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Одним з актуальних питань інтенсивної терапії 

залишається виведення хворого з тяжкого шоково-

го стану, при якому незалежно від етіології розви-

ваються порушення доставки та споживання кисню 

тканинами, що становить загрозу для життя паці-

єнта. Зазвичай шок супроводжується артеріальною 

гіпотензією, яка є причиною гіпоксії з подальшим 

розвитком метаболічного ацидозу, порушенням 

водно-електролітного обміну. При цьому знижу-

ється продукція АТФ і цАМФ, що призводить до 

перебою в роботі клітинних насосів: підвищуєть-

ся внутрішньоклітинна концентрація іонів натрію 

та кальцію, збільшується продукція лактату. Клі-

тинний ацидоз — це пусковий механізм апоптозу, 

який завершується пошкодженням органел та при-

зводить до самознищення клітини [1]. Отже, осно-

вними напрямами лікування шоку є: корекція арте-

ріальної гіпотензії, усунення гіпоксії, відновлення 

метаболічної рівноваги та водно-електролітного 

обміну. Одним з основних компонентів лікування 

шоку, крім кардіогенного, є адекватна інфузійна 

терапія, спрямована на відновлення об’єму цирку-

люючої крові та нормалізацію доставки кисню тка-

нинам [2]. Поширеною є схема первинної інфузії, 

що включає швидке введення кристалоїдних роз-

чинів у комбінації зі штучними колоїдами. Проте 

в умовах екстреної інфузійної терапії при тяжких 

шокових станах залишається відкритим питання 

загрози гіперволемії, яка може підсилювати інтер-

стиціальні набряки, у тому числі набряк легенів, що 

призводить до порушень газообміну з формуванням 

замкненого порочного кола.

В умовах травматичного шоку, який у 23 % ви-

падків супроводжується черепно-мозковою трав-

мою (ЧМТ), вибір тактики інфузійної терапії має 

бути особливо обґрунтованим, оскільки одним із 

найтяжчих ускладнень є набряк-набухання голов-

ного мозку. Тому останніми роками при лікуванні 

шоку застосовують методику малооб’ємної ресус-

титації (small-volume resuscitation) за допомогою 

гіпертонічного розчину натрію хлориду, дія якого 

заснована на швидкій мобілізації ендогенної рідини 

з позасудинного до внутрішньосудинного просто-

ру за осмотичним градієнтом [1]. Проте гемодина-

мічний ефект гіпертонічних розчинів є нетривалим 

через швидке вирівнювання осмотичного градієн-

та. Більше того, введення великих об’ємів розчину, 

який містить високу концентрацію натрію, може 

бути небезпечним для хворого з ЧМТ через розви-

ток стійкої гіпернатріємії, яка, за даними літера-

тури, асоціюється з летальністю понад 50 % [3]. З 

метою зниження загальних об’ємів рідини та на-

трію гіпертонічний розчин застосовують разом із 

колоїдами, які мають високу властивість зв’язувати 

воду (4,2–24,0 % — декстран 60/70 або 6–20 % — 

гідроксіетилкрохмаль 200/0,5), у вигляді препарату 

 ГіперХАЕС (Fresenius Kabi). Такому двокомпонент-

ному розчину притаманні властивості збільшувати 

як осмолярність плазми за рахунок гіпертонічного 

розчину натрію, так і онкотичний тиск плазми та 

зберігати внутрішньосудинний об’єм [4]. Вико-

ристання ГіперХАЕС є обґрунтованим і у хворих із 

внутрішньочерепною гіпертензією при будь-якій 

церебральній патології, що не супроводжується гі-

перволемією, гіпернатріємією або гіперосмоляль-

ністю плазми, оскільки основним завданням ліку-

вання є забезпечення ураженого мозку необхідною 

кількістю кисню. Нормалізації церебральної окси-

генації досягають шляхом збільшення перфузії та 

зниження внутрішньочерепного тиску (ВЧТ). Най-

поширенішим медикаментозним методом для цього 

є введення гіперосмолярних розчинів, серед яких, 

за літературними даними, ГіперХАЕС — найбільш 

безпечний та ефективний [6, 7].
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Мета роботи — визначення ефективності препа-

рату «ГіперХАЕС» при наданні екстреної допомоги 

при гіповолемічному шоку.

Вивчали клінічні та лабораторні показники: ар-

теріальний тиск (АТ) (усунення гіпотензії) і трива-

лість волемічного ефекту, стан кисневого бюджету 

(корекція гіпоксії) та ступінь лактат-ацидозу. Дослі-

джували динаміку рівня натрію і те, чи може одно-

разове застосування препарату критично збільшити 

його рівень, тобто безпечність застосування препа-

рату. Визначали вплив препарату на ВЧТ, централь-

ний перфузійний тиск (ЦПТ) та оксигенацію мозку 

(за допомогою показника сатурації венозної крові з 

цибулини яремної вени SjО
2
)). Оскільки теоретично 

обґрунтованим є застосування ГіперХАЕС не лише 

при гіповолемічному, а і при дистрибутивному шоку, 

для якого характерні гіпотензія, відносна гіповолемія 

(теоретично можливо використати малий об’єм роз-

чину!), низький рівень натрію (< 130 ммоль/л), лак-

тат-ацидоз (рН < 4 ммоль/л), спробували вирішити 

питання, чи виправдано застосування цього засобу в 

шоковому стані, коли основним його чинником є не-

абсолютна гіповолемія.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè
На базі кафедр анестезіології та інтенсивної 

терапії Національного медичного університету 

ім. О.О. Богомольця, клініки ТОВ «БОРИС» та 

клінічної лікарні № 17 м. Києва спостерігали 63 

хворих, яким як невідкладну терапію за методом 

малооб’ємної ресуститації вводили препарат Гі-

перХАЕС. У дослідження залучили 57 хворих (чо-

ловіків — 22, жінок — 35) віком від 17 до 89 років, 

госпіталізованих до клініки в шоковому стані різ-

ного ступеня тяжкості та різної етіології або в яких 

ознаки шоку розвинулися під час перебування в 

клініці. Ключовими ознаками шоку вважали не-

стабільну гемодинаміку з гіпотензією (середній АТ 

65 мм рт.ст. і нижче) у поєднанні з гіперлактатемією 

(cLac > 4 ммоль/л) та ацидозом (BE — 8 ммоль/л та 

нижче). У 6 хворих, яким також проводили інфузію 

ГіперХАЕС, симптомокомплекс шоку не спостері-

гався, тому з дослідження вони були виключені.

ГіперХАЕС застосовували переважно хворим із 

гіповолемічним шоком (49 хворих, з яких 13 мали 

геморагічний шок: гостре порушення мозкового 

кровообігу (ГПМК) за геморагічним типом — 2 ви-

падки, шлунково-кишкові кровотечі (ШКК) — 4, 

внутрішньочеревні кровотечі внаслідок ектопічної 

вагітності, розриву кісти яєчника та розриву піх-

ви — 7). Травматичний шок був у 12 хворих: полі-

травма із закритою ЧМТ (політравма + ЗЧМТ) — 

у 3, скелетна травма — у 9. Дегідратаційний шок 

унаслідок тяжких захворювань спостерігали у 24 

хворих: ГПМК за ішемічним типом — 1 випадок, 

кишкова непрохідність — 14, перитоніт — 1, го-

стрий панкреатит — 4, пухлинна хвороба, стан після 

поліхіміотерапії — 4. ГіперХАЕС використовували 

також у 8 хворих із дистрибутивним шоком: септич-

ний шок — 2 (уросепсис), анафілактичний шок — 1, 

нейрогенний шок — 5.

Усі хворі з шоком мали типову клінічну карти-

ну. Спостерігали якісне або кількісне порушення 

свідомості — від ейфорії до атонічної коми; шкірні 

покриви були холодними та блідими, реєструвалась 

гіпотермія, артеріальна гіпотензія, зниження пуль-

сового тиску, тахікардія (у більшості випадків), про-

те були також випадки брадикардії при вкрай тяж-

кому, агональному стані хворого, зниження темпу 

діурезу, підвищення рівня креатиніну, лактат-аци-

доз. За потреби при порушенні параметрів киснево-

го бюджету проводили штучну вентиляцію легенів 

(ШВЛ) або подовжену вентиляцію легенів у ранній 

післяопераційний період.

Моніторинг передбачав неінвазивне визначен-

ня артеріального та середнього артеріального тиску 

(САТ), частоти серцевих скорочень, частоти ди-

хальних рухів, SO
2
, EtCO

2
 (при проведенні ШВЛ) 

за допомогою кардіомонітора Philips А-20. Також 

здійснювали моніторинг ЦВТ, темпу діурезу, показ-

ників кислотно-основного стану, ЕКГ, погодинний 

контроль глікемії та її корекцію, за потреби прово-

дили рентгенологічні дослідження та ехокардіогра-

фію. Підтримання нормоглікемії здійснювали інфу-

зійним введенням інсуліну.

З лабораторних показників особливу увагу при-

діляли рівню лактату в змішаній венозній крові, 

оскільки він є маркером гіпоксії клітин, який ко-

релює зі ступенем гіпоперфузії та летальності при 

шоку [5]. Визначення рівня лактату давало змогу 

здійснювати контроль ефективності протишокової 

терапії.

У 5 хворих, які отримали ЧМТ і мали внутріш-

ньочерепні гематоми, проведено оперативне ліку-

вання з установленням датчика вимірювання ВЧТ. 

Це дало змогу в режимі реального часу проводити 

моніторинг ВЧТ і ЦПТ до та після інфузії препарату 

ГіперХАЕС (через 5, 30, 60, 180 хв). Лабораторні до-

слідження у цих хворих доповнили визначенням са-

турації венозної крові, яка відображує оксигенацію 

головного мозку.

Усім хворим після пункції-катетеризації цен-

тральної вени (підключичної або внутрішньої ярем-

ної) проводили інфузію 250,0 мл розчину Гіпер-

ХАЕС упродовж 3–5 хв із переходом на інфузійну 

терапію кристалоїдними та колоїдними розчинами 

у співвідношенні 3 : 1, склад та дози яких залежали 

від стану хворого. За потреби застосовували препа-

рати крові.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
У досліджуваній групі хворих середній вік ста-

новив 61,2 ± 3,0 року. 34 пацієнти були віком понад 

60 років. Стан хворих характеризувався як тяжкий, 

оскільки, крім ознак гіповолемічного шоку, вони 

мали соматичну патологію, що потребувала відпо-

відного лікування (наприклад, постійний прийом 

діуретиків, звідси первинна гіповолемія, або анти-

аритмічних та гіпотензивних засобів на тлі ШКК), 

хронічну серцеву, ниркову або печінкову недостат-

ність, дисциркуляторну енцефалопатію різного сту-

пеня, що особливо небезпечно в шоковому стані че-
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рез розвиток порушення церебральної оксигенації. 

Це ускладнювало інтенсивне лікування, проте дало 

змогу виявити ефективність наданої допомоги при 

таких тяжких станах.

При вивченні показників артеріального тиску 

виявлено виражений вплив і стійке його підвищен-

ня. Так, якщо до введення ГіперХАЕС CAT стано-

вив 56,7 ± 1,6 мм рт.ст., то вже на 5-й хвилині від 

початку лікування спостерігали підвищення показ-

ника до 66,9 ± 1,2 мм рт.ст. На 30-й хвилині САТ у 

середньому становив 75,0 ± 1,0 мм рт.ст. Стабіліза-

цію показника спостерігали на 60-й хвилині після 

введення ГіперХАЕС — 83,0 ± 0,7 мм рт.ст. Мак-

симум досягався на 180-й хвилині вимірювання — 

88,0 ± 1,1 мм рт.ст., тобто спостерігалось вірогідне 

збільшення САТ. Отже, після інфузії ГіперХАЕС 

виявлено усунення гіпотензії та стабілізацію САТ зі 

збереженням волемічного ефекту до 2 год після вве-

дення препарату.

З рис. 1 видно, що відмінності у підвищенні САТ 

були вірогідні щодо вихідного показника, а також 

між показниками на різних етапах дослідження, що 

свідчить про позитивний вплив препарату на гемо-

динаміку та про стійкий ефект корекції гіпотензії.

У плані корекції гіпоксії вивчали показник на-

сичення киснем змішаної венозної крові. До почат-

ку інфузійної терапії ScvО
2
 становив 67,7 ± 0,5 %, 

через 60 хв після інфузії ГіперХАЕС — 75,4 ± 0,4 % 

(р < 0,05), тобто корекція гіпоксії була адекватною.

Після інфузії ГіперХАЕС спостерігали підви-

щення рівня рН. Якщо до інфузії в середньому рН 

дорівнював 7,30 ± 0,38, то після інфузії — 7,36 ± 0,26, 

що свідчило про ефективну корекцію ацидозу. Спо-

стерігали вірогідне зниження рівня лактату. Так, 

до інфузії в середньому цей показник становив 

4,6 ± 0,2 ммоль/л, після інфузії — 2,4 ± 0,2 ммоль/л 

(р < 0,05).

При вивченні показників електролітного скла-

ду особливу увагу приділяли вмісту натрію. Ви-

явлено, що порівняно з вихідним значенням 

його рівень збільшувався в усіх випадках. Так, 

якщо до початку терапії він дорівнював у серед-

ньому 131,5 ± 0,6 ммоль/л, то після інфузії — 

138,7 ± 0,2 ммоль/л, проте не виходив за межі 

норми. Навіть якщо до інфузії рівень натрію мав 

референтні значення норми 135–142 ммоль/л), у 

жодному випадку не спостерігали розвитку значної 

гіпернатріємії (> 148 ммоль/л).

У 5 хворих із ЗЧМТ визначали вплив ГіперХАЕС 

на динаміку ВЧТ та ЦПТ. Установлено, що введен-

ня препарату супроводжувалося значним знижен-

ням ВЧТ порівняно з вихідним значенням (табл. 1). 

Тривалість зниження ВЧТ менше за 15 мм рт.ст. 

(медіана, мінімальне та максимальне значення) 

становила 57 хв (від 38 до 136 хв) (р < 0,05). Засто-

сування ГіперХАЕС також супроводжувалося збіль-

шенням ЦПТ. При цьому вже на 30-й хвилині цей 

показник перевищував значення, яке загрожувало 

гіпоперфузією мозку, і, відповідно, відбувалось усу-

нення гіпоксії мозку, що також підтверджено вели-

чиною SjО
2
.

У всіх хворих спостерігали виражене пригнічен-

ня церебральної оксигенації до початку корекції — 

показник SjO
2
 у середньому дорівнював 66,4 ± 1,2 %. 

Після проведення інфузії (приблизно через 60 хв) 

він збільшувався до 75,3 ± 0,8 % (р < 0,05). Отже, 

використання ГіперХАЕС сприяло значному поліп-

шенню церебральної оксигенації.

Âèñíîâêè
1. При застосуванні інфузії препарату  ГіперХАЕС 

спостерігали підвищення і стабілізацію AT та CAT. 

Волемічний ефект зберігався впродовж 180 хв, що 

дало змогу забезпечити адекватний кровообіг та 

необхідну перфузію тканин і, таким чином, сприяло 

усуненню гіпоксії.

2. Використання препарату ГіперХАЕС дало 

змогу поліпшити кисневий бюджет, що підтвердже-

но даними щодо динаміки сатурації змішаної веноз-

ної крові та зменшення лактату у хворих із гіповоле-

мічним та дистрибутивним шоком.

3. Динаміка вмісту натрію під впливом інфузії 

ГіперХАЕС є вірогідно позитивною, проте збіль-

шення рівня натрію від одноразового введення 

Таблиця 1. Динаміка ВЧТ та ЦПТ до та після інфузії ГіперХАЕС, мм pт.cт.

Показник
Етап дослідження

До інфузії Через 5 хв Через 30 хв Через 60 хв Через 180 хв

ВЧТ* 25,6 ± 0,4 22,8 ± 0,7 17,1 ± 1,6 14,5 ± 0,8 12,3 ± 0,7

ЦПТ* 58,8 ± 2,5 61,9 ± 2,5 71,2 ± 2,3 77,4 ± 2,2 80,1 ± 2,6

Примітка: * — для етапу закінчення порівняно з початком дослідження (р < 0,05).

Рисунок 1. Динаміка CAT до та після інфузії 
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 ГіперХАЕС у хворих, які не мають вираженої гіпо-

натріємії, не призводить до критичного збільшення 

його вмісту, тобто є безпечним.

4. Використання ГіперХАЕС сприяє тривалому 

вірогідному зниженню ВЧТ та збільшенню ЦПТ, 

поліпшенню церебральної оксигенації, що підтвер-

джено збільшенням величини SjO
2
.

5. Наведені дані свідчать про те, що препарат 

 ГіперХАЕС можна успішно застосовувати в клініці ін-

тенсивної терапії хворих у критичному шоковому ста-

ні як при абсолютній гіповолемії, так і при відносній.
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Резюме. Применение препарата ГиперХАЕС является 

одним из эффективных методов волемической поддержки 

пациента в шоковом состоянии, что обусловлено не толь-

ко свойством быстро мобилизовать эндогенную жидкость 

из внесосудистого во внутрисосудистое русло по осмоти-

ческому градиенту, но и способностью задерживать жид-

кость в сосудистом русле, что позволяет применять малые 

объемы инфузии.

Ключевые слова: ГиперХАЕС, шок, малообъемная ресу-

ститация, черепно-мозговая травма, внутричерепное дав-

ление, церебральное перфузионное давление.
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EXPERIENCE OF HYPERHAES 
IN CLINIC OF INTENSIVE CARE 

Summary. Use of HyperHAES is one of the effective 

methods for volemic support the patient in a state of shock, 

that is determined not only by property to quickly mobilize 

endogenous fluid from extravascular bed to extravascular one 

on the osmotic gradient, but also by the ability to retain fluid 

in the bloodstream, which allows the use of low volumes of 

infusion.

Key words: HyperHAES, shock, low-volume resuscitation, 

craniocerebral injury, intracranial pressure, cerebral perfusion 

pressure.




