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СЕПТИЧНИЙ ШОК: ЛІКУВАННЯ ЗГІДНО РІШЕНЬ 
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Резюме. Вступ. Септичний шок (СШ) є різновидом сепсису 
зі значно підвищеним рівнем смертності через серйозні по-
рушення кровообігу та/або клітинного метаболізму. Загальна 
смертність пацієнтів із СШ сьогодні становить у середньому від 
30 до 40 % (в діапазоні від 10 до 90 %, залежно від особливостей 
пацієнта). Незадовільні результати часто пов’язані з відмовою 
від початку інтенсивної терапії (наприклад, протягом 6 годин 
після припущення діагнозу). Проте багато питань методичного 
підходу та трактування окремих аспектів СШ потребують ви-
вчення та уточнення.

Мета. Проаналізувати результати лікування хворих із СШ, 
що здійснювалося згідно рішень настанови «Sepsis-3».

Матеріали і методи. Під нашим спостереженням перебува-
ли 283 хворих на сепсис, які лікувалися в гнійно-септичному 
центрі КНП «Міська лікарня № 3 м. Запоріжжя» впродовж 
1991–2024 рр. Досліджувані хворі були розподілені наступним 
чином: основна група — 90 (31,8 %) хворих, що лікувалися за 
протоколами настанови «Sepsis-3». Група порівняння — 193 па-
цієнтів (68,2 %), які лікувалися згідно рішень Погоджувальної 
конференції. До групи порівняння віднесені 118 (61,1 %) хворих 
на сепсис і 75 (38,9 %) – на септичний шок (СШ), до основної 
групи – 90 (62,2 %) пацієнтів на сепсис і 34 (37,8 %) – на СШ. 
Тобто, пацієнтів із СШ в обох групах було 109 осіб.

Результати. З 75 хворих із СШ групи порівняння померло  
56 пацієнтів, летальність склала 74,7 %. У хворих із СШ осно-
вної групи померло 23 пацієнтів, летальність склала 67,6 %. 
Померли не оперованими в перші години чи добу 17 пацієнтів 
(30,4 %) групи порівняння, тоді як в основній групі таких ви-
падків було лише  4 (17,4 %) хворих. Летальність у хворих із СШ, 
що були не оперовані, зменшилася на 13,0 % (х2=5,63; Р<0,0177). 
Також зменшилися середні терміни перебування хворих із СШ 
у стаціонарі на (4,7±0,24) доби (t = 4,36; P < 0,001).

Висновки. Інтенсивну терапію потрібно продовжувати, по-
ки гемодинамічні показники продовжують поліпшуватися. 
Норадреналін потрібно застосовувати на ранніх стадіях СШ.  
У хворих із адекватним контролем джерела інфекції слід вико-
ристовувати більш коротку, а не більш тривалу антимікробну 
терапію. Оптимальним режимом проведення АБТ є викорис-
тання карбапенемів у максимальному дозуванні в сполученні 
з лінезолідом.

Ключові слова: септичний шок, інфузійна терапія, антибакте-
ріальна терапія, летальність. 

Вступ
Септичний шок (СШ) є різновидом сеп-

сису зі значно підвищеним рівнем смертнос-
ті через серйозні порушення кровообігу та/
або клітинного метаболізму. Загальна смерт-
ність пацієнтів із СШ сьогодні становить  
у середньому від 30 до 40% (в діапазоні від 
10 до 90%, залежно від особливостей пацієн-
та). Незадовільні результати часто пов’язані з 
відмовою від початку інтенсивної терапії (на-
приклад, протягом 6 годин після припущення  
діагнозу) [1, 2].

Сприятливі фактори розвитку СШ включа-
ють: цукровий діабет, цироз печінки, лейкопе-
нію (особливо, пов’язану з раком або лікуван-
ням цитотоксичними лікарськими засобами), 
наявність інвазивних пристроїв (у тому числі 
ендотрахеальних трубок, судинних або сечових 
катетерів, дренажів та інших сторонніх мате-
ріалів), нещодавню госпіталізацію (особливо  
у відділення інтенсивної терапії) [3-5]. 

Ознаки і симптоми СШ неспецифічні та час-
то імітують безліч інших захворювань. Оскіль-
ки немає «золотого стандарту» тесту для діа-
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гностики СШ. Найкраща практика полягає в 
постійній оцінці пацієнта, щоб визначити, чи 
є інші діагнози більш–менш ймовірними, осо-
бливо з урахуванням того, що клінічна тра-
єкторія пацієнта може значно змінитися піс-
ля госпіталізації до лікарні. За такої невизна-
ченості можуть виникнути серйозні проблеми 
щодо того, коли «доречно» знизити ескалацію 
або припинити прийом антибіотиків [6, 7].

Шкала Quick SOFA (qSOFA) ґрунтується на 
показниках артеріального тиску, частоті ди-
хання та на балах за шкалою коми Глазго і 
не вимагає очікування лабораторних результа-
тів. Аналіз даних, використаний для підтрим-
ки рекомендацій ІІІ Міжнародної конференції 
з консенсусу щодо визначення СШ, визначив 
qSOFA як предиктора несприятливого резуль-
тату [8-10].

Проте багато питань методичного підходу та 
трактування окремих аспектів СШ потребують 
вивчення та уточнення.

Матеріали і методи досліджень
Під нашим спостереженням перебували 283 

хворих на сепсис, які лікувалися в гнійно-сеп-
тичному центрі з ліжками діабетичної стопи 
КНП «Міська  лікарня № 3» м. Запоріжжя 
впродовж 1991 – 2024 рр. 

Досліджувані хворі були розподілені наступ-
ним чином: 1 група (193 пацієнтів – 68,2 %) – 
хворі на сепсис, які лікувалися згідно рішень 
Погоджувальної конференції та рекомендацій 
Surring Sepsis Campaigh: International Guidelines 
for Management of Severe Sepsis and Septic Shock: 
2012 та дещо раніше прийнятих Барселонських 
рішень Surring Sepsis Campaigh: International 
Guidelines for Management of Severe Sepsis and 
Septic Shock: 2004. Другу групу – 90 (31,8 %) 
хворих за період 2016-2024 рр., що лікувалися за 
протоколами настанови «Sepsis-3».

Таким чином, до 1 групи віднесені 118 (61,1 %)  
хворих на сепсис і 75 (38,9 %) – на септичний 
шок (СШ), до 2 групи – 90 (62,2 %) пацієнтів на 
сепсис і 34 (37,8 %) – на СШ. Тобто, пацієнтів із 
СШ в обох групах було 109 осіб.

Спільною рисою стратегії лікування хворих 
обох груп було оперативне втручання та призна-
чення антибактеріальної терапії (АБТ). Ці пи-
тання не переглядалися, так як вони мають ви-
сокий доказовий рівень. Усі хворі були оперовані 
під загальним знеболенням, оперативні втручан-
ня у хворих обох груп були аналогічними.

Початкова тактика інфузійної терапії СШ 
базувалася таким чином. Септичні хворі з не-
достатньою перфузією тканин, гіпотензією або 
ознаками гіповолемії, отримували початковий 
об’єм рідини 30 мл/кг маси тіла кристалоїд-
них розчинів протягом перших 3 годин ресус-
цитації, а подальша інфузія проводилася під 

системним контролем гемодинамічного статусу 
пацієнта. Одним із цільових показників був се-
редній артеріальний тиск (САТ) ≥ 65 мм рт. ст. 
Ще одним цільовим показником була нормалі-
зація артеріальної концентрації лактату.

У хворих ІІ групи використовували 10 % роз-
чин альбуміну – як доповнення до розчинів 
кристалоїдів для початкової ресусцитації та для 
подальшого внутрішньосудинного заміщен-
ня об’єму, коли пацієнти потребували значної 
кількості кристалоїдів. У хворих І групи 10 % 
розчин альбуміну ми не використовували. Роз-
чини гідрооксіетилкрахмалу (HESs) та желати-
ни для внутрішньосудинного заміщення об’єму 
у хворих на СШ ІІ групи ми не використовува-
ли. До препаратів, що забезпечують інотропну 
підтримку, використовували адреналін, нора-
дреналін, допамін та добутамін.

Норадреналін був у якості першої лінії ва-
зопресорів. З метою підвищення середнього 
артеріального тиску до цільового, добавляли 
до препарату вазопресин — до 0,03 од/хв., щоб 
зменшити дозу норадреналіну. 

У пацієнтів 2 групи використовували дофа-
мін у якості альтернативного вазопресорно-
го препарату норадреналіну тільки у ретель-
но обраних пацієнтів, наприклад – з низь-
ким ризиком розвитку тахіаритмії чи відносній  
брадикардії.

Після стартової інфузійної терапії визнача-
ли об’єм подальшої інфузії в залежності від 
гемодинамічного статусу пацієнта. У пацієн-
тів із СШ, які потребували вазопресорну під-
тримку, підтримували цільовий САТ не нижче  
65 мм рт.ст. 

Через 72 години (деескалація або фази «де-
ресуститації»), намагалися досягти негативного 
балансу рідини або обмежити внутрішньовен-
ну інтенсивну терапію та збільшували виділен-
ня рідини із організму через активацію діурезу.

Антибіотики. Парентеральне введення ан-
тибіотиків призначали в максимально корот-
кі терміни після взяття зразків крові, біоло-
гічних рідин та пошкоджених тканин. Типо-
вими антибіотиками для емпіричного впливу 
на грампозитивні бактерії були ванкоміцин та 
лінезолід, а проти грамнегативних бактерій -  
пеніциліни широкого спектру дії (наприклад, 
піперацилін/тазобактам), цефалоспорини 3-го 
або 5-го покоління, іміпенеми та аміноглікози-
ди. Початкова терапія антибіотиками широко-
го спектра дії замінювалася більш вузькоспря-
мованою залежно від виявленого збудника та 
його чутливості до антибіотиків. 

Враховуючи високий ризик смерті від СШ 
та сильний зв’язок між часом початку прийому 
антимікробних препаратів та смертністю, ми  
вводили протимікробні препарати негайно та 
протягом 1 год. всім пацієнтам.
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Спостереження за осередком інфекції вста-
новлювали якомога раніше. Внутрішньовенні, 
сечові катетери та ендотрахеальні трубки вида-
лялися або заміняли.

Якщо адекватне водяне навантаження та 
вазопресорна терапія стабілізували гемодина- 
міку – кортикостероїди не призначали. Якщо 
стабілізації не вдавалося досягти – використо-
вували внутрішньовенне введення гідрокорти-
зону в дозі 200 мг/добу по 50 мг кожні 6 год.

Еритроцитарну масу у пацієнтів обох груп 
застосовували тільки у випадках, коли спо-
стерігали зниження гемоглобіну < 70 г/л та при 
відсутності таких станів як ішемія міокарду, 
тяжка гіпоксемія, а еритропоетин для лікуван-
ня анемії  у хворих ІІ групи не застосовували.

Нутритивна підтримка. Так як у наших па-
цієнтів шлунково-кишковий тракт був не за-
діяний – ентеральне харчування здійснювали 
вже в першу добу післяопераційного періоду. 
При цьому керувалися наступними рекоменда-
ціями: енергетична цінність харчування скла-
дала 25 – 30 ккал/кг маси тіла на добу; білок –  
1,3 – 2 г/кг/добу; глюкоза – 30–40 % небілко-
вих калорій з підтримкою рівня глікемії нижче  
за 6,1 ммоль/л; ліпіди – 15 – 20 % небілкових 
калорій. Ми не проводили постійний моніто-
ринг залишкового об’єму шлунка (застою) так 
як у цьому не було необхідності, а у нечислен-
них хворих із порушенням моторику шлунка 
застосовували прокінетики.

Результати досліджень та їх обговорення
З 75 хворих із СШ І групи померло 56 паці-

єнтів, летальність склала 74,7 %. У хворих із 
СШ ІІ групи померло 23 пацієнтів, летальність 
склала 67,6 %.

Звертає на увагу та обставина, що 17 пацієн-
тів (30,4 %) 1 групи померли не оперованими в 
перші години чи добу від септичного шоку, тоді 
як у 2 групі таких випадків було лише 4 (17,4 %)  
хворих. Тобто, можна думати, що здійснен-
ня ІТ та інотропної підтримки за настановою  
«Sepsis – 3» давала змогу стабілізувати стан па-
цієнтів та підготувати їх до оперативного втру-
чання. Летальність у хворих із СШ, що були 
не оперовані, зменшилася на 13,0 % (х2=5,63; 
Р<0,0177). Також зменшилися середні термі-
ни перебування хворих із СШ у стаціонарі на 
(4,7±0,24) доби (t=4,36; P<0,001).

При СШ особливо виражені циркуляторні, 
клітинні та метаболічні порушення, що асоці-
йовано з більш високим ризиком летального 
результату, ніж при сепсисі. Вони можуть бути 
клінічно розпізнані за потребами вазопресор-
ної підтримки для середнього АТ 65 мм рт. ст. 
або вище і концентрації лактату в сироватці ви-
ще 2 ммоль/л без гіповолемії. 

Гемодинамічне управління. У дорослих па-
цієнтам із  СШ потрібно  використовувати 
кристалоїди як рідину першого ряду для ре-
анімації. Замість фізіологічного розчину слід 
призначати  збалансовані кристалоїди. Біль-
шості пацієнтів потрібно щонайменше 30 мл/кг  
у перші 4–6 години. Тим не менш, метою те-
рапії є не введення певного обсягу рідини,  
а досягнення реперфузії тканин, не викликаючи 
набряку легенів через навантаження рідиною.

У пацієнтів із СШ, які отримували великі 
обсяги кристалоїдів, слід використовувати аль-
бумін, а не лише кристалоїди, а  крохмалі та 
желатин   не використовувати.

Вазоактивні агенти. У хворих із СШ слід 
використовувати норадреналін як засіб пер-
шої лінії порівняно з іншими вазопресорами,  
а у випадках з недостатнім рівнем САТ, додава-
ти вазопресин замість збільшення дози нора-
дреналіну. В умовах, коли норадреналін недо-
ступний, як альтернативу можна використову-
вати адреналін або дофамін. 

Добутамін і адреналін – найчастіше ви-
користовувані інотропи. Добутамін збільшує 
транспорт CВ та кисню, внутрішню перфу-
зію та оксигенацію тканин, покращує внутріш-
ньослизовий ацидоз та гіперлактатемію, але ін-
фузія добутаміну може спричинити сильне роз-
ширення судин та призвести до зниження САТ. 

Антибіотики. Складнощі антибактеріальної 
терапії нозокоміальних інфекцій багато в чому 
зумовлені глобальним зростанням резистент-
ності госпітальної мікрофлори. Нині стартова 
емпірична терапія нозокоміальних інфекцій  
у 40–60 % випадків є неадекватною. Паренте-
ральне введення антибіотиків повинно призна-
чатися в максимально короткі терміни. 

 В цілому, типовими антибіотиками для ем-
піричного впливу на грампозитивні бактерії є 
ванкоміцин та лінезолід. Емпірична терапія, 
спрямована проти грамнегативних бактерій, 
має більше можливостей і включає пеніциліни 
широкого спектру дії (наприклад, піперацилін/
тазобактам), цефалоспорини 3-го або 5-го по-
коління, іміпенеми та аміноглікозиди. Отже, 
введення протимікробних препаратів пацієн-
там із СШ має розглядатись як невідкладна до-
помога. Початкова терапія антибіотиками ши-
рокого спектра дії замінюється більш вузько-
спрямованою залежно від виявленого збудника 
та його чутливості до антибіотиків.

Тривалість прийому антибіотиків. У дорос-
лих пацієнтів із діагнозом  СШ та адекватним 
контролем джерела інфекції слід використову-
вати більш коротку, а не більш тривалу анти-
мікробну терапію, оскільки вона менш витрат-
на, має менше небажаних ефектів і не впливає  
негативно на результати.
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Біомаркери для припинення прийому антибі-
отиків. Коли оптимальна тривалість антибакте-
ріальної терапії незрозуміла, слід використовува-
ти визначення рівня прокальцитоніну і клінічну 
оцінку для прийняття рішення про припинення 
прийому протимікробних препаратів. Але загаль-
на тривалість терапії становить 7 діб і більше.

У хворих із СШ слід не використовувати ге-
моперфузію та інші методи очищення крові, а 
також застосовувати внутрішньовенні імуно-
глобуліни.

Пацієнтам із СШ, які мають фактори ризику 
шлунково–кишкової кровотечі, слід викорис-
товувати профілактику стресових виразок, за-
стосовуючи низькомолекулярний гепарин за-
мість нефракціонованого гепарину. 

Висновки
1. Інтенсивну терапію потрібно продовжува-

ти, поки гемодинамічні показники продовжу-
ють поліпшуватися.

2. Норадреналін збільшує переднавантажен-
ня, системний судинний опір та серцевий ви-
кид, тому його застосування у пацієнтів з пер-
систуючою гіпотензією потрібно на ранніх ста-
діях СШ.

3. У хворих із діагнозом  СШ та адекватним 
контролем джерела інфекції слід використо-
вувати більш коротку, а не більш тривалу ан-
тимікробну терапію. Оптимальним режимом 
проведення АБТ є використання карбапенемів 
у максимальному дозуванні в сполученні з лі-
незолідом.
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SEPTIC SHOCK: 
TREATMENT ACCORDING 
TO THE «SЕPSIS – 3»  
GUIDELINE

S. D. Shapoval

Summary. Introduction. Septic shock (SSH) is a type of sepsis with 
a significantly increased mortality rate due to severe disturbances in 
blood circulation and/or cellular metabolism. The overall mortal-
ity of patients with HF today averages from 30 to 40% (in the range 
from 10 to 90%, depending on the characteristics of the patient). 
Unsatisfactory results are often associated with refusal to start inten-
sive therapy (for example, within 6 hours after the assumption of the 
diagnosis). However, many issues of the methodical approach and 
interpretation of certain aspects of the higher education system need 
to be studied and clarified.

Objective. To analyze the results of treatment of patients with sepsis, 
which was carried out according to the decisions of the “Sepsis-3” 
guideline.

Materials and methods. Under our observation were 283 patients 
with sepsis, who were treated in the purulent-septic center of the 
KNP “City Hospital No. 3 of Zaporizhzhia” during 1991-2024. The 
studied patients were distributed as follows: the main group - 90 
(31,8%) patients, who were treated according to the protocols of the 
“Sepsis-3” guideline. The comparison group - 193 patients (68,2%), 
who were treated according to the decisions of the Conciliation Con-
ference. The comparison group included 118 (61,1%) patients with 
sepsis and 75 (38,9%) - with septic shock (SS), the main group - 90 
(62,2%) patients with sepsis and 34 (37,8%) — with SS. That is, there 
were 109 patients with SS in both groups.

Results. Of the 75 patients with SS in the comparison group,  
56 patients died, the mortality rate was 74,7%. In patients with SS 
in the main group, 23 patients died, the mortality rate was 67,6%.  
17 patients (30,4%) in the comparison group died without surgery in 
the first hours or days, while in the main group of such cases there 
were only 4 (17,4%) patients. Mortality in patients with SS who were 
not operated on decreased by 13,0% (x2=5.63; P<0,0177). The aver-
age length of stay of patients with SS in the hospital also decreased by  
(4,7±0,24) days (t=4.36; P<0,001).

Conclusions. Intensive therapy should be continued while hemo-
dynamic indicators continue to improve. Noradrenaline should be 
used in the early stages of SS. In patients with adequate control of the 
source of infection, shorter rather than longer antimicrobial therapy 
should be used. The optimal regimen for ABT is the use of carbapen-
ems at maximum dosage in combination with linezolid.

Keywords: septic shock, infusion therapy, antibacterial therapy, mor-
tality.


