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  Опіки являють глобальну проблему охорони здоров'я – щорічно в світі трапляється 180 000 
випадків смертей від опіків. Більшість з них – в країнах з низьким та середнім рівнем 
доходів. Несмертельні опіки є однією з основних причин захворюваності, в тому числі 
тривалої шпиталізації, спотворення та інвалідності, часто супроводжуються стигматизацією 
та несприйняттям. Опіки є п'ятою за значимістю причиною несмертельних дитячих травм. 
У всіх країнах ризик опіків відповідає соціально-економічному положенню. 

  В Україні щорічно термічні ураження отримують близько 8 тис. дітей. Кількість обпечених 
дітей в Україні у 2016 р. склала 7880, у тому числі 6852 дитини віком до 14 років (Г.П. 
Козинець, 2017). Летальність серед дітей з опіками становить 0,16%.  

   Лікування термічних опіків, є однією з найскладніших специфічних проблем сучасної 
медицини. Це зумовлено високою частотою опіків серед всіх вікових груп населення, 
важким клінічним перебігом з розвитком синдрому системної запальної відповіді (ССЗВ), 
поліорганної недостатності (ПОН), а також тривалістю та вартістю лікування [Chipp E., 
Milner C. S., Blackburn A. V., 2009; Ellison D. L., 2013]. 
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   Лікування опікового шоку є 
найважливішим аспектом надання допомоги 
при важкому термічному пошкодженні.
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 ПЕРШЕ МІСЦЕ – ІНФУЗІЙНА 
ТЕРАПІЯ

   У дорослих при ЗПО ˃ 10% виникає ризик розвитку гіповолемічно - травматичного шоку 
внаслідок зменшення об’єму плазми. На додаток, внаслідок викликаної опіками депресії 
міокарда, може виникнути зниження ХОК (Alvarado 2009, Adams 2015). Остаточно невідома 
доцільність та можливість корекції депресії міокарду при опіках.  

  Через 24-48 годин гіпердинамічого стану кровообігу з підвищеним ХОК, відбувається 
зниження ЗПСО та розвивається артеріальна гіпотонія. 

   Метою інфузійної терапії є відновлення об’єму інтравазальної плазми, який гарантує 
достатній ХОК та органну перфузію. Лікування опікового шоку займає першу-другу добу, а 
тому не може зрівнюватись з лікуванням інших видів шоку з великими втратами об’єму. 
Особливо тому, що субституція об’єму відбувається в ідеалі превентивно, тобто до 
маніфестації шоку.  

    Стартовим розчином треба призначати теплий збалансований кристалоїдний розчин.
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   Інфузійна терапія на догоспітальному етапі має бути максимально 
простою та уникати надлишкової інфузії важкообпеченим. Так, дорослим 
достатньо 1000мл протягом перших двох годин [Allison and Porter 2004].  

   Використання формул до госпіталізації можливе за вимушеного 
подовження догоспітального етапу та при наданні допомоги 
важкообпеченим поза опіковими центрами, ґрунтуючись на показниках 
ЗПО, маси або площі тіла пацієнта. 

   На догоспітальному етапі інші формули (Parkland/ Baxter, Evans) 
розрахунку об’єму ІТ не повинні використовуватись, тому що вони стають 
джерелом помилок [Ashworth, Cubisonetal. 2001] – при збереженій 
структурі опікових центрів. 
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   При гемодинамічній нестабільності пацієнта під час проведення розрахованої інтенсивної 
терапії або при підвищеній потребі в об’ємі потрібно розглянути можливість введення 
людського альбуміну. Використання СЗП як розчину об’ємного заміщення не показане. 
Введення СЗП може бути виправдано при ранньому розвитку порушень згортання крові або 
для забезпечення згортання крові під час запланованих ранніх некректомій. 

   Відмова від колоїдів пояснюється капілярними втратами в ранній фазі опікової хвороби та 
екстравазацією і депонуванням колоїдів в інтерстиції,  також подальшим погіршенням 
лімфодренажу.    На противагу цьому позитивні ефекти щодо зменшення набряків в 
неуражених тканинах внаслідок збільшення колоїдно-осмотичного тиску сумнівні (Dulhunty 
2008).  

   Загалом, розумним підходом можна вважати відмову від колоїдів протягом перших 8 годин, 
а при гемодинамічній стабільності – відмова від природних колоїдів протягом першої доби. 
Проте, в області педіатричної допомоги нові дослідження вказують на переваги раннього 
застосування альбуміну в фазі шоку  (Faraklas 2011, Müller Dittrich 2016). 

   Штучних колоїдів на основі гідроксіетилкрохмалю необхідно уникати. Використання 
розчинів на основі желатину не дає бажаного волемічного ефекту в порівнянні з 
високомолекулярними розчинами ГЕК, проте кінцевий вплив на функцію нирок дає змогу 
надати перевагу саме розчинам на основі желатину. Але не існує досліджень щодо безпеки 
використання розчинів желатину при опіках, а при септичних станах – не визначено. Тому 
розчини желатину не рекомендовані при опікових пошкодженнях. 
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   Успішна терапія шоку досягається не внаслідок орієнтації на кінцеві 
параметри, але на загальній клінічній картині [Berger 2013]. Важливими 
цільовими параметрами адекватної інфузійної терапії при клінічній оцінці 
можна вважати: 
• Діурез 0,5мл/кг*год (при високовольтній електротравмі 1- 2мл/кг*год); 
• Лактат ˂2 ммоль/л, ВЕ ˃-2 ммоль/л; 
• ЧСС ˂ 120/хв; 
• САТ ˃ 65 мм Hg; 
• Серцевий індекс ˃ 3,5 л/хв*м2; 

• Альбумінемія ˃ 25г/л. 
   При поширених опіках відновлення внутрішньосудинного об’єму не 
вдається досягнути протягом перших 24 годин [Holm 2004] та тому це не є 
метою інфузійної терапії. Збільшення Ht при цьому є звичним та не може 
бути використане як цільовий параметр. На цих підґрунтях виникла 
концепція дозволеної гіповолемії [Arlati 2007, Sanchez 2013]. Для контролю 
інфузійної терапії корисно зважувати пацієнта впродовж першого тижня 
лікування щодня.
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   Швидкість інфузії залежить від діурезу, а не від формули. Діурез необхідно підтримувати на рівні 0,5 мл/кг/год 
у дорослих 1 мл/кг/год у дітей. Якщо діурез становить менше 0,5 мл/кг/год, збільшіть обсяг в/в інфузії на 1/3 від 
нинішнього обсягу. Якщо діурез становить понад 1 мл/кг/год у дорослих або понад 2 мл/кг/год у дітей, зменшіть 
обсяг в/в інфузії на 1/3 від нинішнього обсягу. Збільшити обсяг в/в інфузії необхідно у таких випадках: 

• наявності очевидних ознак гемохромогенурії (темно-червона, чорна сеча). Гемохромогенурія розвивається у 
випадках, коли людина зазнала термічних ушкоджень м’язів, наприклад, через електротравму. 

• інгаляційної травми. 
• електротравми. 
• затримки початку лікування. 
• втрати рідини перед отриманням опіків, наприклад, якщо особа брала участь у гасінні пожежі, приймала 
діуретики, вживала алкоголь тощо.
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НЕБЕЗПЕКА ПЕРЕОХОЛОДЖЕННЯ
   Переохолодження, транспортне та в подальшому, чітко пов’язано з 
підвищеною смертністю обпечених пацієнтів всіх вікових груп. Запобігання 
переохолодженню є першим заходом забезпечення важкообпечених 
починаючи з моменту надання першої допомоги. Більше 80% пацієнтів з ЗПО 
˃15% при госпіталізації мають гіпотермію. Ризик гіпотермії зростає при: 

• збільшенні ЗПО;  

• проведенні аналгоседації та штучної вентиляції легень (Lonnecker and Schoder 
2001, Weaver, Rittenberger et al. 2014, Hirche submitted).  

• при опіках 3 ст в зв’язку з втратою інтегративних функцій шкіри ризик є 
найбільшим (Singer, Taira et al. 2010, Hirche submitted).  

• прямо пропорційно зростає з віком (Singer, Taira et al. 2010). 

• збільшенні показника за ISS. 

• зменшується із зростанням маси тіла більше 90кг (Weaver, Rittenberger et al. 2014). 

   Пацієнти з термомеханічними ушкодженнями підлягають зігріванню з 
моменту транспортування (Hawkins, Maclennan et al. 2005, Singer, Taira et al. 2010, Weaver, 
Rittenberger et al. 2014).
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   Одним з головних заходів профілактики інфекційних ускладнень при опіках, 
особливо у випадках тяжких та вкрай тяжких термічних травм, коли 
передбачається значна недостатність системи натуральної резистентності, 
повинна стати адекватна ізоляція пацієнта за принципом один пацієнт – одна 
боксована палата, забезпечена індивідуальним персоналом.  
   Антибіотики призначаються одразу після госпіталізації хворого та взяття 
аналізу ранового вмісту на мікробіологічне дослідження. З метою профілактики 
інфекції у важкообпечених проводиться АБТ за деескалаційною схемою. При 
цьому слід враховувати, що на сьогодні жоден препарат не перекриває всього 
ймовірного спектру можливих збудників інфекції. Після отримання результатів 
посівів можливий перехід на вузькоспрямовані антибактеріальні препарати.
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   Diese typische Kolonialisierung der Wunden, kann durch eine systemische  Antibiotikaprophylaxe nicht verhindert werden (Ugburo 2004). Um Wundbesiedlung  und Infektionen bei Verbrennungspatienten besser differenzieren zu können , sollte ein  gezieltes mikrobiologisches Monitoring durchgeführt werden.  
   Eine systemische Antibiotikaprophylaxe zur Verminderung von Wundinfektionen  bei Patienten mit Verbrennungstrauma soll nicht durchgeführt werden (Barajas- Nava 2013, Snell 2013). Die perioperative Antibiotikaprophylaxe ist davon ausgenommen.  
   Im weiteren Verlauf soll wiederholt, entweder in einem regelmäßigen  Zeitintervall oder bei der Wundversorgung, sowie bei dem Verdacht auf eine  beginnende Infektion, eine gezielte mikrobiologische Diagnostik erfolgen (Rhodes 2017, Kumar 2006).  
   Ein Antibiotic stewardship sollte erfolgen. 
Die Cochrane Analyse (2013) zeigt, dass eine systemisch durchgeführte prophylaktische Antibiotikagabe 
keinen Effekt auf das Outcome von Verbrennungspatienten hat. In der zweiten Meta-Analyse (Avni 2010) 
kommen die Autoren zu dem Schluss, dass eine systemische prophylaktische Antibiotikagabe nur als 
perioperative Prophylaxe durchgeführt werden sollte. 
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РЕҐІОНАРНА АНЕСТЕЗІЯ.

   Застосування реґіонарних анестезіологічних процедур у опікових хворих 
мало вивчено. Отже, заяви на основі доказів неможливі. 
   В основному, пацієнти з опіком можуть також оперуватись в умовах 
реґіонарної анестезії. Потрібно згадати позитивні ефекти збереження 
опіоїдів і можливе запобігання явищ невропатичного болю. Для 
післяопераційної аналгезії доцільно використовувати ці методи в 
катетерній технології. У разі великих опіків сечостатевої та сідничної 
області, а також нижньої кінцівки можна використовувати перидуральний 
катетер. 
   Часта бактеріальна колонізація опікових ран з ризиком септичних 
ускладнень при ретельній постановці та регулярному контролі місця 
пункції вважається відносним протипоказом для катетерних методик 
реґіонарної анестезії. З міркувань профілактики інфекції необхідно 
стежити за тим, щоб забезпечити достатнє віддалення місця пункції від 
опікових ран.
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ПРОВІДНИКОВА АНЕСТЕЗІЯ 
ПЛЕЧОВОГО СПЛЕТЕННЯ + В/В 
СЕДАЦІЯ. НЕЙРОСТИМУЛЯЦІЙНИЙ СУПРОВІД 

БЛОКАДИ. 13-РІЧНИЙ ХЛОПЧИК.
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   Ми вважаємо, що у вітчизняній літературі приділяється недостатньо 
уваги проблемі опікової травми. За останні роки знайти профільну 
літературу стає дуже складно. 

   Ця доповідь не тільки актуальна, але й сильно запізнюється щодо потреб 
сучасних анестезіологів. Сподіваємось, спроба запропонувати раціональні 
підходи щодо лікування гострого періоду опікової травми сприяє адаптації 
лікарів незалежно від стажу та кваліфікації. 

  Дуже багато питань не розглянуті (харчування, профілактика та 
лікування імунних порушень, вентиляція, лікування зуду в післяопікових 
ранах, стероїди, знеболення та аналгоседація на різних етапах, та ін.). 
Автори вірять, що мета буде досягнута, якщо надавати допомогу жертвам 
опіків стане легше лікарям, а дітям і дорослим – отримувати адекватне 
лікування. Подальше вивчення проблеми опікового травматизму може 
сприяти притоку спеціалістів в комбустіологію, анестезіологію.
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