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1. Загально-клінічні ознаки 
1. t˚C ≥ 38.3˚C, або ≤ 36˚С 

2. ЧСС ≥ 90/хв, або більше ніж два стандартних 

відхилень над нормальним значенням для даного віку. 

3. Тахипное 

4. Порушення свідомості 

5. Значні набряки, або позитивний баланс рідини (≥ 20 

мл/кг/24 год ) 

6. Гіперглікемія (глюкоза крові ≥ 140 мг/дл або 7,7 

ммоль/л  при відсутності цукрового діабету.) 



1. Загально-клінічні ознаки 

1. t˚C ≥ 38.3˚C, або ≤ 36˚С 

2. ЧСС ≥ 90/хв, або більше ніж 

два стандартних відхилень над 

нормальним значенням для 

даного віку. 

3. Тахипное 

4. Порушення свідомості 

5. Значні набряки, або 

позитивний баланс рідини (≥ 20 

мл/кг/24 год ) 

6. Гіперглікемія  

Фізіологія Вагітних 

1.  t˚C  - норма 

2.↑ЧСС 

3 ↑ ЧД 

4. Сонливість 

5.«фізіологічні 

набряки" 

6. Норма 



В першому триместрі вагітності 

задишка турбує біля 15% жінок. До 

19 тижнів вагітності – до 50% 

жінок, а до 31 тижня – 75% жінок. 

У 60% вагітних задишка виникає 

тільки при фізичному 

навантаженні, а у 20% - в спокої. 
Перцева Т.А.  і співавтор. Пневмонии у беременных: особенности 

течения, диагностики и лечения (учебное пособие). Днепропетровск.-2013.-

40с  



Фізіологічна гіпервентиляція 

приводить до розвитку дихального 

алкалозу – РаСО2=28-32 мм.рт.ст. 

(продукція СО2 зростає від 30 до 300 

мл/хв), в той час як РаО2 повинно 

утримуватися на рівні 105 

мм.рт.ст. 
Перцева Т.А.  і співавтор. Пневмонии у беременных: особенности течения, 

диагностики и лечения (учебное пособие). Днепропетровск.-2013.-40с  



↑ ЧСС є нормальним проявом третього 

механізму  (ОЦК –перший, скоротлива 

здатність міокарду - друга) регуляції 

серцевого викиду , це так звана  

ритмоінотропна залежність. Вона  

характеризується ростом сили серцевих 

скорочень по мірі збільшення їх частоти. 

Тахикардію вагітних  (крім 

патологічних тахикардій)– не  

КОРИГУВАТИ. !!!!!!!! 



«…в організмі вагітної натрій 

накопичується в позаклітинному 

просторі (інтерстицій та 

внутріщньосудинне русло), 

…танини стають гідрофільними, 

…розвиваються «фізіологічні 

набряки» 
Перцева Т.А.  і співавтор. Пневмонии у беременных: особенности 

течения, диагностики и лечения (учебное пособие). Днепропетровск.-

2013.-40с  



2. Признаки запалення  
2.1 ≥ 12 тис.кл  Лейкоцити ≤  4 тис.кл 

2.2 Нормальна кількість лейкоцитів, але 

незрілих їх форм більше 10% 

2.3 С-реактивний білок плазми крові вищий ніж 

два стандартних відхилення від норми 

2.4 Прокальцитонін  плазми крові вищий ніж два 

стандартних відхилення від норми 



Кількість лейкоцитів: 
↑ з третього триместру (5-

12 тис.кл.) досягаючи max до 

30 тижня вагітності (інколи 

до 16 тис.кл.) з початком 

схваток – до 25-30 тис.кл. 



Лейкоцитарна формула : 

 ↑ гранулоцитоз   

(в крові – до 3% мієлоцитів 

та метамієлоцитів) 

 к-ть лімфоцитів та 

моноцитів - const 



3.Параметри гемодинаміки 

АТс ≤ 90 мм.рт.ст, САТ ≤ 70  

мм.рт.ст, або  зниження АТс ≥ 

40 мм.рт.ст або менше у 

дорослих або менше ніж , два 

стандартних відхилень нижче 

норми для даного віку.   



Центральна та периферична 

гемодинаміка 

При нормальній 

вагітності СВ▲,  

а АТ – const , отже 

ПСО повинен ▼ 



4.Признаки дисфункції органів 

4.1 Артеріальна гіпоксемія (PaO2 / FiO2  ≤ 300) 

4.2 Олігурія – темп сечовиділення ≤ 0,5 мл/кг/год на протязі не 

менше 2 год не дивлячись на адекватну  ІнфТ 

4.3 Креатинін крові ≥ 0,5 мг/дл, або 44,2 мкромоль/л 

4.4 Коагулопатія – МНО ≥ 1,5, або АЧТЧ ≥ 60 сек 

4.5 Парез кишок 

4.6 Тромбоцитопенія ( ≤ 100 тис.кл) 

4.7 Гіпербілірубінемія (білірубін ≥ 4 мг/дл, або ≥70 мкмоль/л) 

4.8 Параметри перфузії тканин: 

Гіперлактатемія - ≥ 1 ммоль/л 

Час зникнення «білої плями нігтьового ложа » ≥ 2 сек. 



«…Системні прояви аж до розвитку 

поліорганної дисфункції можуть 

випереджати локальні симптоми 

гнійного джерела…»  

«… питання своєчасного санування 

джерела інфекції є вкрай 

важливим…» 
Куликов А.В. и др. Особенности септического шока в 

акушерстве // Анест. и реаниматология.-2012.-№6.-С.58-61  



Показами до гістеректормії слід вважати: 

►Крім матки нема інших джерел інфекції 

►Невідповідність  погіршення клінічної картини і 

симптомів основної патології (наростання жовтяниці, 

олігурії, задишки..) 

►Наростання симптомів загальної відповіді 

організму на запалення 

►Наростання рівня прокальцитоніну та С-

реактивного білку 

►Антенатальна загибель плоду на фоні інфекційного 

процесу будь-якої етіології 

►Ознаки СПОД чи його поглиблення 



Органозберігаюча тактика може 

розглядатися у вападку: 

►Верифіковане і сановане джерело іншої локалізації, 

яке визначає тяжкість стану 

►Не прогресує SIRS 

►Не прогресує MOSD 

►Не високий рівень прокальцитоніну 

►Живий плід 

►Нема клініки перерозподільчого (септичного) шоку. 



Ефект 

Респіраторна 
підтримка 

Катетеризація  
центральної вени,  

артерії 

Аналгоседація 
 

ЦВД < 8 mm 
Hg 

Інфузійна  
терапія 

САД 

 8-12  
mmHg 

< 65 mm Hg 

> 90 mm Hg 
Вазоактивні препарати 

ScvO2 

≥ 65 mm Hg 
≤ 90 mm Hg 

<70% 
Трансфузія ермаси до Ht ≥ 30% 

≥70% 

≥70% 
Інотропна підтримка 

<70% 

НІ 



Для цього треба досягнути: 

❶ ЦВТ = 8-12 мм.рт.ст 

❷САТ ≥ 65 мм.рт.ст 

❸ Темп сечовиділення ≥ 0,5 
мл/кг/год 

❹ ScvO2 ≥ 70 % SvO2 ≥ 65% 

Регідратація 



Інфузійна терапія при тяжкому сепсисі. 

①Старт – кристалоїди  (1В) в 
дозі не менше 30 мл/кг (1с).  

② ГЕК vs Альбімін ??? 

③ІнфТ проводять до 
стабілізації гемодинаміки. 
Міжнародне керівництво по лікуванню тяжкого сепсису 

и септичного шоку:2012 

 



Рівняння Старлінга у не вагітних 
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Рівняння Старлінга у  вагітних 

K(Pc- Pi) ≥ 

r (pc- pi) 
Під час 

вагітності  

відкривається 

більше 16 %  

капілярів, які 

раніше не 

функціонували.  

 

  



Рівняння Старлінга у  вагітних 
Гідростатичний 

тиск в капілярах  

при вагітності 

зростає 

приблизно на 

30%. Основна 

причина цього – 

зміна 

співвідношення 

пре- і 

посткапілярного 

опору.  





ГЕКОТОН

® 

Na+ 

Na+ H2O 

H2O 

Na+ 

Внутріщшньоклі

тинний простір 

Інтерстицій Внутрішньосудинне русло 

 
Переміщення води по осмотичному 

градієнту: 
 
     

                                                                                     

 

 

 

Інфузія Гекотону швидко та ефективно відновлює внутрішньосудинний 

об’єм. 



Основні недоліки та переваги розчинів ГЕК 

ГЕКи забезпечують тривалий гемодинамічний ефект, але в той же час... 
 Дизайн: рандомізоване, клінічне 

порівняльне дослідження: 

Об’ект: пацієнти з травматичним 

геморагіним шоком (n=60). 

HES 130/0,4 

Hypertonic Crystalloids  

0,9 % NaCl 

*-достовірна різниця з початковим 

значенням р< 0,05. 

*-достовірна різниця з ГЕК 130/0,4 

р<0,05. 

*-достовірна різниця з 0,9% NaCl 

p<0,05. 
…….як видно з наданих графіків, 

розчини ГЕК поступаються 

гіперосомлярним кристалоїдам по 

швидкості наступлення волемічниго 

ефекту. 
*Глумчер Ф.С 1., Чернышов В.И 2., 1Национальный медицинский университет им. А.А. 

Богомольца, 2Украйнская военно-медицинская академия  “Журнал Врачебное дело” стр. 1-

2., 2009 год. 



Тривалість об‘ємної дії препаратів 

 

Анлійське керівництво  по інфузійній  терапії хірургічних хворих (березень 2011 рік) 

 



Не знайдено залежності між: 
1. вихідним рівнем альбуміну та 

впливом альбуміну і 0,9 р-н NaСl на 

летальність 

2.вихідним рівнем альбуміну і ефектами 

лікування по показниках: 

-тривалості перебування хворого в 

АРІТ та лікарні 

-тривалості замісної ниркової терапії 

-тривалості ШВЛ 
J.L.Vincent (2006) 



Після в/в введення альбуміну зниження 

його концентрації можно описати 2 

кривими: 

- 4 год – транскапілярна втрата 

-17 діб період його метаболізму 

 
 Т.С. Мусаева, И.Б.Заболтских  Рання инфузионно-трансфузионная терапия тяжелого 

сепсиса и септического шока. Вест.инт.терапии.-2009.-№2.-С28-36 



 

База даних PubMed (Cochrane) метаанализ 2011 р по колоїдних розчинах 

Висновок: нема більш безпечних і ефективніших колоїдів.  



Нема переконливих доказів, 

що ГЕК-и 3-го покоління 

(130/0.4) мають переваги  в 

безпечності у хірургічних і 

критичних хворих... 



 

Опубліковані клінічні дані не 

достатні для заключення 

того, що ГЕКи 130 більш 

безпечні, ніж інші ГЕКи у 

хірургічних хворих  в 

критичних станах. 
 



Розподіл антибіотиків за критеріями FDA 
 Критерії FDA Препарати 

А (безпечні)  -  

В (умовно 

безпечні) 

 П, Ц, Монобактами, макроліди/азаліди (крім 

кларитроміцину), фосфоміцин, трометалол, 

ніфуроксазид, меропенем 

С (потенційно 

небезпечні) 
Рифампіцин, іміпінем, гентаміцин, кларитроміцин, 

нітрофурани, сульфаніламіди, нітроксолін, 

иетронідазол, ізоніазид, піразинамід, етамбутол 

Д ( небезпечні) АМГ, тетрацикліни, ФХ, Хлорамфенікол 

Х (шкідливі) - 

Остаточно  не 

встановлено 

Спенктиноміцин (В?), Ванкоміцин (В?), Меропенем (В?),  

Поліміксин (В?), Лінкозаміди (С?), Хінолони (С?),  

Тейкопланін , тіамфенікол, тинідазол, орнадазол, 

фузидиєва кислота, протіонамід, етіонамід 



Деекалаційна антибіотикотерапія. 
Забір матеріалу на бакт. Дослідження 

Вибір антибіотика  враховуючи : 

-Клініку хвороби 

-Місцеву антибіотикограму 

-Попередню антибіотикотерапію- 

-Діючі протоколи 

-Тяжкість стану за шкалами CRIS і / або 

АРАСНЕ 

-отримати та проаналізувати 
иікробіологічна   аналізи 

-оцінка стану пацієнта 

-Розглянути можливість 

моноантибіотикотерапії 

-Визначити адекватний термін 

призначення антибіотика. 

Стадія 1 

Почати з 

широкого 

спектру 

Стадія 1 

Цільова 

терапія 

Повторна оцінка  



Схеми АБТ  з врахуванням ризику 

резистентності флори 

1 тип  

Не було звернень за меддопомогою на протязі 1 року 

Не застосовувалась АБТ на протязі останніх 90 днів 

Молодий вік , без супутньої патології 

Відправити матеріал на бактеріологічне обстеження 

Емпірична АБТ: 
►ЦЕФТРІАКСОН+МЕТРОНІДАЗОЛ 

►ЦЕФОТАКСИМ + МЕТРОНІДАЗОЛ 

►ЦИПРОФЛОКСАЦИН+ МЕТРОНІДАЗОЛ 



Рекомендовані схеми АБТ ІАІ з 

врахуванням ризику резистентності флори 
11 тип  

Були звернення за меддопомогою на протязі 1 року  

(без інвазивних  маніпуляцій) 

Застосовувалась АБТ на протязі останніх 90 днів 

Супутня патологія 

Відправити матеріал на бактеріологічне обстеження 

Емпірична АБТ: 

►Карбапенем без активністі до     

    неферментуючих  Г(-) паличок 

►Цефепім + метронідазол  



Рекомендовані схеми АБТ ІАІ з 

врахуванням ризику резистентності флори 
111 тип  

Були звернення за меддопомогою на протязі 1 року  

(з інвазивними маніпуляційями) 

Застосовувалась АБТ на протязі останніх 90 днів 

Супутня патологія 

Відправити матеріал на бактеріологічне обстеження 

Емпірична АБТ: 

►Карбапенеми з активністю до неферментуючих Г(-)  

     паличок 

►Цефоперазон/сульбактам 



Стадії імунного дистресу при сепсисі  

Стадія SIRS (стадія 
імунотоксикозу/ прозапального 
гіпермедіатозу)  

Стадія MARS (стадія 
імунодефекту) 

Стадія CARS (стадія 
імунопаралічу) 



SIRS 

Масивна бактеріємія  

Ріст і руйнування бактерій 

↑↑↑ ендотоксину в крові 

(ЛПС) 
Активація макрофагів  ↑↑↑ цитокінів 

Неконтрольована генералізована запальна реакція 

Імунотоксикоз/ прозапальний гіпермедіатоз – причина 

развитку "ранньої", імуноопосередкованої ПОН, 

(потенційно зворотній стан)  

(Н.В.Белобородова, А.И.Бачинская, 2000; M.Thiel, 2000).  



↑↑↑ ендотоксину в крові (ЛПС) 

Неспецифічно зв‘язується з 

клітинами эндотелію судин 

Активація комплементу по 

альтернативному шляху з развитком 

запалення і пошкодження ендотелію 

Масивне  пошкодження ендотелію з 

формуванням пристінкових 

мікротромбів  

Поліорганна 

недостатність 

Нейтралізація 

активованих 

факторів 

комплементу 



Alejandria 

2002 г.  
Rivers et al. 

2001 г.  
G.R.Bernard 

et al. 2001 г. 
Davidson  

2001 г. 

Van den 

Berghe et al. 

2001 г. 

Тяжкий сепсис и септический шок 

  
ВВІГ  

Рання 
цілеспрямована 

інфузійна 
терапія.  

Рекомбінантний 
протеїн С 

Гепарин 
профілактика 
тромботичних 

ускладнень 

Підтримка 
нормоглікемії 

17% 

Інсулін  

52
% 

16% 
6% 11% 

ВВІГ  

3-5мл\кг\24 

год 3 дні  

Ранняя  

інфузійна 

терапія 

Рекомбінантни

й активований 

протеїн С  
Гепарин  

Зниження ризику смерті.  




