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СЕПСИС ТА РОЗВИТОК СЕПТИЧНОГО ШОКУ 
ПРИ ТЯЖКИХ ОПІКАХ 

ПРИЧИНИ РОЗВИТКУ, КРИТЕРІЇ ДІАГНОСТИКИ 
ТА МЕТОДИ ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ

Г. П. Козинець, Ю. О . Сорокіна
Наіональна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика,

ДЗ "Дніпропетровська медична академія МОЗ України"

Розвиток синдрому системної запальної відповіді 
(ССЗВ) при термічному ураженні характеризується ак­
тивацією всіх запальних шляхів, дисрегуляцією клітин­
ного імунітету, змінами у медіаторах імунної системи. У 
постраждалих з термічним ураженням сама опікова ра­
на є джерелом запальних чинників, що приводить до 
розвитку синдрому поліорганної недостатності 
(СПОН). Особливістю перебігу опікової хвороби (ОХ) є 
довготривалість дії посередників, до яких відносяться — 
ендотоксини, метаболіти арахідонової кислоти, ци- 
токіни, чинник активації тромбоцитів, активовані нейт- 
рофільні гранулоцити, вільні кисневі радикали.

До вірогідних збудників, що викликають розвиток 
сепсису і септичного шоку при опіках відносяться грам 
позитивні (Staphyloccocus aureus, коагулазонегативні 
стафілококи, ентерококи, в—гемолітичні стрептококи), 
грам негативні (Pseudomonas aeruginosa, АсіпеШЬайег 
baumani, з мікроорганізмів роду enterobacteriacea — 
Klebsiella pneumoniae, Proteus, Esherichia coli) бактерії та 
гриби (Candida albica і Candida sp).

Актуальні питання діагностики і лікування сепсису в 
Україні у дорослих пацієнтів розглядаються в світі ос­
новних положень міжнародного керівництва по ліку­
ванню тяжкого сепсису і септичного шоку (Surviving 
sepsis campaign: international guidelines for management 
of severe sepsis and septic shock, 2012), де надається виз­
начення дефініціям — ССЗВ, сепсис, тяжкий сепсис і 
септичний шок.

Розвиток ССЗВ визначають згідно з рекомендаціям 5 
медичних товариств, включаючи Американський Ко­
ледж Торакальних Лікарів і Американське Торакальне 
товариство (2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATC/SIS Internatio­
nal Sepsis Definitions Conference) з визначення сепсису 
(2001), що розширює кількість клініко—лабораторних 
симптомів.

Прокальцитонін (ПКТ) вважають високочутливим і 
специфічним маркером проведення диференційовано­
го діагнозу між ССВЗ неінфекційного ґенезу й сепсисом 
у пацієнтів з численними опіками. За його допомогою 
можлива оцінка тяжкості стану хворого і моніторинг 
ефективності терапії в реальному проміжку часу.

До діагностичної програми при клінічних проявах 
септичного шоку відносять скарги та загально клінічні 
ознаки, контроль центрального та периферійного кро­
вообігу, дослідження транспорту кисню. Тому пацієнтів 
з імовірним опіковим сепсисом слід лікувати в палатах 
інтенсивної терапії з тривалим ЕКГ—моніторингом і 
моніторингом оксигенації артеріальної крові.

Для забезпечення ранньої цілеспрямованої терапії 
хворих з тяжким сепсисом Early—Goal Directed Therapy
— EGDT використовують трьох етапний протокол: 
раннє виявлення хворих з імовірним сепсисом, раннє 
призначення антибіотиків ш ирокого спектра дії, 
невідкладна інфузійна терапія (ресусцитація) з подаль­
шою цілеспрямованою підтримкою тканинною пер- 
фузії у  пацієнтів, у  яких залишається гіпотензія та тяж­
кий стан після проведення первинного лікування.

Основна мета терапії септичного шоку — це усунен­
ня недостатності кровообігу і відновлення перфузії в 
тканинах. Тому інтенсивна терапія септичного шоку по­
винна ґрунтуватися на показниках: АТ, ЧСС, діурезу, пер­
фузії шкіри і тканин, стану свідомості, концентрації лак­
тату крові, SvO2.

Критерії ефективності терапії визначаються за 
рівнем та ступенем надійності рекомендацій. Призна­
чення ранньої цілеспрямованої терапії (early goal— 
directed therapy) протягом перших 6 годин (ініціальний 
період) з моменту надходження пацієнта з сепсис інду­
кованої гіпотензією або шоком (1С) вірогідно знижає 
смертність при сепсисі до 28 доби ОХ.

Якщо після поповнення рідини у хворого зали­
шається гіпотензія, слід почати терапію вазопресорни- 
ми засобами, для ізотропної підтримки призначається 
добутамін. Для досягнення вищих цифр гемоглобіну мо­
же бути потрібна гемотрансфузія до досягнення рівня 
гематокриту >30% після стабілізації гемодинаміки та 
перфузійного тиску,

Кожний хворий з сепсисом і септичним шоком по­
винен бути терміново обстеженим для виявлення спе­
цифічного анатомічного місця розташування джерела 
інфекції (1C) в межах перших 6 годин (1D). При можли­
вості швидко виконати діагностичні дослідження (КТ, 
рентгенограму) для ідентифікації джерела інфекції з на­
ступною хірургічною санацією інфекційного вогнища 
(1С).

Найбільш інформативним методом діагностики та 
прогнозування генералізації ранової інфекції вва­
жається метод кількісної оцінки мікроорганізмів в біоп- 
татах опікових ран. Антибіотикотерапія повинна бути 
ранньою — протягом першої години після діагносту­
вання сепсису (1D) або септичного шоку (1В) після за­
бору посівів і в адекватних дозах. Висіви мікрофлори з 
рани, крові, сечі, мокроти та встановлення чутливості до 
антибактеріальних препаратів дозволяють проводити 
цілеспрямовану антибактеріальну терапію, передбачати 
перебіг ОХ.
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Маніпуляції з контролю інфекції необхідно проводи­
ти відразу після проведення первинної ресусцитації. До 
контролю вогнища інфекції у опікових хворих відно­
ситься хірургічне лікування — дренуючі операції, 
висічення нежиттяспроможних тканин з обов'язковим 
тимчасовим закриттям ран біологічними і синтетични­
ми покриттями (алло— або ксенотрансплантанти). Ак­
тивне відновлення аутологічного кожного покриву (ау­
тодермопластики).

Внутрішньовенні кортикостероїди призначаються в 
разі якщо після адекватного відновлення рідини у хво­
рих с септичним шоком залишається потреба у викори­
станні вазопресорів для підтримки цільового АТ (1А). 
Велика увага приділяється призначенню препаратів 
крові, визначені покази для трансфузії відмитої еритро- 
цитарної зависі, донорської свіжозамороженої плазми, 
тромбоцитів, антитромбіну ІІІ.

До допоміжної терапії відносять проведення 
респіраторної підтримки у хворих з гострим респіра­
торним дистрес — синдромом, обумовленим тяжким 
сепсисом (ГРДС); седація, аналгезія і нервовом'язова 
блокада у хворих з сепсисом, яким проводиться ШВЛ 
(Ш); контроль глікемії, профілактика та лікування нир­
кової недостатності, профілактику тромбозу глибоких 
вен і стресових виразок, проведення нутритивної 
підтримки тощо.

Таким чином, ефективність профілактики та лікуван­
ня опікового сепсису визначається можливістю вияв­
лення його ранніх прогностичних діагностичних оз­
нак. Застосування розробленого та патогенетично 
обґрунтованого протоколу ранньої діагностики опіко­
вого сепсису під час етапного хірургічного лікування 
дозволяє запобігти розвитку тяжкого сепсису та септич­
ного шоку у хворих з термічною травмою.
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