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Гемодинамика и гидродинамический статус при системном 
воспалительном ответе инфекционной и неинфекционной 
этиологии на фоне продолжительной заместительной 
почечной терапии

В связи с развитием современных методов 
заместительной почечной терапии (ЗПТ) 
неуклонно растет интерес к их примене-
нию у критических пациентов. Особенно 
актуально использование продолжитель-
ной ЗПТ у реанимационных больных по так 
называемым «внепочечным показаниям» 
с целью купирования системного воспали-
тельного ответа (СВО), эндогенной инток-
сикации и лечения полиорганной недо-
статочности (ПОН) [1, 2]. Положительные 
клинические эффекты ЗПТ у больных СВО 
позволили применять эти методики практи-
чески во всех направлениях реанимации и 
интенсивной терапии – от гнойно-септичес-
ких до кардиохирургических больных [3, 4].

Эффективность ЗПТ в лечении СВО и поли-
органной недостаточности различной этио-
логии достигается в первую очередь способ-
ностью данных методов очищать организм 
от избыточного количества биологически 
активных веществ и эндогенно-токсичес-
ких субстанций, являющихся пусковыми 
факторами СВО и органных дисфункций 
[5, 6]. В то же время ряд авторов указывает 
на нерешенные проблемы с гемодинами-
кой, гидратацией у критических пациен-
тов в течение ЗПТ, а также на неуточненные 
сроки начала методов ЗПТ [7, 8]. Вышеупо-
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мянутые вопросы послужили основанием 
для проведения данного исследования. 

Цель исследования – оценить изменения 
гемодинамических показателей и гидроди-
намического статуса при системном воспа-
лительном ответе инфекционной и неинфек-
ционной этиологии в зависимости от сроков 
начала заместительной почечной терапии.

Материал и методы

Исследование выполнено на базах отде-
лений анестезиологии и реанимации 
ГУЗ «Кемеровская областная клиничес-
кая больница» и УРАМН НИИ КПССЗ СО 
РАМН в 2003–2009 гг. Суммарно обследо-
вано 354 пациента (после рандомизации 
– 242), составивших две группы: I группа (n 
= 101, «СВО+инфекция») – больные с пато-
логией органов брюшной полости и/или 
забрюшинного пространства, осложнен-
ной абдоминальным сепсисом; II группа 
(n = 141, «СВО+ИК») – больные после кар-
диохирургических вмешательств в усло-
виях искусственного кровообращения 
(ИК). Универсальные критерии включе-
ния для обеих групп: 1) наличие СВО (кри-
терии ACCP/SCCM, 1992), 2) шок с гипо-
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перфузией, 3) оценка тяжести состояния больного по 
шкале APACHE II более 20 баллов. Универсальные кри-
терии исключения: 1) возраст менее 18 и более 70 лет; 
2) изолированная острая почечная недостаточность с 
олигоанурией; 3) исходная декомпенсированная пато-
логия (дыхательная недостаточность >I ФК и хрони-
ческая сердечная недостаточность >III ФК по NYHA).

В I группе выделили две подгруппы: I а – больные с «поз-
дним» началом ПЗПТ, т. е. при развертывании клини-
ческой и лабораторной картины ПОН (n = 62, 61,4%) и 
I б подгруппу (n = 39, 38,6%), в которой ЗПТ начинали 
согласно «ранним» критериям, т. е. до развернутой кли-
нической картины ПОН и/или септического шока (СШ). 
За этот период часть больных подвергалась оператив-
ному лечению, направленному на санацию и дренирова-
ние брюшной полости. Критерии включения для группы 
I («СВО+инфекция»): 1) оценка состояния больного как 
тяжелый сепсис с развитием ПОН; 2) шкала APACHE II не 
менее 26 баллов. Критерии исключения: инфицирован-
ный панкреонекроз (из-за невозможности адекватной 
одномоментной санации очага инфекции). Во II группе 
также выделены подгруппа II а (n = 79, 56%) по крите-
рию «позднего начала» ЗПТ и подгруппа II б – по крите-
риям «раннего начала» ЗПТ (n = 62, 44%) соответственно.

Критерии включения для группы II («СВО+ИК»): 1) длитель-
ность ИК >150 мин, 2) повторное ИК и реоперации, 3) муль-
тифокальный атеросклероз, 4) тяжесть исходного состо-
яния по EuroSCORE >2 баллов, 5) шкала APACHE II ≥20 
баллов. Критерии исключения: 1) операции по поводу 
приобретенных пороков сердца, 2) экстренные показа-
ния для кардиохирургического вмешательства. Больные 
в пределах групп статистически однородны по исходным 
показателям, p>0,05 для каждого параметра. Для инициа-
ции процедуры ПЗПТ применялись показания для: 1) «поз-
днего» начала: >24 ч с момента фиксации критериев 
включения в исследование, 2) «раннего» начала: ≤24 ч с 
момента фиксации критериев включения в исследование. 

Заместительная почечная терапия в обеих группах прово-
дилась на гемопроцессорах PRISMA и PRISMAflex (Gambro 
Hospal, Швеция) в режиме продолжительной вено-веноз-
ной гемофильтрации (CVVH) со 100% предилюцией бикар-
бонатным субституатом Hemosol B0 и Prismasol 2 с про-
филированием калия в зависимости от исходного и 
текущего уровня электролита крови больного. Доза гемо-
фильтрации составляла в среднем 47±8 мл/кг/ч, сред-
няя скорость кровотока 146±21 мл/мин, средняя продол-
жительность одного сеанса 65±6 ч. Среднее количество 
процедур для групп больных составило 1,8±0,8. Удале-
ние избыточной жидкости во время процедуры опре-
делялось исходным и текущим волемическим статусом 
пациента и показателями системной гемодинамики.

Всем больным проводилось стандартное общеклиничес-
кое, инструментальное и лабораторное обследование 
согласно характеру основной патологии. Из спектра раз-

вернутого анализа гемодинамических, гидродинамичес-
ких, биохимических показателей выбраны наиболее зна-
чимые изменения, которые включали в себя: 1) параметры 
системной гемодинамики и гидродинамического статуса 
(аппаратный комплекс PiCCO+ и VolEF Pulsion, Германия): 
среднее артериальное давление (АДср, мм рт. ст.), цент-
ральное венозное давление (ЦВД, мм рт. ст.), сердечный 
индекс (СИ, л/мин/м2), индекс периферического сопротив-
ления (ИОПСС, дин × с/см5 × м2), среднее давление в легоч-
ной артерии и давление заклинивания (ДЛАср и ДЗЛАср, 
мм рт. ст.) и гидродинамического статуса – индексирован-
ные по массе тела показатели содержания воды в легких 
(ИВСВЛ, мл/кг), проницаемости сосудов легких (ИПСЛ, 
отн. ед.), глобального конечного диастолического объема 
(ИГКДО, мл/м2), 2) газотранспортную функцию крови по 
параметрам доставки кислорода (DO2, мл/мин/м2), пот-
ребления кислорода (VO2, мл/мин/м2), экстракции кисло-
рода (O2ER, %), 3) легочная дисфункция оценивалась по 
параметрам индекса оксигенации (PaO2/FiO2) и LIS (Lung 
Injury Score, шкала повреждения легких, баллы), 4) дина-
мику ПОН оценивали по шкале SOFA [Vincent, 1996]. Этапы 
исследования – при поступлении в реанимацию и каждые 
12 часов в течение трех суток. Все данные в исследовании 
представлены как среднее арифметическое±стандартное 
отклонение (M±σ). Статистически значимыми различи-
ями при сравнении качественных данных считали при 
уровне p<0,05. Оценка характера распределения про-
водилась по критерию Колмогорова – Смирнова. 

Результаты

Поведено внутригрупповое («раннее» начало 
ЗПТ/«позднее» начало) (табл. 1 и 2) и межгруппо-
вое («СВО+инфекция»/«СВО+ИК») сравнение получен-
ных результатов. При сравнении в пределах группы 
«СВО+инфекция» определили улучшение показателей 
гемодинамики, начиная с первых суток проведения ЗПТ 
по данным АД среднего, достоверно отличались от ана-
логичных показателей в подгруппе с «поздним» началом. 
Показатель СИ характеризовался гипердинамическим 
вариантом в группе с «поздним» началом, нормализу-
ясь только на вторые сутки, тогда как в группе с «ранним» 
началом ЗПТ больные были исходно с более благо-
приятным уровнем СИ, в момент инициации ЗПТ боль-
ные были включены в процедуру с нормальным сер-
дечным индексом. Показатель ИОПСС не отличался в 
группах сравнения. Согласно данным давления заклини-
вания легочной артерии, больные находились в первые 
часы терапии с элементами гиповолемии, что нивели-
ровалось инфузионной терапией. Данные о гиповоле-
мии на начальных этапах наблюдения подтверждались 
и показателями глобального конечного диастоличес-
кого объема. В последующем наблюдении в группе «ран-
него» начала ЗПТ показатели ИГКДО постепенно увели-
чивались до нормальных значений, что характеризует 
улучшение показателей преднагрузки при проведе-
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нии ЗПТ и может обуславливаться улучшением комплай-
нса миокарда. При рассмотрении гидродинамического 
статуса в группе «раннего» начала внесосудистая вода 
нормализовалась уже в конце первых суток, тогда как в 
группе «позднего» начала он достигал нормального зна-
чения только на третьи сутки, оставаясь увеличенным 
в среднем на 50–75% от нормы и достоверно отлича-
ясь от аналогичных показателей подгруппы сравнения. 

При сравнении внутри группы «СВО+ИК» не зафик-
сировали значимых различий по данным гемодина-
мики, однако достоверными были отличия в подгруппах 
при оценке показателей гидродинамики, что характе-
ризовалось достоверным снижением показателя про-
ницаемости сосудов легких и внесосудистой воды при 

отсутствии клинически и гемодинамически значи-
мых признаков левожелудочковой недостаточности. 

Описанные эффекты нормализации гидродинами-
ческого статуса сопровождались нормализацией 
индекса оксигенации и снижением показателя LIS в 
обеих группах в подгруппах с «ранним» началом ЗПТ, 
достигая нормальных величин в первые сутки. 

Обсуждение

Позднее начало ЗПТ в обеих группах было эффективным, 
поскольку в конечном итоге была достигнута нормализа-
ция показателей гемо- и гидродинамики, лабораторных 

Показатель
Исходно 1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки

I a 
n = 62

I б 
n = 39

I a 
n = 62

I б 
n = 39

I a 
n = 57

I б 
n = 35

I a 
n = 54

I б 
n = 35

АДср, 
мм рт. ст. 72,4±6,8 88,2±8,4 76,1±7,3 91,1±9,7* 81,5±7,5 90,2±10,3 83,4±7,6 93,3±8,6*

СИ, л/мин/м2 4,8±1,1 3,7±0,8* 4,5±0,9 3,5±0,6* 4,2±0,6 3,4±0,7* 4,1±0,8 3,3±0,4*
ИОПСС, 
дин/с/мин 1411±181 1648±146* 1482±162 1712±128* 1534±174 1763±147* 1557±159 1795±168*

ДЛАср, 
мм рт. ст. 27,3±3,4 23,2±2,3 24,2±2,8 21,5±2,7* 21,7±3,2 22,8±2,6 22,3±2,9 21,9±3,3

ДЗЛА, 
мм рт. ст. 12,3±2,6 13,1±2,8 13,4±3,2 13,9±3,4 13,8±3,1 14,4±3,3 14,5±2,8 15,2±2,9

ИГКДО 584±113 638±127* 622±142 684±146* 675±155 731±166* 712±168 762±171*
ИВСВЛ 16,4±4,2 11,1±2,9* 14,3±3,6 9,8±2,2* 11,9±3,1 8,4±1,7* 10,3±2,7 7,3±1,3*
ИПСЛ 3,7±0,4 3,1±0,2 3,5±0,3 2,9±0,3 3,1±0,4 2,8±0,2 2,9±0,3 2,7±0,3
ИЛСС 244±34 218±29* 223±38 211±32 212±29 227±24* 219±32 217±22
SvO2, % 58±3,3 68±4,4* 63±3,9 70±4,1* 66±4,2 71±3,7* 68±4,6 69±4,2
PaO2/FiO2 178±23,3 236±29,4* 231±26,8 249±31,2* 256±29,6 261±34,1 273±33,9 289±27,6*
LIS 2,8±1,4 2,6±1,2 2,7±1,1 2,4±0,6 2,7±0,9 0,9±0,4* 2,1±1,0 0,40±0,07*

Таблица 1
Динамика изучаемых 
показателей в группе 
«СВО+инфекция»

* р<0,05 при сравнении 
показателей в подгруппах 
на этапах исследования. 
Группа «СВО+инфекция» 
– системный воспалитель-
ный ответ инфекционного 
генеза; больные с «поздним» 
(I а) и «ранним» (I б) началом 
ЗПТ

Показатель
Исходно 1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки

II a 
n = 79

II б 
n = 62

II a 
n = 79

II б 
n = 62

II a 
n = 72

II б 
n = 60

II a 
n = 67

II б 
n = 59

АДср, 
мм рт. ст. 50,5±14,8 53,8±12,7 57,9±8,9 60,6±8,4 61,2±14,5 60,1±10,1 66,9±10,5 69,3±15,5

СИ, 
л/мин/м2 5,15±0,7 4,7±1,3 4,4±1,8 3,3±1,75 2,65±0,7 2,4±1,1 2,5±0,9 2,35±0,9

ИОПСС, 
дин/с/мин 1755±216 1822±145 1115±285 1295±333* 1562±221 1856±422* 1922±374 2113±299

ДЛАср, 
мм рт. ст. 24,2±2,8 21,5±2,7 32,5±10,5 26,6±7,7 26,1±4,2 19,6±10,5 24,1±8,9 22,6±8,1

ДЗЛА, 
мм рт. ст. 21,1±9,9 24,3±9,9 22,5±6,9 19,7±5,8 20,4±3,3 14,6±6,5 14,0±6,5 13,3±5,5

ИГКДО 865,5±941 732,5±691 823±68 694±472 731±448 703±81 720,5±75 713±39
ИВСВЛ 8,3±2,9 7,4±0,8 7,7±1,0 6,5±1,1* 7,2±2,5 6,8±2,3 6,5±2,1 4,7±1,9*
ИПСЛ 3,9±0,6 3,1±0,73 3,2±1,5 3,1±0,4 3,15±1,9 2,5±1,2 2,8±1,05 2,05±0,9*
ИЛСС 223±38 211±32 244±34 218±29 233±32 221±30 212±29 227±24
SvO2, % 63±3,9 60±4,1 58±3,3 68±4,4 65,5±2,8 70±4,1 66±4,2 71±3,7
PaO2/FiO2 231±26,8 249±31,2 144±30,5 200,5±28* 150±33,5 218,9±20,3* 185,3±55,7 246±25,1*
LIS 2,6±1,5 2,5±0,9 2,6±1,5 1,05±0,9* 2,4±0,75 0,9±0,8* 1,6±1,0 0,35±0,3*

Таблица 2
Динамика изучаемых 
показателей в группе 
«СВО+ИК»

* р<0,05 при сравнении 
показателей в подгруппах 
на этапах исследования. 
Группа «СВО+ИК» – систем-
ный воспалительный ответ 
неинфекционного генеза 
после кардиохирургических 
вмешательств; больные с 
«поздним» (II а) и «ранним» 
(II б) началом ЗПТ
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данных и достоверное снижение количества баллов по 
шкале SOFA. Однако темп нормализации органной фун-
кции в данной группе заметно отставал, что приводило 
к достоверному ухудшению клинических показателей 
эффективности терапии: увеличению длительности пре-
бывания в отделении реанимации, удлинению времени 
восстановления продуктивного контакта легочной и почеч-
ной функций, что в конечном итоге влияло на летальность.

Согласно «пиковой» теории C. Ronco, медиаторы систем-
ного воспаления могут находиться в избыточном коли-
честве в одном бассейне, но в разное время или в разных 
бассейнах, но одновременно [1]. Потенциально эффек-
тивные методы лечения системного воспалительного 
ответа не дадут желаемого результата, если необосно-
ванно выбрано время их применения. Наиболее много-
обещающими являются неспецифические методы лече-
ния, оказывающие глобальное воздействие, они и могут 
стать лучшими на пути к снижению летальности. Включе-
ние в данное исследование методов ЗПТ у больных после 
искусственного кровообращения может служить прием-
лемой моделью для изучения как пусковых, так и воспали-
тельных реакций и их медиаторов, а также их выведения. 
Подобный подход интересен еще и тем, что ряд случаев 
сепсиса сопровождается острой почечной недостаточнос-
тью, что делает затруднительным разграничение «почеч-
ных» и «внепочечных» показаний для ПЗПТ [8]. Вероятно, 
помимо элиминации медиаторов СВО, быстрая стабилиза-
ция гидродинамического статуса и возможность инфузи-
онного маневра, в конечном итоге способствующие нор-
мализации гемодинамических показателей, будут являться 
одним из «внепочечных» показаний к проведению ЗПТ.

С позиции гидродинамического статуса и гемодинамики 
наиболее эффективно раннее начало продолжитель-
ной заместительной почечной терапии (в срок до 24 ч 
с момента определения показаний для проведения).
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