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За час проведення АТО та ООС бойові
безповоротні втрати військовослужбовців

Збройних Сил України станом на 25.03.2019

складають 2 525 осіб:
2014 – 1236 осіб,

2015 – 717 осіб,

2016 – 226 осіб,

2017 – 208 осіб,

2018 – 120 осіб,

2019 – 18 осіб
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Ø в цих умовах, особливо безпосередньо в зоні бойових дій, доводиться
багато в чому спрощувати анестезію та інтенсивну терапію, відмовлятися
від застосування сучасних дорогих методів;

Ø на зміст допомоги істотно впливають характер бойових дій,
нерівномірність виникнення санітарних втрат, особливості системи
медичного забезпечення;

Ø як правило, ключову роль у системі медичного забезпечення в цих
умовах відіграють заклади, розташовані в безпосередній близькості до зони
бойових дій;

Ø у повсякденній практиці обсяг анестезіологічної допомоги в таких
закладах може бути невеликим, у зв'язку з чим можливості ВАРІТ можуть
бути також досить обмеженими;

Ø одночасно слід створювати резерв сил та засобів для оперативного їх
підсилення, передбачати можливість швидкої евакуації поранених з
перевантажених закладів і перерозподіл потоків в інші лікувальні заклади.

Особливості організації
анестезіологічної допомоги в
умовах збройного конфлікту
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q Розроблена та впроваджена принципово нова
система надання допомоги в умовах бойових дій, що
має як мережу мобільних військових госпіталів, так
і потужну загальнодержавну стаціонарну компоненту
– лікувальні заклади силових відомств, МОЗ України
та науково-дослідні установи НАМН України, де
надається спеціалізована допомога пораненим

qЗапроваджено максимальне
наближення кваліфікованої
допомоги до зони бойових
дій на базі районних та міських
лікарень за рахунок підсилення
їх військовими хірургами та
анестезіологами

Особливості системи медичного забезпечення під час 
проведення ООС (АТО)
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• своєчасна оцінка тяжкості функціонального стану
пораненого;

• приймати участь у визначенні провідного
пошкодження, узгодження послідовності і термінів
виконання операцій;

• виявляти основні синдроми, що визначають розвиток
критичного стану;

• виконання необхідних лікувальних і діагностичних
заходів (пункція і катетеризація периферичної або центральної вени;
забір крові для визначення групової та резус-приналежності,
лабораторного дослідження рівня гемоглобіну, гематокриту, кількості
еритроцитів; налагодження в/в інфузії; інгаляцію кисню, знеболення,
усунення асфіксії тощо)

Завдання анестезіолога при 
лікуванні тяжкопоранених

Г.П. Хитрий. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



Тактика анестезіологічного 
забезпечення оперативних втручань

1) основні зусилля анестезіолога повинні бути спрямовані на
аферентну ланку рефлекторної дуги і запобігання додаткової
активації механізмів, що відповідальні за еферентну імпульсацію;
2) одночасне забезпечення деаферентації з активацією

антиноцицептивної системи (поєднання загальних і місцевих
анестетиків з анальгетиками);
3) під час анестезії важливо уникати пригнічення фізіологічних

механізмів антиноцицепції і реактивності основних регуляторних
систем (рівень анестезії III1-III2) за рахунок
мультимодальності:
4) забезпечення деаферентації і включення антиноцицептивної

системи до нанесення травматичної дії (попереджувальний принцип
анестезії);
5) анестезія під час операції у тяжкопораненого повинна бути

логічним продовженням інтенсивної терапії, що була розпочата
в передопераційному періоді.
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• тяжкість функціональних порушень і
психоемоційний стан пораненого;
• локалізація ушкоджень;
• характер і тривалість операції,

терміновість її виконання;
• професійна підготовка анестезіолога;
• умови, при яких надається допомога.

На вибір конкретного методу анестезії 
суттєвий вплив має:
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Основне обладнання відділення АРІТ ВМГ.

Дихальні апарати:
апарат ШВЛ «Фаза»,
апарат ШВЛ «Фаза-8»,
апарат ШВЛ «Бриз-Т»,
апарат ШВЛ «Ювент-М»,
апарат ШВЛ «ZOLL Uni-Vent 731 AEV»,
апарат ШВЛ «Osiris».

Кардіомонітори:
Ютас ЮМ – 300,
Mindray MEC,
«Heaco Prizm 3»,
«БИОМЕД» ІМ12.

Концентратори кисневі
Дефібрилятори
Інфузомати
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ПОМИЛКИ ПРИ ВИЗНАЧЕННІ 

«АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНИХ» 

ПРОТИПОКАЗАНЬ ДО 

ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАНЬ
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• АТсист. > 100 мм Hg (без інотропної підтримки), 
• УІ > 40 мл/м2, 
• СІ > 2,6 л/(хв • м2), 
• Ер > 3,0 х 1012/л, 
• Hb > 100 г/л), 
• РаО2/FiО2 > 300, 
• SatО2а 95 – 100%, 
• РаСO2 35-45 мм Hg), 
• КОС і електролітний склад – N.

Планові оперативні втручання можуть 
виконуватися тільки при стані компенсації 

з боку системи транспорту газів кров'ю 
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• АТсист. – 90-100 мм Hg (без інотропної підтримки), 

• УІ – 28-40 мл/м2, 

• СІ – 2,0-2,6 л/(хв • м2), 

• Ер не < 2,7 х 1012/л, 

• Hb не < 75 г/л), 

• РаО2/FiО2 – 200-300, 

• SatО2а 90-94%, 

• РаСO2 36-41  мм Hg),

• рН – 7,33-7,34 або 7,46-7,47, 

• ВЕ – від +5 до +2,6 або від –5 до –2,6

• електролітний склад (K+) – N.

Відстрочені оперативні втручання можуть

виконуватися при субкомпенсованому стані основних

життєзабезпечуючих систем організму

в умовах 

спонтанної 

вентиляції легень 
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• АТсист. < 90 мм Hg, 

• УІ < 28 мл/м2, 

• СІ < 2,0 л/(хв • м2), 

• діурез < 0,5 мл/кг МТ за годину 

Ситуації, коли відстрочені оперативні втручання 

набувають характер термінових у постшокових 

періодах травматичної хвороби 

(має місце прогресуюча декомпенсована серцево-

судинна, ниркова недостатність):

необхідна 

інотропна 

підтримка + ШВЛ

- ампутація кінцівки в межах зони повноцінного

кровопостачання при незворотній ішемії;

- фіксація переломів — при розвитку синдрому жирової емболії,

респіраторного дистрес-синдрому;

- вторинна хірургічна обробка ран — при розвитку сепсису

тощо.
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Невідкладні заходи кваліфікованої хірургічної допомоги, 
відстрочка яких неминуче призведе до смерті пораненого:

Ø боротьба з асфіксією різного походження;
Ø невідкладні операції з приводу кровотечі;
Ø комплексна терапія шоку, гострої постгеморагічної анемії,

синдрому тривалого роздавлювання;
Ø лапаротомія при пошкодженнях органів живота;
Ø некротомія при глибоких циркулярних опіках грудей, шиї,

кінцівок, що викликають порушення дихання і кровообігу;
Ø торакотомія при пораненнях і закритих травмах грудей з

триваючою масивною кровотечею;
Ø ушивання відкритого пневмотораксу;
Ø торакоцентез при напруженому пневмотораксі;
Ø операції з приводу анаеробної інфекції;
Ø трепанація черепа при наростаючому здавленні ГМ.
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«Анестезіологічних» протипоказань 
для виконання невідкладних 

оперативних втручань, що 
направлені на відновлення життєво
важливих функцій, тобто порятунку 

життя поранених і потерпілих, 
не існує.
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Найбільш частою помилкою, пов'язаною з
визначенням «анестезіологічних»
протипоказань до оперативних втручань у
поранених і потерпілих, є невиправдана
відмова від оперативного втручання, що є для
даного пацієнта терміновим, через

нестабільність гемодинаміки (АТсист. не нижче

90 мм рт. ст. тільки при інотропній підтримці) і

субкомпенсовану ДН (РаO2/FiО2 200-300, SatО2а

90-94% тільки в умовах ШВЛ).
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НЕДОТРИМАННЯ ПРИНЦИПІВ 

ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНОГО 

ОБСТЕЖЕННЯ Й ПІДГОТОВКИ 

ПАЦІЄНТА ДО ОПЕРАЦІЇ
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Алгоритм обстеження (при поступленні):
огляд — моніторування дихання і гемодинаміки —
R-графія — УЗД, лапароцентез, КТ — дослідження
крові на вміст Ер, Нb, Ht, групову і резус-
приналежність, алкоголь, маркери гепатитів, ВІЛ-
інфікованість, наявність збудників сифілісу.

Вкрай бажане застосування скринінгового
імуноферментного аналізу при передопераційному
обстеженні пацієнтів на наявність ВІЛ-
інфікованості, гепатитів В і С!!!
(За останні два роки кількість ВІЛ-інфікованих поранених і
постраждалих, пацієнтів з гепатитами В і С збільшилася

приблизно в три рази)
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Об’єм інтраопераційної ІТТ визначається,
зокрема, величиною крововтрати. При цьому
помилкою передопераційного обстеження є
визначення величини крововтрати у гострому
періоді ТХ за показниками так званої «червоної
крові».
Єдиним правильним методом визначення

величини крововтрати в гострому періоді ТХ є
гравіметричний, а також табличний за
характером виявлених ушкоджень.

Об’єм інфузійної терапії під час передопераційної
підготовки визначається індивідуально і у більшості поранених
і постраждалих, як правило, не перевищує 2,0 л.
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Термінові операції бажано виконувати після того, як:
- гемодинаміка в стані субкомпенсації,

- відповідність ОЦК ємності судинного русла, при цьому

- АТсист. – не < 90 мм рт. ст.,

- шкірні покриви звичайного кольору й вологості,

- діурез не < 0,5 мл/(кг · год),
- УІ не < 28 мл/м2,
- СІ не < 2,0 л/(хв · м2).

Найпоширенішою помилкою передопераційної
підготовки є недостатній об’єм інфузійної терапії в
поранених і потерпілих без триваючої кровотечі
перед виконанням термінових оперативних
втручань.
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При корекції гіповолемії у поранених і
потерпілих помилкою є передчасне
застосування вазопресорів.

Показання для вазопресорів:

- зниження АТсист. < 70 мм рт. ст.,

- неефективність інфузійної терапії.

При цьому в пацієнтів із забиттям серця початкова

доза дофаміну (допміну, добутрексу) повинна бути

2-5 мкг/(кг · хв).
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Однією з найбільш грізних помилок
передопераційного обстеження і підготовки
поранених і потерпілих до операції є їхнє
необґрунтоване подовження за часом, коли
з'ясовується, що не можна виключити невідкладний
характер операції, що планується.

Дотримання принципу «є сумніви в наявності
триваючої внутрішньої кровотечі, інфузійна терапія
неефективна — оперуй»— є обов'язковим.

NB! Невідкладне оперативне втручання,
безпосередньо спрямоване на порятунок життя, саме
по собі є потужним протишоковим заходом.
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Неадекватне знеболення під час передопераційної
підготовки — помилка, зазвичай пов'язана з неучастю
анестезіолога-реаніматолога в наданні допомоги
пацієнту під час його роздягання, первинного огляду,
перекладання на каталку/ноші, стіл рентгенівського
апарата і т.д.

З іншого боку, помилкою може бути введення
наркотичних анальгетиків без урахування
введених на догоспітальному етапі препаратів
цього ряду й седативних засобів. У цих випадках
велика небезпека розвитку клінічно значимої депресії
зовнішнього дихання.
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ПОМИЛКИ У ВИБОРІ 

МЕТОДУ АНЕСТЕЗІЇ
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Помилковий вибір реґіонарної анестезії можна виключити, якщо 
пам'ятати про те, що загальна анестезія в поранених і потерпілих 

показана в наступних випадках [Zaidan J. R., 1996]:

— необхідна вентиляційна підтримка, у тому числі й у післяопераційному
періоді;

— виникає невідкладна хірургічна ситуація з гострим дефіцитом часу для
проведення реґіонарного знеболення;

— є критичний дефіцит ОЦК через гостру масивну крововтрату;
— обсяг майбутньої операції невизначений або є потенційна можливість

декількох хірургічних втручань;
— серйозне порушення системи гемостазу (синдром ДВЗ з активацією

фібринолізу, що починається, генералізований фібриноліз);
— необхідно надати пацієнту на операційному столі положення інше, ніж

горизонтальне, неможливість зробити це при збереженій свідомості;
— велика тривалість майбутньої операції;
— тяжкий характер пошкодження, що не відповідає можливостям реґіонарної

анестезії;
— відсутність контакту з пацієнтом, збудження, неадекватна поведінка.
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Протипоказання до реґіонарної анестезії
у поранених

• невідновлена крововтрата понад 1500 мл;
• АТсист. < 70 мм рт. ст.,
• гематокрит < 0,22 л/л,
• шкірні покриви блідо-землистого кольору,
• ЧД > 30/хв,
• позитивний симптом «білої плями»,
• діурез < 15 мл/год,
• критичний стан,
• індивідуальна непереносимість МА.
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Висновок: в гострому періоді
травматичної хвороби в переважної
більшості поранених і потерпілих в
основному повинна застосовуватися
загальна анестезія.

У сучасних локальних війнах і збройних конфліктах з
використанням загальної анестезії виконується від 50 до 94%
усіх оперативних втручань [Полушин Ю. С. (ред.), 2003].
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У той же час помилкою є відмова від

застосування реґіонарної анестезії в поранених і

потерпілих з компенсованою крововтратою, які

перебувають у стабільному стані при виконанні в

них планових, а в ряді випадків і відстрочених

малотравматичних операцій.
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ПОМИЛКИ Й НЕБЕЗПЕКИ ПІД 

ЧАС ІНДУКЦІЇ АНЕСТЕЗІЇ 

ТА ІНТУБАЦІЇ ТРАХЕЇ
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У зв'язку з ризиком розвитку гіпотензії на тлі
гіповолемії, метаболічного ацидозу помилкою є
застосування для індукції анестезії в поранених і
потерпілих розчину тіопенталу натрію в концентраціях,
що перевищують 1,0%.

Однієї з найпоширеніших помилок, пов'язаних з
індукцією анестезії в поранених і потерпілих, є відмова
від потужного антиноцицептивного захисту при тяжких,
особливо поєднаних, черепно-мозкових травмах і
пораненнях.

Застосування деполяризуючих міорелаксантів у
поранених і потерпілих пов'язане з їхньою можливою
кардіодепресорною дією й з небезпекою розвитку
гіперкаліємії при ушкодженнях спинного мозку.
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Індукція анестезії та інтубація трахеї в поранених і 
потерпілих — що може бути поганого?

Препарат, маніпуляція Можливий несприятливий 
ефект

Шляхи подолання

Кетамін Підвищення ВЧТ, украй рідко –
гіпотензія

При тяжкій ЧМТ, критичній гострій масивній крововтраті
(більше 60% ОЦК) — заміна оксибутиратом натрію,
пропофолом

Тіопентал натрію Гостра CCН Застосовувати тільки в пацієнтів у стані середньої
тяжкості або задовільному стані, при крововтраті не
більше 20% ОЦК, у концентрації не > 1,0%

Деполяризуючі 
міорелаксанти

Гістамін-вивільняюча дія, 
асистолія, гіперкаліємія 

Відмова від застосування в пацієнтів у вкрай тяжкому й
критичному станах, при підозрі на травму СМ, при
масивному ушкодженні м'яких тканин

Фентаніл Недостатня аналгезія при малих 
дозах

Доза 7,5 мкг/кг, у тому числі в поранених і потерпілих у
стані травматичної коми

Перерозгинання шийного 
відділу хребта 

Асистолія при переломах шийних 
хребців

Інтубація трахеї без перерозгинання шийного відділу
хребта

Власне інтубація трахеї Більша тривалість – гіпоксія, 
гіперкапнія

Тривалість інтубації трахеї — не більше 15 с. Адекватна
вентиляція маскою. «Зміна рук». При необхідності –
інтубація за допомогою фібробронхоскопа, "по струні",
ендоскопічна ретромалярна техніка, трахеотомія,
конікотомія.

Травматичність Належна техніка, адекватна аналгезія, блокада вагальних
рефлексів 0,5 мг атропіну

Назотрахеальна інтубація Додаткова контамінація ліквору при 
переломах основи черепа

Оротрахеальна інтубація
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Стратегічний напрямок зниження ризику
індукції анестезії та інтубації трахеї в
поранених і постраждалих, особливо які
перебувають у вкрай тяжкому й критичному станах:
- потужне знеболення,
- забезпечення стабільності гемодинаміки
передопераційною підготовкою й вибором
препаратів,

- швидка і малотравматична інтубація трахеї.
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БОРОТЬБА З БОЛЕМ –

БОРОТЬБА ЗА ЖИТТЯ
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Найбільш часті помилки аналгезії в поранених і 

потерпілих пов'язані з недостатнім рівнем 
знеболення:

1) недостатнє знеболення при індукції анестезії і наступною

інтубацією трахеї;

2) помилкою знеболення у поранених і постраждалих є

необґрунтована відмова від дотримання принципу

багаторівневості аналгезії;

3) помилковою є відмова від повноцінної інтраопераційної

аналгезії в пацієнтів у стані травматичної коми.

Друга група помилок знеболення під час

оперативних втручань у поранених і потерпілих

пов'язана з перевищенням допустимих доз НА і МА.
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Ускладнення, пов'язані з помилками знеболення
під час оперативних втручань у поранених і
постраждалих, підступні тим, що на відміну від
ускладнень через помилки під час підтримання
гемодинаміки й газообміну, як правило, миттєво
важко діагностуються. Разом з тим, у тріаді
основних завдань анестезії — гемодинаміка,
газообмін, знеболення — всі компоненти
рівноцінні.
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ДУАЛІЗМ ГЕМОТРАНСФУЗІЙ. 

РЕІНФУЗІЯ, АОРТАЛЬНИЙ 

КАТЕТЕР, СВІЖОСТАБІЛІЗОВАНА 

КРОВ, НАДЛИШКОВІ ІНФУЗІЇ
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Гемотрансфузії — потужний, патогенетичний,
найчастіше ключовий метод лікування гострої
масивної крововтрати (ГМК).
При наданні анестезіологічної допомоги пораненим

і потерпілим практично не зустрічаються помилки,
пов'язані з відмовою від гемотрансфузій при
крововтраті 1,5 л і більше.

Незастосування гемотрансфузій в операційній при
абсолютних показаннях є, по суті, грубою помилкою,
що граничить із «злочинною халатністю», і свідчить
про вкрай низький рівень професійної підготовки
анестезіолога-реаніматолога.
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Велике практичне значення протягом ТХ мають
несприятливі наслідки гемотрансфузій, які
найчастіше є неминучими. До останніх відносяться
імунодепресія і погіршення мікроциркуляції,
насамперед у легенях.

Масивні гемотрансфузії, що перевищують 2 л протягом
6 годин, є одним з найважливіших етіологічних факторів
синдрому ПОН при травмах [Faist F. et. al., 1983].
Збільшення посттравматичного імунодефіциту, що виникає
відразу після травми, гемотрансфузіями значимо підвищує
ризик розвитку генералізованих інфекційних ускладнень, у
тому числі тяжкого сепсису [Лебедев В. Ф. и др., 2001].
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Погіршення мікроциркуляції найбільш виражене
при трансфузії «старих» еритроцитів (з термінами

зберігання, що наближаються до 28 діб:

- злипання еритроцитів в мікроциркуляторному руслі

через зміни їх форми,

- деформація клітинних мембран внаслідок ацидозу,

- втрата енерговмісних фосфатів.

Втрата 2,3-ДФГ призведе до зниження Р50

гемоглобіну еритроцитів, що переливаються, і

зміщенню кривої дисоціації оксигемоглобіну вліво.
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Крива дисоціації оксигемоглобіну
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Зміна форми еритроцитів в
ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ТЕРМІНІВ ЗБЕРІГАННЯ

Еритроцитна маса
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У зв'язку з вищевикладеним помилкою є
недотримання правила: чим більше величина
крововтрати, тем менших термінів зберігання
повинна використовуватися ЕМ.

Дуалізм гемотрансфузій при ГМК: з однієї
сторони гемотрансфузія за своєю суттю є заходом
порятунку життя, з іншого боку, переливання крові
потенційно найбільш ятрогенно. Миттєво рятуючи
життя пораненого або потерпілого, який знаходиться
на операційному столі, кожна крапля перелитої крові
збільшує ризик розвитку у більш пізні періоди ТХ
імунодефіциту, сепсису, синдромів ПОН, гострого
ушкодження легень і РДС.
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Тому один з основних принципів ІТТ у
поранених і потерпілих, недотримання якого,
безумовно, є помилкою, — це принцип розумного
обмеження об’єму гемотрансфузій. Суть даного
принципу — це не тільки відмова від
гемотрансфузій при крововтраті менше 1,5 л, але
й чітке дотримання правила, згідно з яким
переливання крові не повинно носити ні
випереджаючого, ні запізнілого характеру по
відношенню до інтраопераційної крововтрати.
Іншими словами, відоме анестезіологічне правило
«крапля за краплю», доцільно формулювати
«крапля за краплю on line».
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Потужним патогенетичним методом відновлення ГМК в
поранених і потерпілих є реінфузія крові, яка також сприяє
реалізації принципу розумного обмеження об’єму
гемотрансфузій.

Найбільш частими помилками при реінфузії крові в поранених і
потерпілих є:

— відмова від обліку об’єму реінфузії при розрахунках необхідного об’єму
трансфузійної терапії, виходячи з величини ГМК;

— відмова від забору крові для реінфузії черпаком і використання для
цього відсмоктувача, «що розбиває» еритроцити при крововтраті не більше
40% ОЦК і АТсист. > 70 мм рт. ст.;

— відмова від реінфузії крові при триваючій незупиненій «хірургічній»
кровотечі й критичному стані пацієнта через це (дефіцит ОЦК більш 60%,
АТсист. < 70 мм рт. ст.);

— відмова від проведення проби на гемоліз перед реінфузією;
— відмова від обов'язкового відмивання еритроцитів перед реінфузією.
Згідно з діючою Інструкцією по застосуванню компонентів крові, реінфузія

крові показана при крововтраті, що перевищує 20% ОЦК, і протипоказана при
бактеріальному забрудненні крові.
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Використання свіжостабілізованої цільної донорської 
крові для відновлення ГМК в поранених і потерпілих

Необхідно враховувати наступні обставини:

— ЕМ при ГМК виявляє слабку гемодинамічну дію [Терехов Н. Т., 1979];

— при застосуванні СЦДК в порівнянні з ЕМ тривалість ТШ в середньому на

дві години менше, на 19% рідше виникає необхідність у додаткових

гемотрансфузіях у постшокових періодах ТХ, меншою мірою виражена

гіпопротеінемія, що вимагає додаткового застосування препаратів, що містять

білки [Полушин Ю. С., 2004];

— СЦДК має виражений позитивний клінічний ефект при лікуванні

коагулопатій у поранених і потерпілих [Bowen Т. Е., Bellamy R. F., 1988];

— СЦДК продовжує з успіхом використовуватися для відновлення

крововтрати в багатьох «розвинених» країнах — Великобританії, Фінляндії,

Італії, Іспанії, Греції й ін. [Maniatis A. et аl., 2004].
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Повна відмова від застосування СЦДК, особливо в
поранених і потерпілих з вкрай тяжкою крововтратою
(більше 60% ОЦК), при генералізованому фібринолізі, є
помилковою.

Основна причина помилок при проведенні ІТТ в
поранених і потерпілих, особливо під час виконання
невідкладних і термінових оперативних втручань, —
ігнорування одного з основних принципів інтенсивної
терапії — принципу індивідуальної спрямованості.
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ЕКСТУБУВАТИ – НЕ ЕКСТУБУВАТИ
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Як відомо, екстубація на операційному столі проводиться за умови
чіткого виконання пацієнтом вимог тетради Гейла (адекватний м'язовий
тонус і спонтанне дихання, відновлення свідомості, гемодинамічна
стабільність) та відсутності показань до проведення в післяопераційному
періоді продовженої або тривалої ШВЛ.

Прийняття рішення про екстубацію по закінченню невідкладних або
термінових оперативних втручань у поранених і потерпілих без об'єктивної
оцінки показань і протипоказань до продовженої та тривалої ШВЛ є
помилковим.

Краще пізніше екстубувати (в перші години після операції) добре
знеболеного пораненого або потерпілого, ніж йти на ризик розвитку
ускладнень, пов'язаних з патологічним больовим синдромом, на тлі
недостатньої аналгезії і екстубації на операційному столі.

"Відстрочена" екстубація з "організаційних" причин помилкова.
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