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Резюме. Зростання активності перекисного окислення ліпідів (ПОЛ) є найважливішим механізмом 

клітинних ушкоджень при хірургічному стресі, провокує відхилення метаболічних процесів, що порушує їх 
нормальне функціонування і стає причиною ускладненого перебігу післяопераційного періоду.  

Метою дослідження було вивчення динаміки активності процесів ПОЛ залежно від складу інтенсивної 
терапії (ІТ) у хворих на травматичну хворобу (ТХ) при політравмі, яким проведено багатоетапну оперативну 
корекцію (БОК).  

Матеріали та методи. У 64 хворих на ТХ при політравмі (середній вік 36,5±12,6 років, у тому числі 46 
чоловіків та 18 жінок) вивчена динаміка процесу ліпопероксидації за рівнем накопичення первинних та 
вторинних продуктів ПОЛ на різних термінах ІТ при проведенні етапних оперативних втручань та імовірність 
ускладнень в гострому та ранньому періоді ТХ. При цьому пацієнти були розділені на дві групи по 32 постраж-
далих в кожній. Пацієнти ІІ-ої групи додатково до стандартного комплексу ІТ одержували церулоплазмін.  

Результати дослідження. Загалом динаміка змін рівня ДК та МДА виявилася подібною в обох групах. 
При цьому відзначалися достовірні відмінності (р<0,05) між середніми значеннями ДК та МДА в одні й ті ж 
терміни дослідження в порівнюваних групах з тенденцією до зниження ускладнень у ІІ-ій групі. Постравматич-
на нефропатія та тромбогеморагічні ускладнення були діагностовані на 22% та на 9% частіше в І-ій групі, ніж у 
ІІ-ій. Рівень інфекційно-запальних ускладнень був у 1,35 рази вищим також у пацієнтів І-ої групи.  

Висновки. Операційна травма на кожному етапі ТХ додатково стимулює надлишкову активацію ПОЛ, 
що впливає на компенсаторні можливості антиоксидантного захисту, призводить до розвитку ускладнень. 
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Вступ. При розвитку гіпоксії, що є 

провідною ланкою патогенезу ТХ, в тканинах відбу-
вається активація анаеробного гліколізу, що супро-
воджується підвищеною продукцією активних форм 
кисню (АФК) й інтенсивності процесів ПОЛ [1, 2]. 
Надлишкове вироблення АФК призводить до акти-
вації процесів ПОЛ, руйнування біомембран і ендо-
телію судин, що своєю чергою призводить до значно-
го впливу на мікроциркуляцію, змінюються власти-
вості мембран, особливо проникність [3, 4, 5, 6].  

Важка поєднана травма характеризується 
широким спектром реакцій організму на шкідливу 
дію, за участю всіх систем організму, що призводить 
до виражених змін прооксидантно-антиоксидантної 
рівноваги [7, 8, 9], при цьому вміст і активність ендо-
генних антиоксидантів різко знижується всередині і 
поза клітинами [10]. Всі ці процеси супроводжуються 
виснаженням природних систем захисту і зниженням 
антиоксидантної активності крові у постраждалих з 
тяжкою поєднаною травмою [11, 12]. У процесі ро-
звитку травматичного шоку надлишок АФК і ор-
ганічних радикалів надає, крім прямої пошкоджуючої 
дії на клітини, і ряд опосередкованих ефектів. Про-
дукти ПОЛ можуть викликати значні розлади в си-
стемі згортання крові [13, 14]. Ступінь проявів ПОЛ 
має позитивну кореляцію з тяжкістю травми і запаль-
ного процесу [15, 16, 17], грає ключову роль у ро-
звитку гострого респіраторного дистрес-синдрому 

(ГРДС) [18, 19, 20], асоціюється з несприятливим 
результатом і може бути прогностичною ознакою для 
хворих у критичних станах [21]. 

Зростання активності перекисного окислення 
ліпідів є найважливішим механізмом клітинних 
ушкоджень при хірургічному стресі, провокує відхи-
лення метаболічних процесів в самих різних орган-
них системах, що порушує їх нормальне 
функціонування і стає причиною ускладненого пе-
ребігу післяопераційного періоду [4, 7, 10]. 

Захист від активних форм кисню і продуктів 
ПОЛ вкрай важливий для забезпечення нормального 
функціонування організму [18, 22]. Чисельні до-
слідження показують, що введення антиоксидантів та 
антигіпоксантів поряд з рідинами, призводить до 
поступового збільшення рівня виживання за рахунок 
значного зниження окисного стресу, запальної 
відповіді, нормалізації гомеостазу. Рекомендується 
введення речовин з антиоксидантною та анти-
гіпоксантною здатністю, як в перші 24 години після 
травми, так і під час подальшої інтенсивної терапії в 
умовах відділення інтенсивної терапії [23, 24]. 

Препарати, що блокують каталізатори віль-
норадикальних реакцій, запобігають або зменшують 
утворення вільних радикалів, нормалізують функції 
мітохондрій і енергетичний обмін в клітині [22]. У 
цьому плані особливий інтерес представляє активний 
білковий антиоксидант церулоплазмін, антиокси-
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дантна активність якого перевершує в десятки разів 
вітамінні препарати [24]. 

Церулоплазмін - глікопротеїн α2 глобулінової 
фракції сироватки крові, який містить мідь. Він син-
тезується головним чином в печінці, а також в лімфо-
цитах, моноцитах, селезінці, тканинах мозку та ін. 
Рівень ЦП в сироватці крові значно зростає при різ-
них інфекційних захворюваннях, в початкових 
стадіях гострих запальних процесів, в ранньому 
періоді після травми, що відображає його роль в ор-
ганізмі як білка гострої фази. При переході запально-
го процесу в хронічну фазу, в разі розвитку тяжких 
гнійно-запальних ускладнень, зміст ЦП в плазмі крові 
прогресивно знижується. Протизапальну дію ЦП 
значною мірою обумовлено його антиоксидантними 
властивостями, і зниження його вмісту в плазмі крові 
при тривалій запальній ендотоксемії пов'язано з вис-
наженням системи антиоксидантного захисту [24, 25]. 

Лікарський препарат «Церулоплазмін» був 
створений на основі церулоплазміну людини в Інсти-
туті онкології та радіології ім. Кавецького (Київ, 
Україна) [25].  

Обґрунтування дослідження. В цілому, 
нині спектр речовин, що мають антиоксидантні та 
антигіпоксантні властивості, досить широкий. При 
цьому ключовим моментом має бути розуміння 
взаємозв'язку між хімічною будовою молекули ан-
тиоксиданту і механізмом реалізації його ефектів. 
Крім цього, розглянуті нами вищезазначені відомі 

факти відображають динаміку ПОЛ та антиоксидант-
ного захисту при класичному перебігу ТХ, не харак-
теризуючи вплив додаткових етапних оперативних 
втручань. Отже, у сучасній літературі залишаються 
недостатньо висвітленими питання щодо змін про-
цесів ПОЛ при ТХ, внаслідок оперативного стресу за 
необхідності проведення БОК при політравмі.  

Метою дослідження було вивчення ди-
наміки активності процесів ПОЛ  залежно від складу 
інтенсивної терапії у хворих на травматичну хворобу 
при полі травмі, яким проведено багатоетапну опера-
тивну корекцію.  

Матеріали та методи. Досліджено 64 хворих 
на ТХ при політравмі, у віці від 18 до 60 років (се-
редній вік 36,5±12,6 років, у тому числі 46 чоловіків 
та 18 жінок). Під час проспективного дослідження 
хворі були розділені на 2 групи. До першої групи 
входило 32 пацієнти, що отримували стандартний 
комплекс ІТ згідно з локальним протоколом. Друга 
група також включала 32 пацієнти, але при проведен-
ні ІТ додатково до стандартного комплексу їм при-
значали церулоплазмін за наступною схемою: 5 мг/кг 
1 раз на добу внутрішньовенно крапельно зі швид-
кістю 30 крапель на хвилину протягом 10 днів. 

Розподіл пацієнтів по групах був досить 
однорідним за віком, масою тіла, гендерною 
приналежністю, тяжкістю ушкоджень і тяжкістю 
стану при надходженні в клініку, величиною 
крововтрати, тактикою оперативної корекції (табл. 1). 

 

Таблиця 1 
Загальна характеристика пацієнтів, що були включені в дослідження 

Показники в групах Група І (n=32) Група ІІ (n=32) Р 
Кількість хворих 32 32 р>0,05 
Гендерний склад: Чоловіки/Жінки 20/12 26/6 р>0,05 
Середній вік, роки 35,22±12,7 37,84±12,7 р>0,05 

Вік, роки 
18-35 17 (53,12%) 15 (46,9%) р>0,05 
36–45 6 (18,76%) 10 (31,25%) р>0,05 
46–60 9 (28,12%) 7 (21,85%) р>0,05 

Індекс маса тіла, кг/м2 24,7±3,3 22,7±4,5 р>0,05 
tco, oC 35,77±0,17 35,74±0,16 р>0,05 
ISS, балів 26,8±4,1 27,5±5,2 р>0,05 
ШКГ, балів 13,5±0,5 13,4±0,5 р>0,05 
APACHE-II, бали 15,25±2,7 15,94±2,8 р>0,05 
Ступінь крововтрати, % 35,21±4,5% 35,95±6,0% р>0,05 

 

Особливістю досліджуваних пацієнтів є те, 
що лікувальний процес був поділений на декілька 
етапів згідно зі стратегією БОК. Загалом пацієнтам 
обох груп виконано 226 операцій. Протягом перших 
24 годин проведено 141 першочергову операцію, які 
були пов’язані з зупинкою гострої кровотечі. Й вже 
на наступному етапі провели 85 відтермінованих 
операцій з метою корекції переломів крупних трубча-
стих кісток, й оперативну корекцію ускладнень. В 
середньому другий етап операцій проведено на 
4,7±1,3 добу пацієнтам І-ої групи та на 4,6±1,1 добу 
– ІІ-ої групи.  Верифікацію розвитку окисного стресу 
оцінювали за рівнем накопичення первинних та вто-
ринних продуктів процесу ліпопероксидації - ДК та 
МДА. Показники оксидантної активності крові 
аналізували в момент надходження до операційної (1 
дослідження), через 24 години (2 дослідження), на 3 

добу (3 дослідження), на 5 добу (4 дослідження), на 
14 добу (5 дослідження) проведеної терапії. Так, 
оцінку вмісту МДА та ДК здійснювали за допомогою 
спектрофотометричного методу [26, 27].  

Оцінювали імовірність ускладнень в гостро-
му та ранньому періоді ТХ. Цифровий матеріал 
оброблено статистично з використанням t-критерію 
Стьюдента. 

Результати дослідження. При надходженні 
пацієнтів до операційної було виявлено збільшення 
вмісту первинних і вторинних продуктів ПОЛ в 
плазмі крові у всіх пацієнтів. Загалом динаміка змін 
рівня ДК та МДА виявилася подібною в усіх 
пацієнтів. При цьому відзначалися відмінності між 
середніми значеннями ДК та МДА в одні й ті ж 
терміни дослідження в порівнюваних групах (табл.2).  
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Таблиця 2 
Динаміка вмісту продуктів перекисного окислення ліпідів у пацієнтів досліджуваних груп 

Період спостереження Група ДК, ммоль/л МДА, ммоль/л 
В момент надходження 
до операційної 

І група 0,875±0,038 0,68±0,17 
ІІ група 0,869±0,033 0,74±0,16 

Через 24 години І група 1,093±0,022*# 1,83±0,29# 
ІІ група 1,069±0,022# 1,69±0,29# 

3 доба І група 1,134±0,037*# 0,86±0,05* 
ІІ група 1,083±0,037# 0,27±0,05*# 

5 доба І група 0,869±0,023* 0,43±0,04*# 
ІІ група 0,536±0,027# 0,19±0,04# 

14 доба І група 0,649±0,011*# 0,21±0,03# 
ІІ група 0,487±0,017# 0,17±0,03# 

Примітки: *– достовірність відмінностей між групами за t-критерієм Стьюдента р<0,05. 
#– достовірність відмінностей за t-критерієм Стьюдента відносно вихідного рівня р<0,05. 
 

Отже, було визначено що рівень ДК (рис.1) з 
1-ої по 3-тю добу підвищувався, як у пацієнтів І гру-
пи, що отримували стандартну інтенсивну терапію, 
так і у пацієнтів ІІ групи, яким додатково проводи-
лась інфузія церулоплазміну. Так, через 24 години 
рівень ДК виріс приблизно на 24% порівняно зі стар-
товими значеннями у пацієнтів обох групи. У 
пацієнтів першої групи рівень ДК в період з 1-ої по 3-
тю добу перевищував вихідний рівень в 1,2 та 1,3 
рази відповідно (р<0,05). На п’яту добу дослідження 
помітна тенденція до поступового зниження рівня ДК 
до 0,869±0,023 ммоль/л. Й на 14-ту добу він був ниж-
чим за вихідний рівень в 1,3 рази. 

У пацієнтів ІІ-ої групи ступінь активації про-
цесів ПОЛ був нижчий, ніж у пацієнтів І-ої групи. 
При цьому до 3-ої доби відзначається ріст рівня ДК в 
1,2 рази з наступним достовірним падінням рівня ДК 
на 5-ту добу до 0,536±0,027 ммоль/л, що у 2 рази 
менше, ніж у попередньому дослідженні (р<0,05) та в 
1,6 разів менше за вихідний рівень (р<0,05). 

Водночас при порівнянні показників окси-
дантної активності через 24 години після надходжен-
ня відзначається максимальний рівень у крові МДА 
(рис.2) (1,83±0,29 ммоль/л та 1,69±0,29 ммоль/л), що 
в 2,7 та 2,3 рази достовірно вище від вихідного рівня 
в першій і другій групах відповідно (р<0,05). Після 
цього реєструється падіння рівня показника, при 
цьому у І-ій групі достовірно повільніше ніж у ІІ 
групі. Так на 3-тю добу рівень МДА в І групі був 
вищим в 1,3 рази, а в ІІ групі нижчим в 2,7 рази за 
відповідний вихідний. На 5-ту та 14-ту був нижчий 
від вихідного на 37% та 74%, 70% та 77% відповідно 
в І-їй та ІІ-їй групах.  

При порівнянні ускладнень у групах спостере-
ження, відмічена тенденція до його зниження у 
другій групі (табл. 3). 

 

 
 

Рис. 1. Динаміка рівня дієнових кон’югатів 
у пацієнтів досліджуваних груп 

 

 
 

Рис. 2. Динаміка рівня малонового діаль-
дегіду в пацієнтів досліджуваних груп

 

Таблиця 3 
Ускладнення травматичної хвороби у пацієнтів досліджуваних груп 

Вид ускладнення Група І (n=32) Група ІІ (n=32) 
Посттравматична нефропатія 56% 34% 
Тромбогеморагічні ускладнення 40% 31% 
Інфекційно-запальні ускладнення 72% 53% 
- Пневмонія та/або гнійний трахеобронхіт 
- нагноєння рани 
- пролежні 

47% 
16% 
9% 

38% 
9% 
6% 
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Із наведеної таблиці видно, що інфекційно-
запальні ускладнення є найбільш частою формою 
ускладнень у хворих на ТХ при БОК у гострому та 
ранньому періодах, 72% випадків в першій групі та 
53% – в другій. У структурі інфекційно-запальних 
ускладнень мали місце пневмонія та/або гнійний 
трахеобробхіт, нагноєння ран, пролежні. Тромбоге-
морагічні ускладнення протікали у вигляді тромбозу 
вен нижніх кінцівок, тромбогеморагічного синдрому, 
синдрому набутої гемофілії; посттравматична нефро-
патія – у вигляді ізольованого сечового синдрому. 
Основні ускладнення розвинулися з 3-ої по 14-ту 
добу.  

Отже, постравматична нефропатія та тромбо-
геморагічні ускладнення були діагностовані на 22% 
та на 9% частіше в першій групі, ніж у другій. Рівень 
інфекційно-запальних ускладнень був у 1,35 рази 
вищим також у пацієнтів першої групи, де не засто-
совувалася запропонована схема оптимізованої ІТ. 

Обговорення результатів. На нашу думку, 
підвищений рівень ДК та МДА до 5-ої доби свідчить 
про досить високий рівень ПОЛ. По-перше, це обу-
мовлено розвитком ТХ. По-друге, ймовірною 
відповіддю організму на надходження ПОЛ з області 
пошкодження на етапі додаткового відтермінованого 
оперативного втручання, проведеного на 4,7±1,3 добу 
пацієнтам І-ої групи, та на 4,6±1,1 добу пацієнтам ІІ-
ої групи. Антиоксидантний захист був ефек-
тивніший у пацієнтів другої групи, про що свідчить 
достовірне зниження, як щодо вихідного рівня, так і 
щодо першої групи, рівня ДК та МДА вже на 5-ту 
добу, очевидно це пов’язано із застосуванням у 
складі ІТ речовини, яка нейтралізує ПОЛ – церуло-
плазміну. Також на користь цього свідчить той факт, 
що у пацієнтів, які додатково до стандартної ІТ отри-
мували церулоплазмін, рівень ускладнень був значно 
нижчим. Отже, операційна травма на кожному етапі 
ТХ додатково стимулює надлишкову активацію ПОЛ, 
що впливає на компенсаторні можливості антиокси-
дантного захисту, призводить до зниження рези-
стентності організму і, як наслідок, розвитку усклад-
нень. 

Висновки: 
1. При ТХ відзначається активація ПОЛ, що підтвер-
джується підвищенням рівня дієнових кон’югатів та 
малонового діальдегіду.  
2. Зміни лабораторних показників об'єктивно вказу-
ють на наявність достовірних відмінностей у 
пацієнтів з порівнюваних груп. Оптимізована терапія, 
застосовувана в лікуванні хворих ІІ групи, позитивно 
впливає на антиоксидантний захист, а саме сприяє 
зниженню вмісту в крові продуктів ПОЛ – проміжно-
го (ДК) і кінцевого (МДА). 
3. Більш низький рівень ускладнень у другій групі 
порівняно з першою є індикатором якості лікування.  
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Резюме. Рост активности перекисного окис-
ления липидов (ПОЛ) является важнейшим механиз-
мом клеточных повреждений при хирургическом 
стрессе, провоцирует отклонения метаболических 
процессов, нарушает их нормальное функционирова-
ние и становится причиной осложненного течения 
послеоперационного периода.  

Целью исследования было изучение дина-
мики активности процессов ПОЛ в зависимости от 
состава интенсивной терапии (ИТ) у больных с трав-
матической болезнью (ТБ) при политравме, которым 
проведена многоэтапная оперативная коррекция 
(МОК).  

Материалы и методы. У 64 больных ТБ при 
политравме (средний возраст 36,5 ± 12,6 лет, в том 
числе 46 мужчин и 18 женщин) изучена динамика 
процессов липопероксидации по уровню накопления 
первичных и вторичных продуктов ПОЛ на разных 
сроках ИТ при проведении этапных оперативных 
вмешательств и вероятность осложнений в остром и 
раннем периоде ТБ. При этом пациенты были разде-
лены на две группы по 32 пострадавших в каждой. 
Пациенты во ІІ-ой группе дополнительно к стандарт-
ному комплексу ИТ получали церулоплазмин.  

Результаты исследования. В общем дина-
мика изменений уровня ДК и МДА оказалась подоб-
ной у всех пациентов. При этом отмечались досто-
верные различия (р <0,05) между средними значени-
ями ДК и МДА в одни и те же сроки исследования в 
сравниваемых группах с тенденцией к снижению 
осложнений во ІІ-ой группе. Постравматическая 
нефропатия и тромбогеморрагические осложнения 
были диагностированы на 22% и на 9% чаще в І-ой 
группе, чем во ІІ-ой. Уровень инфекционно-
воспалительных осложнений был в 1,35 раза выше 
также у пациентов І-ой группы.  

Выводы. Операционная травма на каждом 
этапе ТБ дополнительно стимулирует избыточную 
активацию ПОЛ, что влияет на компенсаторные воз-
можности антиоксидантной защиты, приводит к раз-
витию осложнений. 
 

Ключевые слова: политравма, оксидатив-
ный стресс, церулоплазмин, многоэтапная оператив-
ная коррекция. 
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Abstract. Severe combined trauma is character-
ized by a wide range of reactions of the body to the harm-
ful stimuli, with the participation of all body systems, 
leading to marked changes prooxidant-antioxidant bal-
ance. Increased degree of oxidative stress is the most 
important mechanism of cellular damage in surgical 
stress. It provoks abnormal metabolic processes in differ-
ent organ systems, that violates their normal functioning 
and causes complicated postoperative course. 

The aim of the study was to evaluate oxidative 
stress in patients with traumatic disease. In case, they 
were operated according to multi-stage surgical correc-
tion strategy and use different variants of intensive care.  

Materials and methods. The dynamic of the 
level of oxidative stress in 64 patients (mean age 
36,5±12,6 years, 36 men and 18 women) with traumatic 
disease was investigated. For this, we studied the level of 
accumulation the primary and secondary lipid peroxida-
tion products (diene conjugates (DC) and malondialde-
hyde (MDA)) at the time of admission, 24 hours later, on 
the 3rd, 5th and 14th days of intensive care during the 
stage-by-stage surgery. All of patients were divided into 
2 groups. The first group included 32 victims receiving 
standard complex of intensive care according to the local 
protocol. The second group included 32 victims who 
received ceruloplasmin in addition to the standard thera-
py complex. The likelihood of complications in acute and 
early periods of traumatic disease was assessed.  

Results. The increase of the content level of 
primary and secondary lipid peroxidation products in 
plasma all of patients was found at the time of admission 
to the operating room. In general, the dynamics of chang-
es in DC and MDA levels were similar for both of 
groups. Significant differences (p <0.05) were observed 
between the mean values of DC and MDA in the same 
periods of the study in the compared groups. In addition, 
the comparison showed a tendency to decrease complica-
tions in the second group. Post-traumatic nephropathy 
and thrombohemorrhagic complications were diagnosed 
in 22% and 9% of cases more frequently in the first group 
than in the second. The rate of infectious complications 
was on 1.35 times higher also in patients of the first 
group, which did not apply the proposed scheme opti-
mized intensive care. In our opinion, an increased level of 
DC and MDA to the fifth day shows a high level of lipid 
peroxidation. Firstly, it is due to the development of 
traumatic disease. Secondly, it is response of the organ-
ism to the output of lipid peroxidation products from the 
area of injury at the stage of additional surgery (at 
4.7±1.3 days in patients of first group, and 4.6±1.1 days 
in patients of second group).  

Conclusion. The changes in laboratory parame-
ters are objective indexes of the presence of significant 
differences in patients of compared groups. Optimized 
therapy used in the treatment of patients in group II, has a 
positive effect on the antioxidant protection and reduces 
level of lipid peroxidation products - intermediate (DC) 
and final (MDA). Surgical trauma at every stage of trau-
matic disease additionally stimulates excessive activation 
of lipid peroxidation. This affects the compensatory ca-
pacity of antioxidant protection, leads to a decrease in 
body resistance and, as a consequence, the development 
of complications. The indicator of the quality of treat-
ment is a lower complication rate in the second group 
than the first group. 

 
Keywords: polytrauma, oxidative stress, cerulo-

plasmin, multi-stage surgical correction. 
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