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В статье изложены ключевые аспекты диагностики и терапии критических состояний. Особое вни-
мание уделено инвазивному мониторингу гемодинамики при сепсисе и септическом шоке. Авторы
рассматривают стратегию инфузионной терапии и респираторной поддержки как у пациентов ре-
анимационного профиля, так и в периоперационном периоде обширных хирургических вмеша-
тельств. Результаты клинических исследований легли в основу персонифицированного подхода к
мониторингу и терапии критических состояний. Такой подход, представляя собой одно из перспек-
тивных направлений современной медицины, изменяет диагностическую и лечебную тактику, поз-
воляет достоверно улучшить клинические исходы, снижает нагрузку на систему здравоохранения и
длительность госпитализации, уменьшает количество осложнений и летальных исходов.
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Коррекция гемодинамических нарушений и
органной дисфункции у пациентов, находящихся
в критическом состоянии, – одна из ключевых
задач современной интенсивной терапии. Это
особенно актуально при шоке, который реги-
стрируется приблизительно у трети пациентов от-
деления интенсивной терапии и характеризуется
смертностью порядка 50% [1]. Несвоевременная
коррекция объёма циркулирующей крови и об-
щего содержания воды в организме у пациентов с
шоком сопровождается ухудшением органной
функции и ростом летальности. В связи с этим
пациентам с шоком необходимо внутривенное

ведение жидкости – инфузионная терапия1. Ещё
один важнейший метод лечения при шоке – ино-
тропная и вазопрессорная поддержка, при которой
используются препараты, усиливающие способ-
ность сердца сокращаться (инотропные свойства)
и поддерживающие тонус сосудов организма (ва-
зопрессорный эффект), что необходимо для под-
держания артериального давления и эффектив-
ного кровоснабжения органов. Быстрое приня-
тие решений об оптимальном объёме и составе
инфузионной терапии, характере инотропной и
вазопрессорной поддержки и параметрах искус-
ственной вентиляции лёгких – одна из основных
целей врача-реаниматолога на протяжении всего
периода пребывания пациента в отделении ин-
тенсивной терапии [2, 3].

Инфузионная терапия играет важную роль на
начальном этапе стабилизации состояния паци-
ентов с сепсисом, травмой, кровопотерей, шоком

1Инфузионная терапия восстанавливает объём и состав вне-
клеточной и внутриклеточной жидкостей с помощью па-
рентерального (минуя желудочно-кишечный тракт) введе-
ния лекарственных растворов.

ИЗ РАБОЧЕЙ ТЕТРАДИ ИССЛЕДОВАТЕЛЯ

КИРОВ Михаил Юрьевич – член-корреспондент
РАН, заведующий кафедрой анестезиологии и реани-
матологии СГМУ. КУЗЬКОВ Всеволод Владимирович –
доктор медицинских наук, профессор кафедры ане-
стезиологии и реаниматологии СГМУ. ФОТ Евгения
Владимировна – кандидат медицинских наук, доцент
кафедры анестезиологии и реаниматологии СГМУ.
СМЁТКИН Алексей Анатольевич – кандидат меди-
цинских наук, доцент кафедры анестезиологии и ре-
аниматологии СГМУ.



276

ВЕСТНИК РОССИЙСКОЙ АКАДЕМИИ НАУК  том 93  № 3  2023

КИРОВ и др.

различного генеза [4, 5]. Важной предпосылкой
её успеха выступает возможность увеличения сер-
дечного выброса (количество крови, выбрасывае-
мое правым или левым желудочком в единицу
времени) и доставки кислорода. В то же время
факторами, ограничивающими эффективность
инфузионной терапии и нарушающими транс-
порт кислорода, становятся гемодилюция2, ухуд-
шение оксигенации и тканевой отёк на фоне дис-
трибутивного шока3 и синдрома системного вос-
паления, когда инфузионные среды быстро
покидают сосудистое русло и попадают в интер-
стициальное (межклеточное) пространство, при-
водя к острому респираторному дистресс-синдрому
(ОРДС)4 и другим осложнениям. В тех случаях,
когда утечка жидкости принимает угрожающий
жизни характер, говорят о синдроме глобального
усиления проницаемости [6]. Примечательно,
что спустя лишь сутки после госпитализации в
отделение интенсивной терапии чувствитель-
ность к инфузии сохраняется менее чем у 50% па-
циентов [7]. Как следствие, у половины больных
активное проведение дальнейшей инфузионной
терапии становится нецелесообразным и даже
опасным. В связи с этим крайне важен именно
персонифицированный подход к мониторингу и те-
рапии критических состояний.

Подобный подход в настоящее время служит
центральным звеном ведения пациентов реани-
мационного профиля. В рамках его изучения
авторы исследовали и внедрили в рутинную кли-
ническую практику комплекс диагностических
инструментов, а также ряд лечебных стратегий.
В частности, детально рассмотрены вопросы мо-
ниторинга систем дыхания, кровообращения и
метаболизма на фоне различных критических со-
стояний, фазовой инфузионной терапии у паци-
ентов с сепсисом и септическим шоком, оптими-
зации респираторной поддержки как у пациентов
после оперативных вмешательств высокого рис-
ка, так и у больных с ОРДС. На основе получен-
ных данных были разработаны и валидированы в
клинической практике алгоритмы персонализи-
рованной коррекции нарушений гемодинамики,
газообмена, транспорта кислорода и органной
функции.

2Искусственное увеличение объёма циркулирующей крови 
за счёт низкомолекулярных растворов и других инфузион-
ных средств.

3Шок, обусловленный увеличением ёмкости сосудов. К этому
виду шока относят анафилактический, нейрогенный и сеп-
тический.

4ОРДС – остро возникающее диффузное воспалительное
поражение паренхимы лёгких, развивающееся как неспе-
цифическая реакция на различные повреждающие факто-
ры и приводящее к формированию острой дыхательной не-
достаточности вследствие нарушения структуры лёгочной
ткани и уменьшения массы аэрированной лёгочной ткани.

Большое внимание уделялось изучению мето-
да транспульмональной термодилюции5 и оценке
внесосудистой воды лёгких на фоне искусствен-
ной вентиляции лёгких. Несмотря на то, что ис-
кусственная вентиляция лёгких – самый распро-
странённый метод протезирования внешнего ды-
хания, она не заменяет функцию лёгких, а лишь
обеспечивает более оптимальные условия для об-
мена газами между организмом и окружающей
средой. Более того, у некоторых категорий паци-
ентов использование искусственной вентиляции
лёгких может приводить к повреждению лёгоч-
ной ткани (механическое перерастяжение, полное
спадение участков лёгких) и развитию вторично-
го отёка лёгких (вентилятор-индуцированный
отёк). Это особенно актуально при операциях,
сопровождающихся удалением поражённой забо-
леванием части лёгочной ткани. Авторы проде-
монстрировали, что метод изолированной транс-
пульмональной термодилюции позволяет с высо-
кой точностью измерить индекс внесосудистой
воды лёгких на фоне вентилятор-индуцирован-
ного отёка единственного лёгкого [8]. Кроме то-
го, у умерших пациентов с сепсис-индуцирован-
ным ОРДС и шоком наблюдается достоверное
повышение индекса внесосудистой воды лёгких,
тогда как у выживших содержание жидкости в
лёгких снижается [9, 10].

Полученные данные легли в основу протоко-
лов целенаправленной инфузионной терапии и
дегидратации для различных категорий пациен-
тов. Показано, что после хирургических вмеша-
тельств по поводу комбинированных пороков
сердца алгоритм целенаправленной терапии, ос-
нованный на транспульмональной термодилю-
ции, обеспечивает более стабильные показатели
гемодинамики и транспорта кислорода и на 36%
уменьшает продолжительность послеоперацион-
ной искусственной вентиляции лёгких по сравне-
нию с коррекцией гемодинамики, проводимой
по показателям термодилюции, которая осу-
ществлялась с помощью катетеризации лёгочной
артерии [11].

Исследуемые показатели также гармонично
согласовываются с фазовым подходом к инфузи-
онной терапии. Процесс фазового ведения паци-
ентов в отделении интенсивной терапии требует
надёжных диагностических критериев, позволя-
ющих своевременно диагностировать переход от
одной стадии к другой. При подборе инфузион-
ной терапии в стадии ресусцитации (проявление
признаков жизни без восстановления сознания)
можно опираться на достаточно простые клини-
ческие параметры и показатели гемодинамики,
тогда как с каждой последующей стадией процесс
принятия решения становится всё более слож-

5Обеспечивает полную оценку гемодинамики по сердечно-
му выбросу и другим показателям.
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ным и требует использования большего количе-
ства различных диагностических инструментов.
В качестве критериев для начала дересусцита-
ции/дегидратации можно использовать положи-
тельный кумулятивный гидробаланс в комби-
нации со снижением показателя артериальной
оксигенации РаО2/FiO2 <200 мм рт. ст., повыше-
нием капиллярной утечки (индекс проницаемости
лёгочных сосудов >2.5 и индекс внесосудистой
воды лёгких (ИВСВЛ) >12 мл/кг предсказанной
массы тела), увеличением внутрибрюшного дав-
ления >15 мм рт. ст. и снижением пульсового дав-
ления <40 мм рт. ст. [12].

Важным фактором для выбора оптимального
гидробаланса, отражающим гидратацию интер-
стиция малого круга кровообращения, служит
ИВСВЛ [13]. Примечательно, что этот индекс
взаимосвязан с внутричерепным и внутрибрюш-
ным давлением, а также с функцией других орга-
нов и исходом. Так, в одном из исследований ав-
торы продемонстрировали, что проведение целе-
направленной дегидратационной терапии под
контролем волюметрических показателей, в част-
ности, внесосудистой воды лёгких, у пациентов с
сепсисом и ОРДС сопровождается стабилизаци-
ей показателей гемодинамики и повышением ар-
териальной оксигенации (показателя PaO2/FiO2),
pH крови и актуального бикарбоната параллель-
но с уменьшением дефицита оснований [14].
Деэскалационная терапия сепсиса и острого ре-
спираторного дистресс-синдрома приводит к су-
щественному снижению тяжести органной дис-
функции по шкале последовательной оценки ор-
ганной функции (SOFA), при этом количество
пациентов, получающих вазопрессоры, уменьша-
ется в 2 раза. Более того, деэскалационная тера-
пия при ОРДС на фоне сепсиса под контролем
внесосудистой воды лёгких более эффективно
способствует разрешению артериальной гипо-
ксемии, отёка лёгких, синдрома капиллярной
утечки6 и острого повреждения почек, чем дегид-
ратация с использованием в качестве основного
ориентира глобального конечно-диастолическо-
го объёма [14].

Целесообразность оценки внесосудистой воды
лёгких была доказана и в другом исследовании
авторов, показавшем, что протокол дересусцита-
ции под контролем ИВСВЛ ускоряет восстанов-
ление диуреза и сократительной функции мио-
карда у пациентов с острым повреждением почек
и ОРДС. Более активное восстановление диуреза
при проведении непрерывной вено-венозной ге-
модиафильтрации под контролем ИВСВЛ может
объясняться ускорением разрешения отёка па-
ренхимы почек или, напротив, предупреждением

6Характеризуется утечкой плазмы крови через стенки ка-
пилляров из системы кровообращения в окружающие тка-
ни, мышцы, органы или полости тела.

нецелесообразной дегидратации при подборе
ультрафильтрации с учётом этого показателя.
Значительное снижение объёма суточной ультра-
фильтрации может ассоциироваться с постепен-
ным восстановлением суточного диуреза и
уменьшением общего гидробаланса при стати-
стически несущественных различиях в инфузи-
онной нагрузке и общих потерях жидкости в пе-
риод исследования [15].

Мониторинг внесосудистой воды лёгких не
только лёг в основу алгоритмов инфузионной и
дегидратационной терапии, но и позволил оце-
нить целесообразность проведения манёвра ре-
крутмента альвеол7 с кратковременным повыше-
нием давления в дыхательных путях на фоне ис-
кусственной вентиляции лёгких у пациентов с
острым респираторным дистресс-синдромом.
Проведение данного манёвра сопровождалось
увеличением показателя PaO2/FiO2 у пациентов
без отёка лёгких (ИВСВЛ <10 мл/кг) и не приво-
дило к улучшению оксигенации у пациентов с
отёком лёгочной ткани [16, 17]. Таким образом,
пациенты с ОРДС требуют персонализированно-
го подхода в зависимости от степени выраженно-
сти гипоксемии. Это нашло отражение в совре-
менном алгоритме респираторной поддержки
больных с ОРДС (рис. 1). Так, при наличии
острого респираторного дистресс-синдрома лёг-
кой и умеренной степени тяжести можно ограни-
читься применением неинвазивной вентиляции
лёгких или высокопоточной оксигенации, в то
время как тяжёлый ОРДС практически всегда
требует проведения инвазивной респираторной
поддержки, в том числе с альвеолярным рекрут-
ментом по показаниям.

Следующим этапом работы стало внедрение
малоинвазивных методов мониторинга гемоди-
намики. В современной анестезиологии и интен-
сивной терапии именно снижение инвазивности
мониторного контроля без потери качества полу-
чаемой информации стало основным трендом
последних десятилетий. Идеальная система гемо-
динамического мониторинга должна быть точ-
ной, обеспечивать воспроизводимые измерения,
представлять интерпретируемые данные, быть
лёгкой в использовании и независимой от опера-
тора, иметь быстрый отклик на изменяющиеся
гемодинамические условия, не оказывать нега-
тивного влияния на пациента, иметь приемлемую
стоимость и достаточную информативность для
проведения терапии [18]. На практике при выбо-
ре мониторной системы клиницист ориентирует-
ся на такие факторы, как инвазивность, наличие
технических ограничений, точность, воспроизво-

7Преднамеренный динамический процесс временного по-
вышения транспульмонального давления с целью откры-
тия нестабильных безвоздушных (коллабированных) аль-
веол.



278

ВЕСТНИК РОССИЙСКОЙ АКАДЕМИИ НАУК  том 93  № 3  2023

КИРОВ и др.

димость данных, наличие дополнительных гемо-
динамических параметров и личный опыт.

Сердечный выброс – один из наиболее важ-
ных параметров гемодинамики в хирургии высо-
кого риска. Традиционно он определяется с ис-
пользованием методов препульмональной и
транспульмональной термодилюции. Оба метода
продемонстрировали достаточную точность и
воспроизводимость и были неоднократно ис-
пользованы в разных протоколах целенаправлен-
ной терапии [19]. В то же время термодилюцион-
ные методы инвазивны, не являются полностью
независимыми от оператора и требуют повторно-
го введения индикатора. Более того, при исполь-
зовании термодилюции в ряде ситуаций риск
осложнений может превышать пользу метода мо-
ниторинга [20].

В связи с этим были разработаны альтернатив-
ные, минимально инвазивные методы гемодина-
мического мониторинга, позволяющие непре-
рывно измерять ударный объём8 с последующим
вычислением сердечного выброса. Кроме того,
стало возможным измерение динамических по-
казателей преднагрузки, которые используются

8Объём крови, выбрасываемый левым желудочком в аорту,
правым – в лёгочную артерию.

в качестве ориентира при принятии решения о
необходимости инфузионной нагрузки в алго-
ритмах целенаправленной терапии в периопера-
ционном периоде9. В частности, в клиническую
практику был введён новый метод мониторинга
сердечного выброса ProAQT (Professional Arterial
Flow Trending), основанный на анализе формы
пульсовой волны без предварительной внешней
калибровки термодилюцией. С помощью данной
технологии можно определить не только сердеч-
ный индекс, но и ударный объём, индекс систем-
ного сосудистого сопротивления, вариабельность
ударного объёма и пульсового давления. Авторы
продемонстрировали, что при аортокоронарном
шунтировании на работающем сердце сердечный
индекс, определяемый по форме пульсовой вол-
ны, коррелирует со значениями сердечного ин-
декса, измеряемого с помощью транспульмо-
нальной термодилюции (rho = 0.836, p < 0.001),
с небольшой средней разницей (–0.14 л/мин/м2)
и приемлемым процентом ошибки (31%) [21].
При этом применение алгоритма целенаправлен-

9Периоперационный период – это время с момента приня-
тия решения об операции до восстановления трудоспособ-
ности или её стойкой утраты. Включает в себя предопера-
ционный, интраоперационный и послеоперационный пе-
риоды.

Рис. 1. Подбор опций респираторной поддержки в зависимости от тяжести ОРДС
ПДКВ – положительное давление в конце выдоха; ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром; ПМТ – пред-
сказанная масса тела; ВПО – высокопоточная оксигенация; ЭКМО – экстракорпоральная мембранная оксигенация
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ной оптимизации гемодинамики, основанного на
анализе формы пульсовой волны, при обширных
абдоминальных вмешательствах снижает общую
частоту осложнений на 27%, а частоту инфекци-
онных осложнений вдвое [22].

Большое внимание уделялось изучению раз-
личных динамических показателей и тестов, не-
обходимых для выявления пациентов, чувстви-
тельных к инфузионной терапии. В настоящее
время, согласно рекомендациям рабочей группы
экспертов Европейского общества интенсивной
терапии, для оценки чувствительности к инфузи-
онной нагрузке у пациентов с шоком было пред-
ложено использовать динамический (или функ-
циональный) подход к гемодинамическому мони-
торингу. Он позволяет выявить группы пациентов,
реагирующих (респондеры) и не реагирующих
(нереспондеры) на инфузионную терапию [23, 24].
Большинство авторов считает, что пациенты на-
ходятся в группе респондеров, если после проб-
ной инфузии или на фоне функциональной про-
бы происходит повышение сердечного выброса
или ударного объёма на величину ≥10–15% от ис-
ходных значений [25].

Для оценки кардиореспираторных взаимодей-
ствий в клинической практике могут применять-
ся такие показатели как вариабельность систоли-
ческого давления, ударного объёма, пульсового
давления, индекс динамической артериальной
эластичности, индекс растяжимости нижней по-
лой или ярёмной вен, индекс коллабирования
верхней полой вены, окклюзионный тест в конце
выдоха, тесты с повышением положительного
давления в конце выдоха и дыхательного объёма
[26]. При этом существуют как необратимые те-
сты со стандартной или минимальной инфузион-
ной нагрузкой, так и обратимые – тест с пассив-
ным подъёмом ног пациента или временным по-
вышением положительного давления в конце
выдоха [25–27]. Тем не менее эти тесты требуют
валидации у различных категорий больных.

Тесты с пассивным подъёмом ног пациента и
повышением положительного давления в конце
выдоха при искусственной вентиляции лёгких на
фоне септического шока позволяют прогнозиро-
вать последующее увеличение сердечного выбро-
са на инфузионную нагрузку, что даёт возмож-
ность идентифицировать группу больных, вос-
приимчивых к инфузионной терапии [28]. При
исследовании динамических тестов у пациентов
кардиохирургического профиля в раннем после-
операционном периоде было доказано, что сни-
жение среднего артериального давления в ходе
теста с положительным давлением в конце выдо-
ха более чем на 5 мм рт. ст. помогает выявить чув-
ствительных к инфузионной нагрузке пациентов
(AUC 0.73, p = 0.03). В ходе теста с минимальной
инфузионной нагрузкой в качестве ориентира

восприимчивости к инфузии можно использо-
вать снижение вариабельности ударного объёма и
пульсового давления более чем на 2% (AUC 0.75
и 0.77, р < 0.05). При стандартном тесте с инфузи-
онной нагрузкой выявить чувствительность к ин-
фузионной терапии позволяли изолированная
оценка вариабельности ударного объёма (AUC 0.77),
пульсового давления (AUC 0.84) и применение
неинвазивного показателя сердечно-лёгочных
взаимодействий (AUC 0.77, р < 0.05) [29].

На следующем этапе рассматривалось влияние
различных вариантов манёвра рекрутмента аль-
веол на длительность послеоперационной искус-
ственной вентиляции лёгких у пациентов после
реваскуляризации миокарда на работающем серд-
це. Проведение манёвра после аортокоронарного
шунтирования на работающем сердце сопро-
вождается улучшением показателей оксигенации
и механики дыхания. Более того, оптимизация
функции дыхания путём использования варианта
рекрутмента альвеол с подъёмом положительного
давления в конце выдоха до 15 см вод. ст. на про-
тяжении 5 мин позволяет уменьшить длитель-
ность послеоперационной искусственной венти-
ляции лёгких на 34% [30, 31].

Следует отметить протоколизированный подход
к прекращению респираторной поддержки. Про-
цесс прекращения респираторной поддержки по-
сле оперативных вмешательств может занимать
длительное время и требует повышенного внима-
ния со стороны медицинского персонала. В на-
стоящее время существует ряд стратегий по сокра-
щению длительности респираторной поддержки
и самого процесса отлучения от искусственной
вентиляции лёгких. Одно из таких направлений –
использование протоколов отлучения от искус-
ственной вентиляции лёгких. Однако разработка
протокола – весьма трудоёмкий процесс. Кроме
того, могут возникать трудности с внедрением и
воспроизведением протокола в конкретном учре-
ждении, а также с его соблюдением всеми сотруд-
никами отделения [32]. Для решения этих про-
блем в практику всё активнее внедряются ком-
пьютеризированные протоколы, позволяющие
облегчить процесс прекращения респираторной
поддержки как у взрослых, так и у детей [33]. Ана-
логом подобных компьютеризированных прото-
колов выступают автоматизированные режимы
отлучения от искусственной вентиляции лёгких.

В рамках проведённых исследований доказа-
но, что применение протокол-ориентированных
алгоритмов отлучения от вентиляции в послеопе-
рационном периоде позволяет сократить её про-
должительность в сравнении с подходом прекра-
щения респираторной поддержки, основанным
на опыте врача-реаниматолога. Использование
методики автоматизированного отлучения от ис-
кусственной вентиляции лёгких у пациентов по-
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сле коронарного шунтирования на работающем
сердце повышает безопасность вентиляции, зна-
чительно снижает нагрузку на медицинский пер-
сонал и не увеличивает длительность респиратор-
ной поддержки в послеоперационном периоде [34].

Автоматизированное отлучение стало возмож-
ным благодаря режиму искусственной вентиля-
ции лёгких, в основе которого лежит принцип
минимальной работы дыхания Отиса. Режим
позволяет обеспечить необходимую минутную
вентиляцию лёгких с учётом установленного це-
левого значения углексилого газа в выдыхаемом
воздухе, а также подобрать необходимый уровень
положительного давления в конце выдоха и
фракцию вдыхаемого кислорода на основе целе-
вого уровня насыщения кислородом артериаль-
ной крови. В ходе искусственной вентиляции
лёгких выполняется непрерывная автоматиче-
ская коррекция параметров вентиляции от вдоха
к вдоху для поддержания оптимального респира-
торного паттерна. Кроме того, режим обладает
функцией быстрого отлучения, представляющей,
по сути, готовый протокол прекращения респи-
раторной поддержки. Авторы впервые в России
доказали эффективность и безопасность этого
режима, а также одними из первых в мире проде-
монстрировали возможность его применения у
пациентов кардиохирургического профиля.

В ходе изучения различных лабораторных по-
казателей установлено, что при хирургической
коррекции комплексной патологии клапанов
сердца повышение вено-артериального градиен-
та по парциальному давлению углекислого газа
более 6 мм рт. ст. взаимосвязано с изменениями
венозной сатурации и указывает на тканевую ги-
поперфузию, что требует комплексной оценки
метаболизма и транспорта кислорода и своевре-
менной коррекции выявленных нарушений [35].
При оценке ещё одного лабораторного метода –
внутрисосудистого микродиализа – выявлено,
что данная инновационная технология позволяет
с приемлемой точностью непрерывно монитори-
ровать концентрацию лактата и глюкозы в цен-
тральной вене при комплексных кардиохирурги-
ческих вмешательствах высокого риска и свое-
временно диагностировать изменения этих
показателей в периоперационном периоде [36].

Большое внимание уделено системе эндотели-
ального гликокаликса, представляющего собой
важную часть сосудистого барьера. Гликокаликс –
гелеобразная структура, расположенная между
потоком крови и эндотелиальными клетками со-
судистой стенки. Сепсис и септический шок ас-
социируются с тяжёлым повреждением эндоте-
лиальной системы и деградацией эндотелиально-
го гликокаликса, что приводит к нарушениям
регуляции гомеостаза и проницаемости сосуди-
стой стенки, вызывая повреждение микроцирку-

ляторного русла. При сепсисе повреждённый
слой эндотелиального гликокаликса истончает-
ся, что влечёт за собой выход белков (альбумина)
и жидкости через сосудистую стенку в интерсти-
циальное пространство. В дальнейшем это при-
водит к снижению объёма циркулирующей крови
(гиповолемия), уменьшению концентрации аль-
бумина и ряда других белков в плазме крови (ги-
поальбуминемия) и отёку тканей. Повреждение
эндотелиального гликокаликса при септическом
шоке, искусственном кровообращении и в других
критических состояниях вызывает капиллярную
утечку и взаимосвязано с целым рядом гемодина-
мических и метаболических нарушений. Извест-
но, что агрессивная инфузионная терапия может
усиливать деградацию гликокаликса. При этом
некоторые маркеры деградации гликокаликса,
такие как концентрация в плазме крови синдека-
на-1 или гепарансульфата, могут использоваться
в качестве индикаторов эндотелиальной дис-
функции и определять текущую тактику инфузи-
онной терапии, особенно при сепсисе и септиче-
ском шоке [37].

Представленные результаты многочисленных
клинических исследований легли в основу персо-
нифицированного подхода к мониторингу и тера-
пии критических состояний, который нашёл от-
ражение в современных рекомендациях и руко-
водствах [2, 38–43]. Как нам представляется, в
качестве основных задач здесь следует опреде-
лить дальнейшее усовершенствование диагно-
стических инструментов и терапевтических под-
ходов, обучение врачей-анестезиологов-реани-
матологов инновационным стратегиям, а также
целенаправленное внедрение последних в рутин-
ную клиническую практику. В настоящее время
имеющиеся данные указывают на необходимость
подбора темпа и объёма волемической терапии, а
также типа инотропной и вазопрессорной под-
держки с учётом преморбидного фона10 и исход-
ной тяжести состояния пациента. Более того,
следует учитывать фазу течения критического со-
стояния, а также индивидуальные клинико-лабо-
раторные характеристики пациента, в том числе
показатели волюметрического мониторинга, ди-
намические тесты и современные маркеры орган-
ной дисфункции и тканевой гипоперфузии.

Таким образом, персонифицированный под-
ход к ведению критических состояний и периопе-
рационного периода изменяет диагностическую
и лечебную тактику, позволяет достоверно улуч-
шить клинические исходы, сокращая время ис-
кусственной вентиляции лёгких, госпитализации

10Промежуточная стадия между здоровьем и болезнью, для
которой характерны повышенная вероятность развития
заболевания с накоплением дезадаптационных (нарушаю-
щих физиологическую адаптацию) изменений в организме
в сочетании с мобилизацией его защитных реакций.



ВЕСТНИК РОССИЙСКОЙ АКАДЕМИИ НАУК  том 93  № 3  2023

ПЕРСОНИФИЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К МОНИТОРИНГУ 281

в отделении интенсивной терапии и стационаре,
количество осложнений и летальных исходов, и
является одним из перспективных направлений
современной медицины.
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