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Abstract
The article presents the comments to published 

clinical guidelines Surviving Sepsis Campaign 
2012 for the diagnosis and treatment of patients 
with severe sepsis/shock. Particular attention is 
paid to the problems of pediatric sepsis. The authors 
concluded that adherence to the basic elements of 
diagnosis and treatment of sepsis in pediatric pa-
tients is able to increase the effi ciency of intensive 
therapy and improve child survival in sepsis.
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Резюме
В статье приведены комментарии к опубли-

кованным клиническим рекомендациям Surviving 
Sepsis Campaign–2012 по диагностике и лечению 
пациентов с тяжелым сепсисом/шоком. Особое 
внимание уделено проблемам педиатрического сеп-
сиса. Авторы делают заключение, что соблюдение 
основных элементов диагностики и лечения сепси-
са в педиатрии способно повысить эффективность 
интенсивной терапии и улучшить выживаемость 
детей при сепсисе.

Ключевые слова: сепсис, клинические рекомен-
дации, дети
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К сожалению, в России практически отсутству-
ют доказательные исследования по диагностике 
и лечению сепсиса, тяжелого сепсиса и септиче-
ского шока как у взрослых, так и у детей. Большин-
ство отечественных работ можно рассматривать 
в качестве экспертного заключения. Некоторое 
исключение относительно хирургического сепси-
са представляет собой коллективная монография 
под руководством В. С. Савельева и Б. Р. Гельфанда 
[1], хотя и она во многом опирается на зарубежные 
данные. Это вовсе не связано с тем, что отечествен-
ные специалисты уступают в классе зарубежным. 
Это определяется прежде всего организационными 
сложностями нашей медицины – до сегодняшнего 
дня мы не имеем даже эпидемиологических дан-
ных по сепсису в России. Немалую роль играют 
и экономические причины: для организации рандо-
мизированных контролируемых испытаний (РКИ) 
требуются не только квалифицированные специ-
алисты (они-то в нашей стране есть), но и суще-
ственные финансовые расходы для их проведения, 
поэтому мы вынуждены пользоваться зарубежны-
ми руководствами и протоколами, а также соб-
ственным клиническим опытом.

Прежде всего необходимо отметить, что даже 
определения сепсиса, согласно дефинициям согла-
сительной конференции [2], в нашей стране при-
держиваются в основном анестезиологи-реанима-
тологи, да и то не все, хотя приемлемость данной 
терминологии для отечественных педиатрических 
отделений интенсивной терапии подтверждена 
в мультицентровом исследовании [3]. Это вносит 
существенные разногласия как при постановке 
диагноза и организации интенсивной терапии, осо-
бенно когда это не хирургические пациенты, так 
и при патолого-анатомическом исследовании.

Вместе с тем мы должны хорошо понимать, 
что понятие «сепсис» представляет собой не за-
болевание и не синдром, Как правильно отмечает 
профессор Золт Мольнар из Венгрии, сепсис – это 
консенсус (лат. сonsensus – согласие), т. е. способ 
принятия решений при отсутствии принципиаль-
ных возражений у большинства заинтересован-
ных лиц, принятие решения или текста договора 
на международных конференциях и в междуна-
родных организациях на основе общего согласия 
участников без проведения формального голосо-
вания.
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Тем не менее зарубежные эпидемиологиче-
ские исследования показали, что летальность 
у пациентов с сепсисом, особенно тяжелым сеп-
сисом и септическим шоком, остается на высо-
ком уровне. Так, по данным Quenot и соавт. [4] 
в результате проспективного мультицентрового 
исследования в 14 ОРИТ во Франции 28-дневная 
смертность среди пациентов с септическим шо-
ком составила 42 %.

Nesseler и соавт. [5] выявили, что 6-месячная 
смертность среди 96 пациентов после перенесен-
ного септического шока составила 45 %.

Повышение выживаемости было отмечено сре-
ди больных циррозом печени и септическим шоком 
[6]. Если в 1997–2004 гг. госпитальная выживае-
мость составляла 17 %, в 2005–2010 гг. она увели-
чилась до 40 %.

Очень интересные данные приводят 
Cuthbertson и соавт. [7], которые провели когорт-
ный проспективный аудит среди 26 взрослых ОРИТ 
Шотландии по смертности и качеству жизни среди 
пациентов после перенесенного тяжелого сепсиса 
через 3,5 и 5 лет. Результаты показали, что смерт-
ность через 3,5 года составила 58 % и 61 % через 
5 лет. При этом большинство больных, выжив-
ших после перенесенного тяжелого сепсиса, были 
удовлетворены свои нынешним качеством жизни, 
хотя их качество жизни было, несомненно, ниже, 
чем у их сверстников, не перенесших сепсис.

Большое исследование [8] было проведено 
в ОРИТ 24 стран у больных с тяжелым сепсисом. 
Всего в исследование было включено 7022 пациен-
та. Средняя госпитальная летальность среди всех 
стран составила 49,2 %. Однако размах летально-
сти составил от 30,6 % в Новой Зеландии до 80,4 % 
в Алжире.

У детей в педиатрических ОРИТ Японии, 
по данным национального регистра [9], смертность 
при тяжелом сепсисе и септическом шоке состави-
ла 19 %.

Интересные данные приведены в исследо-
вании Jaramillo-Bustamante и соавт. [10], изучав-
ших эпидемиологию сепсиса в педиатрических 
ОРИТ Колумбии. Всего был включен 1051 паци-
ент, из них 56 % детей до 2-х лет, 76 % детей про-
живали в неблагополучных социально-экономиче-
ских регионах страны. Септический шок выявлен 
у 48 %, тяжелый сепсис – у 25 % и сепсис – у 27 %. 
Смертность по всем группам в среднем составляла 

18 %, причем наиболее важными факторами риска 
смертности были возраст до 2-х лет, наличие шока 
или полиорганной дисфункции и сепсис, вызван-
ный грамотрицательной флорой.

Приведенные выше исследования – это работы 
последнего года. Не вдаваясь в тщательный анализ 
этих публикаций, нам хотелось бы еще раз отме-
тить, что летальность пациентов с сепсисом и, осо-
бенно, с тяжелым сепсисом и септическим шоком 
к моменту публикаций материалов SSC12 остается 
очень высокой и у взрослых, и у детей. Очевид-
но, что летальность в значительной мере связана 
с социально-экономическим развитием регионов 
и уровнем оказания медицинской помощи, хотя 
даже в индустриально развитых странах леталь-
ность остается высокой.

Отчего же умирают пациенты с сепсисом? 
Анализ результатов патолого-анатомического ис-
следования 235 пациентов, поступивших в ОРИТ 
с диагнозом сепсис / септический шок [11], по-
казал, что основными причинами смерти были 
синдром полиорганной дисфункции (51,5 %) и не-
контролируемая сердечно-сосудистая недоста-
точность (35,3 %). При этом результаты аутопсии 
показали, что у 80 % пациентов после лечения сеп-
сиса / септического шока оставались септические 
очаги, у 50 % выявлена сердечная патология. В свя-
зи с этим авторы делают заключение, что следует 
направлять больше диагностических, терапевти-
ческих и научных изысканий для идентификации 
и контроля у пациентов с сепсисом и септическим 
шоком.

С позиций медицины, основанной на дока-
зательствах, на сегодняшний день в качестве ее 
вершины считаются РКИ. Однако появляются со-
общения, что это не совсем так. Статья известного 
специалиста по интенсивной медицине и сепси-
су Жана-Луи Винсанта, опубликованная в 2010 г. 
в журнале «Critical Care Medicine» [12], называет-
ся «Мы должны отказаться от рандомизированных 
контролируемых исследований в отделениях ин-
тенсивной терапии». Автор подчеркивает, что вне-
дрение рекомендаций многих РКИ в реальную 
клиническую практику не продемонстрировали 
ожидаемого эффекта, несмотря на приемлемую до-
казательность этих РКИ.

Ему вторит статья Kampmeier и соавт. [13], опу-
бликованная в 2011 г., в которой авторы указывают, 
что в реаниматологии РКИ не смогли продемон-
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стрировать улучшение выживаемости, несмотря 
на обнадеживающие результаты эксперименталь-
ных и II фазы клинических исследований. Труд-
ности в переводе РКИ в лечебные рекомендации 
могут быть одной из причин, почему смертность 
от септического шока по-прежнему составляет 
в среднем 40–60 %.

Обратимся к рекомендациям SSC12. При рас-
смотрении позиций инфузионной терапии в ре-
комендациях указано, что «мы не рекомендуем 
использование гидроксиэтилкрахмалов (ГЭК) 
для жидкостной ресусцитации при тяжелом сеп-
сисе и септическом шоке» (градация очень высо-
кая – 1В). При этом указываются основные ссылки 
на РКИ CRYSTMAS и CHEST.

Посмотрим, что указано в этих исследованиях:
Исследование CRYSTMAS [14]: ресусцита-

ция с помощью ГЭК 130 / 0,4 была связана с мень-
шим временем для гемодинамической стабилиза-
ции. При этом отсутствовала разница no развитию 
острой почечной недостаточности, частоте исполь-
зования почечно-заместительной терапии и смерт-
ности в сравнении с группой пациентов, у кото-
рых для жидкостного возмещения использовали 
0,9 %-ный хлорид натрия.

Исследование CHEST [15] проведено совмест-
но с обществом по интенсивной терапии Австра-
лии и Новой Зеландии. В исследовании подвергну-
ты анализу результаты лечения 7000 пациентов. 
И в этом исследовании не было выявлено разницы 
90-дневной смертности у гетерогенной группы 
критических больных при сравнении применения 
для инфузии ГЭК 130 / 0,40 и 0,9 %-ного раствора 
хлористого натрия. Следует отметить, что необ-
ходимость в проведении почечно-заместительной 
терапии была выше среди пациентов, получавших 
ГЭК или кристаллоид (7,0 % в сравнении с 5,8 %, 
р=0,04).

В работе Muller и соавт. [16] оценивали риск 
развития почечной дисфункции в первые 24 ч 
у 379 пациентов с тяжелым сепсисом и / или септи-
ческим шоком при инфузии или ГЭК 130 / 0,4 (10 % 
пациентов), или кристаллоидов (17 % пациентов), 
или ГЭК и кристаллоидов (73 %). На основании 
проведенных исследований авторы делают заклю-
чение: хотя более чем 80 % пациентов с тяжелым 
сепсисом и / или септическим шоком в первые 24 ч 
получали ГЭК 130 / 0,4, это не было связано с по-
чечной дисфункцией.

Последние статьи из российских клиник, наи-
более успешно занимающихся сепсисом у взрос-
лых, также рекомендуют применение крахмалов. 
«На сегодняшний день наиболее совершенным 
коллоидом может быть признан ГЭК 130 / 0,4 – он 
обеспечивает 100 %-ный волемический эффект». 
Это из монографии 2013 г. под редакцией Б. Р. Гель-
фанда [17]. В методическом письме В. А. Руднова 
и Ф. Н. Брезгина [18] также указано: «Препаратом 
выбора из катехоламинов является норадреналин, 
введение которого начинают параллельно с инфу-
зионной терапией кристаллоидами, c последующим 
добавлением коллоидов в виде ГЭК 130 / 0,4 или ге-
лофузина».

С 2006 по 2009 г. в 11 странах проведено муль-
тицентровое европейское исследование среди 
1130 детей по применению ГЭК третьей генерации 
для периоперационного возмещения [19]. Сделано 
заключение, что средние дозы ГЭК (существенно, 
что они составляли 10,6±5,8 мл / кг) для объемно-
го замещения безопасны даже для новорожден-
ных и грудничков. Вероятность серьезных побоч-
ных реакций – менее 0,3 %. При этом отмечено, 
что следует соблюдать осторожность у пациентов 
с почечной дисфункцией и повышенным риском 
кровотечения

Собственный многолетний опыт применения 
крахмалов последней генерации [20] у различных 
категорий критически больных детей, в том числе 
с сепсисом / септическим шоком, свидетельствует 
об их высокой эффективности и безопасности.

Аналогичные данные касаются, например, 
и параметров контроля центрального венозного 
давления (ЦВД), которые предлагаются в каче-
стве целевых точек при проведении инфузионной 
терапии при тяжелом сепсисе / септическом шоке 
и детей и взрослых. Между тем многие исследо-
вания, в том числе детей [21], свидетельствуют 
о том, что ЦВД не соответствует жидкостной на-
грузке.

В рекомендациях SSC12 не рекомендовано 
использовать внутривенные иммуноглобулины 
при сепсисе, тяжелом сепсисе / шоке. В то же вре-
мя отечественные рекомендации [22] считают по-
казанным внутривенное применение поликлональ-
ного иммуноглобулина детям с тяжелым сепсисом, 
особенно у новорожденных.

В чем же причины таких разночтений при про-
ведении РКИ? Мы считаем, что прежде всего это 
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связано со значительной гетерогенностью пациен-
тов с сепсисом:

1.  Источники инфекции (абдоминальный, ре-
спираторный, мочевой, ожоговый и т. д.).

2. Состояние макроорганизма.
3. Пациенты различного возраста.
4. Различия в исходном состоянии пациентов.
5.  Различия в микробиологии сепсиса (бакте-
риальный грам+ и грам–, грибковый, вирус-
ный, их комбинация).

6.  Существенную роль играют используемые 
дозировки, сопутствующая терапия и т. д.

Следовательно, РКИ не являются абсолютны-
ми доказательствами эффективности и безопасно-
сти используемых методов диагностики и терапии. 
Как нам представляется, РКИ должны в большей 
степени предостерегать от использования мето-
дов терапии с недоказанным действием, например, 
столь популярных в нашей стране ранее ультра-
фиолетового облучения крови, запредельных доз 
при инфузии ГЭК, применения различных имму-
номодуляторов и т. д., которые в былые годы полу-
чили достаточно широкое применение при лечении 
сепсиса у взрослых и детей.

И, наверное, стоит задуматься о том, так ли 
необходимо ли неукоснительное выполнение всех 
рекомендации, в частности некоторых положений 
SSC12?

Прежде всего необходимо убедиться в полез-
ности их использования. Здесь нужно отметить, 
что выявлено такое важнейшее свойство соблю-
дения правил рекомендаций предыдущих версий 
SSC, которое заключается в том, что при следова-
нии этим рекомендациям при сепсисе улучшается 
выживаемость пациентов с сепсисом [23]. Немало-
важное значение играет возможность клиники вы-
полнить рекомендации SSC12 в полном объеме 
и со скрупулезной точностью. При этом, как отме-
чают исследователи, наиболее трудными элемента-
ми выполнения рекомендаций были установка ар-
териальной линии, измерение ЦВД и центральной 
венозной сатурации.

Достаточно неожиданные данные были при-
ведены в статье из Португалии [24]. В ней сравни-
вали соблюдение рекомендаций Surviving Sepsis 
Campaign–2008 в течение 6 ч при поступлении 
пациентов в госпиталь в дневное (с 8:30 до 20:30) 
и ночное (с 20:30 до 8:30) время у 300 пациентов. 
Оказалось, что при сравнении ночь / день соблюде-

ние принципов введения антибиотиков в первые 
3 ч было 33 % против 18 % (р=0,003), ЦВД > 8 мм 
рт. ст. 45 против 29 % (р=0,021), измерения и под-
держания сатурации центральной венозной крови 
(SvcO2) >70 % соответственно у 7 и 2 % (р=0,082). 
Важно отметить, что введение жидкости и вазо-
прессоров соблюдалось у всех пациентов. Таким 
образом, в дневное время соблюдение рекоменда-
ций было по многим позициям существенно выше, 
чем в ночное время. Авторы объясняют эти неожи-
данные результаты тем, что в ночное время соотно-
шение медсестра / пациент было выше, чем в днев-
ное. При этом медицинские сестры более нацелены 
на выполнение рекомендаций.

В недавно опубликованных данных приве-
дено сравнение использования рекомендаций 
SSC08 в ОРИТ США и Европы [25]. В исследова-
ние было включено 25 375 пациентов. Госпиталь-
ная смертность была выше в Европе, а не в США 
(41,1 против 28,3 %), средняя длительность пре-
бывания в ОРИТ – 7,8 и 4,2 дня и в госпитале – 
22,8 и 10,5 дней, т. е. больше в Европе, а не в США. 
Соблюдение рекомендаций было выше в США 
(41,1 %), чем в Европе (28,3 %).

Имеются исследования по соблюдению реко-
мендаций по диагностике и лечению сепсиса у де-
тей. Так, в работе Raina Paul и соавт. [26] проведена 
оценка соблюдения правил руководства у 126 детей 
(14 % с тяжелым сепсисом и 86 % с септическим 
шоком). Повсеместное соблюдение руководства 
было низким, в частности в отношении скорости 
инфузии оно соблюдалось у 35 % и введения ино-
тропов у 37 % пациентов. При этом авторы подчер-
кивают, что соблюдение принципов рекомендаций 
приводило к снижению длительности госпитализа-
ции более чем в 2 раза.

В другой работе Santschi и Leclerc [27] прове-
дена оценка в 12 педиатрических ОРИТ из 5 фран-
коязычных стран по начальному менеджменту тя-
желого сепсиса и соблюдению принципов SSC08. 
Было обнаружено, что только 2 элемента имели 
низкий уровень соблюдения рекомендаций: под-
держание адекватного ЦВД и контроль гликемии. 
Другие составляющие рекомендаций соблюдались 
у более 90 % детей с тяжелым сепсисом. Это каса-
лось введения антибиотиков, быстрого жидкостно-
го восстановления, введения катехоламинов и, если 
необходимо, стероидов. Наиболее существенные 
барьеры по соблюдению принципов SSC08 состоя-
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ли в отсутствии мониторинга сатурации централь-
ной венозной крови (ScvO2) и локальных письмен-
ных протоколов.

Таким образом, собственный и международ-
ный опыт убедительно показывают, что соблю-
дение рекомендаций приводит к улучшению диа-
гностики и терапии взрослых и детей с сепсисом. 

Проведенный анализ рекомендаций SSC–2012 (ста-
тья опубликована в этом номере журнала) также по-
зволяет прийти к выводу, что соблюдение основных 
элементов диагностики и лечения сепсиса в педи-
атрии способно повысить эффективность интен-
сивной терапии и воздействовать на выживаемость 
при сепсисе детей.
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