximum to the 

minimum indicator in model 1 is 2.83, in model 2 — 2.53, 

in model 3, it is 3.0. Therefore, in all research models, there 

is a moderate dissipation of the distribution of the mass 

of dead pedestrians in age groups, that is, the properties 

of the research models have an almost uniform effect on 

pedestrians.

As a result of the conducted polychoric analysis, it was 

found that there is a positive (φ2 = 0.2054), strong (C = 

0.4128) and highly probable relationship between the signs 

of participation in traffic, age, the outcome of the traumatic 

process, and the properties of research models in road acci-

dent victims (χ2 = 348.37), and the above-mentioned provi-

sions are within the limits of the probability field.

Summarizing the above data, it should be noted that the 

greatest influence of the model property (taking into account 

age groups) on a negative outcome of the traumatic process 

is observed in passengers, to a lesser extent in drivers and 

insignificant in pedestrians. The greatest influence of the 

model properties is noted in the age groups under 20 and 

51–60 years among all traffic participants. This is related 

to the psychophysiological characteristics of a person at a 

certain age. It is worth noting that, in general, the diffe rence 

by age groups is more pronounced in passive road users (pas-

sengers).

Discussion
The results of the study make it possible to reveal the like-

ly influence of the sign of participation in traffic of victims of 

road accidents both on the formation of road traffic trauma, 

as a medical and sanitary consequence of an emergency, and 

on the course of the traumatic process. It has been found that 

this sign, which causes damage and a negative outcome of 

the traumatic process, is the most dangerous for pedestrians. 

The relationship was also noted between the influence of 

the living conditions of the victims (metropolis, rural area, 

regional city) and signs of participation in traffic on the for-

mation of injuries as a consequence of an emergency and 

on the outcome of the traumatic process. Such a study, as 

evidenced by the analysis of open and accessible sources of 

scientific information, has not been found and is unique. 

It is this combination that determines the role and place of 

the sign of participation in traffic by victims in the origin of 

a traffic injury as a medical and sanitary consequence of an 

emergency of a man-made nature.

The comparative analysis proved that the combination 

of living conditions and signs of participation in traffic of 

victims in rural areas has the greatest impact. This leads to a 

more frequent occurrence of trauma as a result of road ac-

cidents and a more likely negative outcome of the traumatic 

process in them. As the analysis of the cases proved, this is 

primarily due to the infrastructural imperfection of rural 

areas, including the infrastructure of the health care system. 

Such imperfection is characteristic of many countries of the 

world [5, 16–20].

Regarding the signs of participation in traffic, it is worth 

noting that the largest specific weight of drivers among the 
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victims is observed in the metropolis (40.65 %), and the 

smallest in rural areas — 16.19 %, which indicates non-ob-

servance of road safety rules, in particular, the speed limit in 

the metropolis compared to the countryside. Among pas-

sengers, victims in the conditions of the regional center have 

the highest specific weight — 36.36 %, while the specific 

weight of passengers in rural areas and the metropolis is very 

close (22.47 and 23.49 %, respectively). Analysis of the cases 

proved that this is due to the neglect to wear seat belts at a 

fairly high speed. A very significant share of victims-pedestri-

ans (60.32 %) is observed in rural areas, which is significantly 

higher than the indicators of the metropolis and the regional 

center (36.88 and 27.28 %, respectively). As the analysis of 

the cases proved, this is due to poor road infrastructure in 

rural areas.

The dependence of the influence of gender on all traf-

fic participants in all research models was also detected, 

which is most pronounced in the metropolis and in rural 

areas.

This study demonstrated the influence of models on the 

emergence and formation of the array of victims with a nega-

tive outcome of the traumatic process, depending on the age 

and participation in traffic. For drivers, this impact is most 

pronounced in model 1 (metropolis), for passengers in model 

3 (regional city), and for pedestrians in all models this influ-

ence is approximately similar.

It was found that the above-mentioned combination has 

an impact on a negative outcome of the traumatic process 

and the formation of an array of victims as a whole.

Research limitations
Certain limitations of the study are related to the large 

number of people who are injured due to road accidents — 

up to 45,000 every year. Therefore, it is practically impossible 

to conduct research in the scope of the general population 

of the phenomenon. In addition, the exclusion criterion was 

two-wheel and rail injury.

Conclusions
1. Probable and direct interdependence between living 

conditions and signs of participation in traffic in victims 

of traffic accidents was found. Although active road users 

(drivers and pedestrians) prevail in all models, this indica-

tor is the largest in the metropolis, and the smallest in the 

countryside.

2. The gender feature has a significant impact in all re-

search models and is most pronounced in the conditions of 

the metropolis in male victims.

3. The sign of participation in traffic has a significant 

impact on the outcome of the traumatic process. This ef-

fect is especially pronounced in victims who were injured in 

rural areas.

4. The highest fatality rate among all road users is 

observed among pedestrians in rural areas — 37.37 %, 

and the lowest among drivers in metropolitan areas — 

3.02 %.

5. In general, the largest number of victims is observed 

among all participants of the traffic aged 21–50 years, and 

this tendency is also expressed in pedestrians who were in-

jured in rural areas.
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Дорожньо-транспортна травма як медико-санітарний наслідок надзвичайної ситуації 
техногенного характеру в Україні. Повідомлення третє: аналіз та характеристика масиву 

постраждалих залежно від ознаки участі в русі

Резюме. Актуальність. Дорожньо-транспортна травма зали-

шається значною медико-соціальною проблемою для всього 

людства в будь-який час. Мета дослідження: визначити характе-

ристику постраждалих унаслідок дорожньо-транспортних пригод 

залежно від ознаки їхньої участі в русі та умов життєдіяльності. 

Матеріали та методи. Стаття є продовженням попередніх публі-

кацій у журналі «Медицина невідкладних станів». Цей компонент 

комплексного дослідження проведено із використанням єдиного 

фактичного матеріалу (1696 випадків дорожньо-транспортної 

травми), що був обраний методом безповоротної рандомізації. 

Моделлю 1 реального типу став мегаполіс із обсягом матеріалу 

1139 постраждалих із дорожньо-транспортною травмою, модель 

2 (сільська місцевість) — це 315 осіб, модель 3 (обласне місто) — 

242 постраждалих. Вивчення фактичного матеріалу проводилося 

із використанням методів параметричної та непараметричної 

статистики, закону формальної логіки та фрактального аналізу. 

Результати. Установлено, що властивості моделей дослідження 

мають суттєвий вплив на виникнення дорожньо-транспортної 

травми залежно від ознаки участі в русі. Найбільша питома вага 

водіїв зафіксована в мегаполісі (40,65 %), найменша — в сільській 

місцевості (16,19 %). Питома вага пасажирів була найбільшою в 

обласному місті (36,36 %), сільській місцевості (23,49 %), а най-

меншою — в мегаполісі (22,43 %). Найбільшу питому вагу пішо-

ходів зареєстровано в сільській місцевості — 60,32 %, у мегаполісі 

показник становить 36,88 %, а найменшим він є в обласному 

місті (27,28 %). Крім того, встановлено вплив характеристик 

моделей на формування масиву дослідження залежно від ознаки 

участі в русі та статі постраждалих. Привертає увагу дуже низька 

питома вага жінок-водіїв (4,55 %) у сільській місцевості, в об-

ласному місті цей показник становить 24,39 %. Також доведено 

вплив властивостей моделей та ознаки участі в русі на виникнен-

ня негативного результату травматичного процесу в постраж-

далих унаслідок дорожньо-транспортних пригод. У результаті 

аналізу встановлено дію моделей дослідження на виникнення 

та формування масиву постраждалих із негативним результатом 

травматичного процесу залежно від їхнього віку та участі в русі. 

Висновки. Виявлено достовірний та прямий вплив умов життєді-

яльності та ознаки участі в русі на формування масиву постраж-

далих унаслідок дорожньо-транспортних пригод. Стать відіграє 

суттєву роль в усіх моделях дослідження, це найбільш виражено в 

умовах мегаполісу серед осіб чоловічої статі. Ознака участі в русі 

має достовірний вплив на результат перебігу травматичного про-

цесу в постраждалих унаслідок дорожньо-транспортних пригод. 

Особливо такий вплив виражений у тих, кого було травмовано 

в умовах сільської місцевості. Найвища летальність серед усіх 

учасників руху спостерігається в пішоходів, які отримали до-

рожньо-транспортну травму в сільській місцевості (37,37 %), а 

найменша — у водіїв в мегаполісі (3,02 %).

Ключові слова: дорожньо-транспортна пригода; дорожньо-тран-

спортна травма; участь у русі; постраждалі; порівняльний аналіз
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Інтегрований підхід до лікування інфекційного 
ендокардиту, ускладненого гострою серцевою 

недостатністю, з використанням інтраопераційної 
гемосорбції 

Резюме. Актуальність. Гемосорбція відіграє одну з ключових ролей у лікуванні інфекційного ендокардиту. 

Частота реєстрації інфекційного ендокардиту становить 3–7 випадків на 100 000 осіб за рік, а рівень 

внутрішньолікарняної смертності коливається від 14 до 22 % за рахунок гострої серцевої недостатності, 

яка реєструється в 19–73 % пацієнтів з інфекційним ендокардитом і є одним з показань до екстреного 

хірургічного втручання. Використання гемосорбції є багатообіцяючою стратегією, яка має потенціал для 

поліпшення загального лікування і результатів у складному перебігу інфекційного ендокардиту, усклад-

неного гострою серцевою недостатністю. Мета: аналіз ефективності застосування інтраопераційної 

гемосорбції у хворих на інфекційний ендокардит, ускладнений гострою серцевою недостатністю. Мате-
ріали та методи. У дослідження були включені клінічні дані 100 хворих, прооперованих в умовах штучного 

кровообігу з приводу активного інфекційного ендокардиту з 01.01.2020 до 31.12.2020. Серед загальної 

когорти пацієнтів у 25 випадках в інтраопераційному періоді проводилась гемосорбція з використанням ге-

моперфузійних картриджів. Був проведений аналіз клінічних характеристик і біохімічних показників у хворих 

на інфекційний ендокардит залежно від інтраопераційного застосування гемосорбції. Результати. Виявлено 

вірогідні відмінності між групами за тривалістю інотропної та вазопресорної підтримки. Тривалість інфузії 

добутаміну в групі хворих без гемосорбції була вірогідно більшою — 59,4 ± 6,2 год порівняно з 38,2 ± 2,7 год 

у групі хворих на інфекційний ендокардит, оперованих з використанням інтраопераційної гемосорбції (р 

= 0,047). Використання норадреналіну на періопераційному етапі також мало більшу тривалість у групі 

хворих без гемосорбції — 39,4 ± 8,2 год (р = 0,053). Зменшилась тривалість штучної вентиляції легень у 

хворих на інфекційний ендокардит — 16,1 ± 0,9 год порівняно з 19,3 ± 1,2 год у групі хворих без гемосорбції 

(р = 0,091). При застосуванні гемосорбції відбулось радикальне зменшення рівнів С-реактивного протеїну і 

прокальцитоніну на всіх етапах дослідження. Висновки. Наше дослідження показало, що гемосорбція може 

бути ефективною стратегією в лікуванні інфекційного ендокардиту, поліпшуючи перебіг раннього після-

операційного періоду і динаміку маркерів запалення.

Ключові слова: медіатори запалення; сепсис; гемосорбція; N-кінцевий мозковий натрійуретичний про-

пептид B-типу; симпатоміметична підтримка; гемофільтрація

Вступ
Захворюваність на інфекційний ендокардит (ІЕ) 

оцінюється приблизно в 3–7 випадків на 100 000 осіб 

і зростає протягом останніх десятиліть [1]. Рівень вну-

трішньолікарняної смертності коливається від 14 до 

22 % [2, 3] з високою частотою смертності за рік (до 

15–30 %) [1] і п’ятирічним рівнем виживаності, ана-

логічним до такого при деяких видах раку або навіть 

гіршим [4]. Інфекційний ендокардит з частотою 13,8 

випадку на 100 000 осіб на рік спричинив 66 300 смертей 

у всьому світі [5]. Через пов’язану з цим високу захво-

рюваність і смертність найкращі профілактичні стратегії 

залишаються в центрі уваги досліджень. Інфекційний 

ендокардит, інфекція ендокардіальної поверхні серця, 
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вражає переважно серцеві клапани і пов’язаний з ри-

зиками і ускладненнями, які можна контролювати за 

допомогою хірургічного втручання [6]. У міжнародних 

рекомендаціях є три основні показання для екстреного 

хірургічного лікування: гостра серцева недостатність, 

неконтрольована інфекція та септична емболія. Залеж-

но від тяжкості стану пацієнтам має бути проведене 

термінове хірургічне втручання протягом 3–5 днів, а 

в деяких випадках — протягом 24 год, незалежно від 

тривалості передопераційного лікування антибіотиками 

[7, 8]. У випадках, коли інфекційний компонент можна 

повністю вилікувати лише за допомогою антибіотико-

терапії, терміни й показання для лікування залишкової 

дисфункції клапана відповідають загальноприйнятим 

рекомендаціям щодо лікування клапана. Гостра сер-

цева недостатність є найчастішим ускладненням ІЕ та 

основним показанням до невідкладного оперативного 

втручання. Поширеність гострої серцевої недостатності 

в пацієнтів з ІЕ коливається від 19 до 73 %, з клінічни-

ми симптомами, які спричинені застійними явищами і 

можуть варіювати від легкої задишки до швидко прогре-

суючого набряку легень [9–13]. Незважаючи на те, що 

показники внутрішньолікарняної смертності зростають 

із збільшенням ступеня тяжкості гострої серцевої недо-

статності, переваги хірургічного лікування порівняно з 

медикаментозною терапією більш виражені серед па-

цієнтів із симптомами III–IV функціонального класу 

за NYHA і такими біомаркерами, як натрійуретичний 

пептид В-типу (NT-proBNP) і тропонін [14, 15]. 

Успішне лікування ІЕ залежить як від ефективної 

етіотропної антибіотикотерапії, так і від раннього хі-

рургічного лікування з видаленням уражених структур 

серця і санацією абсцесів. 

Інтенсивність системної запальної реакції орга-

нізму у відповідь на збудник ІЕ може бути надмірною 

та стояти на заваді ефективному одужанню пацієнтів. 

Ушкодження органів і тканин прямою дією токсинів, 

циркулюючими імунними комплексами, продуктами 

перекисного окиснення ліпідів призводить до розвитку 

цитокінового шторму, що клінічно може проявлятись 

поліорганною недостатністю на фоні септичного шоку. 

На сьогодні не розроблено міжнародних рекомендацій 

щодо ефективної терапії таких пацієнтів. Поодинокі не-

рандомізовані дослідження з використанням гемосорб-

ції у хворих на сепсис не дають однозначної відповіді 

щодо ефективності цієї методики. 

На нашу думку, шляхом використання гемосорб-

ції, екстреної хірургії потенційно можна здійснювати 

контроль над гіперзапальною системною реакцією, 

пов’язаною з інфекційним ендокардитом, ускладненим 

гострою серцевою недостатністю, самою хірургічною 

процедурою та подальшими клінічними станами шля-

хом зменшення широкого діапазону імунорегуляторних 

медіаторів і ендотоксемії.

Матеріали та методи
У дослідження були включені клінічні дані 100 

хворих, прооперованих в умовах штучного кровообі-

гу з приводу активного інфекційного ендокардиту з 

01.01.2020 до 31.12.2020 в ДУ «Національний інститут 

серцево-судинної хірургії ім. М.М. Амосова» НАМН 

України. Діагноз ІЕ був встановлений відповідно 

до патоморфологічних і клінічних критеріїв Duke 

University. 

Серцева недостатність (СН) була визначена як 

клінічний синдром, що характеризується типовими 

симптомами (задишка, набряки гомілок, втома тощо) 

і супроводжується ознаками, що виникають внаслідок 

структурних і/або функціональних серцевих порушень, 

що призводить до зниження серцевого викиду і/або 

підвищення внутрішньосерцевого тиску в спокої та 

під час фізичного навантаження згідно з критеріями 

European Society of Cardiology. Як біохімічний маркер 

для діагностики серцевої недостатності рекомендовано 

використовувати N-кінцевий мозковий натрійуретич-

ний пропептид B-типу з граничним значенням понад 

300 пг/мл (ESC 2023). 

Гостра серцева недостатність визначалась як раптове 

виникнення або погіршення симптомів СН. Це життє-

загрозливий стан, що вимагав невідкладного лікування 

та екстреної госпіталізації (ESC 2023).

Ехокардіографічне дослідження серця виконувалось 

у всіх хворих і проводилося за стандартною методикою 

на апараті SSA-380A фірми Toshiba. При одномірно-

му дослідженні визначали обсяги лівого шлуночка за 

формулою Simpson і скоротливість лівого шлуночка — 

фракцію викиду (ФВ). Обсяги лівого шлуночка наведені 

на одиницю поверхні тіла і подані у вигляді індексів: 

кінцево-діастолічного (КДІ), кінцево-систолічного 

(КСІ).

З метою вивчення особливостей клінічного прояву 

й перебігу ІЕ був проведений аналіз за демографічними 

показниками, результатами лабораторних та інструмен-

тальних методів дослідження. Для аналізу інтенсив-

ності системної запальної відповіді використовувались 

результати таких досліджень: загальний аналіз крові, 

рівень С-реактивного протеїну (СРП), прокальцитоніну 

й лактату.

Оперативне втручання проводилось в умовах гі-

потермії 30 °С з фармако-холодовою кардіоплегією 

розчином кустодіол (30 мл/кг) з анте- і ретроградною 

перфузією та місцевим охолодженням міокарда. Серед 

загальної когорти пацієнтів у 25 випадках в інтраопе-

раційному періоді проводилась гемосорбція з вико-

ристанням гемоперфузійних картриджів HA330 (Jafron 

BioMedical Co, Китай) з метою зменшення інтенсив-

ності системної запальної відповіді. Картридж HA330 

сумісний з іншими процедурами для очищення крові, 

такими як гемодіаліз, інтраопераційна ультрафільтра-

ція. Режим проведення гемоперфузії та комбінація про-

цедур залежали від клінічного стану пацієнта, наявності 

супутніх захворювань і специфіки кардіохірургічного 

втручання. 

Ефективність запропонованих методів періопера-

ційного ведення хворих на ІЕ вивчалась на підставі 

динаміки маркерів ушкодження міокарда; коливан-

ня рівнів прокальцитоніну і С-реактивного протеїну; 

тривалості симпатоміметичної підтримки, штучної 

вентиляції легень, тривалості перебування у відділенні 

реанімації та інтенсивної терапії (ВРІТ).
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Для первинної підготовки таблиць і проміжних роз-

рахунків використовувався пакет Excel. Обробка даних 

проводилась за допомогою пакета статистичної обробки 

Statistica 10.0.

Результати
Було проведено порівняльний аналіз кількісних 

показників між групами хворих залежно від інтраопе-

раційного проведення гемосорбції. Вірогідних відмін-

ностей за віком серед порівнюваних груп виявлено не 

було (табл. 1). Середній вік хворих, прооперованих без 

використання гемоперфузії, становив 47,1 ± 1,7 року, а 

в групі хворих з використанням інтраопераційної гемо-

сорбції — 48,1 ± 0,8 (р = 0,723).

При оцінці тривалості ІЕ визначено, що хворі, опе-

ровані в умовах інтраопераційного застосування гемо-

сорбції, мали тенденцію до меншої тривалості захворю-

вання — 2,6 ± 0,1 міс. (р = 0,087).

Аналіз кількісних кардіогемодинамічних показни-

ків у групах не виявив вірогідних відмінностей. У групі 

хворих без інтраопераційного застосування гемосорбції 

значення кінцево-систолічного та кінцево-діастолічно-

го індексів становили 42,2 ± 5,1 і 97,5 ± 2,8 відповідно. 

У групі хворих, оперованих в умовах інтраопераційної 

гемосорбції, кінцево-систолічний індекс дорівнював 

39,7 ± 1,0; кінцево-діастолічний індекс — 93,0 ± 1,8. 

Оцінка фракції викиду лівого шлуночка між група-

ми хворих також не показала вірогідних відмінностей 

(р = 0,507). Отже, пацієнти були порівнянні між со-

бою за результатами ехокардіографічного обстеження 

(табл. 1).

Життєва ємність легень (ЖЄЛ) відрізнялась у по-

рівнюваних групах: у групі без гемосорбції на інтраопе-

раційному етапі — 81,2 ± 1,7 % від належної; у хворих, 

оперованих з проведенням гемосорбції, — 74,6 ± 3,8 % 

від належної (р = 0,045). Можна зробити висновок, 

що менша тривалість захворювання і більша життєва 

ємність легень у групі хворих, оперованих в умовах 

інтраопераційної гемосорбції, свідчить про більший 

ступінь і швидкість декомпенсації серцевої діяль-

ності, що потребувала екстреного кардіохірургічного 

втручання.

Однак при порівнянні вихідних значень маркера 

ушкодження міокарда — N-кінцевого мозкового на-

трійуретичного пропептиду — між групами вірогідних 

відмінностей виявлено не було (р = 0,233). Значення 

NT-proBNP у групі хворих без інтраопераційного засто-

сування гемосорбції становило 8195,5 ± 2308,5 пг/мл, 

а в групі з гемосорбцією — 5559,6 ± 1010,2 пг/мл відпо-

відно. В обох групах ми реєстрували значно підвищені 

рівні NT-proBNP, що підтверджує наявність ознак го-

строї серцевої недостатності у хворих на ІЕ.

Аналіз показників синдрому системної запальної 

відповіді виявив, що за рівнем лейкоцитів вірогідних 

відмінностей між групами хворих на ІЕ не виявлено. У 

групі хворих з інтраопераційною гемосорбцією рівень 

лейкоцитів становив 10,5 ± 0,5 × 109/л, а в групі хво-

рих без застосування інтраопераційної гемосорбції — 

10,8 ± 0,7 × 109/л (р = 0,698).

Було зареєстровано високі рівні С-реактивного про-

теїну в обох групах на доопераційному етапі. Так, в групі 

хворих без гемосорбції рівень С-реактивного протеїну 

становив 76,7 ± 8,4 мг/мл; у групі хворих з використан-

ням гемосорбції — 62,8 ± 5,6 мг/мл (р = 0,253). Порів-

няльний аналіз між групами хворих на ІЕ залежно від 

інтраопераційного використання гемосорбції за рівнем 

прокальцитоніну вірогідних відмінностей на доопера-

ційному етапі не виявив (р = 0,348).

Ефективність запропонованих методів періопера-

ційного ведення хворих на ІЕ визначалась на підставі 

аналізу інтраопераційних показників залежно від ви-

користання гемосорбції в групах хворих.

Загальна тривалість штучного кровообігу в порів-

нюваних групах становила: 180,2 ± 3,5 хв — у групі хво-

рих з використанням інтраопераційної гемосорбції та 

198,1 ± 16,2 хв — у хворих, оперованих без гемосорб-

ції (р = 0,155). Об’єм інтраопераційної ультрафільтра-

ції в групах хворих з гемосорбцією становив 2508,3 ± 

Таблиця 1. Порівняльний аналіз кількісних показників у хворих на ІЕ залежно від інтраопераційного 
проведення гемосорбції

Показник

Гемосорбція (+) 
n = 25

Гемосорбція (–) 
n = 75 р

M m M m

Вік, роки 48,1 0,8 47,1 1,7 0,723

Тривалість ІЕ, міс. 2,6 0,1 3,2 0,4 0,087

КДІ, мл/м2 93,0 1,8 97,5 2,8 0,490

КСІ, мл/м2 39,7 1,0 42,2 5,1 0,524

ФВ, % 58,1 0,4 59,3 1,8 0,507

Належна ЖЄЛ, % 81,2 1,7 74,6 3,8 0,045

С-реактивний протеїн, 
мг/мл

62,8 5,6 76,7 8,4 0,253

Прокальцитонін, нг/мл 0,56 0,11 0,78 0,21 0,348

Лейкоцити, ×109/л 10,5 0,5 10,8 0,7 0,698

NT-proBNP, пг/мл 5559,6 1010,2 8195,5 2308,5 0,233
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Таблиця 2. Порівняльний аналіз інтраопераційних характеристик у хворих на ІЕ залежно 
від застосування гемосорбції

Показник

Гемосорбція (+) 
n = 25

Гемосорбція (–) 
n = 75 р

M m M m

Час перетискування аорти, хв 117,9 2,6 120,5 8,5 0,778

Тривалість штучного кровообігу, хв 180,2 3,5 198,1 16,2 0,155

Об’єм ультрафільтрації, мл 2508,3 110,6 2961,9 377,1 0,163

Норадреналін, год 21,3 3,4 39,4 8,2 0,053

Добутамін, год 38,2 2,7 59,4 6,2 0,047

Тривалість ШВЛ, год 16,1 0,9 19,3 1,2 0,091

Тривалість перебування у ВРІТ, 
діб

5,2 0,2 6,4 0,9 0,110

± 110,6 мл, а в пацієнтів, прооперованих без гемосорб-

ції, — 2961,9 ± 377,1 мл (р = 0,163) (табл. 2).

Виявлено вірогідні відмінності між групами за три-

валістю інотропної та вазопресорної підтримки. Трива-

лість інфузії добутаміну в групі хворих без гемосорбції 

була вірогідно більшою — 59,4 ± 6,2 год порівняно з 

38,2 ± 2,7 год у групі хворих на ІЕ, оперованих з ви-

користанням інтраопераційної гемосорбції (р = 0,047). 

Тривалість використання норадреналіну на періопера-

ційному етапі також була більшою в групі хворих без 

гемосорбції — 39,4 ± 8,2 год (р = 0,053).

Використання інтраопераційної гемосорбції дозво-

лило зменшити тривалість штучної вентиляції легень у 

хворих на ІЕ — 16,1 ± 0,9 год порівняно з 19,3 ± 1,2 год 

у групі хворих без гемосорбції (р = 0,091).

На рівні тенденції зменшилась тривалість пере-

бування у відділенні реанімації та інтенсивної терапії 

хворих на ІЕ, оперованих з використанням інтраопе-

раційної гемосорбції, — 5,2 ± 0,2 доби порівняно з 6,4 

± 0,9 доби в групі хворих без гемосорбції (р = 0,110). 

Отже, враховуючи отримані результати, ми можемо ді-

йти висновку про позитивний вплив інтраопераційного 

застосування гемосорбції у хворих на ІЕ в ранньому 

післяопераційному періоді.

Наступним етапом нашого дослідження стало ви-

значення динаміки показників синдрому системної 

запальної відповіді, пошкодження міокарда і серцевої 

недостатності на госпітальному етапі залежно від інтра-

операційного застосування гемосорбції.

Проведено дослідження динаміки інтегральних 

показників синдрому системної запальної відповіді, 

таких як С-реактивний протеїн і прокальцитонін, у 

хворих на ІЕ залежно від інтраопераційного засто-

сування гемосорбції. Динаміка рівнів С-реактивного 

протеїну свідчить, що група хворих з гемосорбцією ха-

рактеризувалась більш радикальним зменшенням рів-

ня С-реактивного протеїну на всіх етапах досліджен-

ня. Вихідне значення С-реактивного протеїну — 76,7 

мг/мл, на другу добу після застосування гемосорбції 

ми спостерігали зменшення рівня на 14,7 %, на 7-му 

добу — зменшення на 55,8 %, і на завершальному етапі 

(14-та доба) ми мали зменшення показника на 73,0 % 

(рис. 1).

У контрольній групі, яка була прооперована без за-

стосування гемосорбції, ми спостерігали іншу тенден-

цію в динаміці рівнів С-реактивного протеїну. Вихідне 

значення — 62,8 мг/мл, далі ми спостерігали збільшен-

ня рівня на 17,2 % протягом 2-ї доби післяопераційного 

періоду з наступним менш інтенсивним зменшенням 

значень показника — 38,9 % на 7-му добу, а на заключ-

ному етапі — зменшення на 51,3 %. 

Отже, ми мали дуже показову динаміку інтегрально-

го показника синдрому системної запальної відповіді 

при застосуванні інтраопераційної гемосорбції. Під час 

хірургічного втручання в обох групах відбувається по-

єднання синдрому системної запальної відповіді, яка 

властива для ІЕ, із системним запаленням, яке виникає 

внаслідок штучного кровообігу. При цьому в контроль-

ній групі ми спостерігаємо підйом рівня С-реактивного 

протеїну на 2-гу добу після операції з подальшим по-

вільним зменшенням показника. 

На противагу цьому при застосуванні гемосорб-

ції ми спостерігаємо радикальне зменшення рівня 

С-реактивного протеїну на всіх етапах дослідження, 

а також виявляємо найбільший відсоток зниження 

показника на 14-ту добу післяопераційного періоду 

(рис. 1).

Аналіз рівнів прокальцитоніну в обох групах також 

демонструє позитивний вплив інтраопераційного за-

стосування гемосорбції. Так, починаючи з вихідного 

Рисунок 1. Динаміка С-реактивного протеїну 
залежно від застосування інтраопераційної 

гемосорбції
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значення 0,78 пг/мл, ми спостерігали збільшення рів-

ня на 98,7 % на 2-гу добу після операції з послідовним 

зменшенням значення показника на 44,9 % на 7-му добу 

і зменшення на 83,3 % на заключному етапі (14-та доба).

Коли гемосорбція не застосовувалась, ми спосте-

рігали іншу динаміку рівнів прокальцитоніну. Вихід-

ний рівень — 0,56 пг/мл, далі ми спостерігали різке 

збільшення показника на 466,1 % на 2-гу добу після 

операції з наступним дуже помірним зменшенням по-

казника на 41,1 % на 7-му добу, і на заключному етапі 

(14-та доба) ми спостерігали його зменшення тільки 

на 12,5 % (рис. 2).

Відносно маркера серцевої недостатності NT-proBNP 

ми також спостерігаємо позитивний вплив застосуван-

ня гемосорбції, який відображено в динаміці поступо-

вого зменшення показника на всіх етапах дослідження 

(рис. 3). 

Так, вихідний рівень становив 8195,8 пг/мл, далі 

спостерігали зменшення на 23,9 % на етапі завершення 

хірургічного втручання, поступове збільшення показни-

ка на 2-гу добу, хоча його значення було на 13,4 % мен-

ше порівняно з вихідним рівнем, подальше зменшення 

на 46,2 % на 7-му добу і на 40,1 % — на заключному 

етапі (14-та доба). 

Подібна динаміка спостерігалась у контрольній гру-

пі. Початковий рівень — 5559,6 пг/мл, далі ми мали 

зменшення на 31,2 %, але на 2-гу добу спостерігали 

більш радикальний приріст значення показника — на 

3,9 % порівняно з вихідним рівнем. У подальшому спо-

стерігалось аналогічне зменшення значень показника — 

на 42,2 % на 7-му добу і 41,8 % — на 14-ту добу. Отже, 

у контрольній групі ми спостерігали більший діапазон 

коливань показника на 2-гу добу післяопераційного 

періоду (рис. 3). 

Проведений нами аналіз динаміки значень тропо-

ніну як маркера ушкодження кардіоміоцитів виявив 

майже однакові зміни в кожній групі на всіх етапах до-

слідження. Так, у контрольній групі вихідне значення 

тропоніну становило 0,30 нг/мл, далі ми спостерігали 

зростання показника в 15 разів на кінець хірургічного 

втручання; такий же рівень зберігається на 2-гу добу 

післяопераційного періоду, тобто він був підвищений у 

14,5 раза порівняно з вихідним. На 7-му добу рівень за-

лишається підвищеним у 2,5 раза, і тільки на 14-ту добу 

рівень тропоніну зменшується в 1,5 раза порівняно з 

вихідним значенням (рис. 4).

У групі дослідження при інтраопераційному застосу-

ванні гемосорбції ми спостерігаємо аналогічну динаміку 

в значеннях тропоніну. Вихідне значення — 0,39 нг/мл, 

далі спостерігалось різке підвищення рівня в 14 разів 

на кінець хірургічного втручання, що зберігалося до 2-ї 

доби післяопераційного періоду. І тільки на 7-му добу 

рівень повертається до вихідних значень — 0,4 нг/мл. 

На заключному етапі дослідження (14-та доба) рівень 

Рисунок 2. Динаміка рівня прокальцитоніну 
залежно від застосування інтраопераційної 

гемосорбції

Рисунок 3. Динаміка рівня NT-proBNP залежно 
від застосування інтраопераційної 

гемосорбції

Рисунок 4. Динаміка рівня тропоніну І залежно 
від застосування інтраопераційної гемосорбції

Рисунок 5. Динаміка рівня лактату залежно 
від застосування інтраопераційної гемосорбції
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тропоніну зменшується в 2 рази. Однак у групі хворих 

з гемосорбцією ми спостерігали такі тенденції: менш 

радикальне підвищення рівнів тропоніну на кінець 

операції та 2-гу добу післяопераційного періоду, май-

же нормальний рівень тропоніну на 7-му добу і більш 

значне зниження показника на 14-ту добу порівняно з 

контрольною групою (рис. 4).

Аналіз динаміки лактату крові як інтегрального по-

казника порушення мікроциркуляції свідчить про по-

дібні зміни в коливаннях показника в порівнюваних 

групах. Так, у контрольній групі вихідний рівень лактату 

становив 1,9 ммоль/л, далі ми реєстрували підвищення 

значень показника на 89,4 % на кінець хірургічного 

втручання. На 2-гу добу після операції значення зали-

шається підвищеним на 52,6 %. До завершального етапу 

дослідження рівень залишається підвищеним порівняно 

з вихідним на 26,3 % (рис. 5). 

При інтраопераційному застосуванні гемосорбції 

ми також мали підвищення рівня лактату на 100 % на 

кінець хірургічного втручання. При цьому рівень за-

лишається підвищеним на 35 % до 2-ї доби післяопера-

ційного періоду. До завершального етапу дослідження 

рівень лактату порівняно з вихідним залишається під-

вищеним на 58,8 %.

Аналіз динаміки показників синдрому системної 

запальної відповіді показав зменшення інтенсивнос-

ті запалення і більш швидку нормалізацію показників 

ушкодження міокарда в групі з інтраопераційним за-

стосуванням гемосорбції при хірургічному лікуванні 

хворих на ІЕ, ускладнений гострою серцевою недостат-

ністю.

Обговорення
Пацієнти, у яких проводилась клапанна корекція 

вади внаслідок інфекційного ендокардиту, мають ви-

соку періопераційну летальність, що становить від 7,6 

до 25 % випадків [16]. Навіть якщо пацієнти отриму-

ють оптимальну антибіотикотерапію, післяоперацій-

ний сепсис все ще залишається основною причиною 

несприятливих результатів [17]. Пацієнти, у яких ви-

явлений ІЕ, мають більший ризик ускладнень, таких 

як порушення мозкового кровообігу, серцева недостат-

ність, а також вищий рівень госпітальної летальності 

порівняно з пацієнтами без ІЕ, які перенесли кардіохі-

рургічне втручання [18].

Пацієнти з високим рівнем медіаторів запалення 

мають більше пошкодження клапанних структур при 

ІЕ, ніж пацієнти, у яких виявлено нижчі рівні медіаторів 

запалення. Наявність вищого рівня медіаторів запа-

лення в сироватці крові може свідчити про недостатній 

контроль над інфекцією, що призводить до ускладнень, 

таких як ниркова недостатність, серцева недостатність, 

дихальна недостатність і в кінцевому результаті — по-

ліорганна недостатність [19]. 

Гемоперфузія — метод екстракорпорального очи-

щення крові з видаленням токсинів, що надійшли із 

зовнішнього середовища й утворились чи накопичи-

лись унаслідок інфекційного процесу. Так само як і при 

інших методах екстракорпорального очищення кро-

ві — гемодіалізі, гемофільтрації та гемодіафільтрації, 

кров пацієнта через веновенозний доступ проходить 

через спеціальний пристрій. У випадку гемодіалізу — 

це діалізатор, гемо(діа)фільтрації — діафільтр, а при 

гемоперфузії — картридж, що містить штучні клітини. 

Штучні клітини — часточки, що виконують одну або 

більше функцій біологічних клітин за рахунок того, що 

мають біологічну або полімерну мембрану й біологічно 

активний вміст [20]. 

У проведеному дослідженні P.M. Honoré et al. були 

використані картриджі, які складаються з кополімерів 

стиролу і дивінілбензолу, як адсорбенту, і здатні ви-

даляти цитокіни, комплемент і вільний гемоглобін, 

а також інші молекули від 15 до 60 кДа [21]. Таким 

чином проводилось регулювання імунітету організму 

й гемодинаміки в екстракорпоральному контурі крові. 

У ретроспективному дослідженні D. Santer et al. у паці-

єнтів з ІЕ мітрального клапана було оцінено зниження 

потреби у вазопресорах і нижчу частоту післяоперацій-

них інфекційних ускладнень [22]. Очищення крові при 

сепсисі було ключовим напрямком дослідження через 

думку, що розчинні медіатори ураження є основним 

фактором захворюваності й смертності у пацієнтів із 

сепсисом [23]. Результати нашого дослідження спів-

відносяться з думкою авторів. Пацієнти, які пройшли 

хірургічне лікування ІЕ в умовах штучного кровообігу 

з використанням гемосорбції, мали вірогідно меншу 

тривалість застосування вазопресорних та інотропних 

препаратів.

Останнім часом зацікавленість гемосорбцією зростає 

у зв’язку з появою новітніх технологій та удосконален-

ням матеріалів, які використовуються у гемосорбційних 

картриджах. З’явилися технології виробництва сорбен-

тів, які використовували ізольовано при невідкладній 

терапії сепсису або як ад’ювантну терапію при лікуванні 

септичного шоку [24]. Велика кількість водорозчинних 

медіаторів відіграє стратегічну роль у септичному син-

дромі. На відміну від націлювання схеми лікування на 

видалення окремих медіаторів терапевтична стратегія 

невибіркового видалення про- і протизапальних медіа-

торів посідає провідні позиції. 

Подальший крок до збільшення видалення медіато-

рів полягає в поєднанні гемофільтрації з гемосорбцією. 

Це було підтверджено в експериментальних моделях у 

роботах С. Tetta et al., які показали, що неселективна 

адсорбція цитокінів та інших прозапальних медіаторів, 

які виробляються в надлишку під час сепсису, може 

покращити виживаність [25]. Запропонована авторами 

ідея була покладена в основу нашого інтраопераційного 

використання гемосорбції в поєднанні з ультрафільтра-

цією, що дало добрі результати.

Висновки
Наше дослідження показало, що гемосорбція може 

бути ефективною стратегією в лікуванні інфекційного 

ендокардиту. Упровадження в анестезіологічну практи-

ку інтраопераційного ведення комбінації гемосорбції з 

ультрафільтрацією дозволило не тільки зменшити три-

валість застосування інотропної та вазопресорної під-

тримки, але й скоротити тривалість перебування хворих 

на ІЕ у відділенні реанімації та інтенсивної терапії.
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Comprehensive approach to the treatment of infectious endocarditis, complicated by acute heart failure, 
with the use of intraoperative hemoadsorption

Abstract. Background. Hemoadsorption plays a pivotal role in the 

treatment of infectious endocarditis. The incidence of infectious 

endocarditis is reported at 3–7 cases per 100,000 individuals annu-

ally, with an in-hospital mortality rate ranging from 14 to 22 %. This 

is mainly attributed to acute heart failure, observed in 19 to 73 % of 

patients with infectious endocarditis, necessitating urgent surgical 

intervention. Hemoadsorption presents a promising strategy with a 

potential to improve overall treatment and outcomes in infectious 

endocarditis complicated by acute heart failure. The purpose was 

to assess the efficacy of intraoperative hemoadsorption in patients 

with infectious endocarditis complicated by acute heart failure. 

Materials and methods. The research included clinical data from 

100 patients who underwent surgery for active infectious endocar-

ditis using cardiopulmonary bypass between January 1, 2020, and 

December 31, 2020. In 25 cases from the general cohort, intraope-

rative hemoadsorption was performed with the use of hemoperfu-

sion cartridges. Analysis of clinical characteristics and biochemical 

data was conducted in patients with infectious endocarditis based 

on the intraoperative application of hemoadsorption. Results. Sig-

nificant differences were observed between groups in the duration 

of inotropic and vasopressor support. The duration of dobutamine 

infusion in the group without hemoadsorption was significantly 

longer — 59.4 ± 6.2 hours compared to 38.2 ± 2.7 hours in patients 

with infectious endocarditis who were operated using intraoperative 

hemoadsorption (p = 0.047). Norepinephrine in the perioperative 

period was also used longer in the group without hemoadsorption — 

39.4 ± 8.2 hours (p = 0.053). The duration of mechanical ventilation 

in patients with infectious endocarditis was reduced — 16.1 ± 0.9 

hours compared to 19.3 ± 1.2 hours in the group without hemoad-

sorption (p = 0.091). With the application of hemoadsorption, there 

was a radical decrease in the levels of C-reactive protein and pro-

calcitonin at all stages of the study. Conclusions. Our study suggests 

that hemoadsorption can be an effective strategy in the treatment of 

infectious endocarditis, improving the course of the early postopera-

tive period and the dynamics of inflammatory markers.

Keywords: inflammatory mediators; sepsis; hemoadsorption; N-ter-

minal pro-B-type natriuretic peptide; inotropic support; hemofil-

tration
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Порівняльна характеристика ефективності 
спінальної анестезії з інтратекальним введенням 

бупівакаїну і його поєднання з ад’ювантами

Резюме. Актуальність. У даний час активно дискутується питання про ефективність використання 

різних ад’ювантів при проведенні спінальної анестезії. Мета: порівняти ефективність дексмедетомідину і 

фентанілу, що використовуються як ад’юванти, у поєднанні з інтратекальним введенням бупівакаїну при 

ендоскопічній біпортальній дискектомії. Матеріали та методи. У дослідження увійшло 150 пацієнтів. 

За допомогою блокової рандомізації відповідно до розміру вибірки пацієнти були розподілені на такі групи: 

група 1 — пацієнти отримували 2,5 мл інтратекально гіпербаричного бупівакаїну з 0,5 мл фізіологічного 

розчину; група 2 — 2,5 мл інтратекально гіпербаричного бупівакаїну з 25 мкг фентанілу; група 3 — 2,5 мл 

інтратекально гіпербаричного бупівакаїну з 5 мкг дексмедетомідину. Результати. Швидша поява сенсорного 

блоку до T8 спостерігалася в групі 3 (4,39 ± 0,90 хв), що було на 20,9 ± 1,4 % раніше порівняно з групою 1, 

де цей показник становив 5,55 ± 1,37 хв (р = 0,00124). При порівнянні аналогічних даних між групами 2 і 

3 статистичної різниці не спостерігалося (р = 0,68135). Час двосегментної регресії з найвищого сенсор-

ного рівня був найбільшим у групі бупівакаїну з дексмедетомідином (група 3) і становив 147,39 ± 24,95 хв. 

Подібна тенденція зберігалася у показниках часу сенсорної регресії до S1 від найвищого сенсорного рівня. 

Показник часу регресії до Bromage 0 у групі бупівакаїну з дексмедетомідином (група 3) був у середньому на 

90,52 ± 3,25 % більше, ніж у групі бупівакаїну з фентанілом, і на 133,55 ± 4,18 % перевищував подібні зна-

чення в групі бупівакаїну з фізіологічним розчином (група 1). Загальна тривалість аналгезії була найбільшою 

в групі 3 і становила 482,63 ± 66,85 хв, що в середньому було на 67,39 ± 2,75 % більше порівняно з групою 2 

і на 119,55 ± 4,14 % більше порівняно з групою 1 (p < 0,001). Інтенсивність болю через 6 год після операції 

була найнижчою в групі з бупівакаїном і дексмедетомідином (група 3) і становила 2,05 ± 0,79, що було на 

67,04 ± 2,51 % нижче за аналогічний показник у групі бупівакаїну з фентанілом (група 2) і на 68,27 ± 2,35 % 

нижче, ніж у групі бупівакаїну з фізіологічним розчином (група 1). Висновки. Інтратекальне застосування 

гіпербаричного бупівакаїну з 5 мкг дексмедетомідину при проведенні спінальної анестезії дає максимальний 

ефект щодо розвитку моторного і сенсорного блоків, збільшує час післяопераційного знеболювання і зменшує 

потребу в післяопераційному використанні наркотичних аналгетиків.

Ключові слова: інтратекальна анестезія; спінальна аналгезія; ендоскопічна біпортальна дискектомія; 

інтратекально дексмедетомідин; інтратекально бупівакаїн; інтратекально фентаніл

Вступ
Оперативні втручання на хребті можуть бути без-

печно виконані з використанням як загальної, так і 

регіональної (спінальної) анестезії [1]. При цьому на 

сьогодні остаточно не визначено переваги того чи ін-

шого виду анестезії [1].

Загальна анестезія забезпечує проведення тривалої 

операції з добрим контролем гемодинаміки й адекват-

ною респіраторною підтримкою. Однак, як показали 

недавні дослідження, спінальна анестезія також може 

використовуватися для цих процедур як альтернатива 

і широко застосовується в даний момент багатьма фа-
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хівцями [1]. Даний вид знеболювання має цілу низку 

переваг, серед яких можна виділити швидкий початок 

настання аналгетичного ефекту, виражену нейром’язову 

блокаду, ефективне післяопераційне знеболювання й 

економічну ефективність [2, 3].

У той же час низка препаратів, що застосовуються 

при спинномозковій анестезії, мають обмежену три-

валість дії, тому в ранньому післяопераційному періоді 

пацієнтам потрібне додаткове знеболювання [2, 3]. Для 

збільшення аналгетичного ефекту місцевих анестетиків, 

що використовуються при спинномозковій анестезії, 

останнім часом широко застосовуються ад’юванти, се-

ред яких великою популярністю користуються опіоїди 

й агоністи рецепторів α2 [4, 5]. 

Так, наприклад, дексмедетомідин, що має седативну, 

протитривожну, знеболювальну, нейропротекторну й 

анестетичну дію [6], поряд з іншими препаратами за-

стосовується для збільшення тривалості знеболювання 

при субарахноїдальній, епідуральній і каудальній бло-

кадах [7, 8].

Фентаніл, що вводиться інтратекально, зазвичай 

поєднують з іншими місцевими анестетиками для по-

силення аналгетичного ефекту, що, на думку М. Liu 

і співавт., зменшує побічні ефекти, пов’язані з місце-

вими анестетиками [9].

Як вказують багато авторів, фентаніл і дексмедетомі-

дин, які використовуються інтратекально як ад’юванти 

до місцевих анестетиків, значно збільшують тривалість 

блокади [10–12]. Однак деякі дослідження демонстру-

ють кращу ефективність дексмедетомідину [13]. У той 

же час низка інших авторів віддають перевагу інтрате-

кальному введенню фентанілу [14].

Актуальність використання ад’ювантів обумовле-

на ще й тим, що саме по собі поліпшення післяопе-

раційних результатів багато в чому пов’язане з ефек-

тивним післяопераційним знеболюванням і ранньою 

мобілізацією пацієнтів [15]. Як вказують у своїй роботі 

Р. Rahimzadeh і співавт., інтратекальні ад’юванти про-

довжують тривалість спинномозкової анестезії та після-

операційного аналгетичного ефекту, тим самим знижу-

ючи потребу в призначенні додаткових знеболювальних 

препаратів [16]. Ті ж автори довели, що використання 

ад’ювантів знижує загальну дозу місцевого анестетика і, 

як наслідок, пов’язані з ним побічні ефекти [16].

Отже, відсутність єдиної думки щодо переваг того 

чи іншого ад’юванта при проведенні спинномозкової 

анестезії при операціях на хребті диктує необхідність 

проведення подальших досліджень цього питання.

Мета: порівняти ефективність дексмедетомідину й 

фентанілу, що використовуються як ад’юванти в по-

єднанні з інтратекальним введенням бупівакаїну при 

ендоскопічній біпортальній дискектомії.

Матеріали та методи
У дослідження увійшло 150 пацієнтів, яким на базі 

клініки хірургії хребта зі спінальним (нейрохірургічним) 

центром (м. Київ, Україна) були проведені операції ен-

доскопічної біпортальної дискектомії.

З дослідження були виключені пацієнти із супутніми 

захворюваннями, при яких була можливість зміни гемо-

динаміки, зі значними порушеннями водно-електро-

літного обміну, з дихальною, нирковою або печінковою 

недостатністю, імунним системним захворюванням, 

пацієнти, які раніше вживали опіоїди для знеболювання 

або наркозалежні, пацієнти з психіатричними захворю-

ваннями, які могли вплинути на сприйняття болю, па-

цієнти з гіперчутливістю до будь-якого з досліджуваних 

препаратів і загальноприйнятими протипоказаннями до 

спінальної анестезії.

Протокол обстеження всіх пацієнтів було затвердже-

но Комітетами з етики клініки хірургії хребта зі спіналь-

ним (нейрохірургічним) центром і НУОЗ України імені 

П.Л. Шупика. На участь у дослідженні пацієнти давали 

усну й письмову згоду.

Усі проведені дослідження відповідали основним 

біоетичним нормам Гельсінської декларації Всесвітньої 

медичної асоціації про етичні принципи проведення 

науково-медичних досліджень із поправками (2000 р., 

2008 р.), Конвенції Ради Європи з прав людини (1997) 

[17–19].

У рандомізованому подвійному сліпому клінічно-

му дослідженні взяли участь пацієнти віком від 32 до 

49 років (середній вік 41,3 ± 8,2 року). Фізичний стан 

обстежених пацієнтів був віднесений до І і ІІ класів 

Американського товариства анестезіологів (ASA). Серед 

пацієнтів було 105 (70 %) чоловіків і 45 (30 %) жінок. 

Середня вага обстежених становила 70,2 ± 12,8 кг. 

Для дослідження порівняльної характеристики 

ефективності, гемодинамічного впливу і частоти роз-

витку ускладнень при проведенні спінальної анестезії з 

інтратекальним введенням бупівакаїну і його поєднання 

з ад’ювантами за допомогою блокової рандомізації від-

повідно до розміру вибірки пацієнти були розподілені 

на наступні групи:

1) група бупівакаїну (Marcaine spinal 0,5%, 

Astrazeneca, Cenexi, Франція) з фізіологічним розчином 

NaCl 0,9% (група 1);

2) група бупівакаїну і фентанілу (фентаніл 0,005%, 

«Фармак», Україна) (група 2);

3) група бупівакаїну і дексмедетомідину (дексмеде-

томідін, «Евер-Фарма», Австрія) (група 3).

Пацієнти отримували 2,5 мл інтратекально гіпер-

баричного бупівакаїну з 0,5 мл фізіологічного розчину 

(група 1), або 2,5 мл інтратекально гіпербаричного бу-

півакаїну з 25 мкг фентанілу (група 2), або 2,5 мл інтра-

текально гіпербаричного бупівакаїну з 5 мкг дексмеде-

томідину (група 3).

Слід зазначити, що при розподілі пацієнтів на до-

сліджувані групи гендерних, вікових чи інших клінічних 

відмінностей між групами не спостерігалося (р > 0,1).

Слід зазначити, що в пацієнтів усіх досліджуваних 

груп якісний склад інфузійної терапії, яка використову-

валась під час анестезії, не мав вірогідних відмінностей.

У роботі використовувалися загальноприйняті ла-

бораторні дослідження біохімічних і лабораторних по-

казників крові.

Для визначення рівнів експресії TNF-α та IL-6 пе-

риферична венозна кров пацієнтів бралася за 1 годину 

до операції, через 12 і 24 години після операції. Рівні 

цитокінів у сироватці вимірювали шляхом твердофаз-
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ного імуноферментного аналізу за допомогою апарата 

ELISA (Mabtech, Nacka, Strand, Sweden) у лабораторії 

ДУ «Інститут серця» МОЗ України. Слід зазначити, що 

жодному обстеженому пацієнту не проводили перели-

вання крові під час операції.

Сенсорний і моторний статус у пацієнтів оцінювали 

до спінальної ін’єкції, потім кожні 2 хв після ін’єкції до 

досягнення найвищого сенсорного рівня і 3-го рівня за 

шкалою Bromage. Після операції оцінка проводилась 

кожні 10 хв до моменту регресії на 2-му сенсорному 

рівні, потім кожні 20 хв до часу регресії до дерматома 

S1 і Bromage 0.

Рівень моторного дерматома оцінювали за шкалою 

Bromage [20]. Інтенсивність болю через 6 годин після 

операції визначали за числовою рейтинговою шкалою 

(Numeric Rating Scale, NRS) [21]. Пацієнтів просили 

оцінити свій біль за шкалою від 0 (відсутність болю) до 

10 (сильний біль).

Усі дані було опрацьовано на персональному 

комп’ютері. Дані були проаналізовані з використанням 

програми Statistica 6.1. Усі результати виражалися як се-

реднє значення ± стандартне відхилення чи у відсотках.

Результати
Характеристики спинномозкової блокади, отримані 

в трьох досліджуваних групах, подані в табл. 1.

Між трьома групами спостерігалися значні ста-

тистично вірогідні відмінності в ступені розвитку мо-

торного блоку, який визначався методом Bromage за 

4-бальною шкалою до Bromage 0 (p < 0,001), а також у 

двосегментній регресії (p < 0,001 ), сенсорній регресії 

до S1 (p < 0,001), тривалості аналгезії (p < 0,001) і NRS 

через 6 годин після операції (p < 0,001) (табл. 1).

Швидша поява сенсорного блоку до T8 спостеріга-

лась у групі 3 (4,39 ± 0,90 хв), що було на 20,9 ± 1,4 % 

раніше порівняно з групою 1, у якій цей показник ста-

новив 5,55 ± 1,37 хв (р = 0,00124). При порівнянні ана-

логічних даних між групами 2 і 3 статистичної різниці 

не спостерігалося (р = 0,68135).

Час двосегментної регресії з найвищого сенсорного 

рівня був найбільшим у групі бупівакаїну з дексмедето-

мідином (група 3) і становив 147,39 ± 24,95 хв, що було 

в середньому на 65,89 ± 2,64 % більше порівняно з гру-

пою бупівакаїну з фентанілом (групою 2), у якій даний 

показник становив 88,85 ± 10,71 хв, і в середньому на 

112,26 ± 4,88 % більше порівняно з групою бупівакаїну 

з фізіологічним розчином (група 1), у якій цей показник 

становив 69,44 ± 7,24 хв (p < 0,001) (табл. 1).

Подібна тенденція зберігалася у показниках часу 

сенсорної регресії до S1 від найвищого сенсорного 

рівня. Цей показник у першій групі становив 238,61 ± 

± 24,39 хв і був у середньому на 25,11 ± 2,05 % менше 

порівняно з другою групою дослідження, у якій цей 

показник становив 318,60 ± 38,27 хв, і на 56,15 ± 3,16 % 

менше порівняно з третьою групою дослідження, у якій 

цей показник реєструвався на рівні 544,12 ± 72,13 хв 

(p < 0,001) (табл. 1). При цьому не спостерігалося ста-

тистично значущих відмінностей у часі від ін’єкції до 

досягнення максимального сенсорного рівня (р > 0,5). 

У групі пацієнтів, яким вводився бупівакаїн з фізіо-

логічним розчином, цей показник становив 6,58 ± 

± 1,54 хв, у групі бупівакаїну з фентанілом він дорівню-

вав 7,02 ± 1,62 хв, і в групі бупівакаїну з дексмедетомі-

дином — 6,83 ± 1,68 (p = 0,09157) (табл. 1).

Сильних відмінностей між групами дослідження не 

виявилося також у показниках початку Bromage 3. По-

чаток Bromage 3 у першій групі пацієнтів спостерігався 

в середньому через 5,38 ± 1,45 хв від початку спінальної 

анестезії, у другій групі — через 5,11 ± 1,73 хв, у третій 

групі — через 4,94 ± 1,62 хв (p = 0,2758) (табл. 1).

Однак були відзначені статистично значущі відмін-

ності в часі регресії до Bromage 0. У групі бупівакаї-

ну з дексмедетомідином (група 3) цей показник ста-

новив 340,51 ± 68,39 хв і був у середньому на 90,52 ± 

± 3,25 % більше порівняно з групою бупівакаїну з 

фентанілом (група 2) і на 133,55 ± 4,18 % перевищу-

вав подібні значення в групі бупівакаїну з фізіоло-

гічним розчином (група 1), у яких цей показник ста-

новив 178,73 ± 34,60 хв і 145,80 ± 30,28 хв відповідно 

(p < 0,001) (табл. 1).

У 1-шу годину після операції у 26 (86,7 %) пацієнтів 

групи 1 показник NRS був < 4, середня оцінка рівня 

болю становила 1,79 ± 1,48. Тоді як у 100 % пацієнтів 

у групі 3 середня оцінка рівня болю становила 1,68 ± 

± 1,34. У групі 2 пацієнтів середня оцінка рівня болю 

в усіх пацієнтів (100 %) перебувала на рівні 1,62 ± 1,17. 

Таблиця 1. Порівняльна характеристика спинномозкової блокади і показників знеболювання 
між трьома групами дослідження

Показник
Група 1 
(n = 30)

Група 2 
(n = 30)

Група 3 
(n = 30)

Значення 
p-value

Час від ін’єкції до досягнення максимально-
го сенсорного рівня (хв)

6,58 ± 1,54 7,02 ± 1,62 6,83 ± 1,68 0,09

Час двосегментної регресії з найвищого 
сенсорного рівня (хв)

69,44 ± 7,24 88,85 ± 10,71 147,39 ± 24,95  < 0,001

Час сенсорної регресії до S1 від найвищого 
сенсорного рівня (хв)

238,61 ± 24,39 318,60 ± 38,27 544,12 ± 72,13  < 0,001

Початок моторного блоку Bromage 3 (хв) 5,38 ± 1,45 5,11 ± 1,73 4,94 ± 1,62 0,27

Регресія моторного блоку до Bromage 0 (хв) 145,80 ± 30,28 178,73 ± 34,60 340,51 ± 68,39  < 0,001

Тривалість аналгезії (хв) 219,83 ± 25,77 288,33 ± 38,92 482,63 ± 66,85  < 0,001

NRS через шість годин після операції 6,46 ± 1,25 6,22 ± 1,67 2,05 ± 0,79  < 0,001
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До другої післяопераційної години лише 33,3 % па-

цієнтів групи 1 (11 осіб) мали NRS < 4 із середньою 

оцінкою болю 2,67 ± 0,52, тоді як у 100 % пацієнтів у 

групі 3 середня оцінка рівня болю становила 1,94 ± 0,21, 

що було на 27,3 ± 1,1 % менше, ніж у пацієнтів групи 

1 (р = 0,000149). Аналогічна тенденція щодо пацієнтів 

групи 1 спостерігалась і в обстежених у групі 2.

На 3-тю годину після операції всі пацієнти в групі 

1 мали NRS > 4, що вимагало підключення до терапії 

анальгетиків, а в 3-й групі 100 % обстежених мали NRS 

< 4 (р = 0,000247).

Загальна тривалість аналгезії була найбільшою в гру-

пі 3 і становила 482,63 ± 66,85 хв, що в середньому було 

на 67,39 ± 2,75 % більше порівняно з групою 2, у якій 

цей показник становив 288,33 ± 38 ,92 хв, і на 119,55 ± 

± 4,14 % більше порівняно з групою 1, у якій цей по-

казник становив 219,83 ± 25,77 хв (p < 0,001) (табл. 1).

Інтенсивність болю через 6 годин після операції 

була найнижчою в групі з бупівакаїном і дексмедето-

мідином (група 3) і становила 2,05 ± 0,79, що було на 

67,04 ± 2,51 % нижче за аналогічний показник у групі 

бупівакаїну з фентанілом (група 2) і на 68,27 ± 2,35 % 

нижче, ніж у групі бупівакаїну з фізіологічним розчином 

(група 1), у яких значення NRS становили 6,22 ± 1,67 і 

6,46 ± 1,25 відповідно (p < 0,001) (табл. 1).

У табл. 2 наведені дані щодо рівня сенсорного блоку 

в пацієнтів у трьох групах дослідження при проведенні 

спінальної анестезії.

У всіх трьох групах у найбільшої кількості пацієнтів 

найвищий сенсорний блок виник у дерматомі Т6. У 

групі бупівакаїну з фізіологічним розчином (група 1) 

сенсорний блок на рівні Т6 реєструвався в 13 пацієнтів 

(43,3 %), у групі бупівакаїну з фентанілом (група 2) — у 

15 пацієнтів (50 %), у групі бупівакаїну з дексмедетомі-

дином (група 3) — у 13 пацієнтів (43,3 %) (табл. 2).

Дерматом T5 був другим за величиною блоком у 

групі бупівакаїну з дексмедетомідином (7 пацієнтів 

(23,3 %)) і групі бупівакаїну з фентанілом (6 пацієнтів 

(20,0 %)). При цьому дерматом T7 був другим за вели-

чиною блоком у групі бупівакаїну з фізіологічним роз-

чином (9 пацієнтів (30,0 %)) (табл. 2).

Показник сенсорного блоку на рівні дерматомів Т4 

і Т8 за кількістю пацієнтів, у яких він реєструвався, був 

найнижчим у всіх трьох групах дослідження (табл. 2). 

При цьому слід зазначити, що кількість пацієнтів у групі 

1 із сенсорним блоком на рівні Т4 була у 2 рази ниж-

чою порівняно з аналогічним показником у групах 2 і 3 

(р < 0,005) (табл. 2). Аналогічна тенденція спостерігала-

ся і при аналізі частоти виникнення сенсорного блоку 

на рівні Т5, який спостерігався в найменшій кількості 

в групі 1 — 10 % проти 20 % (група 2) і 23,3 % (група 3), 

p < 0,001 (табл. 2).

Обговорення
Операції на хребті, як і раніше, в основному прово-

дяться під загальною анестезією. Це слід пояснювати 

положенням пацієнта, необхідним під час операції, 

обсягом і тривалістю деяких процедур, вподобання-

ми хірурга і/або анестезіолога, а також тенденцією, 

яка стає дедалі помітнішою, до відмови від блокади 

центральних нервів у цілому. Наявність стороннього 

матеріалу на краях операційного поля може стати при-

водом для відмови хірургів від таких методик. Проте 

протягом останнього десятиліття кількість доступної 

літератури поступово збільшувалася на користь анес-

тезії з використанням місцевих анестетиків при цих 

втручаннях [22].

До того ж збільшення занепокоєння з приводу по-

тенційних негативних наслідків використання інгаля-

ційних і внутрішньовенних анестетиків щодо нейро-

когнітивних функцій привело до зростання інтересу до 

альтернативних форм анестезії [23].

Анестезіологічне забезпечення при операціях на 

хребті включає складні виклики, пов’язані з визначен-

ням балансу між ефективністю знеболювання й можли-

вими ускладненнями, які можуть виникати при цьому. 

Дані положення і визначили мету нашого дослідження, 

що включало порівняння ефективності дексмедетоміди-

ну та фентанілу, що використовуються як ад’юванти в 

поєднанні з інтратекальним введенням бупівакаїну при 

ендоскопічній біпортальній дискектомії.

Такі методики, як епідуральна або спинномозкова 

анестезія, допомагають поліпшити оцінку болю і змен-

шити післяопераційну потребу в опіоїдах, однак існують 

суперечливі дані щодо ефективності препаратів, що 

використовуються при проведенні цих видів знеболю-

вання [2].

Так, у своїх дослідженнях P. Derakhshan і співавт. 

визначили, що додавання морфіну до бупівакаїну при 

проведенні комбінованої спінальної та епідуральної 

анестезії приводило до більш тривалої ефективної анес-

тезії та післяопераційної аналгезії порівняно з додаван-

ням фентанілу до бупівакаїну, не викликаючи побічних 

ефектів [24].

Таблиця 2. Порівняльна характеристика частоти реєстрації рівня сенсорного блоку 
в групах дослідження, n (%)

Рівень 
сенсорного блоку

Група 1 
(n = 30)

Група 2 
(n = 30)

Група 3 
(n = 30)

Т4 1 (3,3)* 2 (6,7) 2 (6,7)

Т5 3 (10,0)* 6 (20,0) 7 (23,3)

Т6 13 (43,3) 15 (50,0) 13 (43,3)

Т7 9 (30,0)* 4 (13,3) 5 (16,7)

Т8 4 (13,3) 3 (10,0) 3 (10,0)

Примітки: Т — дерматом; * — р < 0,005 порівняно з групами 2 і 3.
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У дослідженні, проведеному S. Jagtap і співавт., час, 

необхідний для розвитку повного моторного блоку, 

становив 6,0 ± 3,6 хв у групі фентанілу (15 мг 0,5% 

бупівакаїну з 25 мкг фентанілу, що вводяться інтрате-

кально) [25].

У наших дослідженнях швидша поява сенсорного 

блоку до T8 спостерігалася в групі 3 (група бупівакаї-

ну та дексмедетомідину) — 4,39 ± 0,90 хв, що було на 

20,9 ± 1,4 % раніше, ніж у групі 1 (група бупівакаїну), у 

якій цей показник становив 5,55 ± 1,37 хв (р = 0,00124). 

При порівнянні аналогічних даних між групою 2 (група 

бупівакаїну та фентанілу) і групою 3 (група бупівакаї-

ну та дексмедетомідину) статистичної різниці не спо-

стерігалося (р = 0,68135). До того ж час двосегментної 

регресії з найвищого сенсорного рівня був найбільшим 

у групі бупівакаїну з дексмедетомідином (група 3) і 

становив 147,39 ± 24,95 хв, що було в середньому на 

65,89 ± 2,64 % більше порівняно з групою бупівакаїну 

з фентанілом (група 2), у якій даний показник стано-

вив 88,85 ± 10,71 хв, і в середньому на 112,26 ± 4,88 % 

більше порівняно з групою бупівакаїну з фізіологіч-

ним розчином (група 1), у якій цей показник становив 

69,44 ± 7,24 хв (p < 0,001). Подібна тенденція зберіга-

лася і щодо показників часу сенсорної регресії до S1 від 

найвищого сенсорного рівня.

У метааналізі, проведеному D.M. Pöpping і співавт. 

[26], і в пізніших роботах інших авторів [14, 27] про 

додавання опіоїдів для одноразової інтратекаль-

ної анестезії в пацієнтів, які перенесли хірургічні 

втручання, найчастіше тестувалися морфін (0,05–2 

мг) і фентаніл (10–50 мкг), додані до бупівакаїну. 

Тривалість післяопераційної аналгезії при цьому 

збільшувалася при застосуванні морфіну (різниця 

середньозважених значень 503 хв; 95% довірчий 

інтервал [ДІ] 315–641) і фентанілу (різниця серед-

ньозважених значень 114 хв; 95% ДІ 60–168). Дані 

ад’юванти зменшували кількість пацієнтів, які по-

требують опіоїдної аналгезії після операції, та ін-

тенсивність болю до 12-ї години післяопераційного 

періоду.

Подібні дані узгоджуються з нашими результа-

тами, однак наші дослідження доповнюють наявні 

відомості щодо інтратекальних ад’ювантів. Так, в об-

стежених нами пацієнтів було визначено, що загальна 

тривалість аналгезії була найбільшою в групі 3 (група 

бупівакаїну та дексмедетомідину) і становила 482,63 ± 

± 66,85 хв, що в середньому було на 67,39 ± 2,75 % 

більше порівняно з групою 2 (група бупівакаїну та 

фентанілу), у якій цей показник становив 288,33 ± 

± 38,92 хв, і на 119,55 ± 4,14 % більше порівняно з 

групою 1 (група бупівакаїну), у якій цей показник 

становив 219,83 ± 25,77 хв (p < 0,001).

Інтенсивність болю через 6 год після операції була 

найнижчою в групі з бупівакаїном і дексмедетомі-

дином (група 3) і становила 2,05 ± 0,79, що було на 

67,04 ± 2,51 % нижче за аналогічний показник у групі 

бупівакаїну з фентанілом (група 2) і на 68,27 ± 2,35 % 

нижче, ніж у групі бупівакаїну з фізіологічним розчином 

(група 1), у яких значення NRS становили 6,22 ± 1,67 і 

6,46 ± 1,25 відповідно (p < 0,001).

Висновки
1. Хоча між групами не було суттєвої різниці в часі 

до початку Bromage 3 і повного моторного блоку, група 

бупівакаїну з дексмедетомідином мала менше часу для 

досягнення найвищого сенсорного рівня, ніж у групі 

бупівакаїну з фентанілом.

2. Найвищим сенсорним рівнем у групах бупівакаїну 

з дексмедетомідином і бупівакаїну з фентанілом були 

T6 і T5, тоді як у групі бупівакаїну з фізіологічним роз-

чином — дерматоми T6 і T7.

3. Повна регресія моторного блоку (Bromage 0) була 

досягнута в усіх пацієнтів з найбільшою тривалістю в 

групі бупівакаїну з дексмедетомідином. Більше того, 

час регресії до сенсорного рівня S1 і регресії двох сен-

сорних рівнів у групі бупівакаїну з дексмедетомідином 

був значно більшим, ніж в інших групах. У цих пацієнтів 

також спостерігалася нижча інтенсивність болю через 

шість годин після операції, що свідчить про найвищу 

тривалість післяопераційного знеболювання в групі бу-

півакаїну з дексмедетомідином.
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Comparative characteristics of the effectiveness of spinal anesthesia with intrathecal administration 
of bupivacaine and its combination with adjuvants

Abstract. Background. Currently, there is active discussion regard-

ing the effectiveness of different adjuvants in spinal anesthesia. 

Objective: to compare the effectiveness of dexmedetomidine and 

fentanyl as adjuvants in combination with intrathecal bupivacaine 

administration during biportal endoscopic discectomy. Materials 
and methods. The study included 150 patients. Using block ran-

domization based on a sample size, patients were divided intro 

the following groups: 1) group 1 — intrathecal hyperbaric bupiva-

caine 2.5 ml in 0.5 ml of normal saline; 2) group 2 — intrathecal 

hyperbaric bupivacaine 2.5 ml with fentanyl 25 μg; 3) group 3 — 

intrathecal hyperbaric bupivacaine with dexmedetomidine 5 μg. 

Results. A faster onset of a sensory block up to T8 was observed 

in group 3 (4.39 ± 0.90 minutes), which was 20.9 ± 1.4 % earlier 

compared to group 1, where this parameter was 5.55 ± 1.37 minutes 

(p = 0.00124). When comparing similar data between groups 2 and 

3, no statistically significant difference was observed (p = 0.68135). 

The time to two-segment regression from the highest sensory level 

was highest during the administration of bupivacaine with dexme-

detomidine (group 3), 147.39 ± 24.95 minutes. A similar trend was 

maintained in the time indicators of sensory regression to S1 from 

the highest sensory level. The time to Bromage 0 regression in the 

bupivacaine with dexmedetomidine group (group 3) was on average 

90.52 ± 3.25 % higher compared to the bupivacaine and fentanyl 

group and exceeded similar values in the bupivacaine with normal 

saline group (group 1) by 133.55 ± 4.18 %. The overall duration of 

analgesia was highest in group 3 — 482.63 ± 66.85 minutes. This was 

on average 67.39 ± 2.75 % longer compared to group 2 and 119.55 ± 

± 4.14 % longer compared to group 1 (p < 0.001). The pain severity 

6 hours after surgery was the lowest in the group of bupivacaine and 

dexmedetomidine (group 3) — 2.05 ± 0.79 that was 67.04 ± 2.51 % 

lower than the corresponding value in the bupivacaine and fentanyl 

group (group 2) and 68.27 ± 2.35 % lower than in the bupivacaine 

with normal saline group (group 1). Conclusions. Intrathecal ad-

ministration of hyperbaric bupivacaine with dexmedetomidine 5 μg 

during spinal anesthesia has the maximum effect in terms of deve-

loping motor and sensory blocks, prolongs postoperative analgesia, 

and reduces the need for postoperative use of narcotic analgesics.

Keywords: intrathecal anesthesia; spinal analgesia; biportal en-

doscopic discectomy; intrathecal dexmedetomidine; intrathecal 

bupivacaine; intrathecal fentanyl
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