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КИСНЕВИЙ БАЛАНС ТА ЙОГО КОРЕКЦІЯ У ХВОРИХ НА ІШЕМІЧНУ ХВОРОБУ СЕРЦЯ 
У ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ

РЕЗЮМЕ. Мета роботи – дослідити особливості порушень кисневого балансу у хворих на ішемічну хворобу 
серця та на основі корекції цих порушень оптимізувати їх підготовку до операції аортокоронарного шунтування.

Матеріал і методи. У дослідження включено 115 хворих на ішемічну хворобу серця, які проходили лікування 
у відділенні кардіохірургії та трансплантації Тернопільської обласної клінічної лікарні впродовж 2022–2025 років. 
У 85 із них (73,9 %) діагностували супутню патологію – гіпертонічну хворобу, у 62 (53,9 %) – цукровий діабет.

Результати. У хворих на ішемічну хворобу серця в передопераційному періоді досліджували показники пе-
риферичної крові (гемоглобін, метгемоглобін), її газовий склад (сатурацію, напруженість кисню та його вміст в 
артеріальній та змішаній венозній крові), параметри гемодинаміки (артеріальний тиск – систолічний, діастоліч-
ний, пульсовий та середній; центральний венозний тиск; загальний периферичний судинний опір), киснево-транс
портну функцію крові; інтенсивність тканинного метаболізму (основний та енергетичний обмін, показники тка-
нинного дихання – згідно з загальноприйнятими формулами); обчислювали ступені гіпоксій (гемічної, легеневої, 
циркуляторної, інтегральний показник кисневої недостатності), рівень молочної кислоти.

Висновки. Установили підвищення «запасу міцності» щодо ступеня гемічної гіпоксії внаслідок анемії на 
(-6,7±0,9) %, зниження його запасу внаслідок застосування нітросполук на (4,3–5,5) %, зростання ступеня циркуля-
торної гіпоксії до (21,2±0,6) % та інтегрального показника кисневої недостатності до (14,5±0,2) % на фоні підвище-
ного енергетичного обміну та інтенсивності тканинного дихання до (113,5±3,2) %. Запропоновано корекцію кисне-
вого балансу.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: ішемія міокарда; гіпоксії; доставка кисню; енергетичний обмін. 

Вступ. Серед усіх причин смертності в Україні 
провідні позиції займає ішемічна хвороба серця. 
За даними ВООЗ (2005  р.), серед країн Європи 
Україна посідає одне з перших місць з причин 
смертності від ІХС [1]. Ефективним способом ліку-
вання таких хворих є хірургічна реваскуляризація 
міокарда. У структурі кардіохірургічних втручань, 
за даними Американської асоціації торакальних хі-
рургів (STS), у 54 % випадків виконують аортокоро-
нарне шунтування із застосуванням апарату штуч-
ного кровообігу [2]. Однак при проведенні таких 
операцій існує високий ризик ускладнень: інтра
операційного інфаркту міокарда (2–7,2 %) випад-
ків, гострої серцевої недостатності (2,7–51,2 %), го-
стрих порушень серцевого ритму (20–63,6 %) [3].

Для прогнозування факторів ризику ймовір-
них ускладнень під час майбутньої операції у пе-
редопераційному періоді проводять ретельне 
обстеження пацієнтів, застосовуючи, наприклад, 
індекс серцевого ризику для передопераційного 
ризику (RCRI) [4] та оцінку якості життя і статусу 
активності у хворих з серцевою недостатністю [1]. 

З метою оцінювання функціонального стану 
серцево-судинної та дихальної систем у кардіоло-
гічних хворих напередодні операції ми досліджу-
вали особливості процесів надходження, сполу-
чення з гемоглобіном, транспортування кисню до 

тканин та його участі у метаболізмі з тим, щоб ви-
явити «слабкі ланки» порушень для прицільної 
їхньої корекції.

Мета роботи – дослідити особливості пору-
шень кисневого балансу у хворих на ішемічну 
хворобу серця та на основі корекції цих порушень 
оптимізувати їх підготовку до операції аортоко-
ронарного шунтування.

Матеріал і методи. У дослідження включено 
115 хворих на ішемічну хворобу серця, які прохо-
дили лікування у відділенні кардіохірургії і транс
плантації Тернопільської обласної клінічної лікарні 
впродовж 2022–2025 років. У 85 із них (73,9 %) ді
агностували супутню патологію – гіпертонічну хво-
робу, у 62 (53,9 %) – цукровий діабет.

Дослідження кисневого балансу у хворих 
проводили за наступною методикою [5]. У пацієн-
тів у передопераційному періоді визначали по-
казники периферичної крові (гемоглобін, метге-
моглобін загальнолабораторними методами), її 
газовий склад (сатурацію, напруженість кисню та 
його вміст в артеріальній та змішаній венозній 
крові – ап. “EasyStat”), моніторували гемодинамі-
ку: артеріальний тиск систолічний (АТсист.) та діа-
столічний (АТдіаст.), обчислювали артеріальний 
тиск пульсовий (АТпульс.) та середній (САТ); вимі-
рювали частоту серцевих скорочень (ЧСС). 
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Серцевий викид у хворих вимірювали за до-
помогою доплер-ехокардіографічного обстежен-
ня на апараті ультразвукової системи SonoScape 
(виробництво Toshiba). Активність центральної 
нервової системи оцінювали способом BIS-
моніторування [6]. 

З урахуванням ЧСС обчислювали хвилинний 
об’єм серця (ХОС), і, з розрахунку на 1 м2 – удар-
ний (УІ) і серцевий (СІ) індекси.

Загальний периферичний опір судин (ЗПОС) 
розраховували за формулою Франко [8]: 

ЗПОС =
САТ × 80
ХОС . 

                        
(1)

Кисневу ємність крові (КЄК) обчислювали за 
константою Г. Гюфнера, згідно з якою 1 грам гемо-
глобіну може приєднати 1,36 мл кисню. Оскільки  
частина молекул кисню (3,0 мл·л–1) міститься у плаз
мі артеріальної крові в розчиненому стані, киснева 
ємність розрахункова (КЄКр.) становитиме:

КЄКр. = Hb ∙ 1,36 + 3,0 (мл ∙ л−1).           (2)

Насиченість артеріальної крові киснем (SаО2) 
вимірювали як пульсоксиметром, так і прямим 
способом, забираючи кров із катетеризованої ар-
терії. 

Вміст кисню в артеріальній крові (СtО2а) ста-
новить:

CtO2a = Hb ∙ 1,36 ∙ SpO2a + 3,0 (мл ∙ л−1).     (3)

Ударний об’єм кисню (УОО2) – той його об’єм, 
який лівий шлуночок проштовхує у велике коло 
кровообігу протягом систоли:

УОО2 = УО ∙ CtO2a, (мл ∙ л−1).                            (4)

Хвилинний об’єм кисню (ХОО2) становитиме:

ХОО2 = УОО2 ∙ ЧСС, (мл ∙ хв−1).                            (5)

Індекс транспортування кисню фактичний 
(ІТО2ф) або, в англомовній літературі, доставку кис-
ню (DO2) [7] ми розраховували наступним чином:

ІТО2ф = CtO2a ∙ СІ (мл ∙ м−2 ∙ хв−1).         (6)

З урахуванням показників норми: оптималь-
ної роботи серця (СІо), оптимальної кисневої єм-
ності крові (КЄКо), та оптимальної сатурації арте-
ріальної крові (96 %), можна обчислити об’єм кис-
ню, який транспортує серцево-судинна система в 
нормі (індекс транспортування кисню оптималь-
ний, ІТО2о,:

ІТО2о = СІо ∙ 0,96 ∙ КЄКо, (мл ∙ м−2 ∙ хв−1).    (7)

Інтенсивність тканинного дихання оцінюють 
за об’ємом спожитого організмом кисню, аналізу-
ючи наступні показники: SвО2 (у %), СtО2в (у мл), 
рО2в (у мм рт. ст.), виміряні у змішаній венозній 
крові [9].

Порівнюючи об’єми кисню, які містяться в ар-
теріальній та змішаній венозній крові, отримують 
різницю (Dа-вО2), що визначає об’єм кисню, який 

«забирають» тканини організму з 1 літра артері-
альної крові. При базовому метаболізмі вона 
складає 50 – 60 мл∙л-1.

Артеріо-венозну різницю за киснем (Dа-вО2,) 
також можна обчислити за об’ємом кисню, який 
споживає організм пацієнта протягом 1 хвилини, 
та хвилинним об’ємом серця 

Da − вО2 =
ХСпО2
ХОС , (мл ∙ л−1).

               
(8)

Показник інтенсивності тканинного дихання 
(ІТкД) отримують при порівнянні об’єму кисню, 
який споживає організм, з його  метаболічними 
потребами (тобто, належним хвилинним спожи-
ванням кисню  – НХСпО2): 

ІТкД =
ХСпО2
НХСпО2

∙ 100 (%).                     (9)

У свою чергу, належне хвилинне споживання 
кисню (НХСпО2,) можна оцінити за належним 
основним обміном (НОО), який можна обчислити 
за формулами Міффліна-Сан-Жеора):

НХСпО2 =
НОО
7,07  (мл ∙ хв−1), 

                              
(10)

де число 7,07 є сталою величиною та являє собою 
добуток середньої калорійної цінності 1 л кисню 
(4,9) на число хвилин у добі (1440), поділений на 
1000.

Зазвичай рівень енергетичного обміну (ЕО) 
не відповідає НОО, відхиляючись від 100 % у ту чи 
іншу сторону. Відсоток відхилень (ВВ) від основ
ного обміну у конкретного пацієнта можна обчис-
лити, застосовуючи формулу Ріда [9]:

ВВ = 0,75 ∙ (ЧСС+ АТпульс.∙ 0,74)− 72 .       (11)

Тоді рівень енергетичного обміну (ЕО) стано-
витиме:

ЕО = НОО + ВВ, (ккал),                         (12)

а індекс споживання кисню (ІСпО2):

ІСпО2 = (СаО2 − СвО2) ∙ СІ, (мл ∙ хв−1 ∙ м−2). (13)

Показником норми вважається 150–
160 мл·хв-1·м-2.

Коефіцієнт утилізації кисню (КУО2) – це об’єм 
кисню, який використовують тканини організму 
для підтримання свого метаболізму. Його обчис-
люють наступним чином:

КУО2 =
ІСпО2
ІТО2ф

∙ 100.
                                  

(14)

КУО2 становить у нормі (27±5) %. Підвищення 
його (>32 %) свідчить про зростання інтенсивності 
тканинного дихання та (або) зниження об’єму 
кисню, транспортованого до тканин; зменшення 
(<22 %) – про зниження основного обміну або під-
вищення понад норму доставки кисню. 

Для оцінки ступеня гемічної гіпоксії брали за 
норму КЄКр. (ф. 2). 
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Визначали різницю між показником загально-
го гемоглобіну та відсотком гемоглобіну інактиво-
ваного (напр., метгемоглобіну). Це становитиме 
вміст активної фракції гемоглобіну (Hbакт., г·л –1).

Розраховували кисневу ємність крові фактич-
ну (КЄКф.) – показник максимального об’єму кис-
ню, який спроможна асоціювати з одного літра 
крові активна фракція гемоглобіну:

КЄКф. = Hbакт.∙ 1,36 + 3,0 (мл ∙ л−1).         (15)

Киснева ємність крові оптимальна (КЄКо.) – 
це максимальний об’єм кисню, який здатен вміс-
тити 1 літр крові при стандартних умовах «ідеаль-
них легень» та показника активної фракції гемо-
глобіну в нормі (120 г·л-1 – нижня межа норми) [9].

Тоді ступінь зниження кисневої ємності крові 
досліджуваного пацієнта, порівняно із опти
мальною, становитиме ступінь гемічної гіпоксії  
(СГГ) [5].

СГГ =
КЄКо.−КЄКф.

КЄКо. ∙ 100, (%) .            (16)

Різниця між показниками КЄКр. та КЄКф. ста-
новитиме ступінь недонасичення артеріальної 
крові киснем, зумовленого інактивацією гемогло-
біну (СГГі) [5]. 

СГГі =
КЄКр.−КЄКф.

КЄКр. ∙ 100, (%) .                 (17)

Різниця між покзниками СГГ та СГГі становить 
ступінь гемічної гіпоксії, зумовленої  анемією 
(СГГа) [10].

СГГа = СГГ − СГГі, (%) .                           (18)

Ступінь зниження вмісту кисню в артеріальній 
крові, зумовлений патологією лише зовнішнього 
дихання (виключаючи гемічний її компонент), ста-
новитиме ступінь легеневої гіпоксії (СЛГ) [5]: 

СЛГ =
0,96 ∙ КЄКф.−СtO2a

0,96 ∙ КЄКф. ∙ 100, (%) .      (19)
 

За показниками: індексу транспортування кис-
ню оптимального (ф-ла 7) та фактичної його до-

ставки (ф-ла 6), можна розрахувати інтегральний 
показник кисневої недостатності, тобто, об’єм кис-
ню, який не надходить до тканин організму, порів-
няно з потенційними спроможностями сукупно 
легень, еритроцитів та серцево-судинної системи 
забезпечити метаболічні потреби організму:

ІПКН =
ІТО2о − DО2

ІТО2о
∙ 100,                  (20)

де ІПКН – інтегральний показник кисневої недо-
статності, %.

ІПКН включає усі причини, які призводять до 
зниження надходження кисню до тканин організ-
му: гемічні, легеневі та циркуляторні:

ІПКН = СГГ + СЛГ + СЦГ .                             (21)

При цьому  ступінь циркуляторної гіпоксії 
(СЦГ) становитиме:

СЦГ = ІПКН − (СГГ + СЛГ).                   (22)

При проведенні досліджень згідно з вищена-
веденою схемою, показники гіпоксії: гемічної, ле-
геневої, циркуляторної та ІПКН можуть виявитись 
як із знаком (+), так і (-). 

Показник (+) вказує на наявність гіпоксії, а 
цифровий його вираз у відсотках – на ступінь її 
тяжкості. Показник (-) свідчить про те, що даного 
виду гіпоксії нема, а досліджувана ланка киснево-
го забезпечення організму “спрацювала” у надмір-
ному режимі з тим, щоб або сприяти більш висо-
кому надходженню кисню до клітин (для підтри-
мання підвищеного метаболізму), або компенсу-
вати будь-який інший вид гіпоксії, який розвива-
ється при цьому [11].

Результати й обговорення. Дослідження кис-
невого балансу у кардіологічних хворих ми прово-
дили безпосередньо перед операцією (за 1–2 го-
дини до надходження хворих в операційну). 

При аналізі отриманих даних установлено, 
що у пацієнтів гемоконцентраційні показники (ге-
моглобін, еритроцити та гематокрит) були дещо 
вищими від норми (на 4–6 %) (табл. 1).

Таблиця 1. Надходження кисню та його вміст в артеріальній крові кардіологічних хворих у передопераційному 
періоді (M±m)

Досліджуваний показник
У хворих на кардіологічну 

патологію 
Показники норми

1 2 3
Еритроцити 1012·л-1 4,4±0,1 4,2±0,1
Ht, л·л-1 0,45±0,03 0,44±0,02
Hb, г·л-1 127,8±2,8* 120,5±2,4
MetHb, % 1,1±0,2 0,7±0,1
Hb акт., г·л-1 126,7±1,7* 119,8±2,2

рО2а, кПа 11,3±0,4 11,5±0,3

SO2а, % 96,2±0,2 96,5±0,1

СtO2а, мл·л-1 165,7±2,4* 156,3±2,8

КЄКр., мл·л-1 174,3±2,3 КЄКо., 163,2±3,9
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Такі особливості крові у хворих зумовлені, 
насамперед, застосуванням в комплексній терапії 
кардіологічної патології сечогінних середників, а 
також харчуванням згідно зі стандартними реко-
мендаціями [8], обмеженням споживання кухон-
ної солі та води. Відповідно, у пацієнтів виникав 
стан ізотонічної (концентрація натрію крові не по-
рушувалась) гіпогідратації легкого ступеня. При 
таких станах зазвичай спостерігається підвищена 
в’язкість крові та схильність до тромбоутворення, 
з метою профілактики чого пацієнти отримували 
дезагрегантну та антикоагулянтну терапію.

У загальній масі крові більшості досліджува-
них пацієнтів також виявлено, хоч і недостовірне, 
підвищення концентрації метгемоглобіну, порівня
но з нормою. Такий результат зумовлений застосу-
ванням у комплексній терапії ряду пацієнтів препа-
ратів нітрогліцерину [11]. Зокрема, виявлено, що у 
кожного конкретного хворого, який отримував ніт
рогліцерин у терапевтичній дозі, рівень метгемо-
глобіну зростав до (5,3–5,5) % понад норму. 

Тому кількість активного гемоглобіну 
(Hbакт.), здатного до асоціації із киснем, станови-
ла (126,7±1,7) г·л-1, що, однак, виявилась достовір-
но вищою (р<0,05) від норми.

Відповідно, показники кисневої ємності крові 
розрахункової (КЄКр.), а також кисневої ємності 
крові фактичної (КЄКф.) були вищими від опти-
мальних їхніх значень (КЄКо.) для людей даної ві-
кової групи. 

У передопераційному періоді пацієнти диха-
ли атмосферним повітрям, яке містить близько 
21 % кисню. Сатурація артеріальної крові (SрO2а), 
а також напруженість кисню (рО2а) практично не 
відрізнялись від норми, що свідчило про відсут-
ність супутньої респіраторної патології.

Опосередкований показник р50 – «напруга 
насичення», який вказує на положення кривої 
дисоціації оксигемоглобіну, виявився (26,5± 
0,4) мм рт. ст., що не виходило за межі норми. Це 
вказувало як на задовільну асоціацію гемоглобі-
ну на рівні легень, так і дисоціацію оксигемогло-
біну в тканинах [10].

Загальний вміст кисню в 1 літрі артеріальної 
крові (СtO2а) за рахунок дещо вищих від норми 

концентрацій активного гемоглобіну також вия-
вився достовірно (р<0,05) підвищеним. 

Диференційне дослідження ступенів гіпок-
сій: гемічної (СГГ) та легеневої (СЛГ), які вплива-
ють на ефективність надходження кисню в арте-
ріальну кров, дало змогу установити, що ступінь 
гемічної гіпоксії виявився із знаком (-), а абсолют-
не її значення – (-5,9±1,2) %; р<0,01. Cтупінь геміч-
ної гіпоксії внаслідок інактивації гемоглобіну, зо-
крема, утворення метгемоглобіну, становив (0,8± 
0,03), що достовірно не відрізняється від норми, 
однак для її «нейтралізації» організм задіює ге-
мічну гіпоксію (із знаком (-)), зумовлену підвище-
ною концентрацією активної форми гемоглобіну. 
Відповідно, ступінь гемічної гіпоксії, зумовлений 
анемією (СГГа), становить (-6,7±0,9) %; р<0,01. 
Знак (-) свідчить про те, що у досліджуваних хво-
рих анемії нема, та, навпаки, компенсаторний ре-
зерв еритроцитів напередодні операції сприяти-
ме «буферуванню» киснево-транспортних функ-
цій крові при неминучих крововтратах під час 
операційних втручань.

Ступінь легеневої гіпоксії (СЛГ) у хворих в до-
операційному періоді практично не відрізнявся 
від норми, притаманної людям похилого віку.

Показники гемодинаміки, а також киснево-
транспортної функції крові, відображені у табли-
ці 2.

В усіх хворих частота серцевих скорочень до-
стовірно (р<0,01) була підвищеною, порівняно з 
нормою. Цей показник, імовірно, зумовлений як 
компенсацією зниженого серцевого викиду 
(фракція викиду у хворих становила 40–42 %), так 
і психоемоційною напругою, яку відчували паці-
єнти у передопераційному періоді. 

У пацієнтів в доопераційному періоді артері-
альний тиск був дещо підвищений, порівняно з 
нормою (на 9–10 %), як систолічний, так і діасто-
лічний. Відповідно, середній артеріальний тиск 
(САТ) у хворих також був підвищеним, однак не-
достовірно (табл. 2). 

З урахуванням того, що у переважної біль-
шості досліджуваних пацієнтів (у 73,9 %) на фоні 
серцевої патології виявляли супутній діагноз – гі-
пертонічну хворобу різного ступеня тяжкості, ви-

1 2 3
КЄКф., мл·л-1 172,9±2,1* 163,2±2,9
р50, мм рт. ст. 26,5±0,4 26,0±0,4
СГГ, % 5,9±1,2** 0,0±0,0
СГГі, % 0,8±0,03 1,0±0,0
СГГа, % 6,7±0,9** 0,0±0,0
СЛГ, % 0,1±0,09 0,0±0,0

Продовження табл. 1

Примітка. * – р<0,05; ** – р<0,01 порівняно з показниками норми.
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явлені значення артеріального тиску, близькі до 
норми, очевидно, скореговані медикаментозною 
терапією.

Центральний венозний тиск у пацієнтів вия-
вився достовірно (на 250 Па) підвищеним. Отрима-
ні результати, які вказують на зростання передна-
вантаження на серце, зумовлені серцевою недо-
статністю та зниженням фракції викиду із затрим-
кою крові у системі малого кола кровообігу. 

При аналізі роботи серця виявили у хворих 
зниження серцевого викиду: як УО та УІ, так і (у 
меншій мірі) ХОС та СІ (р<0,01) (табл. 2). Відповід-
но, отримані результати зумовлені власне пато-
логією серця та зниженням фракції його викиду.

За результатами середнього артеріального 
тиску та серцевого викиду застосовуючи форму-
лу Франко ми обчислювали загальний перифе-
ричний судинний опір (ЗПОС). Установили, що він 
знаходився у межах (317,0±12,3) кПа·с-1·л-1, що сут-
тєво (р<0,01) вище за норму.

Такий підвищений опір судин (зокрема, арте-
ріол) є несприятливим для організму, оскільки він 
призводить як до порушень у системі мікроцирку-
ляції, сприяючи ішемізації тканин, так і до підвище-
ного навантаження на серце, у даному випадку – 
органа, порушення адекватної функції якого і є 
безпосередньою причиною необхідності кардіохі-
рургічної операції. Пояснення такого механізму, 
очевидно, слід шукати у перебудові режиму серце-
во-судинної системи, зумовленій як тривалою іше-
мічною хворобою серця, так і гіпертонічною хво-
робою, а також атеросклеротичним процесом і 
цукровим діабетом, притаманним більшості паці-

єнтів. Інша причина – стимуляція симпато-адрена-
лової системи напередодні операції, зумовлена 
психоемоційною установкою пацієнтів.

В умовах вищенаведених особливостей ге-
модинаміки та киснево-транспортних властивос-
тей крові досліджуваних пацієнтів підраховано, 
що протягом кожної систоли серце проштовхує у 
велике коло кровообігу (УОО2) усього (8,2±0,3) мл 
кисню, що з високою достовірністю (приблизно 
на 20 %) нижче від норми (р<0,01). Відповідно, 
хронічне недонадходження кисню до тканин сер-
цевого м’яза в умовах атеросклеротичного ура-
ження вінцевих судин і формує стенокардитич-
ний больовий синдром. 

Об’єм кисню, транспортованого до тканин 
(ХОО2), за рахунок тахікардії підвищується (див. 
табл. 2). Протягом хвилини до системи великого 
кола кровообігу надходить (629,0±33,5) мл кисню 
при нормі (708,0±38,6) мл, р<0,01. 

З розрахунку на площу поверхні тіла індекси 
транспортування кисню, як оптимальний (ІТО2о), 
так і, у більшій мірі, фактичний (ІТО2ф) виявилися 
суттєво нижчими від норми. 

Цифровий вираз інтегрального показника 
кисневої недостатності (ІПКН), який формують усі 
ступені гіпоксій: гемічної, легеневої та циркуля-
торної, склав (14,5±0,2) %. При цьому питома част-
ка власне ступеня циркуляторної гіпоксії (СЦГ) до-
рівнювала (21,2±0,6) %.

Отримані результати можна інтерпретувати 
наступним чином. У досліджуваних хворих перед 
операцією виявляється суттєве зниження роботи 
серця – на (21,2±0,6) %. За рахунок підвищеного 

Таблиця 2. Транспортування кисню до тканин у кардіологічних хворих в передопераційному періоді (M±m)

Досліджуваний показник У кардіологічних хворих Показник норми
ЧСС, уд·хв.-1 76,6±2,3** 62,0±2,0
АТ сист, кПа 20,7±0,4 19,9±0,3
АТ діаст, кПа 13,6±0,5 12,0±0,3
САТ, кПа 16,1±0,5 14,6±0,2
ЦВТ, Па 1150,5±38,4** 900,0±45,0
УО, мл 49,6±3,4** 65,2±2,5
УІ, мл·м-2 26,1±1,9** 38,2±1,5
ХОС, л·хв.-1 3,8±0,3** 4,53±0,14
СІ, л·хв-1м-2 2,1±0,1** 2,37±0,11
ЗПОС, кПа·с-1·л-1 317,0±12,3** 257,8±16,4
УОО2, мл 8,2±0,3** 10,2±0,4

ХОО2, мл·хв.-1 629,0±33,5** 708,0±38,6

ЕВ, л·м-2 0,95±0,03* 1,04±0,04
ІТО2о, мл·хв.-1·м-2 371,3±10,1 386,0±12,5

ІТО2ф, мл·хв-1м-2 330,9±8,3** 386,0±12,5

ІПКН, % 14,5±0,2** 0,0±0,0
СЦГ, % 21,2±0,6** 0,0±0,0

Примітка. * – р<0,05; ** – р<0,01 порівняно з показниками норми.
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вмісту кисню в артеріальній крові в умовах відсут-
ності легеневої гіпоксії відбувається часткова 
компенсація постачання кисню до тканин, що й 
виявляє деяке зниження ІПКН. 

Ми вивчили особливості споживання кисню 
тканинами організму на фоні такої його доставки 
(табл. 3).

Базовий метаболізм (належний основний об-
мін), обчислений за формулами Міффліна – Сан-

Жеора, суттєво не відрізнявся від показників нор-
ми, притаманних людям даної вікової групи. Од-
нак відсоток його відхилень (ВВ) від показників 
основного обміну, розрахований за формулою 
Ріда, становив (14,4±1,2) %. Цифри із знаком (+) 
вказують на підвищений метаболізм, порівняно 
із базовим, на дану величину. Відповідно, енерге-
тичний обмін (ЕО) у хворих виявився підвищеним 
до (1822,3±72,7) ккал, р<0,01.

Таблиця 3. Особливості тканинного дихання у кардіологічних хворих у передопераційному періоді (M±m)

Досліджуваний показник У пацієнтів Показник норми
НОО, ккал 1605,5±70,2 1579,0±61,2
ВВ, %  +14,4±1,2 0,0±10,0
ЕО, ккал 1822,3±72,7** 1579,0±61,2
НХСпО2, мл·хв.-1 227,0±8,2 223,3±6,1

ХСпО2, мл·хв.-1 257,8±5,3** 223,3±6,5

ІСпО2, мл·хв-1м-2 135,7±3,7** 123,7±3,6

СtО2в, мл·л-1 101,1±1,8** 111,0±2,0

SО2в, % 71,0±0,7 73,5±0,5

рО2в, кПа 5,0±0,2** 6,1±0,2

Dа-вО2, мл·л-1 64,6±1,8** 45,0±2,5

ІТкД, % 113,5±3,2** 100,0±4,1
КУО2, % 41,0±1,4** 34,4±2,0

Лактат, ммоль·л-1 1,2±0,2** 0,7±0,1
Примітка. * – р<0,05; ** – р<0,01 порівняно з показниками норми.

У частини пацієнтів (22 обстежених) енерге-
тичний обмін у передопераційному періоді ми ви-
мірювали непрямою калориметрією (ап. Мета-
тест–1). Результати вимірювань виявилися зістав-
ними з даними, отриманими при обчисленнях за 
формулами.

Установили, що для забезпечення підвище-
ного до такого рівня метаболізму організм опосе-
редкованого пацієнта споживав перед операцією 
протягом кожної хвилини по (257,8±10,3) мл кис-
ню, що виявилось у середньому на 30 мл більше 
за об’єм належного хвилинного його споживання 
(НХСпО2). Відповідно, індекс споживання кисню 
(ІСпО2) у них також виявився вищим понад норму 
(р<0,01).

Виявлено, що з кожного літра артеріальної 
крові на забезпечення метаболічних потреб орга-
нізму при такому режимі його функціонування 
витрачається (64,6±1,8) мл кисню, що достовірно 
вище норми (див. табл. 3). 

Інтенсивність тканинного дихання (ІТкД) у до-
сліджуваних пацієнтів становила (113,5±3,2) при 
нормі 100 %; також достовірно (р<0,01) був підви-
щеним коефіцієнт утилізації кисню (КУО2).

При прямому вимірюванні, а також при об-
численні сатурації, напруженості кисню та його 
вмісту у змішаній венозній крові виявлено веноз-
ну гіпоксемію: помірну, однак статистично значи-

му. Такі результати свідчать про напруженість ме-
ханізмів, які забезпечують підтримування кисне-
вого балансу тканин організму, при подальшому 
зниженні яких існує ймовірний розвиток їхньої 
кисневої заборгованості.

Наведені вище результати досліджень свід-
чать про те, що за 1–2 години перед початком опе-
рації у хворих на кардіологічну патологію досто-
вірно (р<0,01) підвищується інтенсивність енерге-
тичного обміну, для забезпечення якого з кожного 
літра артеріальної крові організм споживає досто-
вірно (р<0,01) більші за норму об’єми кисню. Таку 
особливість метаболізму у пацієнтів можна пояс-
нити психоемоційним станом: очікуванням вели-
кої операції, яка буде проведена на серці, з суб’єк
тивним усвідомлюванням непередбачуваного 
результату та активацією при цьому у них симпато-
адреналової системи, яка, відповідно, призводить 
до підвищення енергетичного обміну.

З урахуванням зниженої спроможності сер-
цево-судинної системи транспортувати до тканин 
достатній об’єм молекул кисню, що зумовлено в 
основному ступенем циркуляторної гіпоксії (див. 
табл. 2), та зростанням його запиту тканинами 
для забезпечення підвищеного енергетичного 
обміну, можна вважати, що у хворих на кардіоло-
гічну патологію перед операцією формується кис-
невий дисбаланс, при неспроможності вирівню-
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вання якого проведення операційного втручання 
під анестезіологічним забезпеченням може при-
звести до небажаних наслідків. Це особливо акту-
ально для пацієнтів ще й тому, що у похилому віці, 
притаманному досліджуваному контингенту, ком
пенсаторні резерви організму значно знижені.

Дуже показовим у цьому плані виявився по-
казник молочної кислоти, який у досліджуваних 
хворих напердодні операції був вищим (на 30–
40  %), порівняно з нормою (див. табл. 3). Таке 
зростання лактату у крові пацієнтів свідчить про 
критичний рівень надходження молекул кисню 
до тканин, при якому участь у синтезі молекул 
АТФ відбувається за рахунок не лише аеробного 
дихання, а й компенсаторної напруженості мета-
болізму у вигляді додаткової активації гліколізу.

Виявлені особливості функціонування кисне-
вого балансу у кардіологічних хворих у передопе-
раційному періоді потребують дотримання ряду 
рекомендацій. Насамперед, це терапія, спрямова-
на на нормалізацію енергетичного обміну пацієн-
тів. Наші дослідження показали, що при підвище-
ній збудливості у пацієнтів застосування атаракти-
ків (сибазону) в дозі 0,15 мг∙кг-1 через 20–30 хвилин 
після внутрішньом’язового його введення спричи-
няло зниження енергетичного обміну організму 
на 7–9 %. Також у хворих з больовим синдромом 
адекватне знеболювання сприяло нормалізації 
підвищеного енергетичного обміну. Таку ж за 
спрямуванням дію, однак менш виражену, спосте-
рігали при прийманні хворими протягом усього 
передопераційного періоду таблетованих форм 
малих транквілізаторів та снодійних препаратів. 

Зниження енергетичного обміну сприяло й 
нормалізації у окремих хворих проявів гіпертензії 
та високого загального периферичного судинно-
го опору. Очевидно, причиною гіпертензії у цих 
випадках була надмірна реакція системи крово
обігу на біль, як один із основних проявів стено-
кардії, та психоемоційний стрес, який розвиваєть-
ся при цьому.

Згідно з отриманими результатами, при рівні 
гемоглобіну <110 г·л-1 не бажано застосовува-
ти периферичні вазодилататори – органічні нітро-
сполуки, які навіть у терапевтичних дозах викли-
кають гемічну гіпоксію (до 4,5–5,5 %).

Премедикація. Згідно з даними літератури, 
правильне застосування премедикації, особливо 
її седативного компонента, є запорукою ефектив-
ності проведення як основного наркозу, так і пе-
ребігу післяопераційного періоду. 

Ми застосовували моніторинг глибини седа-
ції вимірюванням показника BIS, починаючи з пе-
редопераційної палати, що дозволяло оцінювати 
ступінь підготовленості пацієнта до операції та 
наркозу. Критерієм ефективності такої підготов-
ки ми вважали наступні моменти: пацієнт спро-
можний відповідати на прості запитання і викону-
вати елементарні команди (наприклад, здатен з 
допомогою медперсоналу комфортно влаштува-
тися на операційному столі). При цьому у нього 
повністю відсутній страх і дискомфорт, рівень 
енергетичного обміну знижується до базового 
метаболізму та, у переважній більшості випадків, 
у подальшому на ці події зберігається амнезія.

Висновки. 1. Для оцінювання стану кисневого 
балансу у кожного конкретного пацієнта доцільно 
застосовувати запропонований нами алгоритм до-
сліджень, який дасть змогу виявити найслабші 
ланки дисбалансу та провести необхідну його ко-
рекцію із подальшим динамічним контролем. 

2. З урахуванням отриманих результатів до-
сліджень кисневого балансу, для забезпечення 
рівня підготовки пацієнтів із кардіологічною па-
тологією у передопераційному періоді оптималь-
ними можна вважати наступні моменти:

а) досягнення адекватної гемодинаміки (нор-
малізації артеріального тиску, серцевого викиду 
та загального периферичного судинного опору);

б) обережне призначення пацієнтам препа-
ратів групи нітрогліцерину, оскільки вони навіть у 
терапевтичній дозі підвищують ступінь гемічної 
гіпоксії за рахунок інактивації гемоглобіну на (5,3–
5,5) %. Особливо це важливо для хворих із рівнем 
гемоглобіну <110 г·л-1.

3. Для забезпечення адекватного функціону-
вання кисневого балансу у пацієнтів перед опера-
цією доцільно знижувати (до 95–97 % від вихідно-
го рівня) інтенсивність енергетичного обміну 
шляхом створення психоемоційного спокою та 
ступеня седації, який відповідає рівню показника 
BIS = 90 %.

Джерела фінансування. Власні кошти авторів.
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OXYGEN BALANCE AND ITS CORRECTION IN PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART DISEASE 
IN THE PREOPERATIVE PERIOD

SUMMARY. The aim – to investigate the features of oxygen balance disorders in patients with ischemic heart 
disease and, based on the correction of these disorders, to optimize their preparation for coronary artery bypass grafting 
surgery.

Material and Methods. The study included 115 patients with ischemic heart disease who were treated at the 
Department of Cardiac Surgery and Transplantation of Ternopil Regional Clinical Hospital during 2022–2025. 85 of them 
(73.9 %) were diagnosed with concomitant pathology – hypertension, and 62 (53.9 %) – with diabetes mellitus.

Results. In patients with ischemic heart disease, in the preoperative period, peripheral blood parameters 
(hemoglobin, methemoglobin), its gas composition (saturation, oxygen tension and its content in arterial and mixed 
venous blood), hemodynamic parameters (blood pressure – systolic, diastolic, pulse and mean values; central venous 
pressure; total peripheral vascular resistance), oxygen-transport function of the blood; intensity of tissue metabolism 
(basic and energy metabolism, tissue respiration indicators – according to generally accepted formulas); degrees of 
hypoxia (hemic, pulmonary, circulatory, integral indicator of oxygen insufficiency), lactic acid level were calculated.

Conclusions. An increase of the "safety margin" in terms of the degree of hemic hypoxia due to anemia by 6.7±0.9 %, 
a decrease in its reserve due to the use of nitro compounds by 4.3–5.5 %, an increase in the degree of circulatory hypoxia 
to 21.2±0.6  % and the integral indicator of oxygen deficiency to 14.5±0.2 % on the background of increased energy 
metabolism and the intensity of tissue respiration to (113.5±3) % were established. Correction of oxygen balance is 
proposed.

KEY WORDS: myocardial ischemia; hypoxia, oxygen delivery; energy metabolism.
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