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  Септический шок — это угрожающее жизни неотложное состояние, 

требующее немедленной медицинской помощи, от которого по-прежнему 

умирает 30–40% пациентов. Он возникает в результате неконтролируемой 

реакции организма на инфекцию, приводящей к острой недостаточности 

кровообращения и дисфункции органов [1, 2].  

  Клинические проявления септического шока очень разнообразны и зависят 

от таких факторов, как возраст, исходное состояние здоровья и источник 

инфекции [3]. В результате традиционные методы лечения, ориентированные 

на основную массу пациентов, всё чаще уступают место индивидуальным 

подходам, учитывающим реакцию конкретного пациента [4, 5]. 

  Персонализация направлена на оптимизацию стартовой терапии за счет 

сочетания научно обоснованных рекомендаций с индивидуальным подходом 

[6]. Ультразвуковое исследование в условиях критического состояния (CCUS - 

Critical care ultrasonography), включая эхокардиографию в критических 

состояниях (CCE - critical care echocardiography) играет ключевую роль в этом 

контексте, являясь адаптируемым и широкодоступным компонентом оценки и 

индивидуального клинического ведения пациентов с септическим шоком [7]. 

Более того, CCE упростила классификацию подтипов шока, основанных на 

гемодинамических параметрах, оцениваемых неинвазивно [8], и изменила 

классическую эволюцию гемодинамического состояния при септическом шоке 

от «статических» фаз к адаптивному взаимодействию сердца и сосудов, а 

также продемонстрировала, что сердечная недостаточность может возникнуть 

очень рано [9]. Несмотря на то, что базовые навыки CCE позволяют быстро 

распознать сердечно-сосудистые фенотипы, в том числе вызванную сепсисом 

систолическую дисфункцию левого желудочка (ЛЖ), более сложные 

измерения могут помочь в подборе стартовой терапии. В зависимости от 

используемого определения и времени проведения оценки CCE 
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распространённость систолической дисфункции ЛЖ, вызванной сепсисом, 

может составлять от 10 до 70%, а некоторые ранее существовавшие 

заболевания могут сочетаться с острой дисфункцией [10]. 

  В этой статье мы предлагаем классификацию различных сердечно-

сосудистых фенотипов, которые могут наблюдаться при септическом шоке, на 

три категории/профиля, которые можно быстро распознать с помощью CCE, в 

соответствии с их потенциальным влиянием на исход и адаптацией лечения 

(рис. 1). Хотя здесь это не обсуждается, хорошо известно, что на правый 

желудочек также могут влиять сердечно-легочные и межжелудочковые 

взаимодействия, а также воспаление, и что его дисфункция связана с 

неблагоприятным исходом [11]. 

  Клиническая классификация сложна, поскольку сердечно-сосудистые 

профили динамичны, и пациенты могут переходить от одного профиля к 

другому в зависимости от инфузионной стратегии, коррекции постнагрузки 

ЛЖ и развития заболевания. Поэтому CCE необходимо повторять, как описано 

ниже. 

 

 

 

 

 

 

Хороший 

• Функция левого желудочка 
нормальная или с сохраненной 
ФВЛЖ. 

• Паттерн ассоциируется с наиболее 
благоприятными исходами, но 
смертность по-прежнему 
составляет около 20%. 

• Пациенты успешно переносят 
инфузионную реанимацию, но все 
еще могут давать ответ на инфузию 

• Всегда следует принимать во 
внимание ответ на инфузию 

Плохой  

• Фенотип, связанный с острой 

систолической дисфункцией ЛЖ 

и глобальными нарушениями 

движения или стойкой 

гиперкинезией ЛЖ, которые 

приводят к смертности более 

чем в 40%. 

• ФВЛЖ <40%, связанная с VTI 

ниже 14 см, может 

свидетельствовать об 

использовании инотропной 

терапии для улучшения СВ 

• Стойкая гиперкинезия может 

быть связана с недостаточным 

поступлением жидкости в 

организм и стойкой глубокой 

вазоплегией. 

• Инфузию проводить осторожно, 

маленькими болюсами. 

• Требуется расширенный 

мониторинг CВ. 

Отвратительный  

• Наличие острых и хронических проявлений сердечной дисфункции 

у пациентов, ранее страдавших кардиомиопатией. 

• Острые изменения могут совпадать с уже существующими 

патологиями, что затрудняет различие между хронической и острой 

дисфункцией. 

• На ранних этапах терапии шока может быть показан постоянный 

мониторинг СВ. 

• Обратимость этих острых и хронических изменений все еще плохо 

изучена. 
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1. «Хороший»: этот профиль характеризуется нормальной систолической 

функцией, сохранённой фракцией выброса левого желудочка (ФВЛЖ), 

нормальным размером желудочка и отсутствием нарушений движения 

стенок. Несмотря на то, таких пациентов можно считать успешно 

реанимированными/стабилизированными, они всё ещё могут находиться в 

состоянии шока, и в одной статье [8] сообщается, что их смертность 

составляет около 21%. Иногда они все еще могут давать ответ на 

инфузионную терапию, в этом случае после стартовой инфузионной 

реанимации необходимо очень тщательно подбирать дозировку, используя 

небольшие объёмы жидкости и оценивая их влияние на перфузию тканей [12]. 

С целью определения дальнейшей тактики инфузионной терапии CCE может 

оказать существенную помощь в оценке потребности в жидкости [13], в том 

числе в оценке лёгочных и системных признаков отёка и венозного застоя [14], 

хотя для выяснения его точного значения в оценке баланса между 

потребностью в жидкости и переносимостью инфузионной нагрузки всё ещё 

требуются дополнительные данные. 

 

2. “Плохой”: этот профиль характеризуется либо острой и тяжелой 

систолической дисфункцией ЛЖ, либо гиперкинезией ЛЖ, что связано с более 

высокой госпитальной смертностью (51 и 41% соответственно) в одной 

большой ретроспективной когорте пациентов с сепсисом и септическим 

шоком [15]. ФВЛЖ отражает не истинную сократимость миокарда, а его 

связь с постнагрузкой левого желудочка. Выраженная гиперкинезия левого 

желудочка может отражать стойкую и глубокую вазоплегию, несмотря на 

инфузию норадреналина. В этом случае, даже если наблюдается облитерация 

конечной систолической полости ЛЖ (т.е. “целующийся” ЛЖ), конечный 

диастолический объем ЛЖ остается нормальным, и CCE рекомендует 

прекратить введение жидкости. В этой подгруппе пациентов с тахикардией 

клиническая польза бета-адреноблокаторов все еще остается под вопросом 

[16], и продолжающиеся исследования, такие как HyperBetaschock (NCT 

04748796), предоставят информацию по этой теме. 
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  Однако существует другая ситуация, когда ЛЖ гиперкинетичен, но 

конечный диастолический размер невелик, и CCE предлагает увеличить 

инфузию, что является необходимым при инфузионной реанимации. 

Сообщалось, что этот профиль, при наличии сопутствующей динамической 

обструкции, связан с высоким уровнем смертности, составляющим 

приблизительно 55% [17]. 

  Тяжелая систолическая дисфункция ЛЖ может быть результатом либо 

глубокого снижения сократительной способности миокарда, либо чрезмерной 

коррекции артериального давления. Помимо экстремальной ситуации с 

ФВЛЖ <25%, что составляет около 4% от когорты, описанной в статье 

Дугара [15], все еще остается под вопросом, как можно точно определить 

систолическую дисфункцию ЛЖ, вызванную сепсисом, и ее связь с 

неблагоприятным исходом. Geri и соавт. предположили, что ФВЛЖ <40%, 

связанная с VTI в аорте (интеграл линейной скорости кровотока в аорте) 

ниже 14 см, может быть адекватным определением систолической 

дисфункции ЛЖ, вызванной сепсисом. Это имеет смысл, поскольку 

ассоциируется с низким сердечным выбросом, связанным с угнетением 

систолической функции ЛЖ, у пациентов, реанимированных инфузией и 

вазопрессорами, но с все еще высоким уровнем лактата [8]. В некоторых 

исследованиях сообщалось, что в этом случае инфузия добутамина может 

корректировать сердечную деятельность, восстанавливать сердечный 

выброс и снижать частоту сердечных сокращений [18]. 

  Однако до сих пор неизвестно, может ли этот подход улучшить исходы. 

Действительно, было также высказано предположение, что систолическая 

дисфункция ЛЖ может отражать только гибернацию миокарда, которая 

является адаптационным, саморегулируемым и обратимым метаболическим 

и функциональным ответом на инфекцию [19]. Опять же, текущие 

рандомизированные контролируемые исследования, такие как ADAPT (NCT 

04166331), предоставят информацию в ближайшие несколько лет. 

3. “Отвратительный”: Этот профиль наблюдается у пациентов с 

септическим шоком, у которых в анамнезе ранее наблюдалась дисфункция 

левого желудочка вследствие таких состояний, как ишемическая болезнь 

сердца, сахарный диабет, хроническая гипертония или почечная 
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недостаточность. В таких случаях эхокардиографическая картина может 

быть особенно сложной для интерпретации. У этих пациентов часто 

наблюдаются хронические нарушения сердечной деятельности, такие как 

гипертрофия левого желудочка, связанная или не связанная с динамической 

обструкцией левого желудочка, дилатацией желудочков или нарушением 

систолической и диастолической функции. Кроме того, заболевания клапанов, 

включая митральную регургитацию или аортальный стеноз, могут еще 

больше осложнить обследование сердца. У пациентов с хроническими 

заболеваниями сердца эти острые изменения могут накладываться на ранее 

существовавшие нарушения, что затрудняет определение различий между 

хронической и острой дисфункцией. В качестве примера можно привести 

пациента с хронической ишемической болезнью сердца, у которого уже могут 

быть участки акинеза или дискинезии миокарда, что затрудняет оценку 

новой дисфункции, вызванной сепсисом. Аналогичным образом, хроническая 

гипертрофия, вызванная артериальной гипертензией или диабетической 

кардиомиопатией, может маскировать степень дисфункции левого 

желудочка, связанной с сепсисом. Более того, обратимость этих острых 

изменений все еще плохо изучена. Таким образом, ранняя оценка CCE при 

поступлении имеет решающее значение для проведения базового обследования 

для сравнения потенциальных новых нарушений функции левого желудочка во 

время лечения. 

 

  Таким образом, сердечная дисфункция часто встречается у пациентов с 

сепсисом и септическим шоком; однако ее проявления могут значительно 

варьироваться в зависимости от патофизиологических переменных (например, 

преднагрузки, постнагрузки и частоты сердечных сокращений) и ранее 

существовавшей сердечной дисфункции [11]. Это приводит к различным 

сердечно-сосудистым профилям с потенциально разными исходами и тактикой 

ведения, которые могут быть улучшены с помощью CCUS, а также с учетом 

клинических и гемодинамических показателей. В частности, проверка 

чувствительности и переносимости инфузионной терапии, а также системной 

реакции на вазопрессоры и инотропные препараты являются ключевыми 

задачами CCUS, которые помогают врачам принимать наиболее подходящие 



 
 

7 
 

клинические решения у постели больного. CCE необходимо повторять для 

персонализации терапии из-за возможных изменений между различными 

фенотипами. 
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