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РЕЗЮМЕ. Механізація й урбанізація супроводжуються зростанням поширеності опіків. Опік спричиняє й локальне 
пошкодження, й системну запальну відповідь, яка призводить до неадекватної доставки кисню до життєво важливих 
органів і неповноцінної елімінації метаболітів. Інфузійна терапія опіків має на меті відновлення перфузії та профілактику 
ішемії. Впровадження ефективних динамічних схем інфузійної терапії сприяло зменшенню смертності, проте надмірна 
кількість уведеної рідини не покращує волюметричний статус пацієнта, натомість посилює набряк тканин і спричиняє 
низку ускладнень. Тому перед лікарями постає питання підбору оптимальної інфузійної терапії, яка дасть змогу під-
тримувати статус пацієнта на рівні золотої середини – нормоволемії. Як свідчать результати відкритого із засліпленою 
оцінкою рандомізованого контрольованого дослідження RheoSTAT-СР0669, уведення пацієнтам з опіковою хворобою 
Реосорбілакту шляхом внутрішньовенної інфузії в дозі 200-400 мл/добу впродовж 3 днів значно покращує клінічний стан, 
зменшує прояви (полі-) органної недостатності й ендогенної інтоксикації. Малооб’ємна інфузійна терапія Реосорбілак-
том сприяє статистично значущому зменшенню частоти дихання, зниженню ендогенної інтоксикації й інтенсивності 
запалення, а також позитивній динаміці газового складу крові. Введення препарату в такому режимі має сприятливий 
профіль безпеки: не призводить до перевантаження рідиною, асоційованих із ним ускладнень або інших серйозних 
небажаних побічних ефектів і не спричиняє клінічно значущого підвищення лактату крові. Дослідження RheoSTAT-СР0669 
обґрунтовує доцільність застосування препарату Реосорбілакт у комплексній терапії опіків.
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ABSTRACT. Mechanization and urbanization are accompanied by an increase in the prevalence of burns. A burn 
causes both local damage and systemic inflammatory response that leads to inadequate oxygen delivery to vital organs  
and inadequate elimination of metabolites. Infusion therapy for burns aims to restore perfusion and prevent ischemia.  
The implementation of effective dynamic schemes of infusion therapy has led to a decrease in mortality, however, an excessive 
amount of injected fluid does not improve the patient’s volumetric status, instead increasing tissue swelling and causing 
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Стала механізація й урбанізація суспільства супрово-
джуються зростанням поширеності опіків. За оцінками Все-
світньої організації охорони здоров’я, у світі щорічно відбу-
вається близько 11 млн опіків різного типу, 180 тис. з яких 
є фатальними. Сучасні заходи профілактики та лікування 
опіків дали змогу значно зменшити смертність від цього 
патологічного стану, проте рівень інвалідизації продовжує 
залишатися високим [1, 2]. Опіковій хворобі притаманний 
специфічний патогенез, який поєднує гіповолемію, ушко-
дження клітин і мікроваскулярні та гемодинамічні зміни. 
Опік спричиняє не лише значне локальне пошкодження, 
а й інтенсивну системну запальну відповідь, у ході якої 
вивільняються запальні й вазоактивні медіатори (гіста-
мін, простагландини, цитокіни) та збільшується проникність 
судин як ушкоджених, так і здорових тканин. Ця підви-
щена проникність провокує вихід рідини з інтраваскуляр-
ного в інтерстиційний простір, що призводить до набряків,  
гіповолемії та гемоконцентрації. Безперечно, це зумовлює 
неадекватну доставку кисню до життєво важливих органів 
і неповноцінну елімінацію метаболітів [3]. Істотні зсуви 
рідинного балансу в організмі відбуваються переважно  
в перші 24 години з моменту опіку, досягаючи пікових зна-
чень через 6-8 годин після ушкодження. Така патофізіоло-
гічна реакція в поєднанні зі зниженням серцевого викиду  
та підвищенням загального судинного опору може спричи-
нити опіковий шок [4, 5]. Опіковий шок поєднує характери-
стики гіповолемічного, кардіогенного та перерозподільного 
(дистрибутивного) шоку; виникає в перші 48 годин після 
опіку внаслідок надмірної запальної відповіді й харак-
теризується дифузним підвищенням проникності капіля-
рів. При такому шоку втрати білків, електролітів і плазми 
через стінку капілярів призводять до зменшення інтрава-
скулярного об’єму, погіршення перфузії внутрішніх органів 
і розвитку дизоксії клітин – порушення метаболізму кисню  
на клітинному рівні [6].

Інфузійна терапія (ІТ) опіків розпочалася 100 років тому, 
коли Underhill і співавт. (1921) досліджували стан жертв 
пожежі в театрі Ріальто в м. Нью-Гейвен (США) та з’ясували, 
що склад умісту опікового пухиря ідентичний складу плазми 
крові. Подальшими роками дослідження фокусувалися  
на необхідному складі й об’ємі інфузійного розчину (ІР) [5]. 
На початках дослідження застосовували переважно ІТ  
із попередньо встановленими цілями (серцевим індексом, 

внутрішньогрудним об’ємом крові), натомість нині перевагу 
віддають індивідуалізованому підходу, в рамках якого цілі 
встановлюють індивідуально для кожного пацієнта з ураху-
ванням його коморбідних станів і функції органів [7].

Основною метою ІТ у разі термічної травми є збере-
ження й відновлення перфузії та профілактика ішемії,  
але досягнення цієї мети ускладнено набряком і трансва-
скулярним переміщенням рідини, притаманним опікам 
[5]. Упровадження ефективних динамічних схем ІТ спри-
яло зменшенню смертності в перші 24-48 годин. Коли ж ІТ  
є неоптимальною, глибина опіку зростає, а шоковий період  
є довшим, що призводить до більшої смертності [5]. У сучас-
ній парадигмі опік розглядають як чотиривимірне ураження 
тіла, причому четвертим виміром виступає час. Неналежна 
ІТ упродовж першої доби після термічного ураження може 
призвести до значного збільшення обсягу опікової травми; 
це пов’язано з тим, що зону некрозу оточує зона стазу  
зі сповільненим кровоплином. За відсутності корекції цього 
сповільнення зона стазу може трансформуватися в зону 
некрозу [8].

Раніше провідною причиною смерті від опікового шоку 
виступала гіповолемія, проте впровадження готових ІР  
у широку практику за умови неоптимального застосування 
почало, навпаки, зумовлювати гіперволемію, яка збільшу-
вала кількість небажаних ефектів і показник смертності. 
Проблема перевантаження рідиною в ході ІТ широко обго-
ворюється в літературі впродовж останніх років. Надмірна 
кількість уведеної рідини не покращує волюметричний  
статус пацієнта, натомість посилює набряк тканин і спричи-
няє низку ускладнень. Серед останніх можна назвати набряк 
легень і абдомінальний компартмент-синдром, смертність 
від якого перевищує 80 %. Унаслідок гіперволемії та збіль-
шення абдомінального набряку зростає внутрішньочерев-
ний тиск, погіршується кровоток у нижній порожнистій 
вені й, відповідно, серцевий викид. Паралельно зменшу-
ється об’єм виділеної сечі та знижується функція легень,  
що в поєднанні швидко зумовлює погіршення стану паці-
єнта [7]. Отже, перед лікарями та науковцями постає питання 
підбору оптимальної ІТ, яка дасть змогу підтримувати статус 
пацієнта на рівні золотої середини – нормоволемії. По-
дальше вивчення та вдосконалення схем уведення ІР допо-
може додатково зменшити смертність пацієнтів і скоротити 
час стаціонарного лікування. Нами було висловлено гіпотезу, 

a number of complications. Therefore, doctors are faced with the question of choosing the optimal infusion therapy, which 
will allow maintaining the patient’s status at the needed level called normovolemia. According to the results of the open, 
blinded evaluation of the randomized controlled trial RheoSTAT-СР0669, administration of Rheosorbilact to patients with 
burns by intravenous infusion at a dose of 200-400 ml/day for 3 days significantly improves the clinical condition, reduces 
the manifestations of (poly-) organ failure and endogenous intoxication. Small-volume infusion therapy with Rheosorbilact 
causes a statistically significant decrease in the breathing rate, a decrease in endogenous intoxication and the intensity  
of inflammation, as well as positive dynamics of the blood gas composition. Administration of the drug in this mode has  
a favorable safety profile: it does not lead to fluid overload, associated complications, or other serious undesirable side 
effects, and does not cause a clinically significant increase in blood lactate level. The RheoSTAT-СР0669 study substantiates 
the feasibility of using Rheosorbilact in the complex therapy of burns.
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