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Резюме
Актуальность: Кардиоваскулярная дисфункция и  септическая кардиомиопатия  – основные причины летальных исходов 
при септическом шоке у детей.
Цель исследования: Изучить особенности гемодинамического статуса при септическом шоке у детей в первые сутки лече-
ния в отделении реанимации и интенсивной терапии, в зависимости от исхода.
Материалы и методы: Дизайн – ретроспективно-проспективное обсервационное одноцентровое исследование. Обследова-
но 55 детей с септическим шоком в возрасте 1–18 лет. Основная причина сепсиса – внебольничная пневмония и перитонит. 
Оценивали показатели сердечного индекса, общего периферического сопротивления сосудов, модифицированного шокового 
индекса, уровень тропонина I, креатинфосфокиназы МВ, натрийуретического пептида (NT-proBNP) и лактата, особенности 
катехоламиновой поддержки в первые сутки лечения в отделении реанимации и интенсивной терапии.
Результаты: Общая летальность составила 21,8% (n=12). Самым неблагоприятным в прогностическом плане (р=0,00015)  
событием являлось сочетание высокого периферического сосудистого сопротивления (>1411 дин×с/см5/м2) с низким и даже 
нормальным сердечным индексом (≤3,5 л/мин/м2). Данные уровня NT-proBNP более 3263 нг/л продемонстрировали высокое 
соотношение шансов и вероятность возникновения летального исхода (odds ratio 128,3; р=0,004). Применение вазопрессор-
ных доз допамина к концу первых суток лечения в ОРИТ ассоциировано с высоким отношением шансов летального исхода 
(odds ratio 71,5; р<0,0001). Статистически значимых различий по объему жидкостной нагрузки как в первый час, так и в пер-
вые сутки, выявлено не было (р=0,820 и р=0,211 соответственно). Суточный баланс жидкости в первые сутки лечения был 
сопоставим в обеих группах (р=0,970).
Заключение: Селективная гемодинамическая поддержка, направленная на нормализацию сердечного индекса (более 
3,5 л/мин/м2) и общего периферического сосудистого сопротивления (800–1400 дин×с/см5/м2), является основным факто-
ром терапии, снижающим летальность при септическом шоке у детей.
Ключевые слова: септический шок, дети, сердечный индекс, системное сосудистое сопротивление, натрийуретический пеп-
тид NT-proBNP, миокардиальная дисфункция
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Abstract
Introduction: Cardiovascular dysfunction and septic cardiomyopathy are the main causes of mortality in children with septic shock.
Objective: To investigate characteristics of the hemodynamic status of children with septic shock on day 1 of pediatric intensive care 
unit (PICU) stay, depending on the outcome.
Materials and methods: Our single-center, retrospective and prospective observational study included a total of 55 children (age, 1 to 
18 years) with septic shock. Sepsis was mainly caused by community-acquired pneumonia and peritonitis. We evaluated the cardiac 
index, systemic vascular resistance index (SVRI), modified shock index, levels of troponin I, creatine phosphokinase-MB, N-terminal 
pro–brain natriuretic peptide (NT-proBNP), and lactate, and characteristics of catecholamine support on day 1 of PICU stay.
Results: Overall mortality was 21.8% (n = 12). In terms of the outcome, the most unfavorable combination (Р = .00015) was high 
SVRI (>1411  dyn∙s/cm5/m2) with low or even normal cardiac index (≤3.5 L/min/m2). The NT-proBNP level above 3263 ng/L 
showed a high odds ratio (OR) and high likelihood of death (OR, 128.3; Р = .004). Vasopressor doses of dopamine above 5 mcg/
kg/min by the end of day 1 were associated with a high OR of death (OR, 71.5; P < .0001). There were no significant differences 
between fluid loading both in the first hour and on day 1 (Р = .820 and Р = .211, respectively). Fluid balance on day 1 was compa-
rable in both groups (P = .970).
Conclusions: Selective hemodynamic support to normalize the cardiac index (>3.5 L/min/m2) and SVRI (800-1400 dyn∙s/cm5/m2) 
is the key management factor that reduces mortality in children with septic shock.
Keywords: septic shock, children, cardiac index, systemic vascular resistance, NT-proBNP, myocardial dysfunction
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Введение
Гипоперфузия и  нарушения оксигенации тканей 

являются ключевыми механизмами механизмом раз-
вития септического шока (СШ) и полиорганной дис-
функции [1]. Кардиоваскулярная дисфункция при СШ 
у  детей  – основная причина неблагоприятных исхо-
дов, что свидетельствует о необходимости ее раннего 
выявления и  целенаправленного лечения, поскольку 
именно обоснованная терапия является основой улуч-
шения исходов СШ у детей [2].

В патогенезе кардиоваскулярной дисфункции зна-
чимую роль играют артериальная гипотензия на фоне 
вазодилатации/вазоплегии, миокардиальная дисфунк-
ция и изменения в преднагрузке.

У детей, в  отличие от взрослых, именно низкий 
сердечный выброс, а не низкое сосудистое сопротивле-
ние, чаще всего связан с летальным исходом при СШ, 
что требует проведения расширенного гемодинамиче-
ского мониторинга с целью оптимизации инфузионной 
терапии и катехоламиновой поддержки [3].

M.M. Parker и соавт. (1984) впервые описали дис-
функцию миокарда при сепсисе и СШ у взрослых [4], 
в  последующем было установлено, что систоличе-
ская дисфункция встречается у 33–37% детей с сеп-
сисом, хотя ее специфическая причина остается не-
ясной  [5,  6]. Есть предположение, что обратимая 
депрессия миокарда является адаптивной реакцией 
на ишемию и гипоксию [7].

Первоначальная стратегия лечения СШ в  педиа-
трической практике направлена на агрессивную ин-
фузионную терапию под контролем центрального ве-
нозного давления, однако избыточная волемическая 
нагрузка может стать причиной прогрессирования 
систолической дисфункции миокарда [7].

Наиболее информативными параметрами гемоди-
намики, позволяющими проводить целенаправленную 
терапию, являются сердечный выброс (CВ) и общее 

периферическое сосудистое сопротивление [8], одна-
ко число работ, посвященных оценке данных показа-
телей у детей с СШ относительно невелико. 

В  недавних публикациях уделялось внимание 
модифицированному шоковому индексу (МШИ) 
(ЧСС/среднее АД) как предиктору летального исхо-
да при септическом шоке у детей, значения которого 
не зависят от возраста и в норме находятся в диапа-
зоне 0,7–1,3 [9]. Кроме этого, для диагностики дис-
функции миокарда также используются различные 
биомаркеры, такие как тропонин I, КФК-MB, BNP 
и  NT-proBNP, увеличение уровня которых свиде-
тельствует о  наличии сердечной недостаточности 
и ассоциировано с неблагоприятным течением забо-
левания, однако однозначное мнение о целесообраз-
ности их применения в  педиатрической практике 
в настоящее время отсутствует, что явилось основа-
нием для проведения настоящей работы [5, 10, 11].

Цель исследования
Изучить особенности гемодинамического статуса 

при септическом шоке у детей в первые сутки лече-
ния в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ), в зависимости от исхода.

Материалы и методы
Дизайн  – ретроспективно-проспективное обсер-

вационное одноцентровое наблюдательное исследо-
вание, выполненное на базе ГБУЗ «Детская краевая 
клиническая больница» Министерства здравоохране-
ния Краснодарского края (ДККБ).

Критерии включения: дети в  возрасте от 1  года 
до 18 лет, у которых был диагностирован СШ. Диаг
ностика сепсиса и шока были основаны на проекте 
Российских рекомендаций по диагностике и  лече-
нию сепсиса у  детей, а  также на основе междуна-
родных критериев с использованием шкалы Phoenix 
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Sepsis Score [12, 13]. Критерии невключения: врож-
денные нарушения метаболизма; необходимость 
в  проведении заместительной почечной терапии 
по почечным показаниям в течение первых 6 ч лече-
ния в стационаре.

Всего обследовано 55 детей, 46 (83,6%) из которых 
проведена оценка гемодинамики при поступлении 
с определением сердечного индекса (СИ) и общего пе-
риферического сосудистого сопротивления (ОПСС). 
Медиана возраста мальчиков (n=26) составила 3 (1–7) 
года, а девочек (n=29) – 4 года (3–11) лет. Пациенты 
переводились в  ОРИТ ДККБ в  разные сроки от мо-
мента госпитализации в первичный стационар (цен-
тральные районные больницы). Общая характеристи-
ка детей представлена в таблице 1.

Статистически значимых различий по возрасту, 
массе тела и срокам поступления в ОРИТ ДККБ, в за-
висимости от исхода СШ, выявлено не было.

Причиной сепсиса более, чем в  50% случаев яв-
лялась внебольничная пневмония, приблизительно 
у  25% пациентов развился абдоминальный сепсис 
на фоне перитонита. Частота развития сепсиса, обу-
словленного инфекциями кожи, мягких и костной тка-
ней, синуситами и явлениями травматической болез-
ни не превышала 10%. Самой редкой причиной была 
инфекция мочевыводящих путей (рис. 1).

Сердечный индекс и  общее периферическое со-
противление сосудов оценивали с  помощью эхокар-
диографии (n=46) и  метода PiCCO (n=18), который 
использовали лишь в крайне тяжелых случаях (необ-
ходимость постоянной инфузии двух и более вазоак-
тивных препаратов). Также исследован модифициро-
ванный шоковый индекс (n=55), который рассчитыва-
ли по формуле: МШИ = ЧСС/среднее АД [8].

Для оценки степени повреждения миокарда и вы-
раженности гипоксии исследовали уровни тропонина 
I (n=23); МВ-фракции креатинфосфокиназы  – КФК-
МВ (n=32), натрийуретического пептида – NT-proBNP 
(n=23) и  лактата (n=55) в  венозной крови в  первые 
сутки лечения в ОРИТ.

Проведен сравнительный анализ волемической на-
грузки, гемодинамической поддержки и  водного ба-
ланса в первые сутки лечения в ОРИТ, в зависимости 
от исхода СШ шока.

Первичным исходом являлась 28-дневная леталь-
ность.

Статистический анализ
Проверка на соответствие первичных данных зако-

ну о нормальном распределении проводили с помощью 
критерия Шапиро-Уилка. Поскольку распределение из-
учаемых показателей было отличным от нормального, 
данные представлены в виде медианы с межквартиль-
ными интервалами средних и стандартных отклонений, 

Таблица 1
Характеристика детей с септическим шоком

Table 1
Characteristics of children with septic shock

Пациенты Выжившие
(n=43)

Умершие
(n=12) р

Мальчики, n 21 5
Девочки, n 22 7
Возраст мальчиков (лет) m (Q1–Q3)* 3 (2–5) 8,8 (3–13) 0,147
Возраст девочек (лет) m (Q1–Q3) 4,7 (1–7) 8,7 (4,5–13) 0,052
Масса тела (кг) М (Q1–Q3) 16 (12–25) 18 (15–52,5) 0,293
Сроки поступления в ОРИТ ДККБ с момента госпитализации 
в центральные районные больницы, сутки М (Q1–Q3) 4 (2–5) 5,5 (2,5–12) 0,144

Оценка по шкале pSOFA, баллы 5 (3–8) 7,5 (5–9,5) 0,114

Прим.: *М – медиана; m – среднее значение; Q1–Q3 – межквартильный интервал между первым и третьим квартиль-
ным значением; ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; ДККБ – Детская краевая клиническая больни-
ца; pSOFA – педиатрическая шкала оценки органной недостаточности

Note: *M, median; m, mean; Q1–Q3, interquartile range; ОРИТ, intensive care unit; ДККБ, Children’s Regional Clinical 
Hospital; pSOFA, Pediatric Sequential Organ Assessment score

Рисунок 1. Этиология сепсиса у  детей (%), включенных 
в исследование
Figure 1. Etiology of sepsis in the examined children (%)
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процентов или частот, в зависимости от характеристи-
ки признака. Непрерывные переменные сравнивали 
с  использованием U-теста Манна-Уитни, сочетание 
гемодинамических нарушений сравнивали с  исполь-
зованием теста χ2. Двусторонние значения p<0,05 счи-
тались статистически значимыми. Дискриминацион-
ную способность различных показателей определя-
ли путем вычисления площади под кривой (receiver 
operating characteristic curve, ROC). Статистические 
расчеты производились с  использованием программ-
ного обеспечения MedCalc (MedCalc Software Ltd,  
Бельгия).

Результаты исследования
Летальность составила 21,8% (n=12). Показатели ге-

модинамического профиля представлены в таблице 2.
Установлено, что статистически значимые различия 

между группами были характерны только для ОПСС.
С помощью ROC-анализа установлено, что ни один 

из показателей не имеет достаточной дискриминаци-
онной способности для прогнозирования летального 
исхода (табл. 3).

Сердечный индекс и ОПСС имеют умеренную про-
гностическую ценность, в отличие от уровня лактата 
и  модифицированного шокового индекса, которые 

Таблица 2
Особенности гемодинамического профиля, в зависимости от исхода септического шока

Table 2
Hemodynamic profile, depending on the outcome of septic shock

Показатель Выжившие Умершие ра

СИ, л/мин×м2, M (Q1–Q3) 4,2 (3,7–6,15) 3,4 (2,6–4,15) 0,058
ОПСС, дин×с/см5, M (Q1–Q3) 1130 (741–1311) 1568 (1181–1857) 0,008
Лактат, ммоль/л, M (Q1–Q3) 1,6 (1,2–2,1) 2,2 (1,75–2,5) 0,520
МШИ, М (Q1–Q3) 1,8 (1,5–2,1) 1,7 (1,38–1,95) 0,484

Прим.: СИ – сердечный индекс; М – медиана; а – критерий Манна-Уитни; Q1–Q3 – межквартильный интервал между 
первым и третьим квартильным значением; ОПСС – общее периферическое сосудистое сопротивление; МШИ – моди-
фицированный шоковый индекс

Note: СИ, cardiac index; M, median; a, Mann-Whitney test; Q1–Q3, interquartile range; ОПСС, systemic vascular resistance; 
МШИ, modified shock index

Таблица 3
Определение дискриминационной способности СИ, ОПСС и концентрации лактата  

при поступлении для оценки вероятности летального исхода
Table 3

Discriminatory power of the cardiac index, systemic vascular resistance, and lactate concentration  
on admission in estimating the likelihood of death

Показатели
Значимость показателей

AUC 
ROC p J-индекс Ассоциированный

критерий
Чувствительность

%
Специфичность

%
СИ 0,763 0,0008 0,436 >3,5 85,3 58,3
ОПСС 0,759 0,0019 0,466 ≤1411 88,2 58,3
Лактат 0,681 0,065 0,424 ≥2 75,8 66,7
МШИ 0,568 0,481 0,201 >1,7 53,5 66,7

Прим.: AUC ROC – площадь под ROC-кривой

Note: AUC ROC, area under the receiver operating characteristic curve

Таблица 4
Сравнение групп умерших и выживших детей с септическим шоком на основании сочетания 

гемодинамических изменений при поступлении
Table 4

Comparison of survivors and nonsurvivors with septic shock based on the combination  
of hemodynamic changes on admission

Вариант сочетания Умершие пациенты, n Выжившие пациенты, n р
Нормальный СИ и высокое ОПСС 4 10

0,00015
Нормальный СИ и низкое ОПСС 2 2
Нормальный СИ и нормальное ОПСС 0 7
Низкий СИ и высокое ОПСС 6 4
Высокий СИ и низкое ОПСС 0 11
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не продемонстрировали дискриминационной способ-
ности. В связи с  этим проведен анализ особенностей 
гемодинамического статуса в  первые сутки лечения 
в ОРИТ, в зависимости от исхода (табл. 4).

Самыми неблагоприятными в  прогностическом 
плане являлись сочетания высокого периферического 
сосудистого сопротивления с низким и даже нормаль-
ным сердечным индексом. При проведении сравнения 
методом вычисления χ2 была получена статистически 
значимая разница между умершими и  выжившими 
пациентами по признаку сочетания уровня сердечно-
го индекса и общего периферического сосудистого со-
противления относительно их нормальных значений. 
Также был также проведен сравнительный анализ 
уровня маркеров повреждения миокарда (табл. 5, 6).

Натрийуретический пептид (AUC ROC 0,989; ас-
социированный критерий более 3263  нг/л) показал 
превосходную дискриминационную способность 
между выжившими и  умершими пациентами с  СШ, 
КФК-МВ (AUC ROC 0,882; ассоциированный кри-
терий более 32 МЕ/Л) продемонстрировал хорошую 
дискриминационную способность. Специфичность 
и  чувствительность тропонина I  была значительно 
хуже, но необходимо указать, что достоверность раз-
личий тропонина I с NT-proBNP и КФК-МВ составила 
0,1025 и 0,1050 соответственно.

Для полученных критических значений КФК-МВ, 
тропонина I и NT-proBNP были рассчитаны отношения 
шансов и вероятность развития летального исхода.

Наиболее высокое соотношение шансов и вероят-
ность возникновения летального исхода продемон-

стрировал NT-proBNP (OR 128,3; р=0,004), наимень-
ший – тропонин I (OR 37,0; р=0,033), однако все био-
маркеры повреждения миокарда показали высокое 
отношение шансов возникновения летального исхода 
для выявленных критических значений (рис. 2).

Анализ волемической нагрузки позволил уста-
новить, что статистически значимая разница между 
умершими и  выжившими детьми с  СШ по уров-
ню инфузионной нагрузки как в  первый час, так 
и  в первые сутки отсутствовала (р=0,820  и  р=0,211 

Рисунок 2. Отношение шансов летального исхода при сеп-
тическом шоке у детей, в  зависимости от показателей 
гемодинамического профиля и уровней маркеров повреж-
дения миокарда
Figure 2. Odds ratio of death in children with septic shock, de-
pending on the hemodynamic profile and levels of myocardial 
injury markers

Таблица 5
Показатели биомаркеров повреждения миокарда, в зависимости от исхода септического шока

Table 5
Biomarkers of myocardial injury, depending on the outcome of septic shock

Показатель Выжившие пациенты 
(n=22)

Умершие пациенты
(n=10) ра

КФК-МВ, МЕ/л, M (Q1–Q3)* 19 (12–36) 56 (40–81) 0,0007
NT-proBNP, нг/л, M (Q1–Q3) 1685 (754–2150) 6400 (4224–8432) 0,0012
Тропонин I, нг/мл, M (Q1–Q3) <0,03 (норма) 0,08 (0,02–0,18) 0,480

Прим.: *М – медиана; а – критерий Манна-Уитни; Q1–Q3 – межквартильный интервал между первым и третьим квар-
тильным значением

Note: *M, median; a, Mann-Whitney test; Q1–Q3, interquartile range

Таблица 6
Определение дискриминационной способности КФК-МВ, NT-pro BNP и тропонина I  

при оценке вероятности летального исхода
Table 6

Discriminatory power of creatine kinase MB, NT-proBNP, and troponin I in estimating the likelihood of death

Показатели
Значимость показателей

AUC 
ROC p J-индекс Ассоциированный

критерий
Чувствительность

%
Специфичность

%
КФК-МВ 0,882 <0,0001 0,627 ≤32 72,7 90
NT-proBNP 0,989 <0,0001 0,944 ≤3263 94,4 100
Тропонин I 0,800 0,0143 0,600 ≤0,02 100 60
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соответственно). Суточный баланс жидкости в  пер-
вые сутки лечения в  ОРИТ был также сопоставим 
в обеих группах (р=0,970).

При оценке гемодинамической поддержки при по-
ступлении в ОРИТ установлено, что 89,1% (49) детей 
получали допамин, 4 (7,3%) ребенка – норадреналин 
и 2 ребенка (3,6%) – добутамин.

В зависимости от используемых симпатомимети-
ков в динамике все дети были разделены на 5 групп. 
В 1-ю группу вошли пациенты с неизмененной ино-
тропной поддержкой (продолжали введение допамина 
в инотропных дозах без их увеличения либо меняли 
допамин на добутамин). 2-я группа: дети, которым по-
требовалось увеличение дозы допамина до вазопрес-
сорных значений. В 3-ю группу вошли дети, которым 
увеличивалась доза допамина (не выходя за пределы 
инотропных значений) с добавлением, в качестве ва-
зопрессорного препарата норадреналина в  случае 
снижения среднего артериального давления и обще-
го периферического сосудистого сопротивления. 
4-я  группа – пациенты, которым не изменялась доза 
допамина с момента поступления, но для поддержа-
ния перфузии добавляли норадреналин. В 5-ю группу 

вошли дети с заменой допамина на другой инотроп-
ный препарат (добутамин, адреналин, левосимендан) 
в  комбинации с  вазопрессорным препаратом (нора-
дреналин). Анализ исхода представлен в табл. 7.

Минимальная летальность была в группе детей, ко-
торым не требовалась коррекция гемодинамичекой под-
держки с  момента поступления (1-я группа), а  также 
в  группах селективной поддержки (4-я  и  5-я группа). 
Выявлена статистически значимая разница между умер-
шими и выжившими пациентами, в зависимости от ва-
рианта используемой катехоламиновой поддержки.

Также было рассчитано отношение шансов и веро-
ятность летального исхода у детей всех групп при при-
менении катехоламиновой поддержки (табл. 8).

Применение вазопрессорных доз допамина (как 
в монотерапии, так и с норадреналином) к концу пер-
вых суток лечения в ОРИТ имеет высокое отношение 
шансов и  высокую вероятность летального исхода. 
Само по себе применение допамина без учета дозы, 
а также применение норадреналина имеет низкие от-
ношение шансов и  вероятность летального исхода. 
При сравнении групп с  коррекцией гемодинамики 
двумя препаратами имеет место высокое отношение 

Таблица 8
Отношение шансов и вероятность летального исхода у детей с септическим шоком  

при применении катехоламиновых препаратов
Table 8

Odds ratio and likelihood of death in children with septic shock in case of catecholamine use

Показатель
Значения показателей

OR 95% CI p
Применение вазопрессорных доз допамина (>5 мкг/кг в мин) 71,5 10,6–482,96 <0,0001
Применение допамина без учета дозы 3,27 0,37–38,64 0,284
Применение норадреналина 3,38 0,66–17,28 0,143
Вазопрессорная доза допамина + норадреналин* 34,5 4,9–242 0,0004

Прим.: OR – отношение шансов; 95% CI – 95%-й доверительный интервал; *сравнение групп с коррекцией гемодина-
мики двумя препаратами (3–5-я группы)

Note: OR, odds ratio; 95% CI, 95% confidence interval; *, comparison of groups with hemodynamic management using 2 drugs 
(groups 3-5)

Таблица 7
Особенности катехоламиновой поддержки в первые сутки лечения в ОРИТ, в зависимости от исхода

Table 7
Characteristics of catecholamine support during day 1 of pediatric intensive care unit stay, depending on the outcome

Вариант катехоламиновой поддержки Умершие 
пациенты, n

Выжившие 
пациенты, n р*

Продолжение инотропной поддержки без увеличения дозы препаратов 0 16

<0,0001 

Увеличение дозы допамина до вазопрессорных доз в монотерапии 2 0
Увеличение дозы допамина до вазопрессорного эффекта + норадреналин 9 3
Постоянная инотропная доза допамина с момента поступления + 
норадреналин 1 14

Полная замена катехоламиновой поддержки: инотропный препарат 
(добутамин или адреналин, или левосимендан) + вазопрессорный 
препарат (норадреналин)

1 9

Прим.: *критерий χ2

Note: *, χ2 test
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шансов и высокая вероятность летальности при увели-
чении дозы допамина до вазопрессорных доз по срав-
нению с группами, где таргетно применяли инотроп-
ный и вазопрессорный агенты.

Обсуждение
Гемодинамические нарушения при сепсисе уклады-

ваются в различные фенотипы и их комбинации. Со-
гласно международным рекомендациям, основанием 
для диагностики СШ являются гемодинамические рас-
стройства, которые отражены в  шкале Phoenix Sepsis 
Score  – необходимость катехоламиновой поддержки, 
гиперлактатемия и  снижение среднего АД  [12]. В  то 
же время нами выявлено, что концентрация лактата 
в  крови не имела статистически значимых различий, 
в  зависимости от исхода СШ у  детей, хотя в  недав-
них исследованиях установлена «точка отсечения»  –  
3,3 ммоль/л [14].

Показатели СИ и ОПСС продемонстрировали хо-
рошую дискриминационную способность. Обращает 
на себя внимание то, что в  группе выживших детей 
ОПСС было в среднем ниже (даже ниже нормального 
значения), чем в группе умерших пациентов. Низкий 
СИ при поступлении являлся фактором риска небла-
гоприятного исхода.

Более интересные результаты были получены 
при анализе изменений СИ и  ОПСС в  первые сут-
ки, в  зависимости от исхода СШ. Самым неблаго-
приятным было сочетание высокого ОПСС с низким 
или нормальным СИ, а  самым благоприятным  – со-
четание высокого СИ и низкого ОПСС.

Рекомендации руководства Кампании выжива-
емости при сепсисе (Surviving Sepsis Campaign) 
2020  г. призывают поддерживать значения ОПСС 
в пределах 800–1600 дин×с/cм5/м2, а СИ в диапазоне 
3,5–5,5  л/мин/м2  [8]. В  нашем исследовании макси-
мальной верхней границей ОПСС являлось значение 
1411 дин×с/см5/м2, а СИ – не ниже 3,5 л/мин/м2.

Таким образом, можно предположить, что неблаго-
приятным гемодинамическим вариантом нарушений 
при СШ у детей является миокардиальная дисфунк-
ция, при которой невозможно компенсаторное увели-
чение сердечного выброса, а компенсация происходит 
на начальных этапах за счет увеличения ОПСС.

Полиорганная дисфункция, являющаяся основ-
ной причиной летального исхода при сепсисе, напря-
мую связана с гемодинамическими расстройствами, 
поэтому многие эксперты рекомендуют проводить 
расширенный гемодинамический мониторинг, не по-
лагаясь лишь на уровень АД, частоту сердечных со-
кращений и  сатурацию крови кислородом в  цен-
тральной вене. Оценка СИ и  ОПСС помогает вы-
явить гемодинамическую нестабильность на ранних 
этапах и вовремя выбрать соответствующую таргет-
ную терапию [2].

При исследовании прогностической значимости мар-
керов повреждения миокарда выявлено, что минималь-
ная дискриминационная способность была характерна 
для тропонина I, при этом в группе умерших пациентов 
его показатели были в пределах нормы в 60% случаев. 
Прогностическая ценность тропонина I у взрослых па-
циентов с СШ не ясна, однако имеются исследования, 
в которых тропонин I  был ассоциирован с миокардиаль-
ной дисфункцией при СШ шоке у детей [15, 16].

NT-proBNP продемонстрировал статистически 
значимые различия между умершими и выжившими 
пациентами, что сопоставимо с данными других авто-
ров [17]. Нельзя не отметить и то, что этот показатель 
ни у одного пациента не был в пределе референсных 
значений, что свидетельствует о его диагностической 
значимости как маркера степени тяжести сердечной 
недостаточности при СШ. У всех умерших детей его 
концентрация при поступлении превышала 3263 нг/л.

Также нами была проанализирована терапия, на-
правленная на коррекцию системной гипоперфузии. 
Обращает на себя внимание то, что жидкостная на-
грузка как в первый час, так и в первые сутки лече-
ния не продемонстрировала достоверной разницы, 
в зависимости от исхода. У подавляющего числа па-
циентов показатели положительного водного баланса 
не выходили за критическое значение в  10% массы 
тела, которое известно как независимый фактор риска 
летального исхода [18].

Ранее нами было установлено, что вазоактивно-
инотропный индекс (vasoactive-inotropic score, VIS) 
не продемонстрировал дискриминационной способ-
ности при прогнозировании летального исхода в пер-
вые 4  сут. лечения в ОРИТ, достигнув прогностиче-
ской значимости лишь к 5-м сут. [16, 19].

Самым прогностически благоприятным вариантом 
катехоламиновой поддержки явилась таргетная (в за-
висимости от уровня СИ и ОПСС) селективная кор-
рекция гемодинамических нарушений – применение 
инотропной и  вазопрессорной поддержки отдельны-
ми препаратами.

Применение допамина с  увеличением его дозы 
до вазопрессорных значений являлось неблагоприят-
ным фактором в отношении исхода, что подтвержда-
ется данными других авторов [20–21].

Выводы
1.  Сердечный индекс ниже 3,5  л/мин/м2, общее 

периферическое сосудистое сопротивление более 
1411  дин×с/см5/м2  и  уровень NT-proBNP выше 
3263 нг/л в первые сутки лечения в ОРИТ свидетель-
ствуют о  высокой вероятности летального исхода 
септического шока у детей.

2.  Постоянная инфузия допамина в  дозе более 
5  мкг/кг/мин ассоциирована с  вероятностью леталь-
ного исхода септического шока у детей.
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3.  Селективная гемодинамическая поддержка, на- 
правленная на нормализацию сердечного индекса 
(более 3,5  л/мин×м2) и  общего периферического со-
судистого сопротивления (800–1400  дин×с/см5/м2), 
является основным фактором терапии, снижающим 
летальность при септическом шоке у детей.
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