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Введение

Септический шок — вариант течения сепсиса с 
выраженными циркуляторными, клеточными и ме-
таболическими нарушениями, сопровождающийся 
высоким риском летального исхода. Септический 
шок диагностируется при сочетании артериальной 
гипотензии, не устраняемой инфузионной терапией 
и требующей применения вазопрессоров для под-
держания среднего артериального давления выше 
65 мм рт. ст., и повышении концентрации лактата 
артериальной крови более 2 ммоль/л.

Рефрактерный септический шок — вариант 
септического шока, при котором потребность в 

вазопрессорной поддержке в пересчете на дозу 
норэпинефрина (норадреналиновый эквивалент) 
превышает 0,5 мкг·кг–1·мин–1 и сохраняется более 
12 часов на фоне исходного отсутствия или утраты 
чувствительности к инфузионной нагрузке [5].

Известно, что в крупных госпитальных центрах 
количество пациентов с сепсисом выше в связи с 
большей частотой встречаемости нозокомиального 
сепсиса. Около половины (49%) пациентов с сепси-
сом в отделениях реанимации и интенсивной тера-
пии (ОРИТ) приобретают инфекцию в больнице. 
Смертность среди пациентов с сепсисом составляет 
20–40%, а у больных с септическим шоком этот по-
казатель колеблется от 40 до 80% [7]. Если исходить 
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из того, что летальность при сепсисе даже в стра-
нах с высоким уровнем вложения средств в систе-
му здравоохранения составляет 26%, то примерно 
5,3 млн человек ежегодно могут погибать от этого 
осложнения. Однако известно, что 87% населения 
планеты живет в странах с низким или средним 
уровнем вложения средств в систему охраны здо-
ровья, при этом именно там регистрируется 60–80% 
летальных исходов [8]. К сожалению, данные о ча-
стоте сепсиса в России фактически отсутствуют. 
В ходе выполненного еще в 2011 г. многоцентрово-
го исследования РИОРИТа было установлено, что 
доля пациентов с инфекцией в ОРИТ составляла 
34,1% от всех госпитализированных, а септиче-
ский шок среди них развивался в 20,2% случаев [3]. 
В настоящее время ожидается публикация данных 
исследования РИОРИТа–2, проведенного в конце 
2022 г. По предварительным данным, доля больных 
сепсисом в ОРИТ России составила 20, 4%, из них 
5,2% – это пациенты с септическим шоком.

Цель исследования – оценка распространенно-
сти, этиологии и результатов интенсивной терапии 
у пациентов с септическим шоком в ОРИТ много-
профильной больницы.

материалы и методы

Проведено одноцентровое ретроспективное когорт-
ное исследование, в которое включены пациенты с 
септическим шоком, госпитализированные в ОРИТ 
Челябинской областной клинической больницы в пе-
риод с 1 января 2023 г. по 31 декабря 2023 г. Диагно-
стику септического шока, а также комплекс интенсив-
ной терапии проводили по критериям и клиническим 
рекомендациям Surviving sepsis campaign (2021) [5]. 
В исследование включены пациенты старше 18 лет, 
клиника заболевания у которых осложнилась раз-
витием септического шока, диагностированного со-
гласно критериям, представленным в вышеназванных 
Международных рекомендациях. Для включения в 
исследование необходимо было наличие всех крите-
риев септического шока. В исследование не включе-
ны больные при отсутствии хотя бы одного критерия. 
Каждый пациент включался в исследования один раз. 
В работе оценивали следующие показатели:

1) общая характеристика больницы (профиль 
ОРИТ, количество госпитализированных пациен-
тов, возраст, половая принадлежность);

2) оценка по шкале SOFA [8];
3) индекс коморбидности по M. E. Charlson [5];
4) субфенотипы септического шока [7, 11];
5) число и характеристика пациентов с рефрак-

терным шоком;
6) локус инфекции, этиология;
7) антибактериальная терапия.
Статистический анализ. В исследовании приме-

нены методы вариационной статистики. С целью из-
учения нормальности распределения данных приме-
нен метод Колмогорова–Смирнова. В ходе проверки 
статистических гипотез использовали непараметри-

ческие критерии Манна–Уитни и Краскела–Уоллиса. 
Сопоставление групп по качественным признакам 
проведено с применением точного критерия Фишера. 
С помощью метода логической регрессии рассчитано 
отношение шансов (ОШ), 95% доверительный ин-
тервал (ДИ) и значимость p. В качестве критического 
уровня статистической значимости принята вероят-
ность равная 95% (p < 0,05).

Общая характеристика больницы (профиль 
ОРИТ, количество госпитализированных пациен-
тов, возраст, половая принадлежность). Челябин-
ская областная клиническая больница – многопро-
фильный стационар, развернутый на 1000 коек и 
имеющий в своей структуре четыре ОРИТ с общим 
числом коек 60. В структуру службы интенсивной 
терапии входит отделение общехирургической 
реанимации (ОРИТ №  1) (20 коек), гнойной ре-
анимации (ОРИТ№ 2) (6 коек), отделение для 
терапевтических больных (ОРИТ № 3) (15 коек), 
отделение для кардиологических и кардиохирурги-
ческих пациентов (ОРИТ № 4) (14 коек) и палата 
интенсивной терапии для кардиологических боль-
ных (5 коек). В 2023 г. во все отделения реанимации 
и интенсивной терапии было госпитализировано 
5376 пациентов. Характеристика пациентов, уча-
ствующих в исследовании, представлена в табл. 1.

Характеристика больных с септическим шоком, 
включенных в исследование. Всего в исследование 
было включено 398 пациентов с септическим шо-
ком, из них у 125 (31%) больных шок развился во 
внебольничных условиях и у 273 (69%) – после 
госпитализации. Показатель госпитальной леталь-
ности составил 25%.

Согласно данным табл. 1, среди больных с септиче-
ским шоком доминировали пациенты с нозокомиаль-
ным шоком с достоверно выраженным коморбидным 
фоном. Обе вышеназванные группы также достоверно 
отличались оценкой по шкале SOFA, средней длитель-
ностью пребывания в ОРИТ и показателем летально-
сти (табл. 2, 3). Относительный риск (ОР) наступле-
ния летального исхода у пациентов с нозокомиальным 
септическим шоком был практически в два раза выше 
(ОР = 1,96; ДИ 95%; 1,99 – 1,1: p < 0,05), чем у больных 
с внебольничным септическим шоком.

Число и характеристика пациентов с рефрактер-
ным шоком. Из числа пациентов c cептическим шо-
ком, включенных в исследование (n = 398), рефрак-
терный шок развился у 118 (30%) больных (табл. 4). 
Рефрактерный шок статистически значимо чаще 
развивался у мужчин более старшего возраста с но-
зокомиальным септическим шоком. У этих пациен-
тов была более выраженная органная дисфункция, 
а гемодинамика поддерживалась более высокими 
дозами норадреналина. Инотропную функцию мио-
карда оценивали методом неинвазивной эхокардио-
графии. В случае снижения фракции выброса ниже 
45% в терапию подключали добутамин. Согласно 
полученным данным дозы добутамина в группах 
рефрактерного и нерефрактерного шока статистиче-
ски значимо не отличались.  Показатель летальности 
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Таблица 1. характеристика пациентов, включенных в исследование 
Table 1. Characteristics of patients included in the study

Показатель ОРИТ № 1 ОРИТ № 2 ОРИТ№ 3 ориТ№ 4
Количество пациентов, n 2097 321 846 2112
Возраст, лет 48 ± 36 54 ± 27 76 ± 48 64 ± 52
Мужчин, n; % 1174; 56 154; 48 305; 36 1521; 72
Средняя длительность пребывания больного, дни 2,1 4,2 4,4 1,7
Показатель летальности, % 2,6 10,4 16,1 3
Общее количество пациентов с сепсисом, n; % 1167; 21,7
Общее количество пациентов с септическим шоком, n; % 398; 7,4
Внебольничный септический шок n; % 125; 31
Нозокомиальный септический шок n; % 273; 69
Госпитальная летальность у пациентов с септическим шоком, n; % 98; 25
П р и м е ч а н и е: возраст представлен в виде среднего значения ± среднеквадратичного отклонения.

Таблица 2. характеристика сопутствующей патологии у пациентов с септическим шоком 
Table 2. Characteristics of concomitant pathology in patients with septic shock

Сопутствующая патология n %
ВИЧ-инфекция 7 3
Иммуносупрессия 4 2
Онкогематология 11 5
Рак 27 11
Сахарный диабет 102 42
Сердечная недостаточность (NYHA III–IV) 31 13
Терапия глюкокортикоидами 8 3
Химиотерапия 25 10
Хроническая болезнь легких 8 3
Хроническая почечная недостаточность 11 5
Цирроз печени 10 4

В с е г о 244 63

Таблица 3. характеристика больных с септическим шоком 
Table 3. Characteristics of patients with septic shock

Показатель Внебольничный СШ Нозокомиальный СШ p
Количество, n; % 125; 31 273, 69 0,04
Возраст, лет 54 ± 29 67 ± 42 0,027
Индекс Charlson, баллы 7,2 ± 1,4 12,2 ± 3,3 0,025
Оценка по шкале SOFA, баллы 4,1 ± 2,2 7,4 ± 3,8 0,035
Показатель летальности, n; % 33; 34% 65; 66% 0,025
Средняя длительность пребывания в ОРИТ, дни 5,0 ± 2,7 12,4 ± 4,6 0,023

П р и м е ч а н и е: возраст, индекс Charlson, оценка по шкале SOFA представлены в виде среднего значения ± среднеквадратичного отклонения.

Таблица 4. Сравнительная характеристика пациентов с рефрактерным и не рефрактерным шоком 
Table 4. Comparative characteristics of patients with refractory and non-refractory shock

Показатель Рефрактерный шок Нерефрактерный шок p
Количество, n;% 118; 30 281; 70
Возраст, лет 65 ± 41 57 ± 36 0,04
Мужчин, n; % 86; 73 129; 46 0,037
Индекс Charlson, баллы 8,2 ± 3,6 7,3 ± 2,8 0,07
Внебольничный СШ, n; % 38; 32 87; 31 0,04
Нозокомиальный СШ, n; % 105; 89 168; 59 0,043
Оценка по шкале SOFA, баллы 12 ± 5,6 7,3 ± 2,5 0,035
Норадреналин, мкг/кг,мин 1,1 ± 0,23 0,25 ± 0,13 0,04
Добутамин, мкг/кг,мин 3, 2 ± 0,4 2,6 ± 0,21 0,1
Показатель летальности, n; % 77; 65 21; 8 0,03
Относительный риск летального исхода 1,9: ДИ 95%; 2,1– 1,1; p < 0,05 0,1:ДИ 95%; 0,3 – 0,07; p < 0,05
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был в 3,7 раза выше, чем у больных без рефрактер-
ного септического шока.

Локализация инфекции, этиология. Доминирую-
щими локусами инфекции у пациентов с септиче-
ским шоком оказались брюшная полость (33%) и 
легкие (32,4%) (табл. 5).

Всего у пациентов с септическим шоком было по-
лучено 1512 штаммов микроорганизмов из различ-
ных локусов инфекции, среди которых 66% (996) 
штаммов представлены грамнегативными патогена-
ми и 34% (516) грампозитивными бактериями и гри-
бами. Среди грамнегативных бактерий преобладала 
Klebsiella pneumonia (528 штаммов, 35%), а грампози-
тивных – Staphylococcus aureus (234 штамма, 15,4%) 
(рисунок). Бактериемия была диагностирована у 
27% больных шоком, при этом риск наступления ле-
тального исхода у этой группы пациентов был выше 
в 1,4 раза (ОР = 1,4 [ДИ 95%; 1,6 – 1,2; p < 0,05]), чем 
у больных без бактериемии. Среди пациентов с ин-
фекцией венозного доступа (n = 36), 31% пациентов 
(n = 11) имели хроническую почечную недостаточ-
ность и получали плановый гемодиализ.

Внебольничный септический шок наиболее часто 
был вызван Escherichia coli (44%) и MRSA (26%), 
в отличие от нозокомиального септического шока, 
где среди возбудителей преобладали Klebsiella pneu-
moniae (35%) и Аcinetobacter baumannii (7%). Более 
того, эти патогены были продуцентами карбапене-
маз. Так 72% Klebsiella pneumoniae продуцирова-
ли карбапенемазы, среди которых 48% – OXA 48, 
32% – NDM, 17,5% – KPC, VIM – 1,6% и IMP – 1%. 
Штаммы Аcinetobacter baumannii были продуцента-
ми OXA 48 – 72,4%, OXA 23 – 27,3%, OXA 58 – 0,8% 

и NDM – 3%. Таким образом, среди карбапенемаз 
преобладали сериновые карбапенемазы (класс А и 
D), однако Klebsiella pneumoniae достаточно часто 
синтезировала метало-бета-лактамазы (класс В).

Антибактериальная терапия. Больным с септи-
ческим шоком проводили антибактериальную те-
рапию согласно методическим рекомендациям по 
диагностике и антимикробной терапии инфекций, 
вызванных полирезистентными микроорганизмами 
[1]. У пациентов с внебольничным септическим шо-
ком начало антибактериальной терапии колебалось 
в пределах 3  ±  1,4 часа, нозокомиальным септиче-
ским шоком – 1 ± 1,2 часа от момента диагностики 
шока. Стартовая антибактериальная терапия в виде 
монотерапии была применена у 16% больных, в то 
же время комбинированная терапия назначена 84% 
пациентам с септическим шоком. В зависимости от 
результатов микробиологического исследования че-
рез 48 ± 18 часов, у 42% пациентов произведена смена 
антибиотиков (табл. 6, 7). У пациентов с внеболь-
ничным септическим шоком на 2,9% увеличилось 
применение цефоперазона/сульбактама в сочета-
нии с амикацином, на 8,2% цефепима/тазобактама 
в комбинации с амикацином, на 9,2% эртапенема, на 
1,6% цефтаролина фосамила и у 25,6% был назначен 
полимиксин в комбинации с ко-тримоксазолом. 

У больных с нозокомиальным септическим шо-
ком через 48 ± 18 часов увеличилась частота приме-
нения бианема на 6,7%, полимиксина в комбинации 
с ко-тримоксазолом на 11,7%, полимиксина с тиге-
циклином на 4,2%, полимиксина с фосфомицином 
на 2,6%. Кроме того, у 2,9% больных был применен 
цефтазидим /авибактам с азтреонамом, в 5,9% слу-
чаев – ванкомицин и в 2,9% случаев – вориконазол 
или каспофунгин.

Средняя продолжительность антибактериальной 
терапии у пациентов с внебольничным септическим 
шоком составила 7  ±  1,5 дней, с нозокомиальным 
септическим шоком – 10 ± 3,5 дня. Отмену антибак-
териальной терапии проводили в случае снижения 
уровня прокальцитонина до нормальных значений [5].

Ограничение исследования. Временные рамки 
исследования – один год, поэтому в нем не была 
показана динамика антибактериальной резистент-
ности возбудителей инфекции в ОРИТ. Более того, 
пациенты с септическим шоком не были стратифи-
цированы по локусу инфекции с указанием особен-
ности клинического течения.

 

микробный пейзаж больных с септическим шоком
Microbial landscape of patients with septic shock

Таблица 5. Локализация очага инфекции у пациентов с септическим шоком 
Table 5. Localization of the infection focus in patients with septic shock

Локус инфекции количество больных %
Брюшная полость 133 33
Легкие 131 32,4
Мочевыделительная система 44 11
Кожа и мягкие ткани 38 9,6
Венозный доступ 36 9
Центральная нервная система 8 2
Другие 8 2
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Заключение

Отечественные публикации очень редко посвя-
щены отдельно септическому шоку [3], чаще он рас-
сматривается как обратимая фаза течения сепсиса. 
Хотя в 2024  г. были опубликованы клинические 
рекомендации Федерации анестезиологов и реа-
ниматологов России «Септический шок», данных 
о распространенности септического шока и его при-
чинах в России практически нет.

По полученным нашей исследовательской груп-
пой данным, септический шок в многопрофильном 
стационаре диагностируется в 7,4% случаев. При 
этом 31% случаев составили больные с внебольнич-
ным септическим шоком и 69% – с нозокомиальным 

шоком. Показатель летальности среди всех больных 
с септическим шоком был 25%. Однако большее 
число умерших больных было с субфенотипами δ 
(13,4%) или «быстрое ухудшение» (10,3%), а также 
с рефрактерным шоком (30%). 

Доминирующими локусами инфекции у пациен-
тов с септическим шоком оказались брюшная по-
лость (33%) и легкие (32,4%). В микробном пейзаже 
преобладала грамнегативная флора (66%), среди 
которой в 35% была Klebsiella pneumonia, отличаю-
щаяся резистентностью к применяемым антибак-
териальным препаратам благодаря синтезу карба-
пенемаз класса А, В, D. В связи с этим в процессе 
наблюдения возникла необходимость ротации ан-
тибактериальных препаратов.

Таблица 6. антибактериальная терапия у больных с внебольничным септическим шоком 
Table 6. antibacterial therapy in patients with community-acquired septic shock

Антибиотики Стартовая терапия (n, %) Через 48 ± 18 часов (n, %)
Цефоперазон/сульбактам 6, 4,8
Цефоперазон/сульбактам ± амикацин 13, 10,4 17, 13,6
Цефепим/тазобактам 18, 14,4 5, 4
Цефепим/тазобактам ± амикацин 6, 4,8 15, 12
Эртапенем 49, 39,2 43, 30,4
Меронем 
Меронем ± ванкомицин 20, 16 13, 10,4
Меронем ± линезолид 1, 0,8
Тиенам 7, 5,6
Бианем
Цефтаролин фосамил 3, 2,4 5, 4
Полимиксин ± ко-тримоксазол 32, 25,6
Полимиксин ± тигециклин
Даптомицин 2, 1,6

Таблица 7. антибактериальная терапия у больных с нозокомиальным септическим шоком 
Table 7. antibacterial therapy in patients with nosocomial septic shock

Антибиотики Стартовая терапия (n, %) Через 48 ± 18 часов (n, %)
Цефепим/сульбактам ± амикацин 10, 3,7 12, 4,4
Эртапенем 12, 4,4
Меронем ± ванкомицин 67, 24,5 48, 17,6
Меронем ± метронидазол 112, 41 39, 14,3
Бианем 32, 12 51, 18,7
Полимиксин ± ко-тримоксазол 14, 5,1 46, 16,8
Полимиксин ± тигециклин 15, 5,5 28, 10,3
Полимиксин ± фосфомицин 11, 3,8 17, 6,2
Цефтазидим /авибактам ± азтреонам 8, 2,9
Ванкомицин 16, 5,9
Вориконазол/ Каспофунгин 8, 2,9
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