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Вадим



Сепсис является одной из основных причин смерти во всем мире, и не в по-

следнюю очередь потому, что сложные вмешательства необходимо проводить 

в ограниченные сроки. Поэтому приветствуются основанные на доказатель-

ных данных рекомендации по лечению сепсиса, обеспечивающие общую ос-

нову для всех клиницистов, участвующих в принятии решений, независимо от 

их опыта. Таким образом, такие рекомендации должны служить всеобъемлю-

щим справочным документом. Как указывалось ранее, «Руководства явля-

ются продуктом четкого, систематического подхода к оценке и синтезу до-

ступной информации по конкретной клинической теме. Они не являются ком-

пиляцией истин, а являются кратким изложением того, что признается ав-

торами как наилучшее доступное свидетельство на тот момент». [1] 

 Поскольку доказательная база со временем развивается, новые рекомен-

дации Кампании по выживанию при сепсисе (SSC) [2] являются своевремен-

ными и важными. Мы ценим огромное количество времени, потраченного экс-

пертами, которые сформулировали новые рекомендации, чтобы предоставить 

сообществу интенсивной терапии четкую и исчерпывающую рукопись. Мы 

также осознаем сложность предоставления рекомендаций, основанных на до-

казательных данных, когда сила фактических данных, доступных для прямых 

рекомендаций, ограничена. Действительно, подавляющее большинство рандо-

мизированных контролируемых исследований (РКИ), проведенных за послед-

ние три десятилетия в области интенсивной терапии, в том числе при сепсисе, 

не показали значительного положительного влияния тестируемого вмешатель-

ства на исходы. [3] На первый взгляд, это может просто означать, что множе-

ство протестированных вмешательств неэффективны. Однако более вероятно, 

что подгруппы пациентов, получающих пользу от специфического лечения, 

еще не определены. Часто широкие критерии включения пациентов могут 

легко привести к ослаблению положительных результатов за счет отсутствия 

ответа или к тому, что положительные эффекты у одних пациентов будут ком-

пенсированы вредом у других. [4] Эта гетерогенность лечебного эффекта была 

четко указана во многих исследованиях (например, [5–8]). 

 Наиболее тяжелобольные пациенты обычно страдают не столько от од-

ного состояния, сколько от сложного физиологического дисбаланса, не подда-

ющегося определению конкретного заболевания. Лечение, которое строго сле-

дует рекомендациям, не всегда может быть лучшим вариантом. Тем не менее, 

персонализированное ведение этих пациентов требует, чтобы лечащий врач 

оценивал клинические последствия основного заболевания (заболеваний) и 
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индивидуальных факторов хозяина (хроническое состояние здоровья, физио-

логия и физиологические резервы). Кроме того, индивидуальная реакция на 

вмешательства должна тщательно контролироваться, и, в зависимости от этой 

реакции и от того, была ли достигнута заранее поставленная цель этого вме-

шательства, клиницист может затем принять решение о сохранении или изме-

нении вмешательства соответственно. Мы полностью осознаем, что это тре-

бует ресурсов, времени, персонала и опыта у постели больного. Удобнее и ме-

нее трудоемко применять обобщенный подход, однако индивидуализация, 

безусловно, лежит в основе интенсивной терапии. Когда мы забываем о фун-

даментальной важности индивидуализированного лечения, конечный резуль-

тат заключается в том, что немногие вмешательства улучшают значимые ис-

ходы для пациентов, особенно смертность. [3] 

 Мы должны признать и принять естественную (пато) физиологическую 

изменчивость; сепсис не является исключением из этого правила. Сепсис охва-

тывает огромный спектр клинических ситуаций с точки зрения типа вовлечен-

ного пациента, клинической картины и ответа на лечение. Эта изменчивость 

должна служить для прямого клинического ведения, позволяя клиницисту 

адаптировать «рекомендуемую» помощь в соответствии с конкретными по-

требностями этого пациента. Как заявил David Sackett, отец доказательной ме-

дицины: «Хорошие врачи используют как индивидуальный клинический опыт, 

так и наилучшие доступные внешние данные, и ни того, ни другого недоста-

точно. Без клинической экспертизы существует риск того, что практика 

окажется под гнетом доказательств, поскольку даже превосходные внешние 

доказательства могут быть неприменимы или неуместны для отдельного па-

циента. Без современных наилучших доказательств практика рискует 

быстро устареть в ущерб пациентам». [9] 

 Загадка заключается в том, как поощрять внедрение рекомендаций и в 

то же время продвигать персонализированную медицину. Новые рекоменда-

ции [2] предлагают небольшую свободу действий для адаптации рекоменда-

ций к индивидуальным особенностям каждого пациента. Многие из рекомен-

даций пытаются подойти большинству (если не ко всем) наших пациентов. 

Наборы рекомендаций были переведены в наборы услуг, которые должны 

быть применены в течение жестких временных рамок к «среднему» пациенту. 

Этот подход принес в жертву точность ради гомогенизации и целесообразно-

сти. Некоторое допущение, позволяющее сломать стереотип «один размер 

подходит всем», укоренившийся за последние два десятилетия, было бы сме-

лым, но долгожданным и своевременным изменением. 
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 Поэтому мы позволили себе выдвинуть некоторые предложения о том, 

как можно адаптировать рекомендации по персонализированной терапии (таб-

лица 1). Мы полностью признаем, что эти рекомендации в первую очередь ос-

нованы на патофизиологических соображениях и клиническом опыте, а не на 

данных РКИ. 

 Путь вперед заключается в том, чтобы быть достаточно смелым, чтобы 

задаться вопросом, как мы можем добиться большего успеха. Возможно, при-

шло время перейти от массового подхода, основанного на практических ис-

следованиях, проводимых на гетерогенных популяциях, к специализирован-

ным исследованиям, позволяющим как анализировать, так и интегрировать 

информацию, собранную при определенных фенотипах сепсиса. Нам необхо-

димо использовать терагностические подходы, используя биомаркеры, чтобы 

идентифицировать только тех пациентов, которым подходит вмешательство, 

и подбирать дозу и продолжительность для достижения оптимального эф-

фекта. Крайне важно, что нам необходимо восстановить применение физиоло-

гии и биохимии на переднем крае нашей клинической практики. Возвращаясь 

к Sackett: «Медицина, основанная на доказательствах, — это не рецепты из 

кулинарных книг. (…) Внешние клинические данные могут информировать, но 

никогда не могут заменить индивидуальную клиническую экспертизу, и 

именно эта экспертиза решает, применимы ли внешние данные к конкрет-

ному пациенту вообще и, если да, то как их следует интегрировать в клини-

ческое решение». [9]. Сепсис, безусловно, является одним из случаев, когда 

«один размер не подходит всем». 

 

Таблица 1 Двадцать рекомендаций по индивидуализации вмешательств при 

ранней реанимации больных с сепсисом 

1. Мы рекомендуем индивидуализировать сроки госпитализации в отделение интен-

сивной терапии. В идеале это должно быть в течение нескольких минут у тяжело-

больных пациентов, но может быть менее срочным в менее тяжелых случаях. 

Ограничения по времени не применяются для всех пациентов. На решение может 

повлиять уровень медицинской помощи, доступной в палатах, наличие коек в от-

делении интенсивной терапии и, конечно же, физиологическое состояние и резерв 

пациента. 

2. Мы рекомендуем индивидуализировать решение о госпитализации в отделение 

интенсивной терапии. У многих больных в конце жизни развивается сепсис. Па-

циентов с паллиативной помощью и планами эскалации лечения, которые исклю-

чают расширенную органную поддержку, как правило, не следует госпитализиро-

вать. 
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3. Мы рекомендуем индивидуализировать сроки антибактериальной терапии. Введе-

ние должно быть быстрым при наличии септического шока, но менее срочным в 

менее тяжелых случаях, что дает больше времени для проведения исследований, 

подтверждения диагноза, верификации вероятного источника и обращения за со-

ветом к другому специалисту. 

4. Мы рекомендуем индивидуализировать необходимость и сроки интубации трахеи 

на основе тщательной клинической оценки, включая уровень сознания, частоту и 

работу дыхания, гемодинамический статус и оценку газообмена. Отсрочка инту-

бации трахеи может привести к остановке дыхания и даже сердца с тяжелыми по-

следствиями, однако преждевременное использование инвазивной искусственной 

вентиляции легких может подвергнуть пациента вентилятор-индуцированному 

повреждению легких, осложнениям со стороны отдаленных органов и повышен-

ному риску внутрибольничной инфекции легких. 

5. Мы рекомендуем индивидуализировать параметры дыхания у пациентов, находя-

щихся на ИВЛ, включая driving pressure, дыхательный объем и уровень ПДКВ, 

стремясь к минимально возможной механической мощности. ПДКВ может быть 

скорректирован в соответствии со способностью легких к рекрутменту. 

6. Мы рекомендуем индивидуализировать цели оксигенации, принимая во внимание 

доставку кислорода. Воздействие высоких уровней PaO2 может быть связано с 

худшими исходами, за исключением, возможно, некротизирующих инфекций. Как 

правило, следует избегать экстремальных значений оксигенации (слишком кон-

сервативных или слишком либеральных). 

7. Мы рекомендуем индивидуализировать седативную терапию, признавая, что мно-

гие пациенты с сепсисом нуждаются в неглубокой седации или вообще не нужда-

ются в ней. Интубация трахеи сама по себе не является достаточным показанием 

для введения седативных средств. Седативные препараты снижают тонус сосудов 

и сократительную способность миокарда, а также могут изменять иммунную 

функцию. 

8. Мы рекомендуем индивидуализировать начальную инфузионную терапию. Не-

возможно применить единую формулу ко всем пациентам, поскольку потребности 

в жидкости существенно различаются (в зависимости от источника сепсиса и су-

ществовавшей ранее сердечно-сосудистой дифункцией). Это особенно верно в от-

ношении предложения вводить не менее 30 мл/кг жидкости в течение первых 3-х 

часов. Молодой пациент без сопутствующих заболеваний с большей вероятно-

стью перенесет введение большого объема жидкости, чем хрупкий пожилой паци-

ент с тяжелой сердечной или почечной патологией. 

9. Мы рекомендуем индивидуализировать инфузионную терапию с помощью дина-

мических параметров. Оценка вариаций пульсового давления (PPV) или вариаций 

ударного объема (SVV) возможна только у пациентов с глубокой седацией, нахо-

дящихся на ИВЛ, без спонтанного дыхания. Поэтому альтернативные методы, в 

том числе инфузионный тест или тест пассивного поднятия ног, более широко 

применимы. 
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10. Мы рекомендуем индивидуализировать тип вводимой внутривенной жидкости. 

Например, введение альбумина можно рассмотреть у пациентов с отеками, выра-

женной гипоальбуминемией или длительным отсутствием ответа на кристалло-

иды. 

11. Мы рекомендуем контролировать уровень хлоридов при применении солевых рас-

творов. Солевые растворы не следует запрещать, но следует помнить, что избы-

точное введение солевых растворов приводит к гиперхлоремии, что может приве-

сти к усугублению метаболического ацидоза и почечной недостаточности. 

12. Мы рекомендуем индивидуализировать начало вазопрессорной терапии. Предва-

рительная инфузионная нагрузка может быть рассмотрена в менее тяжелых слу-

чаях, тогда как инфузия параллельно с назначением вазопрессоров должна быть 

предпочтительнее в случаях опасной для жизни гипотензии или низкого диасто-

лического артериального давления. 

13. Мы рекомендуем индивидуализировать уровни артериального давления. Хотя в 

качестве начальной цели может быть рекомендовано среднее значение 65 мм рт. 

ст., оптимальный уровень может быть выше у пациентов с артериальной гипер-

тензией, атеросклерозом или хроническим заболеванием почек в анамнезе. И 

наоборот, оно может быть ниже у более молодых пациентов без предшествующих 

сосудистых проблем, у пациентов с хронически низким артериальным давлением 

или у которых поддерживается адекватная тканевая перфузия. 

14. Мы рекомендуем оптимизировать доставку кислорода, основываясь на клиниче-

ской оценке, дополненной тщательной гемодинамической оценкой, включая из-

мерение насыщения кислородом смешанной (или центральной) венозной крови 

(SvO2) и даже переменных, производных от углекислого газа. Низкий SvO2 при 

нормальном SaO2 указывает на недостаточную общую доставку кислорода к тка-

ням. Что еще более важно, нормальный или высокий SvO2 не исключает тканевой 

гипоксии. 

15. Мы рекомендуем мультимодальный подход к оценке тканевой перфузии, включая 

психическое состояние, диурез, периферическую перфузию и уровень лактата в 

крови, принимая во внимание физиологический резерв пациента. 

16. Мы рекомендуем индивидуализировать переливание крови. Переливание должно 

основываться не только на измерении концентрации гемоглобина, но и на клини-

ческой оценке, включая сохраняющиеся признаки тканевой гипоперфузии, а 

также на измерениях SvO2 и лактата. 

17. Мы рекомендуем индивидуализировать введение инотропных средств, когда ги-

поперфузия тканей связана с нарушением сердечной функции (по крайней мере, 

при эхокардиографии). Выбор и доза инотропного средства должны основываться 

на индивидуальном гемодинамическом мониторинге с повторными измерениями. 

18. Мы рекомендуем индивидуализировать решение о назначении кортикостероидов 

не только при септическом шоке, но и при других состояниях, таких как тяжелая 

пневмония и ОРДС. 

19. Мы рекомендуем привлекать старших коллег и консультантов, тем более, что ре-

комендации наиболее полезны для неспециалистов. Командная работа, общение и 
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междисциплинарные команды являются важными аспектами. Одна из наиболее 

важных рекомендаций — обратиться за советом к другим коллегам и четко задо-

кументировать обоснование вмешательства — независимо от того, рекомендовано 

оно в руководстве или нет. 

20. Мы рекомендуем тщательно измерять и контролировать эффекты любых предпри-

нятых терапевтических вмешательств и решать, следует ли продолжать или кор-

ректировать лечение соответствующим образом. 
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