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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
РЕЗУЛЬТАТИ КОНГРЕСУ

О принципиально 

важных моментах 

в лечении сепсиса 

и септического шока 

р а с с к а з а л  ч л е н -
корреспондент НАМН 
Ук ра и н ы, д о к т ор 
 медицинских наук, 
профессор Владимир 
Ильич Черний.

Докладчик напомнил, что согласно 

современным представлениям под тер-

мином «сепсис» подразумевается пато-

логический процесс, в основе которого 

лежит реакция организма на инфекцию 

различной природы (бактериальную, 

вирусную, грибковую) в виде генера-

лизованного (системного) воспаления. 

Вследствие прогрессирования воспали-

тельного процесса, вызванного микро-

организмами, происходит массивная 

продукция медиаторов воспаления, ко-

торые, в свою очередь, оказывают по-

вреждающее воздействие на эндотелий 

сосудов. Это приводит к нарушению 

сосудистой проницаемости, развитию 

ишемии органов и тканей, полиорган-

ной недостаточности.

Выраженность органной дисфунк-

ции вследствие инфекции оценивают 

по шкале SOFA (Sepsis-related Organ 

Failure Assessment). На личие септи-

ческого шока констатируют при вы-

явлении у пациента персистирующей 

артериальной гипотензии, требующей 

применения вазопрессоров несмотря 

на адекватную инфузионную терапию 

для поддержания среднего артериаль-

ного давления 65 мм рт. ст. в сочетании 

с уровнем лактата >2 ммоль/л.

У пациентов с подозрением на сепсис 

или септический шок до начала анти-

бактериальной терапии рекомендуется 

провести микробиологическое иссле-

дование при условии, что оно не при-

ведет к существенной задержке начала 

терапии. С этой целью можно успешно 

применять современные диагностиче-

ские системы. Например, использование 

системы FilmArray для идентификации 

бактериальных изолятов крови позво-

ляет в течение часа правильно иден-

тифицировать 98% мономикробных 

культур по генам бактерий. У системы 

масс-спектрометрии VITEK данный по-

казатель составляет около 94%.

Применение антибиотикотерапии 

в многопрофильной больнице и конкрет-

ных стационарах должно основываться 

на ежедневных данных постоянного ре-

гионального микробиологического мо-

ниторинга.

До идентификации возбудителя необ-

ходимо назначить эмпирическую анти-

биотикотерапию с учетом всех возмож-

ных возбудителей. Предпочтение реко-

мендуется отдавать деэскалационному 

методу эмпирической антибиотикоте-

рапии, который ассоциируется с более 

низкой летальностью и уменьшает риск 

развития резистентности у больных 

с тяжелым сепсисом и септическим 

шоком. Пациенты высокого риска или 

высокой степени тяжести  состояния 

(тяжелый физический статус, пожилой 

возраст, снижение иммунного статуса) 

должны изначально получать комбини-

рованную антибактериальную терапию. 

Это может быть карбапенем (имипенем, 

меропенем либо дорипенем) в комбина-

ции с пиперациллином/тазобактамом; 

левофлоксацин или цефепим в комби-

нации с метронидазолом.

При сепсисе, вызванном метицил-

линрезистентным золотистым (MRSA) 

и эпидермальным (MRSE) стафило-

кокком, не должны применяться все 

доступные β-лактамные антибиотики 

(включая пенициллины, цефалоспо-

рины и карбапенемы), клиндамицин, 

аминогликозиды. В таком случае пока-

заны гликопептиды, линезолид, цефта-

ролин, даптомицин.

Ва ж ным моментом терапии сеп-

сиса явл яется восполнение объема 

внутрисосудистой жидкости. Коми-

тет фармаконадзора по оценке рисков 

(Pharmacovigi lance R isk A ssessment 

Committe, PR AC), который входит 

в состав Европейского медицинского 

агентства, не рекомендует применять 

растворы гидроксиэтилкрахмала у па-

циентов с сепсисом или у больных, на-

ходящихся в критическом состоянии. 

В качестве препаратов первой линии 

при терапии септического шока целе-

сообразно использовать сбалансиро-

ванные растворы кристаллоидов с ре-

зервной щелочностью. Единственным 

безопасным для пациентов с сепсисом 

коллоидным раствором является аль-

бумин. Его использование можно рас-

смотреть у лиц с сепсисом и гипоаль-

буминемией.

Гемодинамический ответ на инфузи-

онную терапию большими болюсными 

нагрузками (20-30 мл/кг) может при-

водить к перегрузке объемом. Поэтому 

P. Marik и R. Belloma (2016) в своем об-

зоре по инфузионной терапии сепсиса 

рекомендуют проводить предваритель-

ное «тестирование» ответа на инфузион-

ную терапию путем болюсного введения 

200-500 мл жидкости с последующим 

проведением теста с подъемом ноги и мо-

ниторированием сердечного выброса.

Несостоятельность иммунной си-

стемы при сепсисе проявляется иммун-

ным дистрессом, что требует соответ-

ствующей коррекции. Иммуноглобу-

линотерапия при сепсисе основывается 

на представлениях о противомикроб-

ных, противовоспалительных и имму-

номодулирующих эффектах антител. 

В настоящее время используются три 

вида препаратов иммуноглобулинов: 

поливалентный иммуноглобулин, со-

держащий почти исключительно IgG; 

иммуноглобулин, обогащенный IgМ 

и IgА; моноклональные специфические 

иммуноглобулины, в частности анти-

тела к эндотоксину. Наибольшая до-

казательная база накоплена в отноше-

нии поливалентного IgG-содержащего 

 иммуноглобулина. В Украине высоко-

очищенный поливалентный IgG пред-

ставлен препаратом Биовен.

Эффективность иммуноглобулинов 

для внутривенного использования при 

тяжелых бактериальных инфекциях 

и сепсисе доказана рядом метаанализов, 

выполненных специалистами Кокра-

новского сообщества. Так, в японских 

рекомендациях по ведению сепсиса 

указывается, что применение внутри-

венных иммуноглобулинов сокращает 

продолжительность проведения искус-

ственной вентиляции легких (ИВЛ), 

увеличивает выживаемость пациентов 

с сепсисом. Рекомендуемая доза имму-

ноглобулина на курс лечения состав-

ляет от 0,2 до 1 г/кг и вводят ее в течение 

не менее 3 дней.

На сегодняшний день иммуногло-

булины позиционируют как средство 

второго ряда для лечения сепсиса при 

высоком риске летального исхода на-

ряду с антибиотикотерапией. В то же 

время некоторые исследователи считают 

целесообразным применение иммуно-

глобулинов при бактериальном сепсисе 

в качестве препарата первого ряда на-

ряду с антибиотикотерапией.

Доктор медицинских 
н а у к ,  п р о ф е с с о р 
Алексей Николаевич 
Нестеренко ознако-

мил присутствую-

щих с основными 

положениями Меж-

дународного руко-

водства по ведению 

сепсиса и септиче-

ског о шок а (пересмо т р 2016 г ода)

(Surviving Sepsis Campaign: International 

Guidelines for Management of Sepsis and 

Septic Shock: 2016).

Стартовая интенсивная терапия
Сепсис и септический шок –  неотлож-

ные состояния, поэтому в обновленных 

Международных рекомендациях по ве-

дению сепсиса и септического шока 

рекомендуется начинать интенсивную 

терапию немедленно. Уже в течение 

первых 3 ч необходимо начать лечение 

вызванной сепсисом гипоперфузии с ис-

пользованием инфузии растворов кри-

сталлоидов в дозе как минимум 30 мл/кг. 

После стартовой инфузионной терапии 

объем дальнейшего инфузионного ле-

чения должен быть пересмотрен в зави-

симости от гемодинамического статуса 

пациента. У больных с септическим 

шоком, нуждающихся в вазопрессорной 

поддержке, рекомендуется удерживать 

целевое среднее артериальное давление 

не ниже 65 мм рт. ст.

Скрининг сепсиса и повышение 
эффективности его диагностики

Согласно Меж дународному руко-

водству для всех больниц должны быть 

разработаны программы по повыше-

нию эффективности меропри ятий, 

 направленных на выявление сепсиса 

у тяжелых пациентов и пациентов высо-

кого риска по развитию сепсиса.

Диагностика
Необходимо, чтобы соответствующие 

обычные микробиологические иссле-

дования (включая посевы крови) про-

водились до начала антибактериаль-

ной терапии у пациентов с подозрением 

на сепсис или септический шок, если 

ожидание результатов исследования 

не приведет к существенной задержке 

начала антибактериальной терапии.

Противомикробная терапия
Рекомен дуется после постановк и 

диагноза как можно быстрее использо-

вать внутривенные противомикробные 

препараты/антибиотики –  в течение 

одного часа при сепсисе или септиче-

ском шоке. Задержка с назначением ан-

тибактериальной терапии существенно 

у х уд шает п рог ноз вы ж и ваемост и. 

Показано, что каждый час отсрочки 

начала адекватной антибактериальной 

терапии снижает выживаемость паци-

ентов на 7,6% (A. Kumar, 2006).

Эмпирическую противомикробную 

терапию следует начинать препаратами 

широкого спектра действия с исполь-

зованием одного или более противо-

микробных средств у пациентов с про-

явлениями сепсиса или септического 

шока, чтобы охватить все возможные 

патогены (вк люча я бак териа льные 

и, возможно, грибковые или вирусные). 

У пациентов с сепсисом или септиче-

ским шоком рекомендуется исполь-

зовать режим дозирования антибак-

териальных препаратов на основе их 

фармакокинетики/фармакодинамики. 

Эксперты полагают, что на нача ль-

ном этапе лечения септического шока 

комбинированную эмпирическую ан-

тибактериальную терапию (с примене-

нием по меньшей мере двух антибиоти-

ков разных классов) следует направить 

на наиболее вероятный бактериальный 

патоген (патогены). Комбинированная 

антибактериальная терапия не должна 

рутинно использоваться при большин-

стве других опасных инфекционных 

процессов, включая бактериемию или 

сепсис без септического шока.

Если установлен патогенный микро-

организм или его чувствительность 

к антибактериальным препаратам и/

или отмечается улучшение клиниче-

ской картины, рекомендуется сузить 

эмпирическую антибактериальную те-

рапию. Если комбинированная терапия 

используется для лечения септического 

шока, следует провести деэскалацию 

с прекращением комбинированной 

терапии в течение нескольких первых 

дней при улучшении клинической кар-

тины и/или наличии данных, свиде-

тельствующих о разрешении инфекции.

Не рекомендуется длительное си-

стемное проведение антимикробной 

профилактики у пациентов с тяже-

лыми воспалительными процессами 

неинфекционного происхождения (на-

пример, тяжелый панкреатит, ожого-

вая травма).

Эксперты полагают, что продол-

жительность противомикробной те-

рапии в течение 7-10 дней достаточна 

для большинства опасных патогенов, 

вызывающих развитие сепсиса и сеп-

тического шока.

Современные подходы к ведению пациентов с сепсисом

23-25 мая в г. Одессе состоялся IV Международный конгресс по гемостазиологии, анестезиологии и интенсивной 

терапии «Black Sea Pearl». В мероприятии приняли участие ведущие ученые и эксперты из Украины, а также их 

зарубежные коллеги из Франции, Германии, Италии, Молдовы, России, Израиля. Участники конгресса обсудили 

современные подходы к диагностике и лечению многих заболеваний и патологических состояний, с которыми 

врачам-интенсивистам часто приходится сталкиваться в своей практике. Особое внимание было уделено терапии 

сепсиса, который вот уже много десятилетий остается одной из наиболее актуальных проблем современного 

здравоохранения. В данном обзоре предлагаем читателям ознакомиться с некоторыми из докладов, в которых 

изложены современные взгляды на патогенез и интенсивную терапию сепсиса. 
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Более длительные курсы показаны 

пациентам с медленной положитель-

ной клинической динамикой, с недре-

нированным очагом инфекции, при 

бактериемии, вызванной Staphylococcus 
aureus, при некоторых грибковых и ви-

русных инфекциях или при иммуноде-

фиците, включая нейтропению.

Рекомендуется проводить ежеднев-

ную оценку на предмет деэскалации 

противомикробной терапии у пациен-

тов с сепсисом или септическим шоком. 

Эксперты считают, что исследование 

уровня прокальцитонина в крови может 

стать основанием для принятия реше-

ния о прекращении эмпирической ан-

тибактериальной терапии пациентам 

с начальными проявлениями сепсиса, 

у которых впоследствии не было выяв-

лено достаточных доказательств о на-

личии очага инфекции.

Кроме того, показатели уровня про-

кальцитонина могут быть использо-

ваны для «управления» антибактери-

альным лечением –  помочь выделить 

пациентов с бактериальными инфек-

циями, которым показана антибиоти-

котерапия, а также определить ее про-

должительность. Если уровень данного 

маркера превышает 0,5 нг/мл, анти-

бактериальную терапию следует про-

должить, менее 0,1 нг/мл –  антибак-

териальную терапию можно отменять.

Инфузионная терапия
Инфузионную терапию рекоменду-

ется проводить до тех пор, пока будет 

существовать необходимость в улуч-

шении гемодинамики. Для замещения 

объема внутрисосудистой жидкости 

у пациентов с сепсисом и септическим 

шоком на стартовом этапе инфузи-

онной интенсивной терапии следует 

использовать сбалансированные рас-

творы кристаллоидов или физиологи-

ческий раствор.

Эксперты предлагают использовать 

альбумин в дополнение к растворам 

кристаллоидов на начальном этапе ин-

фузионной интенсивной терапии и для 

замещения объема внутрисосудистой 

ж и д кост и у пац иен тов с сепсисом 

и септическим шоком, когда пациенты 

нуждаются в значительном количестве 

кристаллоидов. У пациентов с сепсисом 

и септическим шоком для замещения 

объема внутрисосудистой жидкости 

эксперты не рекомендуют применять 

растворы гидроксиэтилкрахмала.

Вазоактивные препараты
В качестве препарата выбора пер-

вой линии вазопрессоров рекоменду-

ется использовать норадреналин. Для 

уменьшения дозы норадреналина экс-

перты рекомендуют добавить вазопрес-

син (до 0,03 ед/мин) или адрена лин 

с целью повышения уровня среднего 

артериального давления до целевого.

В качестве а льтернативного нор-

адреналину вазопрессорного препарата 

предлагается использовать дофамин, 

однако только у тщательно подобран-

ных пациентов (например, у пациентов 

с низким риском тахиаритмии и абсо-

лютной или относительной брадикар-

дии). Не рекомендуется применение 

низких доз дофамина с целью нефро-

протекции.

У пациентов с признаками стойкой 

гипоперфузии, несмотря на адекват-

ную инфузионную нагрузку и исполь-

зование вазопрессорных препаратов, 

предлагается использовать добутамин.

Эксперты считают, что всем пациен-

там, получающим вазопрессоры, сле-

дует установить артериальную линию 

(катетер) как только это будет воз-

можно при наличии ресурсов.

Кортикостероиды
Не рекомендуется применять вну-

тривенное введение гидрокортизона 

в лечении септического шока, если ге-

модинамику можно стабилизировать 

с помощью адекватной водной нагрузки 

и вазопрессорной терапии. Если же ста-

билизация недостижима, следует на-

значить гидрокортизон в дозе 200 мг/сут.

Препараты крови
Эксперты рекомендуют трансфузию 

эритроцитарной массы только в случае 

снижения уровня гемоглобина <70 г/л 

у взрослых в отсутствии отягчающих 

состояний, таких как ишемия мио-

карда, тяжелая гипоксемия или острая 

кровопотеря (сильная рекомендация, 

высокое качество доказательств).

Для лечения связанной с сепсисом 

анемии использование эритропоэтина 

не рекомендуется. Для коррекции свер-

тывающей системы в отсутствие крово-

течения или планируемых инвазивных 

вмешательств не следует использовать 

свежезамороженную плазму.

Иммуноглобулины
По мнению авторов многочисленных 

исследований, дополнительными воз-

можностями, которые открываются для 

применения иммуноглобулинов в те-

рапии сепсиса, пренебрегать не стоит.  

Препараты иммуноглобулинов содер-

жат специфические антитела против 

различных бактерий, токсинов и ви-

русов. Соединяясь с антигеном, имму-

ноглобулины проявляют опсонизиру-

ющий эффект и модулируют систему 

комплемента, нейтрализуют действие 

токсинов и вирусов, подавляют выра-

ботку провоспалительных цитокинов, 

имеют антителозависимую бактери-

цидную активность, непосредственно 

воздействующую на клеточную стенку 

патогенных микроорганизмов.

Несостоятельность иммунной си-

стемы при сепсисе проявляется иммун-

ным дистрессом и требует целенаправ-

ленной иммунокоррекции. С целью 

адъювантной (заместительной) имму-

нотропной терапии сепсиса обосно-

вано использование человеческого до-

норского иммуноглобулина для вну-

тривенного введения. Эффективность 

иммуноглобулинов для внутривенного 

введения при тяжелых бактериальных 

инфекциях и сепсисе доказана рядом 

метаана лизов, проведенных специ-

алистами Кокрановского сообщества 

(M.M. Alejandria et al., 2013; M.O. Soares 

et al., 2012). Использование иммуно-

глобулина донорского человеческого 

для внутривенного применения входит 

в действующие японские рекомендации 

по ведению пациентов с сепсисом.

На отечественном фармацевтическом 

рынке качественных препаратов чело-

веческого иммуноглобулина G не так 

уж много. Украинские врачи-интен-

сивисты хорошо знакомы с человече-

ским донорским иммуноглобулином 

для внутривенного введения Биовен 

производства компании Биофарма.

Антикоагулянты
Согласно рекомендациям междуна-

родных экспертов не рекомендуется 

применение антитромбина, а так же 

отсутствуют данные относительно эф-

фективности назначения тромбомоду-

лина и гепарина для лечения сепсиса 

и септического шока.

Искусственная вентиляция легких
Рекомендовано применение целе-

вого ды хательного объема 6 м л/к г 

по сравне нию с 12 мл/кг для взрослых 

пациентов с сепсис-индуцированным 

острым респираторным дистресс-син-

дромом (ОРДС), верхний предел давле-

ния плато должен составлять не более 

30 см вод. ст. У больных с тяжелой фор-

мой сепсис- индуцированного ОРДС 

п ри с о о т ношен и и PaO
2
/ FiO

2
 <150 

рекомендовано применение маневра 

рекрутмента и вентиляции в положе-

нии на животе.

Не следует проводить высокочастот-

ную ИВЛ у взрослых пациентов с сеп-

сис-индуцированным ОРДС, а также 

длительное время применять миоре-

лаксанты (более 2 сут).

Седация
Эксперты рекомендуют свести к ми-

нимуму продленную и периодическую 

седацию пациентов с сепсисом, кото-

рым проводят ИВЛ.

Контроль гликемии
Начинать введение инсулина следует 

при уровне глюкозы крови (после дву-

кратного определения) >10 ммоль/л. Ре-

комендуется контролировать уровень 

глюкозы в крови каждые 1-2 ч до тех 

пор, пока данный уровень и скорость 

инфузии инсулина не будут постоян-

ными. После этого контроль гликемии 

проводится каждые 4 ч. Если у боль-

ного установлен артериальный кате-

тер, пробы крови следует брать именно 

из него (то есть не капиллярную кровь).

Введение натрия гидрокарбоната
Эксперты не рекомендуют рутин-

ное применение раствора бикарбоната 

нат рия с целью улучшения показате-

лей гемодинамики и/или уменьшения 

 потребности в вазопрессорной под-

держке при условии уровня рН7,15.

Профилактика тромбоэмболических 
осложнений

У больных с сепсисом и септическим 

шоком рекомендуется проведение фар-

макологической тромбопрофилактики 

путем применения нефракциониро-

ванного (НФГ) или низкомолекуляр-

ного (НМГ) гепарина. При отсутствии 

противопоказаний к применению от-

дается предпочтение НМГ перед НФГ. 

При наличии противопоказаний к при-

менению фармакологической профи-

лактики венозного тромбоэмболизма 

рекомендованы механические меры 

профилактики. Оптимальным мето-

дом профилактики венозных тромбо-

эмболий следует считать комбинацию 

фармакологических и механических 

средств.

Профилактика стрессовых язв 
желудочно-кишечного тракта

При наличии факторов риска раз-

ви т и я же л у доч но -к и шеч н ы х к р о -

вотечений (ЖКК) авторы Меж дуна-

род ного ру ководст ва рекомен д у ют 

п р ов од и т ь п р о фи ла к т и к у с т р е с с-

и н д у ц и рова н н ы х язв у па ц иен т ов 

с сепсисом и сеп т и ческ и м шоком. 

С этой целью назначают препараты 

группы ингибиторов протонной помпы 

и антагонистов Н
2
-рецепторов. Не ре-

комендуется проводить профилактику 

стрессовых язв у пациентов без факто-

ров риска развития ЖКК.

Подготовил Вячеслав Килимчук З
У




