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Резюме
Сепсис является одной из самых распространенных причин смерти во всем мире, а септичес-
кий шок — самым серьезным осложнением данного синдрома. В акушерской практике сепсис 
входит в пятерку лидеров среди причин материнской смертности. Определения сепсиса и сеп-
тического шока последний раз были пересмотрены в 2001 году, однако предыдущие определе-
ния чрезмерно были сфокусированы на воспалении. В 2016 году группой экспертов, работавшей 
более 2 лет, был опубликован третий международный консенсус определений — «Sepsis-3», при-
веденный в данной публикации. Вслед за обновленными рекомендациями определений сепсиса 
и септического шока в начале 2017 года в официальном журнале Европейского общества интен-
сивной терапии (ESICM) были опубликованы пересмотренные международные рекомендации по 
ведению пациентов с сепсисом и септическим шоком, включающие новые данные. Определения 
и процесс постановки диагноза «сепсис и септический шок» акушерским пациентам имеют ряд 
особенностей, связанных со спецификой популяции пациентов. В статье приведен обзор данных 
по особенностям диагностики сепсиса в акушерской практике.
Обзор обновленных рекомендаций позволит внедрить современные принципы интенсивной тера-
пии и диагностики сепсиса и септического шока и улучшить результаты лечения данной категории 
пациентов в нашей стране.

Ключевые слова: сепсис, септический шок, Сепсис-3, интенсивная терапия сепсиса, антибакте-
риальная терапия, жидкостная ресусцитация, акушерство.

Несмотря на многие прорывы, сепсис 
попрежнему является сложной задачей для 
выявления, лечения и успешного решения, 

в том числе среди акушерской группы населе
ния. Сепсис во время беременности является 
одной из пяти лидирующих причин материнской 
смертности в мире [1].
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В день Сепсиса 09 января 2018 г. ВОЗ опу
бликовала заявление по материнскому сепсису, 
определив дальнейшие направления в борьбе 
с сепсисом у беременных: включение нового 
определения сепсиса у матерей позволит сосре
доточиться на таких терапевтических моментах, 
как своевременная адекватная антибиотико
терапия, жидкостная ресусцитация и борьба 
с мультиорганной дисфункцией, спровоциро
ванной сепсисом.

ВОЗ также признает необходимость дей
ствовать незамедлительно до лабораторного 
подтверждения возбудителя. В связи с крайней 
важностью вопроса определено два направления 
дальнейших разработок, одно из них — раннее 
выявления женщин с возможными серьезными 
материнскими инфекциями (предполагаемый 
материнский сепсис), а другое сосредоточено на 
подтверждении диагноза сепсиса матери [9].

Инициативы, направленные на раннее выяв
ление и внедрение эффективных мероприятий те
рапии сепсиса в стационаре, привели к снижению 
смертности вследствие данного заболевания [1].

Определения сепсиса и септического шока 
последний раз были пересмотрены в 2001 году. 
За последнее десятилетие были достигнуты зна
чительные успехи в изучении сепсиса (измене
ния функции органов, морфологии, клеточной 
биологии, биохимии, иммунологии и кровоо
бращения), лечении и эпидемиологии сепсиса, 
что указало на необходимость пересмотра тер
минологии. Основным критерием сепсиса исто
рически являлось прогрессирование полиорган
ной дисфункции, обусловленной инфекцией [2].

В январе 2014 г. ESICM и SCCM была со
здана рабочая группа, состоящая из 19 экспер
тов с опытом работы по патобиологии сепсиса, 
проведению клинических испытаний и эпидеми
ологии. Рабочая группа стремилась дифферен
цировать сепсис от неосложненной инфекции, 
дала обновление определений сепсиса и септи
ческого шока.

Рабочей группой были сделаны основные 
выводы, опубликованные в виде «The Third 
International Consensus Definitions for Sepsis 
and Septic Shock (Sepsis3)».

В первую очередь замечания касались огра
ниченности предыдущих определений, чрезмер
но сфокусированных на воспалении, и вводящая 
в заблуждение мысль о том, что развитие сепси
са следует через тяжелый сепсис к септическо
му шоку. Отмечена недостаточная специфич
ность и чувствительность критериев синдрома 
системной воспалительной реакции.

Рабочая группа пришла к выводу, что термин 
«тяжелый сепсис» является лишним.

Авторы консенсуса представили новые опре
деления сепсиса и септического шока, где сепсис 
определен как угрожающая жизни органная 
дисфункция, вызванная нарушением регуляции 
реакции организма пациента на инфекцию.

Клиническая оценка сепсиса: сепсисоб
условленная органная дисфункция может быть 
определена увеличением числа баллов по шкале 
SOFA ≥2, что обуславливает повышение госпи
тальной летальности более чем на 10%.

Септический шок определен как связанное 
с сепсисом состояние, которое проявляется 
крайней степенью выраженности циркулятор
ных, клеточных и метаболических нарушений 
с большим риском смерти по сравнению с са
мим сепсисом.

Пациенты с септическим шоком могут 
быть клинически идентифицированы по:
• потребности в вазопрессорной поддержке 

для поддержания среднего артериального 
давления ≥65 мм рт. ст.;

• уровню сывороточного лактата более 
2 ммоль/л при отсутствии гиповолемии, это 
сочетание симптомов сопряжено с частотой 
летального исхода более 40%.
Публикация «Sepsis3» в 2016 г. вызва

ла шквал комментариев, одни авторы ее под
держивали, другие — критиковали [3, 4]. По 
мнению авторов, эта работа определила сле
дующий шаг в эволюции сложных процессов 
и разъяснении того, что было сделано и что 
еще предстоит сделать [5].

Сделан вывод, что обновленные диагности
ческие критерии сепсиса могут решить по край
ней мере четыре вопроса:
1. Необходимость диагностировать инфекцию 

на ранней стадии, относиться к проблеме 
должным образом и поэтому предотвращать 
развитие дисфункции органов.

2. Среди пациентов с инфекцией, которая из
вестна или подозревается, необходимо вы
являть группу лиц повышенного риска раз
вития дисфункции органов, угрожающих 
жизни, для лучшего контроля и возможности 
раннего вмешательства.

3. Выявление пациентов с наличием ранней 
дисфункции органов, имеющих повышенный 
риск смерти.

4. Исключение тех пациентов с риском разви
тия дисфункции органов, угрожающего жиз
ни, для которых инфекция не является при
чиной.
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В публикации «Sepsis: recognition, diagnosis 
and early management/NICE guidelines», вы
шедшей в июле 2016 г., были предоставлены 
критерии стратификации риска для взрослых 
и детей разных возрастов (дети до 5 лет, 511 лет, 
1217 лет) с подозрением на сепсис [6]. Отно
сительно сепсиса и септического шока во вре
мя беременности ситуация несколько сложнее. 
Критерии выживаемости при сепсисе (SSC) 
для диагностики сепсиса у населения в целом 
не подходят для акушерских пациентов, но эти 
рекомендации лечения применимы и могут ис
пользоваться для оказания помощи акушерским 
пациентам, у которых развивается сепсис [10].

Относительно диагностики сепсиса у бе
ременных, то приведенные выше критерии не 
подходят беременным женщинам в связи с осо
бенностями физиологии во время вынашива
ния. Новозеландские коллеги рекомендуют 
использовать модифицированные шкалы — 
Obstetrically modified qSOFA score (OmqSOFA) 
и Obstetrically modified SOFA score (OmSOFA).

А именно в ургентных условиях, когда нет 
возможности ждать результатов лабораторных 
показателей, применять OmqSOFA: систоличе
ское артериальное давление ≤90 мм рт. ст., ЧДД 
≤25/мин, оценка сознания — тревожный/не
тревожный. Эти критерии основаны на том, что 
во время беременности артериальное давление 
обычно снижается на 510 мм рт. ст. У значи

тельной части популяции акушерских пациентов 
(около 15%) систолическое артериальное дав
ление равняется 100 мм рт. ст., при этом с бла
гоприятным исходом беременности.

В случае, когда при скрининговой оценке 
у женщины заподозрен сепсис, применима шка
ла OmSOFA, являющаяся развернутой шкалой 
SOFA, скорректированной для акушерства. 
Данная шкала приведена на рисунке.

Данные рекомендации по диагностическим 
критериям кажутся приемлемыми, так как все 
авторы говорят о необходимости скорректиро
ванного диагностического поиска в акушерстве.

Lucy Bowyer с соавт. предлагает схему обсле
дования и лечения пациентки, которую вкратце 
можно изложить следующими пунктами: рас
познавание сепсиса (с использованием шкал 
OmqSOFA и OmSOFA) → обеспечение венти
ляции (оценить необходимость подачи кислоро
да) → внутривенный доступ (необходимо обе
спечить катетеризацию вены достаточного ка
либра), забор анализа крови для оценки SOFA, 
газов крови при необходимости, забор крови 
на стерильность, но ожидание результатов не 
должно задерживать старт антибиотикотера
пии, проведение инфузии кристаллоидов с це
левым уровнем систолического артериального 
давления >90 мм рт. ст., если после введения 
2000 мл жидкости давление не нормализуется, 
дальнейшее лечение пациентки должно прово
диться под наблюдением доктора интенсивной 
терапии с соответствующим мониторингом → 
старт антибактериальной терапии на протяже
нии 60 минут после постановки диагноза, не 
задерживая введение противомикробного пре
парата до результатов микробиологического 
исследования. Если есть подозрение на наличие 
неинфекционной или небактериальной причи
ны симптомов, то антибиотик должен вводиться 
до тех пор, пока другая причина не будет вери
фицирована → переоценка состояния матери 
и оценка состояния плода с использованием 
ультразвукового исследования/токограммы. 
Если после переоценки состояния отмечается 
ухудшение симптомов, то лечение нужно про
должать в палате интенсивной терапии, если 
ухудшения нет, то необходимо продолжать це
левое наблюдение за матерью и плодом/ново
рожденным [11].

Несмотря на благоприятное течение сепсиса 
и септического шока в акушерстве, необходимо 
учитывать, что ряд физиологических изменений 
в организме беременной женщины могут повли
ять на диагностику и лечение. Благоприятному 
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Рисунок
Акушерская модифицированная шкала SOFA 
(Obstetrically modified SOFA score — OmSOFA) [11]
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исходу способствуют молодой возраст, отсут
ствие преморбидного фона, локализация очага 
в полости малого таза, доступность диагностики 
и лечения, чувствительность микрофлоры к про
тивомикробным препаратам. С другой стороны, 
быстрое прогрессирование сепсиса может быть 
обусловлено снижением активности клеточно
го звена иммунитета и материнским системным 
воспалительным ответом (MSIR).

Наиболее значимыми факторами риска раз
вития сепсиса в акушерскогинекологической 
практике являются: возраст моложе 20 лет 
и старше 40 лет, бесплатная медицинская по
мощь, кесарево сечение, большой паритет родов, 
мертворождение, задержка продуктов зачатия, 
преждевременный разрыв плодных оболочек, 
серкляж, многоплодие, ВИЧинфекция, хрони
ческая сердечная и печеночная недостаточность, 
СКВ и т.д. В последние годы пневмония/инфек
ция дыхательных путей и инфекции урогениталь
ного тракта являются наиболее частыми причи
нами сепсиса — 40 и 24% соответственно [18].

Основными возбудителями сепсиса в аку
шерстве являются следующие патогены: грамо
трицательные — Escherichia coli, Haemophilus 
influenzae, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter 
species, Proteus species, Pseudomonas 
species; к грамположительным можно отнести 
Pneumococcus Streptococcus A, B, D, Enterococcus, 
Staphylococcus aureus; анаэробы — Bacteroides 
species, Clostridium perfringens, Fusobacterium 
species. Следует помнить о возможности развития 
кандидозного сепсиса [1217].

В 2016 г. ESICM в официальном журнале 
интенсивной терапии представила публика
цию «Surviving Sepsis Campaign: International 
Guidelines for Management of Sepsis and Septic 
Shock: 2016», которая включает новые опреде
ления для сепсиса и септического шока и явля
ется обновлением предыдущих рекомендаций, 
опубликованных в 2012 г. Рекомендации ос
нованы на решении членов Комитета, состо
ящего из 55 международных экспертов, пред
ставляющих 25 международных организаций. 
Для каждого из новых вопросов был проведен 
электронный поиск как минимум из двух основ
ных баз данных (Cochrane реестр, MEDLINE 
или EMBASE) для выявления соответствующих 
систематических обзоров и рандомизированных 
клинических исследований.

Онлайнверсия компании выживания при 
сепсисе, включающая международное руковод
ство по менеджменту сепсиса и септического 
шока, опубликована в журнале «Intensive Care 

Medicine», где представлены основные направ
ления диагностики и терапии сепсиса и септиче
ского шока. Данные рекомендации по лечению 
сепсиса применимы для популяции акушерских 
пациентов в том числе. И так как это наиболее 
свежие, унифицированные и приняты в каче
стве руководства лечебными учреждениями 
многих стран данные, мы предлагаем их краткое 
содержание с сохранением структуры оригинала 
для удобства ознакомления [1]:

A.	 Начальная	 ресусцитация	 (initial	 resus
citation).	Сепсис и септический шок относятся 
к критическим состояниям, поэтому рекомендо
вано немедленно начинать лечение и проведе
ние интенсивной терапии.

При проведении интенсивной терапии 
сепсисиндуцированной гипоперфузии следует 
использовать внутривенное введение кристал
лоидов, по меньшей мере 30 мл/кг в течение 
первых 3 часов. После начальной ресусцитации 
рекомендована переоценка объема дальнейшей 
инфузионной терапии на основании проведения 
частой повторной оценки состояния гемодина
мического статуса пациента.

Рекомендовано проведение дополнитель
ной оценки центральной гемодинамики, чтобы 
определить тип шока, если клиническое обсле
дование не приводит к четкой диагностике.

Рекомендовано использовать началь
ное целевое среднее артериальное давление 
65 мм рт. ст. у пациентов с септическим шоком, 
требующих поддержки вазопрессорами.

Повышение уровня лактата сыворотки крови 
рассматривается в качестве маркера гипопер
фузии тканей; авторы полагают, что его норма
лизация определяет эффективность проведения 
интенсивной терапии.

B.	Скрининг	пациентов	с	сепсисом	и	повы
шение	эффективности	терапии	(screening	for	
sepsis	 and	 performance	 improvement).	 Авто
ры рекомендуют, чтобы стационары и системы 
здравоохранения разрабатывали и использова
ли программы по повышению эффективности 
терапии сепсиса и септического шока, в том 
числе проведения скрининга пациентов в высо
кой группе риска развития сепсиса.

C.	 Диагноз	 (diagnosis).	 Авторы рекомен
дуют, чтобы соответствующие обычные ми
кробиологические культуры (включая кровь) 
можно было получить перед началом антибак
териальной терапии у больных с подозрением на 
сепсис или септический шок, если это не приво
дит к существенной задержке начала противо
микробной терапии.
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D.	 Антибактериальная	 терапия	 (antimi
crobial	 therapy).	 Рекомендовано внутривенное 
введение антибактериальных препаратов как 
можно быстрее после определения инфекцион
ного агента в течение 1 часа как при сепсисе, 
так и при септическом шоке.

Эмпирическую антибактериальную терапию 
рекомендовано проводить препаратами широ
кого спектра действия с одним или несколь
кими антибиотиками, чтобы охватить все воз
можные патогенные микроорганизмы (в том 
числе бактериальные, возможно, грибковые 
или вирусные).

Авторы рекомендуют сужать эмпирическую 
антимикробную терапию после идентификации 
патогена и определения его чувствительности и/
или при регистрации адекватного клинического 
улучшения.

Авторы против длительной системной анти
бактериальной профилактики у больных с тя
желыми формами воспалительных состояний 
неинфекционного происхождения (например, 
тяжелый панкреатит, ожоги).

Рекомендована оптимизация стратегии дози
рования антимикробных средств на основании 
принципов фармакокинетики/фармакодинами
ки и специфических свойств антибактериальных 
препаратов у пациентов с сепсисом или септи
ческим шоком.

Предполагается назначение эмпирической 
комбинированной терапии (с использованием 
по меньшей мере двух антибиотиков различ
ных классов), которая должна быть направ
лена на наиболее вероятного бактериального 
патогена (патогенов) на начальном этапе ле
чения септического шока. Комбинированная 
терапия не может быть использована рутинно 
при лечении большинства других серьезных 
инфекций, в том числе при бактериемии и при 
сепсисе без шока. Не рекомендовано исполь
зование комбинированной терапии для ру
тинного лечения нейтропенического сепсиса/
бактериемии.

Если комбинированная антибактериальная 
терапия изначально используется для лечения 
пациентов с септическим шоком, авторы реко
мендуют деэскалацию с прекращением комби
нированной терапии в течение первых несколь
ких дней при клиническом улучшении и/или при 
доказательствах о разрешении инфекции. Это 
относится как к целевой (для культурнопозитив
ной инфекции), так и к эмпирической (для куль
турнонегативной инфекции) комбинированной 
антибактериальной терапии.
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пии на протяжении 710 дней является адек
ватной для большинства серьезных инфекций, 
связанных с сепсисом и септическим шоком. 
Более длительные курсы антибактериальной 
терапии могут быть рекомендованы пациентам, 
у которых имеет место медленное клиническое 
улучшение (ответ), очаги инфекции, бактерие
мия, вызванная золотистым стафилококком, 
некоторые грибковые и вирусные инфекции 
или иммунологический дефицит, в том числе 
нейтропения.

Короткие курсы подходят некоторым паци
ентам, особенно когда наблюдается быстрое 
клиническое улучшение после достижения эф
фективного контроля над источником инфек
ции в случае абдоминального или уринального 
сепсиса, не осложненного пиелонефритом.

Рекомендовано проведение ежедневной 
оценки для принятия решения о возможности 
деэскалации антимикробной терапии у пациен
тов с сепсисом и септическим шоком.

Измерение уровня прокальцитонина может 
быть использовано для сокращения продол
жительности антибактериальной терапии у па
циентов с сепсисом. Уровень прокальцитонина 
может быть использован для принятия решения 
о прекращении эмпирической антибактериаль
ной терапии у пациентов с первоначальными 
появлениями сепсиса, но впоследствии которые 
имеют ограниченные клинические признаки ин
фекции.

E.	 Контроль	 источника	 (control	 source).	
Авторы рекомендуют, чтобы специфический 
анатомический диагноз источника инфекции 
был как можно быстрее идентифицирован или 
исключен у пациентов с сепсисом или септиче
ским шоком. После того как диагноз будет по
ставлен, необходимо медицинское вмешатель
ство для контроля источника инфекции.

Рекомендовано быстрое удаление девайсов 
для внутрисосудистого доступа, которые яв
ляются возможным источником сепсиса или 
септического шока после того, как другой сосу
дистый доступ был установлен.

F.	Жидкостная	терапия	(fluid	therapy).	Ре
комендовано, что введение жидкости следует 
продолжать до тех пор, пока гемодинамические 
факторы продолжают улучшаться.

Растворы кристаллоидов являются препа
ратами выбора как для начальной ресусцита
ции, так и для последующего замещения вну
трисосудистого объема жидкости у больных 
с сепсисом и септическим шоком. Предлагается 

http://link.springer.com/article/10.1007/s00134-017-4683-6#Sec15
http://link.springer.com/article/10.1007/s00134-017-4683-6#Sec16
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использовать либо сбалансированные кристал
лоиды, либо изотонический раствор NaCl для 
инфузионной терапии больных с сепсисом или 
септическим шоком.

Рекомендуется использовать альбумин в до
полнение к растворам кристаллоидов для на
чальной ресусцитации, а также для последу
ющего внутрисосудистого замещения объема 
жидкости у больных с сепсисом и септическим 
шоком, в том случае когда пациенты требуют 
значительных объемов кристаллоидов.

Использование кристаллоидов имеет пре
имущество по сравнению с желатином в ин
тенсивной терапии пациентов с сепсисом или 
септическим шоком.

Не рекомендуется использовать растворы 
гидроксиэтилкрахмалов (HESs) для внутрисо
судистого замещения объема у больных с сепси
сом или септическим шоком.

G.	 Вазоактивные	 препараты	 (vasoactive	
medications).	 Норадреналин (norepinephrine) 
является препаратом выбора первой линии ва
зопрессоров.

Возможно добавление вазопрессина (до 
0,03 ед/мин) либо адреналина к норадренали
ну с целью повышения среднего артериального 
давления до целевого или добавление вазопрес
сина (до 0,03 ед/мин) для уменьшения дозы вво
димого норадреналина.

Использовать дофамин в качестве альтер
нативного вазопрессорного препарата нора
дреналину рекомендовано только у тщательно 
отобранных пациентов (например, у пациентов 
с низким риском развития тахиаритмий и абсо
лютной или относительной брадикардией). Ав
торы не рекомендуют использовать низкие дозы 
дофамина для защиты почек.

У больных, которые имеют явные признаки 
стойкой гипоперфузии, несмотря на адекватную 
инфузионную терапию и использование вазо
прессорных препаратов, рекомендовано ис
пользовать добутамин.

Авторы полагают, что все пациенты, которые 
требуют введения вазопрессоров, должны иметь 
артериальный катетер как только это возможно 
при наличии ресурсов.

H.	 Кортикостероиды	 (corticosteroids).	 Не 
следует использовать внутривенный гидрокор
тизон для лечения пациентов с септическим шо
ком, если адекватная жидкостная ресусцитация 
и терапия вазопрессорами способны стабили
зировать гемодинамику. Если это не достижимо, 
предлагается использование внутривенного ги
дрокортизона в дозе 200 мг/день.

I.	 Препараты	 крови	 (blood	 products).	 Ав
торы рекомендуют, что трансфузия эритроци
тарной массы (RBC)	показана лишь в тех слу
чаях, когда концентрация гемоглобина крови 
снижается до <7,0 г/дл у взрослых пациентов 
при отсутствии отягощающих факторов, таких 
как ишемия миокарда, тяжелая гипоксемия или 
острая кровопотеря.

Использование эритропоэтина для лечения 
анемии, связанной с сепсисом, не рекомендуется.

Авторы не предлагают использовать све
жезамороженную плазму для коррекции нару
шений свертывающей системы при отсутствии 
кровотечения или планируемых инвазивных 
процедур.

Предлагается профилактическая трансфузия 
тромбоцитов, когда их число <10×109/л, при от
сутствии явного кровотечения и когда их число 
<20×109/л,	 если пациент имеет значительный 
риск кровотечения.	 Более высокое количество 
тромбоцитов ≥50×109/л рекомендуется при ак
тивном кровотечении, операции или инвазив
ных процедурах.

J.	 Иммуноглобулины	 (immunoglobulins).	
Авторы не предлагают использовать внутривен
ный иммуноглобулин у больных с сепсисом или 
септическим шоком.

K.	Очистка крови	(blood	purification).	Авто
ры не дают никаких рекомендаций относительно 
использования методов очистки крови.

L.	Антикоагулянты	(anticoagulants).	Мы не 
рекомендуем использовать антитромбин для ле
чения сепсиса и септического шока.

Авторы не делают никаких рекомендаций от
носительно использования тромбомодулина или 
гепарина для лечения сепсиса или септического 
шока.

M.	 Искусственная	 вентиляция	 легких	
(mechanical	 ventilation).	 Рекомендовано ис
пользование целевого дыхательного объема 
6 мл/кг массы тела по сравнению с 12 мл/кг 
у взрослых пациентов с сепсисиндуцированной 
ОРДС (сильная рекомендация, высокая доказа
тельность).

Авторы рекомендуют использовать верхний 
предел давления плато 30 cm H2O по сравнению 
с более высоким давлением плато у взрослых 
пациентов с сепсисиндуцированной тяжелой 
ОРДС.

Рекомендовано использовать более высо
кое давление в конце выдоха по сравнению 
с более низким PEEP у взрослых пациентов 
с сепсисиндуцированной от умеренной до тя
желой ОРДС.
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Мы предлагаем использовать маневр ре
крутмента у взрослых пациентов с сепсисинду
цированной тяжелой ОРДС.

Авторы рекомендуют использовать пронпо
зицию по сравнению с положением пациента на 
спине у взрослых пациентов с сепсисиндуци
рованной ОРДС и при соотношении Pao2/Fio2	
<150.

Мы не рекомендуем использовать вы
сокочастотную ИВЛ у взрослых пациентов 
с сепсисиндуцированной ОРДС.

Авторы не дают никаких рекомендаций отно
сительно использования неинвазивной венти
ляции (NIV) для пациентов с сепсисиндуциро
ванной ОРДС.

Рекомендовано использование миоре
лаксантов ≤48 часов у взрослых пациентов 
с сепсисиндуцированной ОРДС и при Pao2/Fio2	
<150 мм рт. ст.

Авторы рекомендуют консервативную 
стратегию инфузионной терапии у пациентов 
с сепсисиндуцированной ОРДС, у которых нет 
подтвержденной тканевой гипоперфузии.

Не рекомендовано использование бета2аго
нистов для лечения больных с сепсисиндуциро
ванной ОРДС без бронхоспазма.

Авторы не рекомендуют рутинное использо
вание катетера в легочной артерии у пациентов 
с сепсисиндуцированной ОРДС.

Предлагается использовать более низкий 
дыхательный объем по сравнению с высоким 
у взрослых пациентов с дыхательной недоста
точностью, вызванной сепсисом, но без явлений 
ОРДС.

Авторы рекомендуют для пациентов с сепси
сом, которым проводится механическая венти
ляция легких, лежать с приподнятым головным 
концом от 30° до 45°, для того чтобы ограничить 
риск аспирации и предотвратить развитие вен
тиляторассоциированной пневмонии.

Мы рекомендуем использовать тренировки со 
спонтанным дыханием у пациентов с сепсисом, 
которым проводится искусственная вентиляция 
легких, которые готовы к отлучению от ИВЛ.

Авторы рекомендуют использовать протокол 
отлучения от ИВЛ у больных с дыхательной не
достаточностью, вызванной сепсисом, которые 
готовы к отлучению.

N.	 Седация	 и	 анальгезия	 (sedation	 and	
analgesia).	 Авторы считают, что продленная 
или периодическая седация должна быть сведе
на к минимуму у пациентов с сепсисом, которым 
проводится аппаратная ИВЛ, ориентированная 
на конкретные точки титрования.

O.	 Контроль	 гликемии	 (glucose	 control).	
Авторы рекомендуют использовать протоколы 
при контроле уровня глюкозы сыворотки кро
ви у больных отделения интенсивной терапии 
с сепсисом, начинать введение инсулина при 
уровне глюкозы в крови после двухкратного 
измерения >180 мг/дл (>10 ммоль/л).	 Такой 
подход должен обеспечивать верхний уровень 
глюкозы в крови ≤180 мг/дл (≤10 ммоль/л) 
скорее, чем верхний уровень глюкозы в крови 
≤110 мг/дл (≤6,1 ммоль/л).

Контролировать гликемию следует каждые 
12 ч до тех пор, пока уровень глюкозы крови 
и скорость инфузии инсулина не будут стабиль
ны, а затем через каждые 4 часа у больных, по
лучающих инфузию инсулина.

Рекомендовано с осторожностью интерпре
тировать уровни глюкозы, полученные с помо
щью pointofcare тестирования капиллярной 
крови, поскольку такие измерения не могут точ
но отражать уровень глюкозы в артериальной 
крови или в плазме. Предложено использовать 
артериальную, а не капиллярную кровь, тести
рованную с помощью глюкометров, если у па
циента стоит артериальный катетер.

P.	Заместительная	почечная	терапия	(renal	
replacement	 therapy).	 Авторы полагают, что 
какойлибо из методов, продленная или пери
одическая заместительная почечная терапия 
(ЗПТ) могут использоваться у больных с сепси
сом и острым повреждением почек.

Предлагают использовать продленную ЗПТ 
для того, чтобы облегчить контроль баланса 
жидкости у гемодинамически нестабильных па
циентов с сепсисом.

Авторы не предлагают применения ЗПТ 
у больных с сепсисом и острым повреждением 
почек при увеличении креатинина или олигурии 
без других четких показаний для диализа.

Q.	 Введение	 соды	 (bicarbonate	 therapy).	
Авторы не рекомендуют использовать терапию 
бикарбонатом натрия для улучшения гемоди
намики или снижения потребности в вазопрес
сорной поддержке у пациентов с лактатацидо
зом при рН ≥7,15, индуцированным гипопер
фузией.

R.	 Профилактика	 тромбоэмболических	
осложнений	 (venous	 thromboembolism	
prophylaxis).	Авторы рекомендуют проведение 
фармакологической профилактики венозной 
тромбоэмболии (ВТЭ) нефракционированным 
гепарином (НФГ) или низкомолекулярным ге
парином (НМГ) при отсутствии противопоказа
ний к применению этих препаратов.
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Авторы рекомендуют НМГ, а не НФГ для 
профилактики ВТЭ при отсутствии противопо
казаний к применению НМГ.

Авторы предлагают сочетание фармакологи
ческой и механической профилактики ВТЭ, ког
да это возможно.

Рекомендовано использовать механические 
методы профилактики ВТЭ, когда противопоказа
но проведение фармакологической профилактики.

S.	 Профилактика	 стрессовых	 язв	 ЖКТ	
(stress	 ulcer	 prophylaxis).	 Авторы рекоменду
ют, чтобы профилактика стрессиндуцирован
ной язвенной болезни проводилась больным 
с сепсисом или септическим шоком, которые 
имеют факторы риска развития кровотечения из 
желудочнокишечного тракта.

Авторы предлагают использовать ингибито
ры протонной помпы (PPIs) или антагонисты 
Н2гистаминовых рецепторов (H2RAs) при вы
явлении признаков стрессязвы.

Авторы не рекомендуют проводить профи
лактику стрессовых язв у пациентов без факто
ров риска развития желудочнокишечных кро
вотечений.

T.	Питание	(nutrition).	Авторы не рекомен
дуют использования раннего парентерального 
питания или парентерального питания в ком
бинации с энтеральным питанием (но энтераль
ное питание нужно начать и как можно скорее) 
у больных в критическом состоянии с сепсисом 
или септическим шоком, которые могут питать
ся энтерально.

Авторы не рекомендуют проведение парен
терального питания или его сочетания с энте
ральным питанием (начать внутривенное вве
дение глюкозы и пытаться начать энтеральное 
питание в зависимости от переносимости) в те
чение первых 7 дней у больных в критическом 
состоянии с сепсисом или септическим шоком, 
для которых раннее энтеральное питание явля
ется невозможным.

Авторы предлагают начинать раннее энте
ральное питание, а не только внутривенное вве
дение глюкозы у тяжелых пациентов с сепсисом 
или септическим шоком, которые могут питать
ся энтерально.

Авторы предлагают использовать либо ран
нее трофическое/низкокалорийное или раннее 
полное энтеральное питание у больных в крити
ческом состоянии с сепсисом или септическим 
шоком;	 если трофическое/низкокалорийное 
питание было изначальным, то питание должно 
проводиться в зависимости от переносимости 
пациентом.

Не рекомендовано использование оме
га3жирных кислот в качестве иммунной добав
ки больных в критическом состоянии с сепсисом 
или септическим шоком.

Авторы не рекомендуют проведение регуляр
ного мониторинга остаточного объема желудка 
у больных в критическом состоянии с сепсисом 
или септическим шоком.	 Тем не менее пред
лагают измерение остаточного объема же
лудка у больных с нарушением усвоения пищи 
или у пациентов с высоким риском аспирации. 
Эта рекомендация относится к нехирур-
гическим тяжелым пациентам с сепсисом 
и септическим шоком.

Авторы предлагают использовать прокине
тики у тяжелых больных с сепсисом или септи
ческим шоком, которые имеют нарушения усва
ивания пищи.

Авторы предлагают устанавливать интести
нальный зонд для проведения энтерального пи
тания (of postpyloric feeding tubes) у больных 
в критическом состоянии с сепсисом или септи
ческим шоком, или у больных с нарушением 
усваивания пищи, или у пациентов с высоким 
риском аспирации.

Авторы не рекомендуют использование вну
тривенного селена при лечении сепсиса и септи
ческого шока.

Авторы не предлагают использование арги
нина для лечения сепсиса и септического шока.

Авторы не рекомендуют использование глу
тамина для лечения сепсиса и септического 
шока.

Авторы не дают никаких рекомендаций по 
поводу использования карнитина при лечении 
сепсиса и септического шока.

Продолжается обсуждение вопросов исто
рии развития и обоснования объема и состава 
инфузионной терапии сепсиса и септическо
го шока. L. Byrne, F. Van Haren делают вывод, 
что новейшая история интенсивной терапии 
учит нас, что чрезмерно агрессивные попытки 
«нормализовать физиологию», сосредоточив 
внимание на цифрах, могут быть вредными для 
пациента. Пожалуй, наиболее важный вклад 
в дело улучшения результатов интенсивной 
терапии пациентов было устранение неэф
фективных и потенциально опасных методов  
лечения [8].

Таким образом, интерес к проблеме диагно
стики и интенсивной терапии сепсиса и септи
ческого шока сохраняется и сегодня, а дискус
сия продолжается.
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A new step in determination of the concepts of sepsis and the septic shock. Changes 
in diagnostics and therapy of sepsis and septic shock. Features in obstetrics
S. Dubrov, O. Sorokina, O. Gavrylenko
Abstract
Sepsis is the most common direct cause of death worldwide and septic shock the syndrome’s most serious complication. 
The definitions of sepsis and septic shock were last revised in 2001, however, the previous definitions were overly focused 
on inflammation. In 2016 the group of experts, working for more than 2 years, published «The Third International Consensus 
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3)», given in this publication.
Following updated guidelines for the definition of sepsis and septic shock, in early 2017, the official journal of the European 
Society of Intensive Care (ESICM) published «Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of 
Sepsis and Septic Shock: 2016», including new data.
Definitions and the process of diagnosis of sepsis and septic shock to obstetric patients has a some of characteristics 
related to the specificity of the patient population. The article provides an overview of data on the features of diagnosis of 
sepsis in obstetric practice.
The review of updated recommendations will allow introducing actual principles of intensive therapy and diagnostics of 
sepsis and septic shock and improve the results of treatment of this patients in our country.

Keywords: sepsis, septic shock, Sepsis-3, intensive therapy of sepsis, antibiotic therapy, fluid resuscitation, obstetrics.

А
ку

ш
е

р
с

тв
о

http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleID=2492856&utm_source=Silverchair%2520Information%2520Systems&utm_medium=email&utm_campaign=MASTER%253AJAMALatestIssueTOCNotification02%252F22%252F2016
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cort%25C3%25A9s-Puch%2520I%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=27166972
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hartog%2520CS%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=27166972
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27166972
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Angus%2520DC%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=27166833
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27166833
https://www.nice.org.uk/guidance
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Byrne L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28050897
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Van Haren F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28050897
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5209309/
https://dx.doi.org/10.1186%2Fs13613-016-0231-8

