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Bauer ME, Bateman BT, Bauer ST, Shanks AM, Mhyre JM. Maternal sepsis mortality and morbidity during hospitalization for 
delivery: temporal trends and independent predictors for severe sepsis. Anesth Analg. 2013;117:944–950. 

В США за период 1998-2008 г.г. рост сепсиса в акушерстве 
составил 10% в год! 







Игнац Филипп Земмельвейс 
(1818-1865) 

Уменьшение смертности из-за родильного 
сепсиса с 11% в 1846 до 3% в 1847 г. 

 

19 век – 50% случаев МС связано с инфекцией! 
 



1874 - 1926  
Снижение от кровотечений на 56% 

1932 - 1952   
Снижение от сепсиса на 85% 



Неадекватное применение антибиотиков 
в акушерстве остается проблемой!!! 

Антибиотикопрофилактика: 
• После пережатия пуповины 
• За 30-40 мин до разреза кожи 

Один раз! 



 Зависимость частоты антибиотикорезистентности от 
контроля за коррупцией 

Collignon P, Athukorala Pc, Senanayake S, Khan F (2015) Antimicrobial Resistance: The Major Contribution of Poor Governance and Corruption 
to This Growing Problem. PLoS ONE 10(3) 

Из лекции Д.О. Осипчука (ОПЦ г. Екатеринбург) 



Курсовая антибактериальная терапии. 
Показания 

• Лихорадка в родах и послеродовом периоде, признаки 
интраамниотического инфекционного процесса  

• Соматическая патология с инфекционным компонентом в 
стадии суб- и декомпенсации 

• ПРПП при недоношенной беременности  

• Присутствие облигатных патогенов в отделяемом полового 
тракта – Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, Listeria 
monocytogenes 

• Угрожающие преждевременные роды 

 
Клинические рекомендации по рациональному использованию антимикробных препаратов в акушерской практике. Екатеринбург, 2015 г. 

Из лекции Д.О. Осипчука (ОПЦ г. Екатеринбург) 



Расход АБП в отделениях ОПЦ  
1-е полугодие 2014 и 2015 гг., дозы 
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1 полугодие 2014 года – 19 141 доз 

1 полугодие 2015 года – 6 438 доз 



Финансовые затраты  

• 1 полугодие 2014 года – 1  852  985,89 руб. 

• 1 полугодие 2015 года – 759  511,86 руб. 

 
Сохранено ресурсов стоимостью  

1 093 474,03 руб. 

Расход АБП в отделениях ОПЦ  
1-е полугодие 2014 и 2015 гг. 

Из лекции Д.О. Осипчука (ОПЦ г. Екатеринбург) 



В акушерстве летальность  – тяжелый сепсис 7-17% 
септический шок – 28-33% 



10:26:56 Куликов А.В. 

•Молодой возраст 
•Отсутствие преморбидного фона 
•Локализация очага в полости 
малого таза – доступность для 
диагностики и лечения 
•Чувствительность микрофлоры к 
антибактериальным препаратам 
широкого спектра действия 

•Материнская толерантность - снижение 
активности клеточного звена иммунитета 
(изменение соотношения Th1/Th2 –большая восприимчивость к 
внутриклеточным возбудителям (бактерии, вирусы, паразиты) 
Увеличение количества лейкоцитов 
Увеличение уровня D-димера 
Дисфункция эндотелия сосудов 
Снижение протеина S 
Рост уровня провоспалительных цитокинов в 
родах 
Наличие воспалительной реакции при 
осложнениях беременности (преэклампсия, эклампсия, 

преждевременные роды) –материнский 
воспалительный ответ - (MSIR - maternal systemic 
inflammatory response) 



Факторы риска развития сепсиса: 
 

• Внебольничный, инфицированный аборт. 
• Низкий социально-экономический статус. 
• Иммунодефицитное состояние. 
• Хронические очаги инфекции (урогенитальный тракт). 
• Преждевременные роды. 
• Сахарный диабет. 
• Оперативные вмешательства (кесарево сечение). 
• Кровопотеря, геморрагический шок (предлежание плаценты, отслойка 

плаценты). 
• Внутриматочные манипуляции. 
• Анемия. 
• Преэклампсия и эклампсия. 

Sheffield J. S. Sepsis and septic shock in pregnancy Crit Care Clin 20 (2004) 651– 660 

ВОЗ – единственный важный фактор – кесарево 
сечение!!! 

 Dolea C, Stein C. Global burden of maternal sepsis in the year 2000. Evidence and Information for Policy, World Health 
Organization, Geneva, July 2003. Available from: 



Инфекции, связанные с 
беременностью и / или 
связанных с беременностью 
хирургических процедур 
  
  

• Хориоамнионит 
• Послеродовый эндометрит 
• Септический аборт 
• Септический тромбофлебит 
• Послеродовой сепсис 
• Инфекция послеоперационной раны 
• Инфекция после эпизиотомии 
• Некротический фасциит 
• Тазовый абсцесс 
• Инфицирование шва на шейке матки 
• Амниоцентез - септический аборт 
• Биопсия umbilical cord 

Инфекции, не связанные с 
беременностью, но 
происходящие чаще во 
время беременности 
  
  

• Инфекция нижних мочевыводящих путей 
• Пиелонефрит 
• Малярия 
• Листериоз 
• Вирусный гепатит (Е) 
• Пневмония 
• Кокцидиоидомикоз 
• Аспирационная пневмония 

Основные факторы риска развития 
тяжелого сепсиса и септического шока 

Cordioli RL, Cordioli E, Negrini R, Silva E. 
Sepsis and pregnancy: do we know how to 
treat this situation? Rev Bras Ter Intensiva. 

2013 Oct-Dec;25(4):334-44. 



Непредвиденные инфекции 
во время беременности 

• Внебольничная пневмония 
• Инфекции, связанные с ВИЧ 
• Токсоплазмоз 
• Цтомегаловирус 
• Желудочно-кишечные инфекции 
• Диссеминированный герпес 
• Пневмония внутрибольничная 

Внутрибольничные 
инфекции в любой 
больнице, включая ОРИТ 
  

• Вентилятор-ассоциированная пневмония 
• Катетер-ассоциированная инфекция мочевыводящих путей 
• Инфекции, связанные с катетеризацией магистральных сосудов 
• Инфекция кожи и  мягких тканей, связанные с периферическими 

внутривенными катетерами; инфицирование операционной раны 

Основные факторы риска развития 
тяжелого сепсиса и септического шока 

Cordioli RL, Cordioli E, Negrini R, Silva E. Sepsis 
and pregnancy: do we know how to treat this 

situation? Rev Bras Ter Intensiva. 2013 Oct-
Dec;25(4):334-44. 



Диагностика и оценка тяжести 
состояния 

До… Все ясно, но поздно 



Machiavelli N. Il principe. S.l. [nach Ebert vielleicht Genf]; 1550. 

 . . . the physicians say it happens in hectic fever, that in 
the beginning of the malady it is easy to cure but 
difficult to detect, but in the course of time, not having 
been either detected or treated in the beginning, it 
becomes easy to detect but difficult to cure 



Термин Определение 

Системная 
воспалительная реакция 
(системный воспалительный 
ответ ССВО, SIRS) 

Характеризуется двумя или более из следующих признаков:  

• температура тела >38 С или <З6°С,  

• ЧСС >90/мин  

• ЧД >20/мин  

• РаСО2 <32 мм рт.ст.  

• лейкоциты крови >12-109 или < 4-109, или незрелых форм >10% 

Сепсис  Системная воспалительная реакция на инвазию микроорганизмов. Наличие 
очага инфекции и 2-х или более признаков системной воспалительной реакции 

Тяжелый сепсис  Сепсис, ассоциирующиеся с органной дисфункцией, нарушением тканевой 
перфузии, олигурией, увеличением уровня лактата, энцефалопатией  

Септический шок 

Тяжелый сепсис с тканевой и органной гипоперфузией, артериальной 
гипотонией. 

• Снижение САД < 90 мм рт ст или более чем на 40 мм рт ст от базового 

• Отсутствие эффекта от адекватной инфузии (20 мл/кг) 

• Признаки снижения периферического кровообращения 







Диагностические критерии  сепсиса 
(SSC, 2012) 

Инфекция подтвержденная или подозреваемая, и часть следующего: 

 
Общие параметры: 

– Лихорадка (более 38,3 C) 
– Гипотермия (ниже 36,0 C) 
– ЧСС более 90 в мин., или более чем в два раза выше нормы для данного возраста 
– Одышка 
– Нарушения сознания или психики 
– Существенный отёк или положительный баланс жидкости (более 20 мл/кг за 24ч) 
– Гипергликемия (глюкоза в плазме  более 140 мг/дл или 7,7 ммоль/л) при отсутствии диабета 

 
Показатели воспалительной реакции 

– Лейкоцитоз  более 12 000/л 
– Лейкопения  менее 4,000/л  
– Нормальное количество лейкоцитов при незрелых формах более 10% 
– C-реактивный белок в плазме более чем в два раза выше нормы 
– Прокальцитонин в плазме более чем в два раза выше нормы 



Диагностические критерии  сепсиса 
(SSC, 2012)  

Показатели гемодинамики 
– Артериальная гипотония (АДсист менее 90 мм рт.ст., САД менее 70 мм рт.ст.,, или АДсист  

снижается на 40 мм рт.ст. у взрослых или меньше в два раза возрастной нормы) 

 
Показатели органной дисфункции 

– Артериальная гипоксемия (PaO2/FiO2 менее 300) 
– Острая олигурия (диурез менее 0,5 мл/кг/в час по крайней мере в течение 2 часов несмотря на 

адекватную инфузионную терапию) 
– Увеличение креатинина более 0,5 мг/дл или 44,2 мкмоль/л 
– Нарушения  гемостаза (МНО более 1,5 или АПТВ более 60 с) 
– Парез кишечника 
– Тромбоцитопения (тромбоциты менее 100,000/л) 
– Гипербилирубинемия (Общий билирубин более 4 мг/дл или 70 мкмоль/л) 

 
Показатели перфузии тканей 

– Гиперлактатемия (более 1,0 ммоль/л) 
– Уменьшенное капиллярное наполнение или симптом «белого пятна» 



Тяжелый сепсис (SSC, 2012) 
• Тяжелый сепсис: вызванная сепсисом гипоперфузия или дисфункция 

органов (связанная с инфекцией) 

• Вызванная сепсисом гипотония 

• Увеличение уровня лактата. 

• Диурез менее 0,5 мл/кг/ч больше 2 ч при адекватной инфузии 

• ALI с PaO2/FiO2  менее 250 в отсутствие пневмонии как источника 
инфекции 

• ALI с PaO2/FiO2 менее 200 в присутствии пневмонии как источника 
инфекции 

• Креатинин более 2.0 мг/дл (176,8 - мкмоль/л) 

• Билирубин более 2 мг/дл (34,2 -мкмоль/л) 

• Количество тромбоцитов менее <100 000 в мкл 

• Коагулопатия (МНО более 1,5) 

 



Очаг инфекции 
Более 2 признаков СВР 

Очаг инфекции 
СВР 

ПОН – SOFA  (более  2) 

Септический шок 

ISICEM15: SIRS and Sepsis: An Unhappy Marriage 

Очаг инфекции 
ПОН – SOFA  (более  2) 



Без СВР летальность выше (16,1% против 24,5%)!!!  
Drewry AM, Hotchkiss RS. Sepsis: Revising definitions of sepsis. Nat Rev Nephrol. 2015 Jun;11(6):326-8.  



Сепсис в настоящее время 
определяется как «угрожающая 

жизни органная дисфункция из-за 
дизрегуляции ответа хозяина на 

инфекцию» 

Ключевым элементом сепсис-индуцированной дисфункции 
органов является острое изменение в шкале SOFA - более 2 
баллов вследствие инфекции, что отражает общую 
смертность примерно на 10%. 
 В свете этого, нынешнее определение «тяжелого сепсиса» 
становится устаревшим. 
Простая прикроватная шкала (qSOFA - ускоренная SOFA), 
которая включает в себя гипотонию (систолическое АД 
≤100mmHg), изменения психического состояния и тахипноэ 
(частота дыхания> 22 / мин) : наличие по крайней мере двух 
из этих критериев сильно предсказывает вероятность 
неблагоприятного исхода  

Септический шок в настоящее 
время определяется как «частный 
случай сепсиса, где в основе лежат 
глубокие  циркуляторные и 
клеточные/метаболические 
нарушения, что существенно 
увеличивает смертность»  

Клинические критерии включают необходимость 
поддержки  вазопрессорами для получения АДср ≥ 65 мм 
рт.ст. и увеличение концентрации лактата > 2 ммоль/л, 
несмотря на адекватную инфузионную терапию. Это новое 
определение в основном сосредоточено на важности того, 
как отличить септический шок от других форм 
циркуляторного шока и подчеркивают пагубное влияния 
сепсис-индуцированных аномалий клеточного метаболизма 

Определения СЕПСИС - 3 



Признаки 
инфекции 

Полиорганная 
недостаточность 

Полиорганная 
недостаточность 

Признаки 
инфекции 

СЕПСИС СЕПСИС 



Surviving Sepsis Campaign (SSC) предлагает 
разъяснение по поводу применения нового 
определения и руководства для больниц и 
практиков.  

Шаг 1: Диагностика  и лечение инфекции.  Больницы должны 
продолжать использовать признаки и симптомы инфекции, чтобы 
обеспечить раннюю идентификацию пациентов с подозреваемой или 
подтвержденной инфекцией.  
У пациентов, идентифицированных как наличие инфекции, лечение должно 
начинаться, получив кровь и другие культуры  для  выявления возбудителя.  
Вводятся антибактериальные препараты  и одновременно  проводится 
лабораторная оценка связанной с инфекцией органной дисфункции. 
 
Шаг 2: Скрининг органной дисфункции и лечение сепсиса (раньше 
называемый тяжелый сепсис)  Необходимо использовать  шкалы qSOFA, 
SOFA для оценки органной дисфункции. Пациенты с органной дисфункций 
требуют исследования гемокультуры и назначения антибиотиков широкого 
спектра действия. 



Surviving Sepsis Campaign (SSC) предлагает 
разъяснение по поводу применения нового 
определения и руководства для больниц и 
практиков.  

Шаг 3: Идентификация и лечение артериальной гипотонии 
У  пациентах, у которых есть инфекция и гипотензия или уровень лактата  
более, чем или равно 4 ммоль/л, необходимо начать инфузию 
кристаллоидов 30 мл/кг с переоценкой ответа на объем  и перфузии ткани. 
Шестичасовые элементы лечения должны быть выполнены. Сепсис 3 вводит 
qSOFA как инструмент для идентификации пациентов из-за опасности 
сепсиса с более высоким риском стационарной смерти или продленного 
нахождения в ОРИТ 
ВНИМАНИЕ:  qSOFA не определяет сепсис (но наличие двух qSOFA 
критериев - показатель увеличенной смертности  в ОРИТ) 
 





Шкала  SOFA  (Sequential Organ Failure Assessment) 

Шкала  qSOFA  (quick Sequential Organ Failure Assessment) 

Шкала SOFA 0 1 2 3 4 

Дыхание 
PaO2/FiO2, мм рт. ст. Более 400 Менее 400 Менее 300 

Менее 200 с 
респираторной 

поддержкой 

Менее 100 с 
респираторной 

поддержкой 

Коагуляция 
Тромбоциты, х 103/мм3 Более 150 Менее 150 Менее 100 Менее 50 Менее 20 

Печень 
Билирубин, мкмоль/л 20 20-30 33-101 102-204 >204 

Сердечно- 
сосудистая 
Гипотензия 

АДср более 70 
мм рт.ст. 

АДср. менее 
70 

мм рт. ст. 

Допамин менее 5, 
или 

добутамин 
(любая доза) 

Допамин 5-15, 
или адреналин < 0,1,  или  

норадреналин <0,1 

Допамин >15, 
или адреналин  >0,1, или 

норадреналин >0,1 

ЦНС 
Шкала комы Глазго 15 13-14 10-12 6-9 <6 

Почки 
Креатинин, мг/дл, 
ммоль/л   

Менее  1,2 (110) 1,2-1,9                    
(110-170) 2,0-3,4   (171-299) 3,5-4,9  (300-440) Более 4,9 (440) 

диурез       <500 мл/сут <200 мл/сут 

1. Дыхание более 22 в мин 
2. Нарушение сознания (Шкала Глазго менее 13 баллов) 
3. Систолическое АД менее 100 мм рт.ст. 





Нет qSOFA более 2 
Мониторинг 

клинического 
состояния 

Да 

Оценка органной дисфункции 

Да 

SOFA более 2 Нет 
Мониторинг 

клинического 
состояния 

Да 

СЕПСИС 

Несмотря на адекватную инфузию: 
Необходимость вазопрессоров для САД более 65 мм рт ст 

Уровень лактата более 2,0 ммоль/л 

Нет 

Да 

Септический шок 

Нет 

Да 

Пациент с подозреваемой инфекцией 

Сепсис по-
прежнему 

подозревается? 







Некоторые из предложенных маркеров сепсиса 

 
• Количество лейкоцитов  

• C-реактивный белок 

• Прокальцитонин  

• Пресепсин (soluble CD14 subtype) 

 
  





Годы и разборы идут, а жизнь так и ничему и не учит 



Проблемы 
Нет 
• Представления о матке как очаге инфекции и 

воспалительных медиаторов при отсутствии клиники 
«классического» эндометрита 

• Применения биомаркеров: прокальцитониновый тест, 
пресепсин 
 

ИТОГ:  

• Задержка с диагнозом и санацией очага инфекции – 
матки от часов до нескольких суток несмотря на развитие 
шока и других проявлений ПОН 
 
 



Проблемы 
Нет 
• Эффективных антибактериальных препаратов 
• Современных вазопрессоров и инотропных препаратов 

для ранней стабилизации гемодинамики при 
отсутствии современного мониторинга 

• Почечной заместительной терапии 
 

ИТОГ: 
• Задержка с качественной интенсивной терапией 

 



Три ключевые задержки, связанные с материнской 
смертностью при сепсисе: 
 
1. Диагностика сепсиса 

2. Своевременное применение антибиотиков 

3. Начало интенсивной терапии 

Bauer ME, Lorenz RP, Bauer ST, Rao K, Anderson FW. Maternal Deaths Due to Sepsis in the 
State of Michigan, 1999-2006. Obstet Gynecol. 2015 Oct;126(4):747-52. 

Brown KN, Arafeh JM. Obstetric Sepsis: Focus on the 3-Hour Bundle. J Perinat 
Neonatal Nurs. 2015 Jul-Sep;29(3):213-21. 



Риск смерти при сепсисе в акушерстве:    
              
1. Сопутствующие заболевания (особенно анемия и 

иммуносупрессия) 

2. Задержка (или отсутствие) применения антибиотиков 

3. Многорожавшие 

. 

Mohamed-Ahmed O, Nair M, Acosta C, Kurinczuk JJ, Knight M. Progression from severe sepsis in 
pregnancy to death: a UK population-based case-control analysis. BJOG. 2015 Oct;122(11):1506-15. 



Почему спешим 

Принцип «ранней целенаправленной 
терапии (early goal-directed therapy (EGDT)» - 

летальность снижается на 16%  

У 39% время от появления первых симптомов до 
развития “full-blown sepsis” – менее 24 ч, 

летальность в этой группе  - 50% 

Rivers E, Nguyen B, Havstad S, Ressler J, Mussin A, Knoblich B, Peterson E, Tomlanovich M, for the Early Goal-
Directed Therapy Collaborative Group Early goal-directed therapy in the treatment of severe sepsis and septic 

shock. N Engl J Med. 2001;345:1368–1377 





Первый час: Инфузия 
кристаллоиды + альбумин                                                      

Антибактериальная терапия 
Мониторинг, лаборатория, посевы                                  

1-3 часа: 
Вазопрессоры, 

инотропные 
препараты                                  

6-12 часов:   
Санация очага инфекции 

ЦВД: 8-12 мм рт.ст.  

САД: > 65 мм рт.ст.  

Диурез > 0,5 мл/кг/час  

(SCVO2) > 70%   (SvO2) > 65% 

Принцип «ранней целенаправленной терапии» 
(early goal-directed therapy (EGDT)  



Главный вопрос в лечении сепсиса и 
септического шока: 

Своевременная и адекватная санация очага 
инфекции! 

Оптимальный срок – первые 6-12 ч! 



Локализация очага инфекции 

• Половые органы – 39-56% 
• МПС – 37% 
• Пневмония – 29,7% 

 
Источник не был очевидным – 44%!!! 

Oud L. Pregnancy-Associated Severe Sepsis: Contemporary State and Future Challenges. Infect Dis Ther. 2014 Sep 9.  



Проявления тяжелого сепсиса в акушерстве 
• Дыхательная недостаточность – 44-70% 
• Острая почечная недостаточность – 16-37% 
• Гематологические изменения – 39-43% 
• Неврологические изменения – 8-11% (до 33%) 
 
Полиорганная недостаточность: 

1 орган – 40% 
2 органа – 27% 
Более 3 органов – 33% 
 
 

Oud L. Pregnancy-Associated Severe Sepsis: Contemporary State and Future Challenges. Infect Dis Ther. 2014 Sep 9.  



Главный вопрос: Когда удалять матку? 
 

Когда этот вопрос должен быть поставлен: 
 

• Не выявлено других очагов инфекции, 
обусловливающих тяжесть состояния - появления или 
прогрессирование признаков полиорганной 
недостаточности (снижение АД, олигурия, ОПЛ/ОРДС, желтуха, 
энцефалопатия, ДВС-синдром, тромбоцитопения) 

• Диагностированный хорионамнионит 
• При несоответствии ухудшения клинической картины и 

симптомов основной патологии  
• Нарастание системной воспалительной реакции (СВР) на фоне интенсивной терапии - 

неэффективность консервативной терапии  

• Мертвый плод 

• Увеличение уровня биомаркеров (прокальцитонин, пресепсисн) 



Преобладают локальные 
симптомы: 

Боли 
Увеличение размера 
Снижение тонуса 
Гнойные выделения 
Гипертермия 
Лейкоцитоз 
Слабость 

Локальный процесс - 
эндометрит 

Гистерэктомия Консервативное лечение  

Преобладают системные проявления: 
• SIRS 
• qSOFA 
• Полиорганная недостаточность – SOFA 
• Биомаркеры  

 
Локальных симптомов может не быть! 

Нет генерализации инфекции 
и провоспалительных 

медиаторов 

Генерализация инфекции 
и провоспалительных 

медиаторов 

Матка как очаг 
инфекции  



Пациентке удалена матка, восстанавливает спонтанное 
дыхание, сознание, стабилизирована гемодинамика. 
 

Внезапно! 



Когда не нужно удалять матку 

• Верифицирован и санирован очаг инфекции любой 
локализации, определяющий тяжесть состояния (менингит, 
пневмония, отит, флегмоны, абсцессы, синусит, пиелонефрит, панкреонекроз, 
перитонит и др.)  

• Не прогрессирует (или отсутствует) полиорганная недостаточность 

• Нет клиники  шока  

• Не прогрессирует системная воспалительная реакция - эффективная консервативная 

терапия 

• Живой плод 

• Не увеличены биомаркеры (прокальцитонин, пресепсин) 

 



 
Инфузионная терапия 

кристаллоиды 30 мл/кг или  Альбумин  
ЦВД должно быть выше 8 мм рт ст 
 (у пациентов на ИВЛ -12 мм рт.ст.) 

 
 

 
Антибактериальная терапия 

Эмпирическая терапия   
(карбапенемы, цефалоспорины III-IV и др.): 

В дальнейшем могут применяться: 
Ванкомицин 
Линезолид 

 

Первый час 

Нельзя при поражении легких 
(пневмония, ОРДС) 



Влияние начала антибактериальной терапии 
на летальность 

На каждый час задержки начала  антибактериальной терапии 
выживаемость снижается на 7,7% - начатая через 36 часов 
антибактериальная терапия уже не влияет на исход!!! 



 
 

При отсутствии эффекта на   инфузию 30 мл/кг: 
Для стартовой терапии: 

• норадреналин 0,1-0,3 мкг/кг/мин 
• адреналин 1-10 мкг/мин  
• вазопрессин 0,03 ед/мин 

Для дополнительной терапии: 
• мезатон 40-300 мкг/мин 
• допмин 5-20 мкг/кг/мин 

 

 

Добутамин должен использоваться 
 при миокардиальной дисфункции 

 и повышении ДЗЛА  – максимум 20 мкг/кг/мин 
Левосимендан 

При отсутствии эффекта на инфузию,  
вазопрессоры и инотропные препараты: 

Кортикостероиды – гидрокортизон не более 300 мг/сут 

Первые 3-6 часов 

При низком СИ 



Вазопрессоры 
Инфузия  

Снижение тонуса 
сосудов 

Увеличение 
перфузии тканей 

Увеличение 
доставки кислорода 



Почему спешим 



Стадии ОПН - RIFLE 

Класс Критерии 
 клубочковой  фильтрации  Критерии мочеотделения 

R увеличение креатининав 1,5 раза,либо 
снижение КФ >25% диурез менее 0,5 мл/кг/ч за 6 ч 

I увеличение креатинина в 2 раза, либо 
снижение КФ >50% диурез менее 0,5 мл/кг/ч за 12 ч 

F увеличение креатинина в 3 раза, либо 
снижение КФ >75% диурез менее 0,3 мл/кг/ч за 24 ч, либо анурия 12 ч 

Стадии Критерии клубочковой 
 фильтрации  Критерии мочеотделения 

1 увеличение креатинина >0,3 мг/дл ( >26,4 ммоль/л), или 
в 1,5-2 раза от нормы диурез менее 0,5 мл/кг/ч за 6 ч 

2 увеличение креатинина в 2-3 раза от нормы диурез менее 0,5 мл/кг/ч за 12 ч 

3 
увеличение креатинина в 3 раза,  или > 4,0 мг/дл (354 
ммоль/л) либо острое увеличение  на 0,5 мг/дл (44  
ммоль/л) 

диурез менее 0,3 мл/кг/ч за 24 ч, 
либо анурия 12 ч 

Стадии ОПН - The Acute Kidney Injury Network (AKIN), 2005  



24 часа 

ИВЛ 

Компоненты крови 

Седация, аналгезия 

Тромбопрофилактика 

Профилактика язв ЖКТ 

Нутритивная поддержка 

Почечная заместительная терапия 

Контроль гликемии 



Проблемы для решения: 

• Иммунотерапия сепсиса 
• Физиологические антикоагулянты для 

профилактики ПОН (тромбомодулин, антитромбин III) 

• Сорбционные технологии (сорбция эндотоксина) 

• Поддерживающая почечная терапия 
• Новые антибактериальные препараты??? 



kulikov1905@yandex.ru 
8 9122471023 

Благодарю за внимание! 

Пусть расцветают сто цветов, пусть соперничают сто школ. 
Мао Цзэдун 

mailto:kulikov1905@yandex.ru
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