
doi : 10.52485/19986173_2024_3_120
УДК : 612.13: 616.94

1,2Ямщиков О.Н., 1,3Закурнаева Е.И., 1,2Марченко А.П, 
1,2Емельянов С.А., 3Архипов К.П., 1Марченко Н.А. 

ВОЗМОЖНОСТИ КОНТРОЛЯ И ОПТИМИЗАЦИИ ВОЛЕМИЧЕСКОГО СТАТУСА У 
БОЛЬНЫХ С СЕПСИСОМ

1ФГБОУ ВО «Тамбовский государственный университет им. Г.Р. Державина»,  
институт медицины и здоровьесбережения, 392000, г. Тамбов, 

ул. Интернациональная, 33, Российская Федерация;
2ТОГБУЗ «Городская клиническая больница г. Котовска», 393190, Тамбовская область,

г. Котовск, ул. Пионерская, 24, Российская Федерация;
3ТОГБУЗ «Городская клиническая больница № 3 им. И.С. Долгушина», 392000, 

г. Тамбов, ул. Карла Маркса, д.234/365, Российская Федерация

Резюме.
Актуальность. Актуальность проблемы коррекции волемического статуса (ВС) у пациентов с 

сепсисом, особенно с септическим шоком и полиорганной недостаточностью, не вызывает сомнения, 
так как при данном состоянии всегда происходят существенные и жизнеугрожающие изменения 
гомеостаза, особенно в системе кровообращения. При этом процент летальных исходов остается 
высоким, а неопределенность в патофизиологических механизмах и стертая клиническая картина 
может привести к несвоевременной диагностике и запоздалой коррекции объема циркулирующей крови 
(ОЦК).

Цель исследования: провести анализ и обобщить современные представления об оценке ОЦК при 
сепсисе и септическом шоке. Определить современные подходы к инфузионной терапии при данной 
патологии с целью повышения эффективности лечения и информированности специалистов. 

Материалы и методы. При написании статьи поиск литературных источников осуществлялся в 
базах данных: PubMed, eLibrary, КиберЛенинка за последние 5 лет, а также из более ранних источников, 
не утративших свою актуальность. При этом использовался свободный доступ к полному содержанию 
публикаций в соответствии с тематикой обзора.

Заключение. Выбор тактики инфузионной терапии для больных с сепсисом и полиморбидностью 
может представлять существенные трудности ввиду ограниченного количества методов 
контроля и коррекции волемического статуса. При этом трудность принятия решения обусловлена 
многофакторностью параметров и противоречивостью полученных результатов. В данной 
ситуации результат лечения можно улучшить, используя сочетанный анализ параметров, 
устанавливая приоритетность динамических, а не статических показателей. Более доступными и 
предпочтительными в использовании для большинства лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) 
для определения стратегии инфузионной терапии при лечении сепсиса являются методы исследования 
и контроля ВС на основе ультразвуковых технологий. Тема контроля и коррекции волемического 
статуса нуждается в дальнейших исследованиях.

Ключевые слова: волемический статус, инфузионная терапия, органная перфузия, сепсис, методы 
оценки гемодинамики, гиповолемия, циркуляторная перегрузка 
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Resume.
Relevance. The relevance of the problem of the volemic status (VS) correction in patients with sepsis, 

especially with septic shock and multiple organ failure is beyond doubt, because in this condition there are 
always significant and life-threatening changes in homeostasis, especially in the circulatory system. At the 
same time, the percent of deaths remains high, and uncertainty in the pathophysiological mechanisms and 
an erased clinical picture can lead to untimely diagnosis and delayed correction of circulating blood volume 
(CBV).

Aim of research. To analyze and summarize current concepts about the assessment of CBV in sepsis and 
septic shock. To identify current approaches to infusion therapy in this pathology in order to increase the 
efficiency of treatment and knowledge of specialists.

Materials and methods. During writing the article, the search for literary sources was carried out in the 
databases: PubMed, eLibrary, CyberLeninka over the past 5 years, as well as from earlier sources that have 
not lost their relevance. At the same time, free access to the full content of publications was used in accordance 
with the subject of the review.

Conclusion. The choice of infusion therapy tactics for patients with sepsis and polymorbidity may present 
significant difficulties due to the limited number of methods for monitoring and correcting volemic status. At 
the same time, the difficulty of making a decision is due to the multifactorial nature of the parameters and 
the inconsistency of the results obtained. In this situation, the result of treatment can be improved by using a 
combined analysis of parameters, prioritizing dynamic rather than static indicators. Methods of research and 
control of VS based on ultrasound technologies are more accessible and preferable in use for most medical 
preventive institutions (MPI) to determine the strategy of infusion therapy in the treatment of sepsis. The topic 
of control and correction of volemic status needs further research.

Keywords: volemic status, infusion therapy, organ perfusion, sepsis, methods for assessing hemodynamics, 
hypovolemia, circulatory overload

Обеспечение оптимальных параметров гемодинамики путем использования инфузионной терапии 
для поддержания ОЦК и коррекции водно-электролитных нарушений способствует оптимальному 
лечению больных в практике врача анестезиолога-реаниматолога. В клинических рекомендациях, 
посвященных вопросам коррекции волемического статуса, предлагаются рекомендации по стартовой 
инфузиии для отдельных критических состояний: септический, геморрагический шок и т. д. Несмотря 
на многократные обсуждения, вопрос выбора инфузионных сред, поддержания оптимального водного 
баланса и волемии, обеспечивающей адекватную перфузию органов, до сих пор окончательно не 
решен [1]. При этом существуют принципиальные сложности в рекомендациях для разнородных групп 
пациентов, а также трехуровневая система организации медицинской помощи в ЛПУ. Доказательная 
база формирования инфузионной стратегии также претерпевает изменения. Адекватная инфузионная 
терапия позволяет улучшить выживаемость пациентов, в то время как несбалансированные инфузии, 
которые наблюдаются в 20% терапии, повышают риск неблагоприятного исхода, особенно у пациентов 
с декомпенсированной хронической сердечной недостаточностью (ХСН) [2, 3].

Современная концепция четырех «D» жидкостной терапии (drug, dosing, duration, de-escalation) 
рассматривает дифференцированный подход при лечении септического шока и сепсиса в зависимости 
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от фазности течения процесса, поскольку как недостаточная, так и избыточная инфузия не позволяют 
осуществить доставку кислорода к тканям и наносят вред пациентам [4]. «Поэтому с целью 
оптимизации сердечного выброса, улучшения доставки кислорода к тканям и его утилизации клетками 
следует применять целенаправленный подход к инфузиям, а также контролировать динамические 
параметры преднагрузки и проводить функциональные тесты, что дает возможность оценить ранний 
ответ гемодинамики на введение жидкости» [5]. В настоящее время классическая модель Старлинга 
подверглась переосмыслению. В пересмотренной модели Старлинга учитывается роль эндотелиального 
слоя гликокаликса, эндотелиальной базальной мембраны и внеклеточного матрикса [6]. В случае 
избыточной гидратации происходит повреждение гликокаликса эндотелия, что приводит к отеку 
интерстициального пространства в связи с капиллярной утечкой. Это в последующем увеличивает 
летальность и затраты на лечение пациентов с сепсисом и септическим шоком [7]. При этом снижается 
оксигенация, нарушается механика дыхания, повышается работа дыхания в связи с отеком легких 
и острым респираторным дистресс-синдромом (ОРДС). Развивается диастолическая дисфункция 
миокарда, снижается его сократимость в связи с отеком кардиомиоцитов. Повышается внутрибрюшное 
давление с развитием компартмент-синдрома с последующим острым повреждением почек, дисфункцией 
печени, транслокацией кишечной флоры через кишечную стенку, развиваются отеки анастомозов, что 
может привести к их несостоятельности. Также жизнеугрожающим следствием избыточной гидратации 
являются отек мозга с внутричерепной и внутриглазной гипертензией, когнитивными нарушениями 
и делирием, требующими проведения медикаментозной седации, что задерживает активизацию и 
выздоровление пациентов.

«Концепция фазового течения критических состояний: resuscitation (R), optimization (O), stabilization 
(S) evacuation (E) (ROSE) дает наглядное представление о фазовом течении критических состояний 
(рис. 1). При этом выделяют 4 фазы органной дисфункции: 1 удар – действие повреждающего фактора, 
являющегося триггером критического состояния, 2 удар – развитие полиорганной недостаточности, 
3 удар – системная гипергидратация, отек тканей с соответствующими нарушениями функций и 4 
удар – избыточная дегидратация в связи со стимуляцией диуреза и применением аппаратных методов 
коррекции гидробаланса» [8]. В соответствии с данным подходом рекомендованы четыре компоненты 
при лечении септического шока: спасение, оптимизация, стабилизация и деэскалация [9].

Рис. 1. Интенсивность инфузии в зависимости от фаз течения критического состояния

В фазу спасения объем инфузии должен быть максимальный со снижением в дальнейшем до 
поддержания нормоволемии. Обеспечиваются физиологические потребности и компенсируются 
патологические потери. В фазу оптимизации и деэскалации объем инфузии прогрессивно снижается 
с учетом возмещения потребностей энтеральным путем. Следует заметить, что длительность каждой 
из фаз может различаться в зависимости от заболевания, приведшего к критическому состоянию и 
компенсаторных возможностей пациента.
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Основной целью 1 фазы (спасения) является достижение адекватного перфузионного давления и 
сердечного выброса, а также мероприятий, способствующих регрессии основного заболевания. При этом 
проводится болюсная инфузионная нагрузка, обеспечивающая поддержание целевого артериального 
давления (АД) и сердечного выброса (СВ). Задачей интенсивной терапии (ИТ) 2 фазы (оптимизации) 
является обеспечение достаточной оксигенации клеток, контроля СВ и уровня лактата. Лечение 
на этапе 3 фазы (стабилизации) направлено на предотвращение дисфункции органов и закрепление 
гемодинамической стабильности. В 4 фазе (деэскалации) должен быть достигнут отрицательный 
жидкостный баланс. При этом не должно быть потребности в вазопрессорной поддержке. Поскольку в 
проведенных исследованиях миокардиальная дисфункция у пациентов с сепсисом выявляется от 13,8% 
до 28% [10, 11], а по данным других авторов – до 60% [12], измерение насосной функции сердца имеет 
важное значение для определения объема инфузионной нагрузки. Степень миокардиальной дисфункции 
коррелируется с повреждением других органов и систем и зависит от дилатации левого желудочка, 
уменьшения фракции СВ и длительности периода восстановления (обычно 7–10 дней) [13]. Принимая 
во внимание, что транспульмональная термодилюция (ТПТД) не является общедоступным методом 
определения насосной функции сердца, прикроватным исследованием функции сердца первой линии 
при сепсисе в повседневной практике следует считать эхокардиографию (ЭХО-КГ), которая сопоставима 
с ТПТД по информативности и прогностической значимости в отношении риска летальности. При этом 
ЭХО-КГ является неинвазивным и безопасным методом исследования и должна быть применена для 
оценки ВС и планирования оптимальной инфузионной тактики максимально быстро, насколько это 
будет возможно. Диагностическую ценность имеет определение таких показателей, как сердечный 
индекс (СИ), ударный объем (УО), фракция укорочения (ФУ), фракция выброса (ФВ). Однако следует 
отметить, что вероятным предиктором летального исхода можно считать только индекс функции сердца 
(ИФС), чувствительность которого составляет 85,7%, а специфичность – 72,2% [14]. Особое внимание 
следует обращать на выявление диастолической дисфункции миокарда, которая повышает вероятность 
летального исхода при сепсисе [15]. При этом внутривенная инфузия даже небольших объемов 
кристаллоидов может способствовать углублению диастолической дисфункции и нарушению функции 
почек в связи со снижением почечного кровотока и клубочковой фильтрации [16]. 

Другим показателем, позволяющим избежать избыточной инфузионной терапии и гипергидратации, 
является измерение давления в правом предсердии и диаметра нижней полой вены (НПВ) [17]. Следует 
отметить, что ультразвуковые методы оценки ВС, такие как оценка коллабирования на вдохе нижней 
полой вены и внутренней яремной вены, трансторакальная и трансэзофагеальная эхокардиография, 
являются недорогими, доступными и неинвазивными. Однако в силу того, что методика является 
оператор-зависимой, надежность исследования диаметра НПВ и степени ее коллабирования на вдохе 
признается не всеми авторами [18]. 

Наиболее полную информацию касательно состояния сердечно-сосудистой системы и возможности 
управления СВ, сосудистым тонусом и гидробалансом у наиболее тяжелой категории пациентов 
отделений реанимации и интенсивной терапии с септическим шоком можно получить, используя 
инвазивный мониторинг гемодинамики методом препульмональной термодилюции с использованием 
катетера Сван-Ганца и методом транспульмональной термоделюции (PiCCO). Данные методики 
позволяют выбрать тактику целенаправленной терапии в отношении указанных пациентов. В то же 
время при сравнительном анализе установлено, что выбор лечебной тактики, учитывающей данные 
транспульмональной термодилюции, оказывается более эффективным по сравнению с коррекцией 
гемодинамики, проводимой по показателям препульмональной термодилюции. Это выражается в 
обеспечении эффективных гемодинамических параметров и перфузионного артериального давления, 
а также сокращает число дней искусственной вентиляции легких в послеоперационном периоде [19]. 
Однако существуют технические трудности использования этих прогрессивных методик для многих 
стационаров и определенных пациентов, обусловленные повышенной инвазивностью, стоимостью 
лечения и особенностями оказания помощи в лечебных учреждениях. На этом фоне ультразвуковой 
мониторинг ВС и органной перфузии, а также определения эффективности инфузии пациентам с 
сепсисом и септическим шоком представляется весьма перспективным, поскольку ультразвуковые 
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исследования пациентов в критическом состоянии широко доступны для стационаров любого уровня 
[20]. К данным методам следует отнести: оценку почечного допплеровского резистивного индекса 
(renal resistive index (RRI) [21] и селезеночный доплеровский резистивный индекс (SDRI) [22]. Данные 
показатели позволяют провести региональную оценку перфузии органов и выявить спланхническую 
гипоперфузию как отражение централизации кровообращения на ранних стадиях септического шока до 
того, как это проявится на показателях системной гемодинамики. Также рекомендовано использование 
каротидной допплерометрии для оценки сердечного выброса и реакции на инфузионную нагрузку [23]. 
Для оценки степени сосудистых нарушений и общего периферического сосудистого сопротивления 
(ОПСС) может быть использован резистивный индекс кровотока в лучевой артерии в месте  
анатомической табакерки (Snuffbox Resistive Index SBRI) [24]. Использование протокола оценки 
ургентных пациентов – Rapid Ultrasound for Shock and Hypotension (RUSH) для диагностики 
шока и Bedside Lung Ultrasound in Emergency (BLUE) протокола для определения респираторной 
недостаточности позволяет провести быстрое ультразвуковое обследование при шоке и гипотензии для 
выявления причины критического состояния и определения тактики ведения пациентов (табл. 1) [25].

Таблица. 1. 
Методы оценки волемии при критических состояниях.

Метод измерений Аббревиатура Измеряемый параметр Степень 
инвазивности

Транспульмональная термодилюция ТПТД Измерение кардиоваскулярного объема 
и выходного объема сердца Инвазивно

Препульмональная термодилюция с 
использованием катетера Сван-Ганца ППТД Измерении температуры крови, 

проходящей через легкие Инвазивно

Эхокардиография ЭХО-КГ Оценка величины фракции выброса Неинвазивно

Измерение центрального венозного давления ЦВД Измерение давления в правом 
предсердии Инвазивно

Ультразвуковое исследование нижней полой 
вены УЗИ НПВ Диаметр нижней полой вены Неинвазивно

Почечный доплеровский резистивный индекс RRI Отражает сопротивление кровотоку в 
почечных артериях Неинвазивно

Селезеночный доплеровский резистивный 
индекс SDRI

Отношение систолического давления 
к диастолическому давлению в 

селезеночной артерии
Неинвазивно

Инфузионная терапия является обязательным компонентом лечения пациентов с сепсисом. Она 
направлена на обеспечение физиологических потребностей пациентов в воде и электролитах, 
компенсацию патологических потерь и стабилизацию гомеостаза. Рационально составленная инфузия 
приводит к увеличению сердечного выброса, к оптимизации тканевой перфузии и предотвращает 
органную дисфункцию. В противном случае развиваются отрицательные эффекты данного метода: 
гипергидратация, острое повреждение почек (ОПП), ОРДС, что отмечается у каждого пятого пациента 
отделений реанимации и интенсивной терапии [26]. Так как состояние пациентов в зависимости от 
многих причин, в числе которых источник сепсиса и преморбидный фон, может существенно различаться, 
то потребности в жидкости для каждого пациента будут строго индивидуальны. Однако следует 
придерживаться общих принципов назначения инфузионной терапии. Для пациентов с гипоперфузией 
в качестве стартовой терапии рекомендуется введение 30 мл/кг кристаллодов внутривенно в течение 
первых 3-х часов [27]. Для сепсиса и септического шока характерно повреждение гликокаликса 
вследствие влияния цитокинов, токсинов и активных форм кислорода, что приводит к повышению 
проницаемости сосудистой стенки и капиллярной утечке. При этом гиперволемия и повреждение 
микроциркуляторного русла вследствие избыточной инфузии будет усиливать деградацию гликокаликса 
[28], что далее приведет к прогрессированию полиорганной недостаточности. Поэтому интенсивная 
терапия направлена на достижение целевых показателей: среднего артериального давления (САД), 
частоты сердечных сокращений (ЧСС), разницы пульсового давления, темпа диуреза, признаков 
улучшения периферической перфузии (симптом «белого пятна»). Учитывая значимый объем инфузий 
при сепсисе (более 15–25мл/кг), современные сбалансированные полиионные растворы (Йоностерил, 
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Стерофундин изотонический) являются препаратами выбора для терапии критических состояний, 
поскольку минимально влияют на гомеостаз, в том числе на концентрацию электролитов и кислотно-
основное состояние. При этом в течение примерно 30 мин. происходит перераспределение кристаллоидов 
из сосудистого русла в интерстициальное пространство [29]. 

С точки зрения концепции R.O.S.E., следует осуществлять дифференцированный подход к объему и 
скорости инфузии в зависимости от стадии критического состояния пациента, предшествующей терапии 
и показателей гемодинамического мониторинга. В фазу спасения пациента resuscitation phase (R) в 
первые минуты необходима агрессивная ИТ с целью коррекции преднагрузки и сердечного выброса 
для достижения надлежащего перфузионного давления. В фазу оптимизации optimization phase (O) в 
первые часы целью лечения следует считать оптимизацию перфузии и оксигенации, предотвращение 
полиорганной недостаточности у пациентов с гемодинамической нестабильностью. ИТ проводится 
в соответствии с индивидуальными потребностями под контролем гемодинамических параметров 
и маркеров гипоперузии (лактат и время наполнения капилляров). Фаза стабилизации stabilization 
phase (S) протекает в течение нескольких дней. При этом отмечается стабилизация гемодинамических 
параметров пациента. Необходим постепенный переход на пероральную гидратацию, восполнение 
текущих потерь и предотвращение гипергидратации. Фаза эвакуации (деэскалации) evacuation phase (E) 
предполагает удаление избыточной жидкости, ликвидацию гипергидратации, уменьшение инфузии, что 
реализовывается самостоятельным диурезом, применением диуретиков или заместительной почечной 
терапией [30]. Сроки проведения инфузионной терапии устанавливаются индивидуально. Практическим 
врачам следует ориентироваться на стабильность состояния пациентов, отсутствие необходимости в 
назначении вазопрессоров, снижение содержания лактата венозной крови, нормализацию доставки 
кислорода, компенсацию дефицита жидкости и электролитов, нормализацию кислотно-основного 
состояния и альбуминемии и возможность перорального приема жидкости. Отмечено, что консервативная 
терапия, при которой назначаются диуретики или заместительная почечная терапия для активного 
выведение жидкости, приводит к сокращению длительности проведения искусственной вентиляции 
легких и к уменьшению продолжительности пребывания больных в отделении интенсивной терапии по 
сравнению со стандартной медицинской помощью и либеральной инфузионной стратегией [31]. При этом 
замещающие растворы применяются для коррекции и предотвращения дефицита перорального приема 
жидкости (дренажи, свищи, стомы, лихорадка, одышка). А поддерживающие растворы назначаются 
гемодинамически стабильным пациентам, которые ограничены в адекватном ежедневном приеме воды 
и электролитов, например в периоперационном периоде при абдоменальных вмешательствах [32].

Заключение.
Представленная нами публикация освещает возможности контроля ВС и принципы составления 

плана инфузионной терапии больным с сепсисом и септическим шоком. Исследованиями первой 
линии, проводимыми в ургентных ситуациях у постели пациента, можно рассматривать ультразвуковую 
диагностику, в том числе с использованием специализированных протоколов оценки ургентных 
пациентов RUSH и BLUE, а также ЭХО-КГ, измерение диаметра НПВ, оценку почечного допплеровского 
резистивного индекса (RRI), селезеночный допплеровский резистивный индекс (SDRI) и резистивный 
индекс кровотока в лучевой артерии в месте анатомической табакерки (SBRI). Препульмональная 
термодилюция с использованием катетера Сван-Ганца и транспульмональная термодилюция (PiCCO) 
используются при септическом шоке и нестабильности гемодинамических параметров. Однако, 
учитывая технические сложности в проведении данных исследований и отсутствие возможностей для 
большинства ЛПУ в их проведении, наиболее доступными и предпочтительными являются методы 
на основе соноскопических технологий, перечисленных выше. Ввиду индивидуальности каждого 
пациента следует проводить комплексный анализ и динамику данных. Реализация концепции контроля 
и коррекции волемического статуса позволит повысить безопасность инфузионной терапии и улучшить 
результат.
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