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Резюме 
Для тяжелообожженных пациентов существует проблема диагностики как сепсиса, так и септи-

ческого шока. Важное место имеют методы мониторинга, позволяющие своевременно диагностиро-
вать развитие органной дисфункции. Скорость клубочковой фильтрации с параметрами центральной 
гемодинамики может быть рассмотрена в составе комплексного мониторинга эффективности тера-
пии септического шока. 

 Цель. Определение взаимосвязи целевого среднего артериального давления с параметрами ско-
рости клубочковой фильтрации при лечении тяжелообожженных пациентов с септическим шоком.  

Материалы и методы. В исследование включили 158 тяжелообожженных пациентов с септиче-
ским шоком — 121 представляли ретроспективную историческую группу, 37 пациентов — проспек-
тивную. Основными критериями эффективности лечения являлись показатели 28-дневной и госпи-
тальной летальности.  

Результаты. У больных на проспективном этапе исследования 28-дневная летальность снизилась 
до 16,2% по сравнению с 33,9% в ретроспективной группе, и госпитальная — до 29,7% по сравнению с 
42,1%, соответсвенно (p<0,05).  

Заключение. Включение в комплексную интенсивную терапию пациентов с тяжелой ожоговой 
травмой при развитии септического шока расширенного гемодинамического и метаболического 
(оценка почечной функции) мониторинга позволяет целенаправленно корректировать инфузионную 
терапию и обеспечить более раннее начало экстракорпоральной гемокоррекции, что, в свою очередь, 
обеспечивает лучшую выживаемость больных. 

Ключевые слова: сепсис; септический шок; ожоги; центральная гемодинамика; гемодинамиче-
ский мониторинг; инфузионная терапия; вазопрессоры 
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Summary 
The timely diagnosis of both sepsis and septic shock can be challenging in severely burned patients. Mon-

itoring methods providing early diagnosis of organ dysfunction development are of great importance. Assess-
ment of the glomerular filtration rate with central hemodynamic parameters can be considered as a compo-
nent of comprehensive monitoring of effectiveness of septic shock therapy. 

Aim: to determine the relationship between the target mean arterial pressure and glomerular filtration rate 
parameters in the treatment of severely burned patients with septic shock.  

Material and methods. 158 severely burned patients with septic shock were included in the study, of them 
121 patients represented a retrospective historical group, and 37 patients constituted a prospective group. The 
main criteria of treatment efficacy were28-day and hospital mortality.  

Results. In the patients of prospective group, 28-days mortality decreased down to 16.2% compared with 
33.9% in the retrospective group, and hospital mortality dropped down to 29.7% vs 42.1%, respectively (P<0.05).  

Conclusion. Extended hemodynamic and metabolic (renal function assessment) monitoring of intensive 
therapy of severely burned patients with septic shock helps targeted adjustment of fluid therapy and provides 
earlier beginning of extracorporeal blood therapy thus favoring better survival rate. 
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Введение 
В современной классификации септиче-

ский шок характеризуется циркуляторной не-
достаточностью, проявляющейся артериаль-
ной гипотензией, повышением концентрации 
лактата более 2 ммоль/л (несмотря на адек-
ватную инфузию), и требующий введения ва-
зопрессоров для поддержания среднего ар-
териального давления более 65 мм рт. ст. [1]. 
Кроме того, комплекс мероприятий интен-
сивной терапии, предложенный E. Rivers c 
коллегами [2], направленных на оптимизацию 
доставки кислорода (увеличение производи-
тельности сердца, повышение оксигенации и 
концентрации гемоглобина, в зависимости от 
клинических условий) с четкими целями и 
алгоритмом мониторинга способствовал су-
щественному снижению летальности: 44,3 
против 56,9%.  

В то же время ряд исследователей показали, 
что стартовые показатели сократительной 
функции миокарда были удовлетворительны-
ми (систолическую дисфункцию отмечали 
лишь у 20% больных), а негативно реагируют 
на инфузию пациенты с диастолической дис-
функцией (50%) [3–7] — и в этих случаях любой 
объем внутривенно введенной жидкости мо-
жет оказаться избыточным, а программа ин-
фузионной терапии будет рассматриваться 
как агрессивная, провоцирующая усугубление 
диастолической дисфункции [8]. При этом от-
мечено влияние повышенного венозного дав-
ления на функцию почек за счет снижения 
почечного кровотока и скорости клубочковой 
фильтрации, что, безусловно, прямо или кос-
венно усугубляет органную дисфункцию [9, 
10]. В концепции «трех ударов» при септическом 
шоке [11] только на этапе «первого удара» — 
при гипотензии, гиповолемии, олигурии — 
контроль среднего артериального давления, 
сатурации центрально-венозной крови, темпа 
диуреза и концентрации лактата эффективно 
обеспечивают безопасность пациента, отражая 
адекватность лечения.  

В отношении тяжелообожженных больных 
проблема диагностики как сепсиса, так и сеп-
тического шока еще более актуальна, чем в 
других группах пациентов [12]. В ранние сроки 
от получения ожоговой травмы клинический 
статус пациента может соответствовать «второму 
удару» септического шока, что связано как не-
посредственно с механизмом и тяжестью по-
лученной травмы, так и с синдромом гипер-
гидратации вследствие гиперинфузии. При 

этом ранний ожоговый сепсис/септический 
шок характеризуется крайне тяжелым и часто 
молниеносным течением с высоким риском 
летального исхода [13, 14]. Особое значение бу-
дут иметь методы мониторинга, позволяющие 
точно и специфично диагностировать причины 
нарушения органной перфузии. Несмотря на 
все свои недостатки, измерение системного 
артериального давления остается неотъемле-
мым компонентом современного комплексного 
гемодинамического мониторинга — все осталь-
ные компоненты, уточняющие дефект тех или 
иных параметров и их вклад в развитие цент-
ральных нарушений гемодинамики, базируются 
именно на определении системного артери-
ального давления.  

Наиболее современные концепции тера-
пии шока, в том числе четырехфазная модель 
инфузионной терапии при шоке (концепция 
ROS-D/ROSE: rescue, optimization, stabilization, 
de-escalation), предлагающая фазовый подход 
к гемодинамическому контролю с последова-
тельным включением в комплексное монито-
рирование гемодинамических нарушений с по-
мощью эхокардиографии, дуплексного скани-
рования органного кровотока, постоянного 
исследования лактата крови и сатурации цент-
рально-венозной крови, а также специфиче-
ских волемических измерений, все-таки ис-
ходно базируются на измерении показателей 
кровяного давления [15–17].  

Введены предпосылки индивидуализации 
представлений о приемлемых уровнях систем-
ного давления крови в разных группах паци-
ентов, например, у пациентов с септическим 
шоком и исходной артериальной гипертензией 
рекомендуется поддерживать более высокие 
показатели артериального давления [18]. Об-
наружено, что при скорости клубочковой фильт-
рации (СКФ) менее 60 мл/мин/м2 риск смерти 
от сердечно-сосудистой недостаточности по-
вышается в несколько раз по сравнению с та-
ковым при показателях в интервале от 75 до 
60 мл/мин/м2 [17, 19, 20]. Включение контроля 
СКФ в комплексный мониторинг эффективно-
сти терапии септического шока позволяет, кро-
ме всего прочего, персонализировать оптималь-
ные показатели гемодинамики в каждом кон-
кретном случае [21, 22]. 

Цель исследования — определение взаи-
мосвязи целевого среднего артериального дав-
ления с параметрами скорости клубочковой 
фильтрации при лечении тяжелообожженных 
пациентов с септическим шоком. 

Клинические исследования 
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 Выполнили одноцентровое скрининговое ис-
следование у 328 пациентов с ожоговой травмой, 
проходивших лечение в отделе термических пора-
жений НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского в 
2011–2021 гг., включающее ретроспективный анализ 
историй болезни 277 пациентов за период 
2011–2017 гг., проспективное исследование у 51 па-
циента в период 2018–2021 гг. Критериями включения 
служили: наличие септического шока (РАСХИ 2004, 
«SSC 2008» — в ретроспективной группе 2012–2016 гг. 
и РАСХИ 2016, «Сепсис 3» — в проспективной [1, 
23–26]); данных гемодинамического мониторинга; 
показателей концентрации лактата; темпа диуреза; 
биохимического исследования суточной мочи; био-
маркеров генерализации инфекционного процесса; 
сведений о проводимом лечении и его эффектах. 
Критериями исключения были возраст < 18 лет, от-
сутствие вышеперечисленных данных, наличие ар-
териальной гипотензии при инфузионной терапии 
и применении катехоламинов на момент скрининга. 
В соответствии с заявленными критериями в иссле-
дование включили 158 пациентов (121 — в ретро-
спективной и 37 — в проспективной группах).  

При этом ход анализа потребовал выделения 
подгруппы пациентов, исходно имевших артериаль-
ную гипертензию (подгруппа АртГипер). На момент 
включения в исследование они значимо отличались 
от остальных пациентов в группе без артериальной 
гипертензии как более возрастные (60,3 и 57,0 лет, 
соответственно). 

Пациентов на проспективном этапе лечения в 
соответствии с данными гемодинамического мони-
торинга и результатами ретроспективного этапа ис-
следования разделили на три подгруппы: с вазоп-
легическим типом нарушения гемодинамики (n=30), 

вазоплегически-гиповолемическим (n=4) и с кар-
диомиопатическим типом (n=2).  

Подавляющее большинство больных, 151 (95,6%), 
пострадали от ожогов пламенем и имели ожоги на 
площади поверхности тела более 30%. У 7 (4,4%) имела 
место общая электротравма в сочетании с термическим 
поражением кожных покровов пламенем Вольтовой 
дуги. Термоингаляционную травму диагностировали 
у 38 (24,1%) пациентов. Общую тяжесть состояния 
больных при переводе в отделение реанимации оце-
нивали с использованием шкалы степени тяжести и 
возможных прогнозов SAPS 3 [27, 28], прогноз леталь-
ности достигал уровня 73,55 (±11,2)% в ретроспективной 
группе и 74,6 (±5,8)% в проспективной (табл.).  

Ввиду того, что материалы в группах накапли-
вали и систематизировали в разные временные пе-
риоды, основываясь на различных руководствах по 
лечению сепсиса и при различных терапевтических 
целях, однородность групп не имела исследователь-
ской ценности при сравнительном анализе. Тогда 
как результаты лечения оценивали по универсальным 
критериям на основании показателя летальности 
на фоне общности тяжести основной патологии. 

В большинстве случаев, у 76,9% пациентов, ис-
точником септического шока выступала раневая ин-
фекция. Пневмониогенный сепсис имел место в 
23,1% случаях. Инфекционный характер осложнений 
определяли типичными клиническими признаками, 
характерными для системного ответа на воспаление. 
Дополнительно имели данные о существенном уве-
личении биомаркеров инфекционного процесса —
увеличении концентрации прокальцитонина и С-ре-
активного белка (табл.).  

Всем пациентам проводили комплексную ин-
тенсивную терапию, соответствующую актуальным 
на тот момент международным и отечественным 
рекомендациям профессиональных медицинских 

Показатели                                                                                                                               Значения показателей в группах 
                                                                                                                           Ретроспективная, n=121                              Проспективная, n=37  
Пол (м/ж), n                                                                                                             69/52                                                                   18/19 
Возраст, лет                                                                                                            58±15,7                                                               51±11,3 
Индекс Франка, ед (min–max)                                                                   94 (83–188)                                                       91 (76–179)  
Повреждения кожи, мягких тканей, n                                                          93                                                                          36 
Повреждения органов грудной полости, n                                                28                                                                           1 
ХСН, NYHA II–III, n (%)                                                                                        6 (4,9)                                                                 8 (21,6) 
ХДН II–III степени, n (%)                                                                                    4 (3,3)                                                                  1 (2,7) 
Артериальная гипертензия, n (%)                                                             43 (35,5)                                                               8 (21,6) 
Инсулинозавис. сахарный диабет, n (%)                                                16 (13,2)                                                                3 (8,1) 
Ожирение, n (%)                                                                                                  13 (10,7)                                                               8 (21,6) 
Шкала SOFA (баллы)                                                                                          8,5±1,9                                                                9,3±0,7 
Шкала SAPS 3, %                                                                                              73,55 (±11,2)                                                        74,6 (±5,8) 
ЧСС, уд/мин                                                                                            112,4 (94; 143), SD 17,5                                 116,5 (42; 139) SD 13,1 
Т тела, °C                                                                                                   38,4 (35,4; 38,9) SD 2,3                                  38,6 (35,1; 39,4) SD 1,4 
ПКТ, нг/мл                                                                                               14,2 (2,4; 97,4) SD 17,1                                  13,2 (1,7; 43,2) SD 12,1 
СРП, мг/л                                                                                                256,5 (53,6; 413) SD 62,4                              356,5 (43,2; 489) SD 41,4 
Лейкоциты, × 109/л                                                                               17,2 (2,7; 49,6) SD 8,3                                    24,2 (3,2; 39,7) SD 6,4 
Нейтрофилы, %                                                                                        25,3 (13; 43) SD 8,3                                       23,6 (9,7; 42,8) SD 7,2 

Общая характеристика пациентов и исходные критерии инфекционного процесса. 

Примечание. ХСН — хроническая серечная недостаточность; ХДН — хроническая дыхательная недостаточность; 
SOFA — Sequential Organ Failure Assessment; SAPS — Simplified Acute Physiology Score. ЧСС — частота сердечных со-
кращений; Т — температура; ПКТ — прокальцитонин; СРП — C-реактивный белок. Данные последних 6-и строк 
представили в виде M (min; max).
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сообществ по лечению септического шока и кор-
рекции органной дисфункции — искусственную 
вентиляцию легких, инфузионно-трансфузионную 
терапию, вазопрессорную поддержку, введение ан-
тикоагулянтов. Антимикробные препараты назнача-
ли в зависимости от исходных эпидемиологических 
данных эмпирически или целенаправленно при 
подтверждении инфекционного характера систем-
ного воспалительного ответа по данным положи-
тельных микробиологических исследований отде-
ляемого из предполагаемого очага инфекции (тка-
невые биоптаты, отделяемое дыхательных путей, 
выявленная микрофлора в крови).  

Проводили комплексный инвазивный мони-
торинг по технологии PiCCO (Pulsion Medical Systems, 
Мюнхен, Германия) — регистрировали следующие 
показатели: значения сердечного индекса (СИ), 
глобального конечно-диастолического объема 
(ГКДО); индекса внесосудистой воды в легких 
(ИВСВЛ), а также данные общего периферического 
сопротивления сосудов (ИОПСС). Данные об изме-
нениях гемодинамического профиля с фиксацией 
термодилюционных кривых обновляли каждые 8 
часов на протяжении 72 часов лечения. Нарушения 
гемодинамики и методы ее коррекции интерпре-
тировали в соответствии с методическими реко-
мендациями кафедры анестезиологии и реанима-
тологии Северного государственного медицинского 
университета [29].  

Оценивали уровень сатурации центрально-
венозной крови (ScvO₂), концентрацию лактата и 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ) каждые 
4 часа от момента подключения к монитору и пер-
вичной оценки типа нарушения кровообращения. 
Непрерывный контроль респираторной механики 
и газообмена осуществляли за счет возможностей 
аппарата искусственной вентиляции легких и мо-
дуля газоанализа мониторных комплексов. По по-
казателям мониторного комплекса фиксировали 
также параметры электрофизиологической дея-
тельности сердца с анализом сердечного ритма и 
пульсоксиметрии. Биохимическое исследование су-
точной мочи (каждые 24 часа с момента подключе-
ния пациента к мониторному комплексу) проводили 
с целью определения азотистого баланса и контроля 
натрийуреза в связи с высоким риском развития 
гипернатриемии и гиперосмолярного синдрома у 
тяжелообожженных пациентов, а также для конт-
роля гиперметаболизма. Скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) рассчитывали ретроспективно 
на основании данных измерения клиренса эндо-
генного креатинина с использованием результатов 
биохимического исследования суточной мочи по 
методу Реберга–Тареева [30, 31].  

Вывод о стабилизации гемодинамики делали 
на основании достижения показателей среднего ар-
териального давления (САД), достаточного для обес-
печения скорости клубочковой фильтрации более 
60 мл/мин/м2. Если данного показателя не удавалось 

достичь к 12–24 часам наблюдения (вне зависимости 
от соответствующих показателей гемодинамики) боль-
ным начинали заместительную почечную терапию в 
режиме продленной вено-венозной гемо(диа)фильт-
рации (доза из расчета 20–35  мл/кг/час). Основные 
клинико-лабораторные параметры в проспективной 
группе регистрировали в соотношении с этапами по-
лучения данных на ретроспективном этапе. В качестве 
основных критериев эффективности при сравнении 
терапевтических программ на ретроспективном и 
проспективном этапах избрали 28-дневную и госпи-
тальную летальность.  

Для регистрации полученных результатов ис-
пользовали базу данных Microsoft Access. Статисти-
ческую обработку проводили с помощью пакета 
программ «STATISTICA 6.0» (StatSoft, США). Характер 
распределения данных определяли на основании 
теста Колмогорова–Смирнова. В случае нормального 
распределения для анализа и представления ис-
пользовали показатели средних значений (Mean) с 
мерами изменчивости в виде стандартных откло-
нений (SD — standard deviaton). Если распределение 
оказывалось отличным от нормального, использо-
вали моду Md и 25–75-й перцентили. В соответствии 
с типом распределения данных для определения 
различий между независимыми группами исполь-
зовали t-тест для независимых выборок, в качестве 
непараметрической альтернативы ему применяли 
U-критерий Манна–Уитни (Mann–Whitney U Test). 
При необходимости парных сравнений в пределах 
одной группы применяли t-критерий для зависимых 
выборок, с непараметрической альтернативой, при 
необходимости в виде критерия Вилкоксона для за-
висимых переменных (Wilcoxon Matched Pairs Test). 
При оценке статистической значимости различий 
и изменений в качестве порогового значения при-
няли значение p<0,05. 

Результаты 
В ретроспективной группе больных 

включали в исследование в соответствии с при-
нятыми на тот момент критериями диагностики 
септического шока, и все включенные в ис-
следование имели исходно низкие показатели 
среднего артериального давления (в среднем, 
менее 60 мм рт. ст.). При этом отмечали удов-
летворительные показатели производитель-
ности сердца со средними значениями индекса 
ударного объема более 50 мл/м2 (сердечного 
индекса —до 4,1 л/мин/м2), концентрация лак-
тата в артериальной крови составляла более  
2 ммоль/л, средние показатели сатурации цент-
рально-венозной крови не превышали 61,8%, 
а значения индекса глобального конечно-диа-
столического объема достигали 1000 мл/м2. 
Индекс внесосудистой воды в легких (ИВСВЛ) 
составил более 12 мл/кг. На стартовом этапе у 
подавляющего большинства больных реги-
стрировали резкое снижение показателей ин-
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декса общего периферического 
сопротивления сосудов (ИОПСС), 
которые оказались значимо ниже 
показателя 1000 дин×сек×см-5/м2. 
Общий объем внутривенно вве-
денной жидкости к этому моменту 
(за период в 60–120 минут от мо-
мента обнаружения артериальной 
гипотензии) составил 1105,6 (SD 
210,4) мл. Средняя доза вазопрес-
сорной поддержки норадренали-
ном составила 0,19 мкг/кг/мин 
(SD 0,39). На ретроспективном эта-
пе оценку почечной функции на 
основании скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) проводили по 
данным биохимического анализа 
суточной мочи через 24 часа от 
момента поступления больных в 
отделение реанимации. Восста-
новление темпа диуреза и удов-
летворительные показатели СКФ отметили у 
77 пациентов. В ходе линейного регрессионного 
анализа зависимости темпа диуреза и среднего 
артериального давления при достижении СКФ 
> 60 мл/мин/м2 у пациентов ретроспективной 
группы выявили положительную корреляцию 
с коэффициентом R=0,81. Примечательно, что 
показатели среднего артериального давления, 
при котором отметили восстановление соот-
ветствующего СКФ, у больных с артериальной 
гипертензией (подгруппа АртГипер) были значи-
мо выше 75,2 (SD 13,4) мм рт. ст. против 
68,8 (SD 11,3) мм рт. ст. Более высоким оказался 
и темп диуреза (рис. 1). Значимых отличий в 
дозировках норадреналина не обнаружили. 

К концу первых суток наблюдения у паци-
ентов с удовлетворительными показателями 
СКФ отмечали нормализацию как волюметри-
ческих, так и динамических показателей цент-
ральной гемодинамики. Максимальное значение 
среднего артериального давления, при котором 
восстановилась удовлетворительная почечная 
функция, составило 87,9 мм рт. ст. Показатели 
же среднего артериального давления и общего 
сосудистого сопротивления оказались значимо 
выше по сравнению со стартовыми парамет-
рами. Существенных различий параметров цент-
ральной гемодинамики (СИ, ИОПСС, ЦВД, ВУО, 
ИВГОК, ИВСВЛ) между пациентами с артери-
альной гипертензией и без нее в ретроспек-
тивной группе не выявили. Органная дисфунк-
ция у них разрешалась с практически полным 
восстановлением утраченных жизненно-важных 
функций на 5–7-й день наблюдения.  

У остальных пациентов (44 (39,6%) чело-
века) почечная функция не восстановилась к 
первым суткам наблюдения. В период от 24 

до 48 часов лечения им была начата почечная 
заместительная терапия (среднее время ее на-
чала — 26,4 часа от момента диагностирования 
септического шока), в соостветствии с при-
нятым на тот момент в отделении регламентом. 
Всем больным проводили продленную вено-
венозную гемо(диа)фильтрацию (доза из рас-
чета 20–35 мл/кг/час) с положительным кли-
ническим эффектом у 36 пациентов, проявляв-
шимся относительной стабилизацией гемо-
динамических показателей и респираторного 
статуса в период от 48 до 72 часов лечения.  

У 8 пациентов ретроспективной группы 
не удалось достичь показателей среднего ар-
териального давления более 65 мм рт. ст. Ар-
териальная гипоксемия у этих пациентов но-
сила более выраженный характер со сниже-
нием индекса оксигенации до 142,32 (SD 12,05) 
мм рт. ст. Индекс глобального конечно-диа-
столического объема при этом не превышал 
700 мл/м2, а ИВСВЛ — 10 мл/кг, вариабель-
ность ударного объема достигала 23% 
(SD 3,9%). Все эти пациенты в течение первого 
часа пребывания в отделении получили ин-
фузионную терапию в среднем объеме 1000 мл 
кристаллоидных растворов в связи с акту-
альными на тот момент принципами ранней 
целенаправленной терапии стабилизации ге-
модинамики. Последущие показатели сердеч-
ного индекса оставались крайне низкими, а 
индекс общего периферического сопротив-
ления во всех случаях превышал показатель 
2000 дин×сек×см-5/м2. Индекс сократимости 
левого желудочка не достигал 1000 мм рт. ст. 
Данные показатели являлись основанием для 
назначения таким больным добутамина в до-
зах от 2,5 до 11 мкг/кг/мин на фоне вазопрес-

Рис. 1. Линейный регрессионный анализ зависимости темпа диуреза и 
САД при достижении СКФ>60 мл/мин в общей когорте пациентов. 
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сорной поддержки (норадреналин до 
3 мкг/кг/мин). Несмотря на последующее ста-
тистически значимое увеличение сердечного 
индекса, уменьшение выраженности артери-
альной гипоксемии, снижение лактата (в том 
числе и на фоне проведения экстракорпо-
ральной детоксикации), у этих больных от-
мечали рост ИВСВЛ до 14,7 (SD 0,24) мл/кг и 
повышение ЦВД до 15,68 (SD 1,6) мм рт. ст. В 
динамике наблюдения сохранялся низкий 
глобальный конечно-дистолический объем, 
высокая вариабельность ударного объема, 
отмечали существенный рост индекса общего 
периферического сопротивления сосудов. При 
этом статистически значимого прироста ар-
териального давления не регистрировали. 
Содержание лактата оставались высоким. Все 
больные, имевшие подобные особенности ге-
модинамического профиля, умерли. Средние 
показатели СКФ у этих пациентов не превы-
шали 4,3 (SD 16,8) мл/мин/м2.  

Всего в ретроспективной группе к 28-му 
дню лечения умер 41 (33,9%), пациент общая 
госпитальная летальность составила 42,1%. По-
казатели среднего артериального давления у 
выживших пациентов оказались значимо выше, 
чем у умерших больных (75,2 (SD 4,8) мм рт. ст. 
против 68,01 (SD7,3) мм рт. ст. при p<0,001). 

 У пациентов на проспективном этапе лече-
ния наиболее часто наблюдали вазоплегический 
тип нарушения гемодинамики (n=30). Основой 
терапевтической стратегии у таких больных яв-
лялось назначение норадреналина в средних 
дозировках 0,12 (SD 0,36) мкг/кг/мин, оказав-
шихся незначимо ниже средних дозировок но-
радреналина у пациентов ретроспективной 
группы с вазоплегическим типом кровообра-
щения. Инфузионную терапию в рамках про-
граммы раннего целенаправленного лечения 
септического шока не проводили ввиду удов-
летворительных волюметрических показателей 
преднагрузки.  

У четырех больных наблюдали вазопле-
гически-гиповолемические нарушения. Все эти 
пациенты в ходе теста увеличения преднагрузки 
с пассивным подъемом нижних конечностей 
(passive leg raising test) имели прирост ударного 
объема более 15% и положительно ответили 
на проведение инфузионной терапии. При этом 
общий объем инфузионной терапии за первые 
24 часа наблюдения у пациентов на проспек-
тивном этапе оказался значимо ниже, чем в 
ретроспективной группе (1605,8 мл и 2046,9 мл, 
соответственно, при p=0,027) (рис. 2).  

Двое пациентов, включенных в исследова-
ние на проспективном этапе, имели гемодина-
мический профиль, соответствующий кардио-
миопатическому типу. Они исходно отличались 

наличием артериальной гипертензии (подгруппа 
АртГипер) и атеросклеротическим поражением 
сосудов почек, сердца, головного мозга.  

У одной пациентки в ходе динамического 
наблюдения выявили развитие артериального 
тромбоза в бассейне верхнебрыжеечной арте-
рии, разрешенного в ходе эндоваскулярного 
вмешательства. Течение септического шока у 
данных пациентов имело рефрактерный харак-
тер, они не ответили приростом производи-
тельности сердца в ходе теста с пассивным 
подъемом нижних конечностей. В качестве до-
полнительных средств коррекции гемодина-
мики к стандартным дозам норадреналина и 
добутамина эти пациенты получали инфузию 
гидрокортизона до 200 мг в сутки.  

У всех пациентов в ходе проспективного 
этапа исследования каждые 4 часа наблюдения 
определяли скорость клубочковой фильтрации. 
К 12 часам исследования удовлетворительных 
показателей СКФ удалось добиться у 22 (59,5%) 
пациентов. При этом в зависимости от типа 
гемодинамики использовали различные тера-
певтические стратегии до достижения удов-
летворительных показателей среднего арте-
риального давления. САД повышали с учетом 
полученных на ретроспективном этапе данных. 
Среднее значение САД у больных без артери-
альной гипертензии оказалось 80,7 (SD 10,4) мм 
рт. ст., у больных с исходной артериальной ги-
пертензией (подгруппа АртГипер) — 
82,4 (SD 9,7) мм рт. ст. (различия статистически 
не значимые p�0,05). У одного пациента из под-
группы АртГипер нормализации СКФ удалось 
добиться при САД 101 мм рт.ст. При этом у па-
циентов из подгруппы АртГипер оказались 

Рис. 2. Сравнение объемов инфузионной терапии за пер-
вые 24 часа лечения в ретроспективной и проспектив-
ной группах.
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значимо более высокие показатели индекса об-
щего периферического сопротивления сосудов, 
а вот индекс внесосудистой воды в легких ока-
зался меньше. С учетом данных ретроспектив-
ного этапа дальнейшее повышение среднего 
артериального давления не имело клинической 
перспективы в отношении восстановления адек-
ватной почечной функции. При этом, как и у 
пациентов ретроспективной группы, отмечали 
наличие слабой положительной корреляции 
между показателями темпа диуреза и скорости 
клубочковой фильтрации (рис. 3).  

В согласии с планом исследования, у па-
циентов с удовлетворительными показателями 
гемодинамики и темпа диуреза без нормали-
зации СКФ, начинали почечную заместительную 

терапию (n=15 (40,5%)), в среднем 
через 12,4 (SD 0,4) часа, что оказа-
лось значимо раньше, чем у па-
циентов ретроспективной группы. 
К 72 часам наблюдения положи-
тельные клинические эффекты 
наблюдали у 9 больных, у 6 паци-
ентов (в том числе у 2 с кардио-
миопатическим гемодинамиче-
ским профилем) течение шока 
было рефрактерным. Эти пациен-
ты погибли, определив 28-дневную 
летальность у больных на про-
спективном этапе в 16,2%, что прак-
тически в два раза ниже по сра-
веннию с ретроспективным этапом 
(33,9%). Госпитальная летальность 
у пациентов на проспективном эта-
пе оказалась также значимо ниже, 
всего умерло 11 больных (29,7% vs. 
42,1%) (рис. 4).  

Обсуждение 
 В течение последних деся-

тилетий в качестве типичного ге-
модинамического профиля паци-
ентов с септическим шоком рас-
сматривали вариант его течения 
с относительной гиповолемией и 
снижением производительности 
сердца вследствие недостаточно-
сти преднагрузки из-за дистри-
буции жидкости в экстравазаль-
ное пространство [32–34]. Однако 
большинство пациентов в иссле-
довании имели признаки гипер-
динамической реакции сердечно-
сосудистой системы в сочетании 
с резким снижением показателей 
общего периферического сопро-
тивления сосудов при удовлетво-
рительных значениях преднагруз-

ки. По мнению отечественных экспертов 
В. В. Кузькова и М. Ю. Кирова, данный гемоди-
намический профиль соответствует наиболее 
типичному варианту течения септического 
шока  [35]. Подобная ситуация, скорее всего, 
связана с проведением агрессивной инфузион-
ной терапии на всех этапах лечения ожоговой 
болезни. Она отражает общие представления 
о патогенетическом лечении ожоговой травмы, 
особенно на ранних стадиях. Положительный 
жидкостной баланс — одна из типичных осо-
бенностей интенсивной терапии больных с ожо-
гами в этот период [13]. По всей видимости, 
именно проведение инфузионной терапии в 
рамках программы раннего целенаправленного 
лечения септического шока предопределило 

Рис. 3. Коэффициент парной корреляции между показателями СКФ и 
темпа диуреза у пациентов на проспективном этапе лечения.

Рис. 4. Кумулятивная пропорциональная выживаемость пациентов по Ка-
плану–Майеру у пациентов в ретроспективной и проспективной группах.
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более тяжелое клиническое течение пациентов 
в ретроспективной группе. Этим пациентам не 
проводили первичную оценку волемического 
статуса и пробы с повышением преднагрузки, 
хотя практически у всех отмечали признаки 
усиления глобальной проницаемости сосудов. 
На последующих этапах гемодинамического мо-
ниторинга закономерно отмечали рост внесо-
судистой воды в легких и усугубление артери-
альной гипоксемии. Особенно ярко данные из-
менения проявились у тех пациентов ретро-
спективной группы, у которых тип кровообра-
щения мог быть определен как кардиомиопа-
тический-гиподинамический из-за признаков 
миокардиальной дисфункции с тотальным сни-
жением производительности сердца и ростом 
общего периферического сопротивления вслед-
ствие использования вазопрессоров. На про-
спективном этапе подобных пациентов клас-
сифицировали как не ответивших на пробу с 
преднагрузкой. При этом у этих пациентов от-
мечали значимое снижение индекса сократи-
мости левого желудочка (менее 1000 мм рт. ст.), 
которое расценивали как проявление ассоции-
рованной с сепсисом миокардиальной депрес-
сии, а некоторой стабилизации их состояния 
достигали при назначении добутамина [36]. Но-
радреналин во всех случаях использовали как 
основной вазопрессорный агент. Дозы у боль-
шинства больных не превышали 0,5 мкг/кг/мин. 
Длительность применения норадреналина у 
пацентов на обоих этапах исследования в сред-
нем составила 2,8 (SD 0,04) дня. 

После стабилизации гемодинамики у па-
циентов с септическим шоком скорость клу-
бочковой фильтрации восстанавливалась при 
значениях САД, колеблющихся в широком диа-
пазоне от 65 до 101 мм рт. ст. В ходе проспек-
тивного этапа исследования подтвердили, что 
повышение САД более 75 мм рт. ст. может обла-
дать нефропротективными эффектами у па-
циентов и без исходной артериальной гипер-
тензии. Примечательно, что повышение САД 
не сопровождалось негативными эффектами 
норадреналина. В ходе ретроспективного ана-
лиза данных отметили, что отсутствие восста-
новления адекватной почечной функции в пер-
вые 24 часа на фоне удовлетворительных по-
казателей гемодинамики не приводило к раз-
решению почечной недостаточности и в после-
дующие двое суток наблюдения, вне зависи-
мости от повышения артериального давления 
до пороговых значений. При этом восстанов-
ление адекватной почечной функции имело 
место при значимо более высоких показателях 
САД. У выживших пациентов показатели сред-
него артериального давления оказались значи-
мо больше, чем у умерших.  

Тяжелообожженные пациенты с исходной 
артериальной гипертензией в обеих группах 
восстанавливали адекватные показатели ско-
рости клубочковой фильтрации при уровнях 
среднего артериального давления значимо более 
высоких, чем у пациентов с нормальными по-
казателями артериального давления в анамнезе. 
Существенным явилось обнаружение части  
больных, тип гемодинамики у которых соответ-
ствовал нарушениям с признаками миокарди-
альной дисфункции. Несмотря на выявленные 
признаки гиповолемии, данные пациенты не-
гативно отвечали на тест с повышением пред-
нагрузки, а при назначении вазопрессоров — 
реагировали выраженным повышением индекса 
общего периферического сопротивления сосудов 
с еще большим снижением производительности 
сердца. Восстановления адекватной почечной 
функции в такой ситуации добиться не удалось. 
Проведение инфузионной терапии в рамках 
раннего целенаправленного лечения септиче-
ского шока без предварительного анализа на-
рушений гемодинамики в ретроспективной груп-
пе приводило к значимому ухудшению состояния 
пациентов. К сожалению, все пациенты с по-
добным типом кровообращения погибли, не-
смотря на дифференцированную терапию вы-
явленных нарушений. По всей видимости, дан-
ную реакцию гемодинамики при септическом 
шоке спровоцировало выраженное атероскле-
ротическое поражение сосудов. 

Закономерности гемодинамических нару-
шений, выявленные у пациентов в ходе ретро-
спективного анализа данных, и дифференциа-
ция принципов контроля и лечения на про-
спективном этапе позволили в более ранние 
сроки определять необходимость проведения 
заместительной почечной терапии, что совмест-
но с поддержанием оптимального среднего ар-
териального давления определило улучшение 
результатов лечения.  

Заключение 
Тяжелообожженные пациенты при раз-

витии септического шока нуждаются в диф-
ференциальном подходе к поддержанию уровня 
среднего артериального давления с целью обес-
печения адекватной перфузии органов и тканей.  

Показатель скорости клубочковой фильт-
рации, регистрируемой по результатам прямой 
пробы Реберга–Тареева, может служить мета-
болическим маркером достаточности почеч-
ного кровотока.  

С целью определения вида терапевтиче-
ского воздействия, оптимально компенсирую-
щего гемодинамические нарушения при сеп-
тическом шоке у больных с термической трав-
мой, малоинвазивный мониторинг гемодина-
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мики на основании анализа транспульмональ-
ной термодилюции может являться методом 
выбора.  

Раннее начало заместительной почечной 
терапии у больных, не восстановивших адек-
ватную (по показателям уровня скорости клу-

бочковой фильтрации) почечную функцию в 
течение 24 часов, способствует выживанию па-
циентов данной группы. Темп диуреза изолиро-
ванно не всегда является достаточно адекватным 
маркером почечной перфузии у тяжелообожжен-
ных пациентов с септическим шоком. 
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