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Представлено власний клінічний випадок проведення лікуваль-
ної гіпотермії у новонародженої дівчинки (3150 г/54 см), яка на-
родилася у 39 тижнів гестації природнім шляхом (дистрес плода, 
вакуум-екстракція плода, чисті навколоплідні води). Оцінка за 
шкалою Апгар наприкінці 1-ої хвилини життя склала 5 балів, 5-ої 
хвилини – 7 балів. Проведена двохвилинна дихальна підтримка 
за допомогою Т-системи з FiO2 0,21. Результати КЛС капілярної 
крові на перших хвилинах життя: рН 7,38, рСО2 35,9, НСО3 21,2, 
ВЕ -3.
Впродовж наступних годин життя відмічена негативна динаміка 

загального стану дитини за рахунок наростання дихальної недо-
статності, що потребувало проведення неінвазивної вентиляційної 
підтримки (СРАР, nIPPV) з подальшою інвазивною вентиляцією 
(SIMV/PSV). Через 3 години після народження відмічено різке по-
гіршення стану дитини за рахунок дихальної та серцево-судинної 
недостатності на фоні правобічного напруженого пневмотораксу. 
Проведено пункцію та дренування плевральної порожнини спра-
ва, стан дитини стабілізовано. Через 8 годин після народження від-
мічено повторне різке погіршення стану дитини з зупинкою сер-
цевої діяльності та наступною повною реанімаційною допомогою 
впродовж 10 хвилин, включаючи вентиляційну підтримку з FiO2 
1,0, непрямий масаж серця, 3-кратне введення розчину адреналіну. 
Проведено також повторну пункцію та дренування плевральної 
порожнини справа.
Після відновлення серцевої діяльності та стабілізації жит-

тєво-важливих функцій дитини прийнято рішення про початок 
лікувальної гіпотермії за допомогою системи NeoTherm та досяг-
нення цільової температури 33,5 ºС. Прийняття рішення базува-
лося у тому числі на оцінці неврологічного статусу (15 балів за 
шкалою Томпсона, 3 бали за модифікованою педіатричною шка-
лою Глазго), результатах відео-ЕЕГ/аЕЕГ (патерн BS), показниках 
КЛС (рН 7,07, рСО2 69,3, НСО3 15,3, ВЕ -11,5). Впродовж прове-
дення фази охолодження стан дитини залишався вкрай тяжким за 
рахунок поліорганної недостатності з ураженням дихальної систе-
ми (дихальна недостатність ІІІ ступеня), серцево-судинної систе-
ми (серцево-судинна недостатність ІІ ступеня), нервової системи 
(набряк мозку, судомний синдром) тощо. Фаза зігрівання розпо-
чата через 48 годин, враховуючи стабільність соматичного стану 
пацієнта та позитивну динаміку відео-ЕЕГ/аЕЕГ (патерн DNV). 

АКТУАЛЬНІСТЬ 

Не зважаючи на те, що лікувальна гіпотермія є «золотим стан-
дартом» надання допомоги дітям, які народилися у стані асфіксії, 
застосування даного лікувального методу у дітей із «неасфіктич-
ною» зупинкою серця досі є дискутабельним. 
Згідно з оновленими рекомендаціями Міжнародного погоджу-

вального комітету з реанімації щодо серцево-легеневої реанімації 
з рекомендаціями стосовно лікування 2019-2021 року, рекомендо-
вано проводити заходи для цільового управління температурою у 
дітей після зупинки серця та повернення до спонтанного кровообі-
гу. При цьому акцентується увага, що не зважаючи на потенційну 
користь, нижча цільова температура для терапевтичної гіпотермії 
(наприклад 34 ºC) вимагає відповідних систем педіатричної ней-
рокритичної допомоги та підготовленої мультидисциплінарної ко-
манди, і її слід використовувати лише в умовах, де це передбачено 
[1, 2].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Обговорити дискусійні питання проведення лікувальної гіпо-
термії у педіатричних (неонатальних) пацієнтів після зупинки сер-
цевої діяльності, яка не пов’язана з народженням у стані асфіксії, 
та представити власний клінічний випадок. 

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведено літературний пошук у міжнародних базах Elsever, 
Cochraine Library, Medline, Google Scholar за ключовими словами 
«Педіатрична зупинка серця» (Pediatric cardiac arrest), «Неонаталь-
на зупинка серця» (Neonatal cardiac arrest) та (and) «Гіпотермія» 
(Hypothermia) за період 2019-2023 рр. Вивчено міжнародні реко-
мендації та клінічний досвід щодо проведення лікувальної гіпотер-
мії у педіатричних пацієнтів, включаючи новонароджених дітей, із 
зупинкою серця, яка не пов’язана з народженням у стані асфіксії. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Результати проведеного літературного пошуку показали значні 
відмінності поглядів експертів щодо доцільності, ефективності, 
вибору цільової температури та тривалості проведення лікуваль-
ної гіпотермії у педіатричних пацієнтів, у тому числі неонатально-
го віку, які перенесли зупинку серцевої діяльності та повернулися 
до спонтанного кровообігу [3-5]. 
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основних електролітів у плазмі крові. Так, вміст натрію та калію 
плазмі крові зменшувався. Вказані зміни були зумовлені масивни-
ми екстраренальними втратами. 
Зміни в екскреції натрію зумовлені низьким фільтраційним за-

рядом натрію, оскільки транспорт цього катіону в нефронах нирок 
зменшувався. Про це свідчать показники абсолютної та відносної 
реабсорбції натрію, екскретованої фракції та розрахунки екскреції 
натрію до стандартизованої ШКФ. Розрахунок показника, який ха-
рактеризує волюморегулюючу функцію нирок (кліренсу натрію), 
вказує на компенсаторний характер змін досліджуваної функції. 
У цьому ж напрямку проходять зміни у дистальних відділах неф-
ронів – зменшується виділення безнатрієвої води. Що стосується 
іншого катіону – калію, то слід зауважити, що зменшена його екс-
креція нирками зумовлена також низьким фільтраційним зарядом, 
оскільки інтенсивність секреції знаходилась на рівні, близькому 
до контролю (розрахунок екскретованої фракції). За дії ГБО вміст 

калію у плазмі крові збільшувався. Проте зростала і його екскреція 
нирками. Розрахунок екскретованої фракції цього катіону показав, 
що названі зміни відбуваються за рахунок підвищення секреції 
калію нефронами.

ВИСНОВОК

Раннє застосування гіпербарооксії у хворих з гнійно-септични-
ми ускладненнями сприяє відновленню іоно-, осмо- та волюморе-
гулюючої функцій нирок за рахунок збільшення швидкості клу-
бочкової фільтрації, кліренсу натрію, осмотично активних речовин 
та секреції калію нефронами нирок.
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ТАКТИКА ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНОГО ОБСТЕЖЕННЯ ХВОРИХ НА ІНФЕКЦІЙНИЙ ЕНДОКАРДИТ, 
УСКЛАДНЕНИЙ ГОСТРОЮ СЕРЦЕВОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ

ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова НАМН України», м. Київ, Україна

РЕЗЮМЕ

Ведення пацієнтів з інфекційним ендокардитом (ІЕ) стрімко змі-
нюється в останні роки з удосконаленням діагностичних маніпу-
ляцій та раннього агресивного хірургічного лікування. Хірургічне 
лікування потрібне близько половині хворих на ІЕ через важкі 
ускладнення, серед яких найбільш частим є гостра серцева недо-
статність, яка розвивається у 40–60 % випадків [1, 2]. Клінічні сце-
нарії ІЕ часто складні, вимагають швидких діагностичних заходів 
та раннього призначення оперативного втручання [3].

МЕТА

Визначити алгоритм діагностично-лікувальних заходів за наяв-
ності ознак гострої серцевої недостатності у хворих з інфекційним 
ендокардитом на доопераційному етапі.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідженні були використані дані 311 хворих на активний 
інфекційний ендокардит, які були прооперовані з 01.01.2019 по 
22.10.2021 р. Середній вік досліджуваних пацієнтів становив 47,9 
± 3,83 (19–77 років) років. 
Для визначення ступеня серцевої недостатності на дооперацій-

ному етапі усі хворі були розподілені на 4 групи за функціональ-
ною класифікацією NYHA. Клінічні дані хворих на ІЕ з ознаками 
гострої серцевої недостатності (ГСН) на доопераційному етапі 
склали основу для ІV функціонального класу – 59 (18,9 %) випад-
ків – та сформували досліджувану групу. 
Клінічні дані хворих на ІЕ без ознак ГСН – 252 (81,1 %) пацієнти – 

сформували контрольну групу. Групу дослідження становили хворі 
на ІЕ з ознаками ГСН на доопераційному етапі – 59 (18,9 %) пацієнтів.
З метою діагностики ГСН на доопераційному етапі визначали 

кардіогемодинамічні показники за результатами ехокардіографіч-
ного дослідження та рівень N-кінцевого пропептиду натрійуретич-
ного гормону (NTproBNP).

РЕЗУЛЬТАТИ

З метою покращення діагностики ГСН було розроблено так-
тику передопераційного обстеження хворих на ІЕ. У нашому до-
слідженні показовими в діагностиці ІЕ, ускладненого ГСН, ста-
ли такі результати ехокардіографічного дослідження: виявлення 
вегетацій на стулках клапанів лівих відділів серця, визначення 
кінцево-діастолічного індексу > 94,3 мл/м2, кінцево-систолічно-
го індексу > 40,8 мл/м2 , тиску в легеневій артерії > 50 мм рт. ст. 
Принциповим біохімічним маркером ГСН у групі хворих на ІЕ ви-
явився граничний рівень NTproBNP понад 7473,7 пг/мл. Виявлені 
зміни в кардіогемодинамічних та біохімічних показниках стали не-
залежними показаннями до госпіталізації у відділення реанімації 
та інтенсивної терапії з проведенням екстреної передопераційної 
підготовки. 

ВИСНОВКИ

За результатами проведеної роботи було розроблено протокол 
діагностики ГСН на доопераційному етапі. Виявлення критичних 
рівнів біохімічних і гемодинамічних показників у хворих на ІЕ ста-
ло незалежним показом до госпіталізації у відділення реанімації та 
інтенсивної терапії з проведенням екстреної передопераційної під-
готовки. Ранній початок інтенсивної терапії ГСН при ІЕ є принци-
повим фактором, що може впливати на вибір стратегії лікування. 
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ОСОБЛИВОСТІ ПОШИРЕННЯ ТА АНТИБІОТИКОРЕЗИСТЕНТНІСТЬ ШТАМІВ PSEUDOMONAS AERUGINOSA, 
ЩО ІЗОЛЬОВАНІ З БОЙОВИХ ПОРАНЕНЬ

Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова Вінниця

АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ

Конфлікт, що триває в Україні, призвів до поширення мультире-
зистентних клінічних ізолятів бактерій під час медичної евакуації. 
Це призвело до розповсюдження нозокоміальних патогенів, у тому 
числі паличок синьо-зеленого гною в Україні та за її межами [1].

МЕТА РОБОТИ

Це дослідження спрямоване на з’ясування патернів передачі, 
виявлення можливих джерел інфікування та оцінку впливу кло-
нального поширення Pseudomonas aeruginosa в контексті війни в 
Україні.

МАТЕРІАЛИ КОНГРЕСУ АНЕСТЕЗІОЛОГІВ УКРАЇНИ
КАН 2023
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження включало мікроорганізми, виділені з бойових ран 
військового персоналу від 2014 до 2020 року в госпіталях у Києві, 
Дніпрі, Вінниці, Львові та Харкові. Приблизно 85 % зразків було 
отримано з ран кінцівок на 3-й та 4-й день після травми. Всього 
було проаналізовано 18 штамів Pseudomonas aeruginosa за допо-
могою сіквенування повного геному в Walter Reed Army Institute 
of Research.

РЕЗУЛЬТАТИ

На підставі нашого мікробіологічного дослідження було вста-
новлено, що неферментуючі грамнегативні палички стали найпо-
ширенішими організмами, що викликають інфекційні ускладнення 
поранень та становлять приблизно 78,6 % випадків. З них приблиз-
но чверть була ідентифікована як Pseudomonas, тоді як більшість 
була визначена як Acinetobacter.
Аналіз повного геномного сіквенування 18 ізолятів P. aeruginosa 

показав наявність десяти різних клональних груп, з однією чвертю 
(n=6) штамів, які належали до глобально розповсюдженого і 
адаптованого до умов лікарень типу ST-235. 83 % штамів ST-235 
містили в геномі потужну карбапенемазу VIM-2, і хоча ізоляти 
були отримані від 5 різних пацієнтів, всі 5 були практично ідентич-
ними, відрізняючись 0-4 генними мутаціями.
Виявлені у Pseudomonas aeruginosa гени резистентності охоплю-

ють різноманітні механізми, що включають ферментативне деак-

тивування антибіотиків, модифікацію мішеней антибіотиків, зміну 
рибосомального захисту та продукцію бета-лактамаз.
Другим за поширеністю штамом був ST-2592, який переносив 

ESBL VEB-9. Решта штамів носили різноманітні потужні гени ре-
зистентності, включаючи карбапенемази NDM і IMP.
Для більш глибокого розуміння епідеміології ізольованих 

штамів ST-235 ми порівняли їх геноми з колекцією тих самих ге-
номів, збережених у PathogenWatch. Було ідентифіковано кілька 
штамів з різних країн Європи, які мали менше 40 алельних від-
мінностей за cgMLST. Ці дані надають додаткові підтвердження 
клонального поширення карбапенемаз-продукуючих штамів ST-
235 в Європі.

ВИСНОВКИ

Понад 50 % всіх штамів Pseudomonas aeruginosa, що виділені 
з поранень, містили в геномі карбапенемазу. Штами мали ви-
соку спорідненість з клонами, що циркулюють по всій Європі. 
Поточна модель медичної допомоги пораненим під час війни 
в Україні пов’язана з ризиком глобального розповсюдження 
мультирезистентних мікроорганізмів в середині країни та за 
кордоном.
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АТИПОВИЙ ВАРІАНТ ТОКСИЧНОГО АНТИХОЛІНЕРГІЧНОГО СИНДРОМУ
Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро

АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ

Антихолінергічний синдром – загрозливий невідкладний стан, 
який виникає внаслідок пригнічення холінергічної нейротрансмісії 
на рівні мускаринових рецепторів. Причиною його може прислу-
жити вживання з немедичною метою речовин холинолітичної дії 
або ненавмисний пероральний прийом холінолітичних препаратів 
особами з обмеженими фізичними та психічними можливостями 
(деменція, шизофренія, ранній дитячий вік тощо). 

МЕТА РОБОТИ

На власному досвіді довести доцільність використання доступ-
них в Україні блокаторів ацетилхолінестерази зворотної дії, які 
проходять через гематоенцефалічний бар’єр, в умовах припинен-
ня термінів державної реєстрації основних антидотів отрут холі-
нолітичної дії.

РЕЗУЛЬТАТИ

Проаналізовані клінічні випадки двох чоловіків у віці приблизно 
до 20 років, які з причини тяжкості стану були госпіталізовані до 
найближчого (не токсикологічного) відділення інтенсивної терапії 
міської лікарні з наступними симптомами: психо-моторне збуд-
ження, агресія, продуктивний контакт неможливий, тотальна гіпе-
ремія та сухість шкіри та слизових оболонок, ін’єкція судин склер, 
двобічний мідріаз, артеріальний тиск в межах норми, синусова 
тахікардія до 160 ударів на 1 хвилину, частота дихальних рухів 24-
26 на 1 хвилину, SpO2 96 % – 98 %, температура тіла 39,8 – 40,2 ºС, 
парез кишківника та атонія сечового міхура, гіпертонус здебіль-
шого розгинальних м’язів, що мав схожість з екстрапірамідною 
ригідністю. З рота сильний запах алкоголю. У відповідь на світ-
лові та звукові подразники – стійке скорочення розгиначів нижніх 
кінцівок (на кшталт отруєння стрихніном).
Запідозрено гостре отруєння невідомою речовиною, токсичний 

антихолінергічний синдром на тлі вживання алкоголю, який, як 
відомо, значно посилює дію таких препаратів. На тлі проведення 
форсованого діурезу пацієнтам проведено промивання шлунку із 
рясним змащуванням орогастрального зонду густою вазеліновою 
маззю. До шлунку було введене активоване вугілля та сольовий 
проносний засіб. Після катетеризації з сечового міхура в обох от-
руєних було виведено 600-700 мл світлої сечі без ознак рабдоміолі-
зу. Проводилося олужнення сечі до рН 8,0. Судоми були купіру-

вані внутрішньовенним введенням сибазону. Але, зважаючи на 
малодоступність антидотів холінолітичних засобів в Україні, нами 
була здійснена спроба використати як протиотруту розчин прозе-
рину (який майже не проходить через гематоенцефалічний бар’єр). 
Центрального ефекту практично не спостерігалося, але судомна 
готовність у пацієнтів змінилася на ненавмисні рухи в нижніх кін-
цівках на кшталт «їзди на велосипеді». Практично єдиним доступ-
ним ін’єкційним блокатором ацетилхолінестерази зворотної дії в 
нинішній час є іпідакрину гідрохлорид (Іпідакорд «Лекхім-Хар-
ків»), який не рекомендовано використовувати внутрішньосудин-
но. Після внутрішньом’язового (в/м) введення пік концентрації 
цього препарату в крові настає через півгодини. Так, пацієнти двічі 
отримали по 15 мг препарату в/м з інтервалом у 1,5 години; ще 
через 1,5 години клінічні прояви отруєння майже минули. На тлі 
постійної інфузії натрію гідрокарбонату не було зареєстровано по-
довження комплексів QRS на ЕКГ, що досить часто описується при 
використанні фізостигміну. Вільного гемоглобіну та міоглобіну в 
крові виявлено не було. Після відновлення свідомості пацієнти 
проінформували, що на тлі вживання алкоголю вони прийняли 
всередину до конвалюти таблеток димедролу та жували насіння 
дурману. Після консультації з лікарями токсикологічного центру 
через 2 доби обидва пацієнти були переведені до загальнотерапев-
тичного відділення та виписані зі стаціонару через 1 тиждень.

ВИСНОВКИ

В умовах недостатньої доступності інгібіторів ацетилхоліне-
стерази, використання іпідакрину здатне замінити рекомендовані 
антидоти речовин холінолітичної дії без помітних кардіологічних 
ускладнень.
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