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Клинический случай
• В статье1 представлен клинический 

случай острого гнойного холангита, 
вызванного Klebsiella pneumoniae у 
пожилого мужчины, впоследствии 
осложнившегося билиарным
сепсисом. 

• Хирургическая декомпрессия желчных 
путей в сочетании с медикаментозной 
терапией цефалоспоринами ΙΙΙ 
поколения оказалась 
малоэффективна.

• Микробиологическое исследование 
крови помогло уточнить возбудителя 
септического процесса, назначить 
эффективную антибактериальную 
терапию, которая определила 
благоприятный исход заболевания у 
больного.

1 – ссылку на оригинал публикации см. в материалах занятия
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• III Международный консенсус в отношении 
определения сепсиса и септического шока 
(Sepsis-3) был принят в 2016 году 
Обществом критической медицины (Society
of Critical Care Medicine) и Европейским 
обществом интенсивной терапии (European
Society of Intensive Care Medicine).

• Последующие краткие рекомендации 
призваны служить руководством для 
клиницистов по уходу и лечению пациентов 
с сепсисом и / или септическим шоком. 

• Они представляют собой пересмотр ранее 
созданных рекомендаций Surviving Sepsis
Campaign (SSC) в 2012 по ведению тяжелого 
сепсиса и септического шока.
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http://www.survivingsepsis.org/Guidelines/Pages/default.aspx


Сепсис и септический шок являются одной из 
основных проблем здравоохранения. Ежегодно, 
по всему миру, он является причиной смерти 
более миллиона людей, при этом частота 
летальных исходов составляет примерно один 
случай из четырех.

Определение
• Сепсис – это жизни угрожающее нарушение 

функций органов, вызванное реакцией 
организма хозяина на инфекцию.

• Септический шок – это разновидность сепсиса, 
который сопровождается выраженными 
гемодинамическими, клеточными и 
метаболическими расстройствами с более 
высоким риском развития летального исхода.
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Международное руководство по управлению сепсисом и септическим шоком 
(Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016) 

http://journals.lww.com/ccmjournal/Fulltext/2017/03000/Surviving_Sepsis_Campaign___International.15.aspx



Сепсис – мировая проблема
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• Сепсис развивается, когда ответ 
организма на инфекцию приводит к 
повреждению его собственных тканей и 
органов. 

• Если сепсис не распознать на ранней 
стадии и не обеспечить своевременное 
лечение, он может вызвать септический 
шок, полиорганную недостаточность и 
смерть. 

• В странах с низким и средним уровнем 
доходов сепсис является основной 
причиной материнской и неонатальной 
заболеваемости и смертности, а в странах 
с высоким уровнем доходов, где 
заболеваемость сепсисом растет 
быстрыми темпами, от него страдают 
миллионы госпитализированных 
пациентов.



• Возникновение и частота развития сепсиса 
определяются сложным взаимодействием 
множества факторов, связанных с 
организмом, патогеном и принимаемыми в 
системе здравоохранения мерами. 

• При некоторых хронических заболеваниях, 
например, при хронической обструктивной
болезни легких, раке, циррозе печени, СПИДе 
и других иммунодефицитных состояниях, 
риск сепсиса возрастает. 

• На развитие сепсиса еще влияют 
демографические и социальные факторы: 
питание и образ жизни (например, 
употребление табака и алкоголя), бедность, 
пол, раса. 

• Кроме того, существует связь между 
развитием сепсиса и показателем его 
летальности и доступом к системам 
здравоохранения, особенно к интенсивной 
терапии, а также своевременностью и 
качеством медицинской помощи.

13apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA70/A70_13-ru.pdf



• Сепсис может быть вызван большинством 
микроорганизмов, в том числе бактериями, 
грибами, вирусами и паразитами, например, 
возбудителями малярии. Чаще всего сепсис 
вызывают бактерии Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, 
Escherichia coli, Salmonella spp. и Neisseria
meningitidis. 

• Часто сепсис и септический шок могут 
являться смертельным следствием 
инфицирования сезонными вирусами гриппа, 
вирусами, вызывающими лихорадку денге, 
высокотрансмиссивными патогенами, 
представляющими угрозу с точки зрения 
общественного здравоохранения, например, 
вирусами птичьего и свиного гриппа, 
коронавирусами, вызывающими тяжелый 
острый респираторный синдром и 
ближневосточный респираторный синдром, а 
также, в последнее время, вирусами 
лихорадки Эбола и желтой лихорадки.

14apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA70/A70_13-ru.pdf



• В обществе сепсис часто воспринимается как ухудшение 
клинического течения распространенных предотвратимых 
инфекций, например инфекций дыхательных путей, желудочно-
кишечного тракта, мочевыводящих путей, раневых и кожных 
инфекций. 

• Частой проблемой является недостаточное диагностирование 
сепсиса на ранней стадии, когда процесс еще потенциально 
обратим. 

• Для увеличения вероятности выживания большое значение имеют 
ранняя диагностика и своевременное, надлежащее клиническое 
ведение сепсиса. 

• Надлежащее лечение сепсиса требует лечения не только основной 
инфекции, но и параллельного принятия медицинских мер по 
спасению жизни, например возмещения потери жидкости в 
организме и поддержания функции жизненно важных органов. 

15apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA70/A70_13-ru.pdf



• Причиной сепсиса также могут стать внутрибольничные 
инфекции. Эти инфекции, связанные с оказанием 
медицинской помощи, вызваны, в основном, бактериями, 
которые часто устойчивы к антибиотикам, из-за чего 
клиническое состояние пациента может быстро ухудшаться. 

• В странах с высоким уровнем доходов примерно у 30% 
пациентов отделений интенсивной терапии регистрируется по 
меньшей мере одна связанная с оказанием медицинской 
помощи инфекция. 

• А в странах с низким и средним уровнем доходов частота 
инфекций, приобретенных в отделениях интенсивной 
терапии, как минимум в два-три раза выше, а частота 
инфекций, приобретенных в результате применения 
медицинских изделий, до 13 раз выше, чем в Соединенных 
Штатах Америки. 

• В странах с низким и средним уровнем доходов дети, 
рожденные в больничных условиях, подвержены большему 
риску сепсиса новорожденных – частота инфекции в 3–20 раз 
выше, чем в странах с высоким уровнем доходов.

16apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA70/A70_13-ru.pdf



• Основным фактором, определяющим отсутствие клинического 
ответа на лечение и быстрое развитие сепсиса и септического 
шока, является устойчивость к противомикробным препаратам. 

• Ежегодно во всем мире на долю лекарственно-устойчивых 
патогенов приходится примерно 214 000 случаев смерти 
новорожденных. 

• Было отмечено, что среди пациентов с сепсисом, вызванным 
лекарственно-устойчивыми патогенами, повышен риск 
больничной летальности: например, в Европе было 
установлено, что у пациентов отделений интенсивной терапии с 
положительными культурами сепсис чаще всего вызван 
организмом S. aureus, в том числе метициллин-резистентным 
штаммом S. aureus. 

• Согласно оценкам, смертность, связанная с метициллин-
резистентным штаммом S. aureus, примерно на 50% выше, чем 
среди пациентов, инфицированных чувствительным к 
метициллину S. aureus. 

17apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA70/A70_13-ru.pdf
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Начальная терапия сепсиса
• Сепсис и септический шок являются медицинскими чрезвычайными ситуациями, в связи с 

чем, начальная терапия и реанимационные мероприятия должны быть начаты 
немедленно! (лучшая практическая рекомендация – BPS).

• Пациенты с гипоперфузией, в течение первых 3 часов реанимационных мероприятий 
должны получить не менее 30 мл/кг растворов кристаллоидов внутривенно (сильная 
рекомендация, низкое качество доказательств).

• Последующая дополнительная инфузионная терапия корректируется, основываясь на 
данных частой повторной оценки состояния гемодинамики (лучшая практическая 
рекомендация – BPS).

• Рекомендуется дальнейшая оценка гемодинамики пациента (например, оценка функции 
сердечно – сосудистой системы) для определения типа шока, в случае, когда клиническая 
картина не приводит к четкому диагнозу (лучшая практическая рекомендация – BPS).

• У пациентов с признаками септического шока, которым требуется назначение 
вазопрессоров, исходное целевое среднее артериальное давление (АД) должно быть 65 мм 
рт. ст. (сильная рекомендация, умеренное качество доказательства).

• Динамические параметры гемодинамики, в отличие от статических могут быть 
использованы в качестве предиктора ответа на инфузионную терапию, там, где это 
возможно (слабые рекомендации, низкое качество доказательств).

• Реанимационные мероприятия также должны быть направлены на нормализацию уровня 
лактата у пациентов с сепсисом / септическим шоком, как основного маркера гипоперфузии
тканей (слабая рекомендация, низкое качество доказательств).
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Скрининг сепсиса и улучшение его качества

• В лечебных учреждениях рекомендуется создание программы по 
повышению качества оказания помощи при сепсисе, которая бы 
включала его скрининг у пациентов с тяжелыми заболеваниями и 
у больных высокой группы риска (лучшая практическая 
рекомендация - BPS).
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Диагноз сепсиса

• Образцы микробиологических культур (включая кровь) должны 
быть получены до начала антибактериального лечения у 
пациентов с подозрением на сепсис / септический шок*; 

* - в том случае, если это не существенно откладывает сроки 
начала противомикробной терапии (лучшая практическая 
рекомендация - BPS).
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Антибактериальная терапия (1)
• Внутривенное применение противомикробных препаратов должно быть начато сразу после 

идентификации возбудителя и / или в течение 1 часа после появления первых симптомов сепсиса / 
септического шока (сильная рекомендация, умеренное качество доказательств, оценка применима к 
обоим условиям).

• Рекомендуется эмпирическая антимикробная терапия у пациентов с сепсисом / септическим шоком, 
включающая, по меньшей мере, два класса антибиотиков широкого спектра действия с целью 
воздействия на больший спектр микроорганизмов или подозреваемого патогенна, в том числе бактерий, 
потенциальных грибов и вирусов (сильная рекомендация, умеренное качество доказательств).

• Коррекция, в виде сужения эмпирической антибиотикотерапии, должна быть произведена в случае 
идентификации возбудителя и его чувствительности и / или в случае клинического улучшения (лучшая 
практическая рекомендация - BPS).

• Не рекомендуется профилактическое назначение антибактериальных препаратов у пациентов с 
тяжелыми воспалительными заболеваниями неинфекционного генеза (тяжелый панкреатит, термические 
ожоги кожи и т.д.) (лучшая практическая рекомендация - BPS).

• Стратегия дозирования противомикробных препаратов должна быть основана на общепринятых 
фармакокинетических / фармакодинамических принципах, а также с учётом функций органов и 
некоторых особенностей антибактериальных препаратов у пациентов с сепсисом или септическим шоком 
(лучшая практическая рекомендация - BPS).

• В случае септического шока, начальная эмпирическая комбинированная антибактериальная терапия (с 
использованием, по меньшей мере, двух антибиотиков разных классов) должна быть направлена на 
более вероятный спектр возбудителей (слабая рекомендация, низкое качество доказательств).

• В рутинной практике клинических отделений не рекомендуется комбинированная антибиотикотерапия 
нейтропенической лихорадки / бактериемии (сильная рекомендация, умеренное качество 
доказательств).
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Антибактериальная терапия (2)
• Не рекомендуется использовать комбинированную антибактериальную терапию для постоянного лечения большинства 

других серьезных инфекций, включая бактериемию и сепсис без признаков шока (слабая рекомендация, низкое качество 
доказательств).

• Не рекомендуется использовать комбинированной антибактериальную терапию для рутинного лечения нейтропенической
лихорадки / бактериемии (сильная рекомендация, среднее качество доказательств).

• В случае, когда первоначально для лечения септического шока использовалась комбинированная антимикробная терапия, 
рекомендуется ее деэскалация или прекращение в течение первых нескольких дней в ответ на клиническое улучшение и / 
или доказательство разрешения инфекции. Это относится как к этиотропной (положительная культура возбудителя), так и к 
эмпирической (в случае негативного бактериологического исследования) антибиотикотерапии (лучшая практическая 
рекомендация – BPS).

• Адекватная продолжительность антибактериальной терапии для большинства инфекций, связанных с сепсисом / 
септическим шоком составляет 7 – 10 дней (слабая рекомендация, низкое качество доказательств).

• Более длительное применение антибактериальных препаратов может быть обосновано у больных с медленным 
клиническим ответом на терапию; бактериемией, вызванной Staphylococcus aureus; некоторыми грибковыми и вирусными 
инфекциями, а также у больных с нейтропенией (слабая рекомендация, низкое качество доказательств).

• У определенной категории пациентов возможны более короткие курсы антибиотикотерапии, к примеру, у больных с 
быстрым клиническим ответом, а также после адекватной санации источника инфекции в случае абдоминального / 
мочевого сепсиса или при неосложненном пиелонефрите (слабая рекомендация, низкое качество доказательств).

• Рекомендуется ежедневная оценка возможности деэскалации антимикробной терапии у пациентов с сепсисом / 
септическим шоком (лучшие практические рекомендации – BPS).

• Уровень прокальцитонина можно использовать для оценки продолжительности антимикробной терапии у пациентов с 
сепсисом (слабая рекомендация, низкое качество доказательств).

• Уровень прокальцитонина может использоваться как предиктор отмены эмпирической антибиотикотерапи у пациентов, у 
которых первоначально были симптомы сепсиса, однако данных за локализованную инфекцию обнаружено не было 
(слабая рекомендация, низкое качество доказательств).
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Санация источника инфекции

• Рекомендуется, чтобы у пациентов с сепсисом / септическим 
шоком был определен и санирован конкретный анатомический 
источник инфекции и чтобы все необходимые мероприятия по 
санации этого источника были предприняты, как только диагноз 
будет установлен (лучшие практические рекомендации – BPS).

• Рекомендуется немедленное удаление любых внутрисосудистых 
девайсов, которые могут служить возможной причиной сепсиса / 
септического шока, но только после того, как другое устройство 
будет установлено (лучшие практические рекомендации – BPS).
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Инфузионная терапия
• Рекомендуется, чтобы инфузионная терапия 

применялась до тех пор, пока в этом будет 
необходимость с точки зрения основных 
параметров гемодинамики, и их улучшения в 
динамике (лучшие практические рекомендации –
BPS).

• В качестве выбора инфузионной терапии 
предпочтение следует отдавать растворам 
кристаллоидов как на начальном этапе терапии 
сепсиса / септического шока, так и в дальнейшем, 
для восполнения объёма внутрисосудистой 
жидкости (сильная рекомендация, умеренное 
качество доказательств).

• Возможно использование других 
сбалансированных растворов кристаллоидов или 
физиологического раствора в качестве 
инфузионной терапии у пациентов с сепсисом / 
септическим шоком (слабая рекомендация, 
низкое качество доказательств).
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Инфузионная терапия
• Разрешено использовать альбумин в качестве 

основного дополнения к растворам кристаллоидов 
на этапе инфузионной терапии у пациентов с 
сепсисом / септическим шоком для восполнения 
объёма внутрисосудистой жидкости, в особенности 
тогда, когда больные нуждаются в значительном 
количестве кристаллоидов (слабая рекомендация, 
низкое качество доказательств).

• Не рекомендуется использовать 
гидроксиэтилкрахмал (ГЭК) для замещения объема 
внутрисосудистой жидкости у пациентов с 
сепсисом / септическим шоком (сильная 
рекомендация, высокое качество доказательств).

• Следует использовать преимущественно растворы 
кристаллоидов по сравнению с желатином в 
инфузионной терапии сепсиса / септического шока 
(слабая рекомендация, низкое качество 
доказательств).
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Вазоактивные препараты
• Норадреналин является препаратом выбора первой линии 

вазопрессоров (сильная рекомендация, умеренное качество 
доказательств).

• Возможно добавление как вазопрессина (до 0,03 ед/мин) (слабая 
рекомендация, умеренное качество доказательств) так и 
адреналина (слабая рекомендация, низкое качество 
доказательств) к норадреналину с целью повышения среднего 
артериального давления до целевого уровня, 

• а также добавление вазопрессина (до 0,03 ед/мин) (слабая 
рекомендация, умеренное качество доказательств) с целью уменьшения 
дозы норадреналина.

• В качестве альтернативы норадреналину только у определенной 
категории пациентов (например, у больных с низким риском 
тахиаритмии и абсолютной / относительной брадикардией) в 
качестве вазопрессорного препарата может быть рекомендован 
дофамин (слабая рекомендация, низкое качество доказательств).

• Не рекомендуется использовать низкие дозы дофамина для 
сохранения функции почек (сильная рекомендация, высокое 
качество доказательств).
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Вазоактивные препараты
• Рекомендовано использование 

добутамина в случае, когда, несмотря на 
адекватную инфузионную терапию и 
использование вазопрессорных 
препаратов, сохраняется стойкая 
гипоперфузия тканей (слабая 
рекомендация, низкое качество 
доказательств).

• Все пациенты, которые нуждаются в 
назначении вазопрессоров, должны 
иметь артериальный доступ (катетер) в 
сроки, когда это возможно и при 
наличии ресурсов (слабая 
рекомендация, очень низкое качество 
доказательств).
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Кортикостероиды

• У пациентов с септическим шоком не рекомендуется 
использовать гидрокортизон внутривенно, в случае, когда для 
стабилизации гемодинамики достаточно адекватной водной 
нагрузки и вазопрессорной терапии. 

• Когда, несмотря на проводимые мероприятия, стабилизация не 
наступает, возможно, назначение гидрокортизона в дозе 200 
мг/день (слабая рекомендация, низкое качество 
доказательств).
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Компоненты крови
• У взрослых пациентов гемотрансфузия эритроцитов (RBC) рекомендуется 

только в случае снижения уровня гемоглобина <70 г/л при условии 
отсутствия других отягощающих состояний, таких как – ишемия миокарда, 
тяжелая гипоксемия или острая кровопотеря (сильная рекомендация, 
высокое качество доказательств).

• Не рекомендуется использовать эритропоэтин для лечения анемии, 
ассоциированной с сепсисом (сильная рекомендация, умеренное качество 
доказательств).

• Не рекомендуется применение свежезамороженной плазмы (FFP) для 
коррекции отклонений в свертывающей системе крови при отсутствии 
кровотечения или планируемых инвазивных вмешательств (слабая 
рекомендация, очень низкое качество доказательств).

• Профилактическая трансфузия тромбоцитов показана, когда их уровень 
>10 000 мм3 (10х109/л) при отсутствии явных признаков кровотечения или, 
когда их уровень >20 000 мм3 (20х109/л) у пациентов с высоким риском 
развития кровотечения. Более высокий уровень тромбоцитов в крови 
>50 000 мм3 (50х109/л) является допустимым при активном кровотечении, 
хирургических операциях или инвазивных вмешательств (слабая 
рекомендация, очень низкое качество доказательств).
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Иммуноглобулины
• Не рекомендуется использование иммуноглобулина внутривенно у 

пациентов с сепсисом / септическим шоком (слабая рекомендация, 
низкое качество доказательств).

Гемосорбция
• Никаких рекомендаций касательно гемосорбции нет.

Антикоагулянты
• Не рекомендуется использовать антитромбина в терапии сепсиса / 

септического шока (сильная рекомендация, умеренное качество 
доказательств).

• Нет рекомендаций по применению тромбомодулина или гепарина в 
терапии сепсиса / септического шока.
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Искусственная вентиляция лёгких (ИВЛ)
• При остром респираторном дистресс-синдроме (ОРДС), индуцированным сепсисом, у 

взрослых рекомендуется использовать целевой дыхательный объём 6 мл/кг массы тела 
(МТ) по сравнению с 12 мл/кг МТ (сильная рекомендация, высокое качество 
доказательств).

• У взрослых при тяжелом ОРДС, вызванным сепсисом рекомендуется использовать верхний 
предел давления плато (30 см Н2О) по сравнению с более высоким давлением 
плато (сильная рекомендация, умеренное качество доказательств).

• Рекомендуется использовать высокое положительное давление в конце выдоха (PEEP) по 
сравнению с низким положительным давлением в конце выдоха (PEEP) у взрослых со 
средним / тяжёлым ОРДС, вызванным сепсисом (слабая рекомендация, умеренное 
качество доказательств).

• У взрослых пациентов рекомендуется применение «маневра открытия альвеол» с тяжёлым 
ОРДС, вызванным сепсисом (слабая рекомендация, умеренное качество доказательств).

• Для пациентов с тяжелым ОРДС, вызванным сепсисом оптимальным является прон-позиция 
по сравнению с положением на спине и соотношением РаО2 / FIO2 <150 мм рт.ст. (сильная 
рекомендация, умеренное качество доказательств).

• Не рекомендуется использовать высокочастотную ИВЛ у взрослых с ОРДС, вызванным 
сепсисом (сильная рекомендация, умеренное качество доказательств).

• Нет рекомендаций по использованию неинвазивной ИВЛ у взрослых пациентов с ОРДС, 
вызванным сепсисом.
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Искусственная вентиляция лёгких (ИВЛ)
• Рекомендуется использовать миорелаксанты (NMBAs) в течение ≤ 48 часов у взрослых больных с ОРДС, 

вызванным сепсисом и при соотношении РаО2 / FIO2 <150 мм рт.ст. (слабая рекомендация, среднее 
качество доказательств).

• Рекомендуется назначение консервативной инфузионной терапии у пациентов с установленным 
диагнозом ОРДС, вызванным сепсисом, у которых нет признаков тканевой гипоперфузии (сильная 
рекомендация, умеренное качество доказательств).

• Не рекомендуется использование ß2-агонистов в терапии ОРДС, вызванным сепсисом, при отсутствии 
симптомов бронхоспазма (сильная рекомендация, умеренное качество доказательств).

• В рутинной практике не рекомендуется установка катетера в легочную артерию у пациентов с ОРДС, 
вызванным сепсисом (сильная рекомендация, высокое качество доказательств).

• Рекомендуется использовать низкий дыхательный объём по сравнению с высоким у пациентов с 
дыхательной недостаточностью, вызванной сепсисом, но без симптомов ОРДС (слабая рекомендация, 
низкое качество доказательств).

• С целью профилактики аспирации, а также для предотвращения развития вентилятор-ассоциированной 
пневмонии у пациентов, находящихся на ИВЛ рекомендуется положении лежа с приподнятым 
головным концом от 30 до 45 градусов (сильная рекомендация, низкое качество доказательств).

• Рекомендуются тренировки со спонтанным дыханием пациентам с сепсисом, которые находятся на 
ИВЛ, но которые готовы к отлучению от него (сильная рекомендация, высокое качество 
доказательств).

• Рекомендуется использовать протокол отлучения от аппаратной ИВЛ у пациентов с дыхательной 
недостаточностью, вызванной сепсисом, которые готовы к отлучению (сильная рекомендация, 
умеренное качество доказательств).
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Седация и анальгезия
• У пациентов с сепсисом на 

аппаратной ИВЛ 
рекомендуется 
минимизировать 
пролонгированную или 
интермиттирующую
седацию, нацеленную на 
конкретные точки 
титрования (лучшая 
практическая 
рекомендация - BPS).

• Предлагается ограничить использование бензодиазепинов(мидозалам или диазепам). 
• В качестве альтернативных препаратов для пациентов на ИВЛ рекомендовано применять пропофол или 

дексмедетомидин (-2В). Возможно также использование наркотических анальгетиков (морфин, фентанил).
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Седация и анальгезия

• Предлагается ограничить использование бензодиазепинов(мидозалам или диазепам). 
• В качестве альтернативных препаратов для пациентов на ИВЛ рекомендовано применять пропофол или 

дексмедетомидин (-2В). Возможно также использование наркотических анальгетиков (морфин, фентанил).
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Контроль уровня глюкозы
• В отделении интенсивной терапии у пациентов с сепсисом рекомендуется 

использовать запротоколированный подход контроля уровня глюкозы в 
крови, - в случае, когда гликемия при двукратно выполненном анализе 
составляет >10 ммоль/л, рекомендуется начало инъекций инсулина. Такой 
подход позволит удерживать верхний уровень глюкозы в крови ≤ 10 
ммоль/л, а не верхний уровень глюкозы в крови ≤ 6,1 ммоль/л (сильная 
рекомендация, высокое качество доказательств).

• Контроль гликемии рекомендуется проводить каждые 1-2 часа, пока уровень 
глюкозы и скорость инфузии инсулина не будут стабильно устойчивыми, 
затем каждые 4 часа у пациентов, получающих инфузию инсулина (лучшая 
практическая рекомендация - BPS).

• Интерпретация уровня глюкозы по анализу капиллярной крови должна 
выполняться с осторожность, так как такие измерения могут неточно 
отражать истинный уровень гликемии, как в артериальной крови, так и в 
плазме (лучшая практическая рекомендация - BPS).

• В случае, когда у пациента есть артериальный доступ (катетер) для 
определения уровня глюкозы, рекомендуется использовать артериальную 
кровь, а не капиллярную кровь (слабая рекомендация, низкое качество 
доказательств).
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Заместительная почечная терапия
• У пациентов с сепсисом и / или острым 

повреждением почек возможно применение 
как пролонгированных, так и 
интермиттирующих методов заместительной 
почечной терапии (RRT) (слабая 
рекомендация, умеренное качество 
доказательств).

• У пациентов с сепсисом и нестабильной 
гемодинамикой с целью контроля баланса 
жидкости рекомендуется использовать 
методы пролонгированной заместительной 
почечной терапии (слабая рекомендация, 
очень низкое качество доказательств).

• У пациентов с сепсисом и / или острым 
повреждением почек, в случае, когда кроме 
высокого уровня креатинина и олигоурии, нет 
других показаний к диализу, применение 
заместительной почечной терапии не 
рекомендовано (слабая рекомендация, 
низкое качество доказательств).
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Инфузия бикарбонатов

• Использование бикарбоната натрия не рекомендуется для 
улучшения гемодинамики или снижения потребности в 
вазопрессорах у пациентов с лактоацидозом, при pH ≥ 7,15, 
вызванной гипоперфузией (слабая рекомендация, среднее 
качество доказательств).
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Профилактика венозных тромбоэмболий (ВТЭ)
• Для профилактики венозных тромбоэмболических осложнений 

(ВТЭО) рекомендовано использование как 
нефракционированных гепаринов (НФГ), так и 
низкомолекулярных герпаринов (НМГ), при условии отсутствия 
противопоказаний к их применению (сильная рекомендация, 
среднее качество доказательств).

• Для профилактики ВТЭО наибольшее предпочтение отдается 
НМГ, по сравнению НФГ, при условии отсутствия 
противопоказаний к применению первых (сильная 
рекомендация, умеренное качество доказательств).

• В ситуациях, когда возможно, рекомендуется комбинация 
лекарственной профилактики ВТЭО с механическую 
(физической) (слабая рекомендация, низкое качество 
доказательств).

• Рекомендовано использование механической профилактики 
ВТЭО, когда лекарственная (фармакологическая) 
противопоказана (слабая рекомендация, низкое качество 
доказательств).
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Профилактика стероидных язв
• Профилактику стероидных язв рекомендуется проводить 

пациентам с сепсисом / септическим шоком с высоким 
риском развития желудочно-кишечного 
кровотечения (сильная рекомендация, низкое качество 
доказательств).

• Для профилактики стероидных язв рекомендуется 
использовать как антагонисты протонной помпы (PPIs), так 
и антагонисты H2 – гистаминовых рецепторов 
(H2RAs) (слабая рекомендация, низкое качество 
доказательств).

• Не рекомендуется проводить профилактику стероидных язв 
при отсутствии факторов риска развития желудочно-
кишечного кровотечения (лучшая практическая 
рекомендация – BPS).
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Питание (1)
• Не рекомендуется использовать одно только парентерального питания или комбинации 

его с энтеральным у пациентов с сепсисом / септическим шоком, которые могут питаться 
энтерально (сильная рекомендация, среднее качество доказательств).

• Не рекомендуется использовать только одно парентеральное питание или его 
комбинации с энтеральным (а как можно скорее начать внутривенную инфузию глюкозы 
и пытаться наладить энтеральное питание) в течение первых 7 дней у тяжелых 
пациентов с сепсисом / септическим шоком, для которых ранее энтеральное питание 
представляется невозможным (сильная рекомендация, среднее качество 
доказательств).

• Рекомендуется начинать ранее энтеральное питание, а не только внутривенную инфузию
глюкозы у тяжелых пациентов с сепсисом / септическим шоком, который могут питаться 
энтерально (слабая рекомендация, низкое качество доказательств).

• Рекомендуется использовать либо раннее низкокалорийное или раннее полное 
энтеральное питание у тяжелых пациентов с сепсисом / септическим шоком; если 
низкокалорийное питание было изначально, то питание должно изменяться в 
соответствии с толерантностью пациента (слабая рекомендация, умеренное качество 
доказательств).

• Не рекомендуется использовать омега-3 жирные кислоты в качестве иммунной добавки 
у тяжелых пациентов с сепсисом / септическим шоком (сильная рекомендация, низкое 
качество доказательств).
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Питание (2)
• Не рекомендуется рутинное измерение остаточного объема желудка у тяжелых пациентов с 

сепсисом / септическим шоком (слабая рекомендация, низкое качество 
доказательств). Тем не менее, измерение остаточного объема желудка у пациентов с 
нарушением всасывания пищи, или имеющих высокий риск аспирации, допускается (слабая 
рекомендация, очень низкое качество доказательств). Примечание: эта рекомендация 
относится к не хирургическим тяжелым пациентам с сепсисом / септическим шоком.

• Рекомендуется использовать прокинетики у тяжелых пациентов с сепсисом / септическим 
шоком и при нарушении всасывания пищи (слабая рекомендация, низкое качество 
доказательств).

• Рекомендуется устанавливать интастинальный (post-pyloric) питающих зонд у тяжелых 
пациентов с сепсисом / септическим шоком при нарушении всасывания пищи или высоким 
риском аспирации (слабая рекомендация, низкое качество доказательств).

• Не рекомендуется использовать внутривенный селен в лечении сепсиса и септического 
шока (сильная рекомендация, умеренное качество доказательств).

• Не рекомендуется использовать аргинин в лечении сепсиса и септического шока (слабая 
рекомендация, низкое качество доказательств).

• Не рекомендуется использовать глутамин в лечении сепсиса и септического шока (сильная 
рекомендация, умеренное качество доказательств).

• Нет никаких рекомендаций по использованию карнитина в лечении сепсиса и септического 
шока.
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Оценка эффективности и смена препарата
• Производится через 48 часов после получения результатов бактериологического исследования, а также 

на основании динамики клинической картины и уровня прокальцитонина в крови, который 
определяется количественным методом ежедневно. 

• При отсутствии клинического эффекта от проводимой антибактериальной терапии и повышении уровня 
прокальцитонина, при условии адекватной санации первичного очага, необходимо ставить вопрос о 
возможной коррекции схемы антимикробной терапии в более ранние сроки. 

• Смена схемы антибактериальной терапии производится в случае клинической неэффективности 
стартовой терапии.

• Стартовая антибактериальная терапия признается неэффективной при отсутствии альтернативных 
причин сохранения или нарастания явлений синдрома системной воспалительной реакции, а также 
органной дисфункции.

• В случае неэффективности стартовой антибактериальной терапии через 48 часов производится смена 
антибиотиков с учетом результатов микробиологического исследования.

• В случае эффективности стартовой схемы антибактериальной терапии и получении результатов 
микробиологического исследования возможны следующие варианты действия:

1. схема не меняется и применяется до 5–7 суток;
2. в случае использования комбинации двух и более препаратов, схема сокращается до одного 
антибактериального средства, эффективного в отношении причинно-значимого возбудителя 
(принцип деэскалации).

50



Продолжительность антибактериальной терапии
• При осложненных инфекциях, тяжелом сепсисе и септическом шоке продолжительность 

зависит от ее эффективности.
• Как правило, отмена антибактериальных препаратов производится при нормализации 

клинической картины (купирование синдрома системной воспалительной реакции). Для 
определения стойкости достигнутой эрадикации возбудителя рекомендуется после 
купирования признаков синдрома системной воспалительной реакции продолжить курс 
антибактериальной терапии еще в течение 2 суток, а затем — отменить.

• В настоящее время использование в клинической практике прокальцитонинового теста 
позволяет отменить антибактериальную терапию сразу после исчезновения клиники 
синдрома системной воспалительной реакции, если есть данные прокальцитонинового
теста (ПКТ), указывающего на отсутствие бактериальной инфекции (ПКТ <0,25).

• В тяжелых случаях, например, при перитоните с абдоминальным сепсисом или при 
гнойно-септических осложнениях панкреонекроза, особенно при выполнении этапных 
санирующих релапаротомий и некрэктомий, продолжительность антимикробной 
терапии с неоднократными сменами режима и пути введения препаратов (ступенчатая 
терапия) может превышать 3–4 нед.
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Более длительное применение допустимо в следующих 
клинических ситуациях
• 1. Абсцедирующие пневмонии, абсцессы легких — до 14–21 сут.
• 2. Инфекционный эндокардит — антибактериальная терапия продолжается в течение 4–

6 недель после купирования признаков синдрома системной воспалительной реакции.
• 3. Пациенты с искусственными клапанами — 6–8 недель.
• 4. При инфекциях, вызванных синегнойной палочкой (Pseudomonas aeruginosa) — 15 сут.
• 5. Инфекции протезированных суставов, острый остеомиелит — 4–6 недель. При 

протезной инфекции возможны и более длительные сроки продолжительности 
антибактериальной терапии, вплоть до пожизненного применения антибиотиков.

• 6. Хронический остеомиелит — до 3 мес. и более (под контролем результатов 
бактериологического исследования).

• 7. Пиелонефрит — 10–14 сут.
• 8. Апостематозный пиелонефрит — 4–6 недель и т.д.

52



Спасибо за внимание!
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Текст лекции для клинических ординаторов подготовлен в 2020 году. 
Рекомендуется информационный поиск по материалам новых клинических рекомендаций.
На момент 12.03.2021 г. обновления материалов и обращения к Рубрикатору на сайте http://cr.rosminzdrav.ru/
документа по лечению сепсиса не размещено.

http://cr.rosminzdrav.ru/

	Слайд номер 1
	Клинический случай
	Слайд номер 3
	Слайд номер 4
	Слайд номер 5
	Слайд номер 6
	Слайд номер 7
	Слайд номер 8
	Слайд номер 9
	Слайд номер 10
	Слайд номер 11
	Сепсис – мировая проблема
	Слайд номер 13
	Слайд номер 14
	Слайд номер 15
	Слайд номер 16
	Слайд номер 17
	Слайд номер 18
	Начальная терапия сепсиса
	Слайд номер 20
	Слайд номер 21
	Слайд номер 22
	Скрининг сепсиса и улучшение его качества
	Диагноз сепсиса
	Антибактериальная терапия (1)
	Антибактериальная терапия (2)
	Санация источника инфекции
	Инфузионная терапия
	Инфузионная терапия
	Вазоактивные препараты
	Вазоактивные препараты
	Кортикостероиды
	Компоненты крови
	Слайд номер 34
	Искусственная вентиляция лёгких (ИВЛ)
	Искусственная вентиляция лёгких (ИВЛ)
	Седация и анальгезия
	Седация и анальгезия
	Контроль уровня глюкозы
	Заместительная почечная терапия
	Инфузия бикарбонатов
	Профилактика венозных тромбоэмболий (ВТЭ)
	Профилактика стероидных язв
	Питание (1)
	Питание (2)
	Слайд номер 46
	Слайд номер 47
	Слайд номер 48
	Слайд номер 49
	Оценка эффективности и смена препарата
	Продолжительность антибактериальной терапии
	Более длительное применение допустимо в следующих клинических ситуациях
	Слайд номер 53

