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ШОК

СОСТОЯНИЕ ОСТРОЙ ЦИРКУЛЯТОРНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩЕЕСЯ:

 острой тканевой гипоперфузией, 

 гипоксией, 

 гипотензией, 

 олигурией. 



Клиническая классификация шока
(Weil M.H., Shubin H., 1972)

Вид шока Наиболее частые причины Ключевые звенья патогенеза

Кардиогенный шок 1. Врожденные пороки сердца

2. Нарушения ритма сердца

3. Органические заболевания сердца

(эндокардит, миокардит и т.д.)

4. Миокардиодистрофии и

кардиомиопатии

1. Снижение ударного объема сердца и

минутного объема кровообращения

Вазопериферический

(дистрибутивный; 

перераспределительный)

1. Тяжелое течение инфекционно-

воспалительного процесса любого

генеза (бактерии, вирусы, грибы).

2. Анафилактические и

анафилактоидные реакции

3. Травма спинного мозга

4. Десимпатизация

1. Вазоплегия

2. Относительная гиповолемия

3. Синдром капиллярной утечки

Гиповолемический 1. Критические состояния любого

происхождения, сопровождающиеся

гиповолемией (энтерит, массивное

кровотечение, сильный ожог,

несахарный диабет, сахарный диабет,

недостаточность надпочечников)

1. Экстракорпоральная потеря

жидкости

2. Снижение онкотического давления

плазмы крови

3. Уменьшение ОЦК

4. Метаболический ацидоз

5. Синдром «текучих капилляров»

Обструктивный 1. Напряженный пневмоторакс

2. Тампонада сердца

1. Уменьшение преднагрузки

2. Снижение ударного объема сердца

3. Снижение минутного объема

кровообращения
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ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ПРИ 

РАЗНЫХ ТИПАХ ШОКА 

Тип шока Предна-

грузка

Постнагрузка Сократитель

ная 

способность

Сердечный 

выброс

Кардиогенный    

Гиповолемический   

Обструктивный    

Дистрибутивный   

Септический 

ранний

  

Септический 

поздний
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сократимость

ЧСС

преднагрузка постнагрузка

л/мин

Сердечный

выброс

(СИ = СВ/м2)

Параметры, влияющие на СВ
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ПРЕДНАГРУЗКА!!!!!
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Исследован 3141 лихорадящий ребенок с нарушением 

перфузии, которым после рандомизации вводили:

20-40 мл/кг альбумина (болюс), 

20-40 мл/кг  физиологического раствора (болюс), 

или не вводили болюс.  

Смертность через 48 часов составила 

10,6% (болюс альбумина), 

10,5% (болюс физиологического раствора) 

7,3%, в контрольной группе. 

Смертность в течение 4 недель составила 

12,2%, 12,0% и 8,7%, соответственно.
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Дети (от 60 дней до 12 лет), с тяжелой лихорадкой 

(классифицируется как нарушение сознания (сопор или 

кома) и/или респираторный дистресс (увеличение работы 

дыхания) плюс клинические признаки нарушение 

перфузии (время капиллярного наполнения > 2 секунд, 

меньшим градиентом температуры, конечностей, слабым 

пульсом на лучевой артерии или тяжелой тахикардией) 

были разделены на 2 группы.

Группа А - 3141 р-к  без выраженной артериальной 

гипотензии, которые были рандомизированы на 3 группы. 

Дополнительный болюс 20 мл/кг/час вводили если 

сохранялось нарушение перфузии. 

Группа B - 29 детей с тяжелой артериальной гипотензией 

(определяется как сист. АД  <50 мм рт.ст., если <12 

месяцев; <60 мм рт.ст. от 1 до 5 лет; <70 мм рт.ст. если> 5 

лет), которые были рандомизированы только на болюс 

альбумин или солевого раствора от 40 до 60 мл/кг. 

Первичной конечной точкой была 48-часовая смертность. 

Дети с тяжелой недостаточностью питания, 

гастроэнтеритом, травмой, хирургическим 

вмешательством или ожогами были исключены.



В группе А 345 из 3141 детей (11%) умерли; из них 

297 смертей (86%) произошло в течение 48 часов. 

Основные рабочие диагнозы:

малярия 142 (48%);

пневмония, или заболевания ДП 41 (14%); сепсис 27 

(9%);

анемия 27 (9%);

менингит 15 (5%);

энцефалит 7 (2%), 

другие диагнозы12 (4%);

недостаточно информации 26 (9%).



Смертность через 48 часов. (а) полная информация N=2396. (б) неполная информация N=745. B: болюс; C: контроль

Смертность была выше при комбинации трех 

синдромов при поступлении ПС (N=205; 28% 

болюс, контроль 21%) и в сочетании шока/ 

ацидоза и респираторных проблем (N=255; 19% 

болюс, 18% контроль). Наибольшие различия в 

уровне смертности между болюсом и контролем 

были у тех, кто имел все  три ПС, и только  

шок/ацидоз (N=693; 10% болюс, контроль 3%). 

Эти две группы включают 37% (898 из 2396) из 

всех  случаев. Смертность была низкая при одной 

ДН (2% болюс, 5% контроль) или только при 

неврологии (4% болюс, 0% контроль). Небольшое 

количество, 363 из 2396 (15%) имели только 

критерии включения FEAST; 3 детей умерли в 

этой группе (2% болюс, контроль 0%).



 Не было доказательств 
зависимости 48-часовой 
смертности от ПС или его 
отдельных компонентов.

 Исключением была гипоксия 
(SpO2 <92%), которая имела 
место у 856 детей (27%) при 
поступлении. Как и ожидалось, 
гипоксия стала значимым 
предиктором последующей 
смертности, но не было 
статистически значимых 
свидетельств того, что 
смертность от болюсов была 
больше в подгруппе без гипоксии 
на презентации (болюс в 
сравнении с контролем, ОР 1,94, 
95% ДИ 1.31 - 2.89), чем в 
подгруппе с гипоксией (ОР 1,13, 
95% ДИ 0.79-1.16; P = 0,04). 



ПРИЧИНЫ

???



сократимость
ЧСС

преднагрузка постнагрузка

л/мин

Сердечный

выброс

(СИ = СВ/м2)

Параметры, влияющие на СВ



КОЛЛОИДЫ ИЛИ КРИСТАЛЛОИДЫ?

 Коллоиды + кристаллоиды (1:3; 1:4 и 

т.д.).

 Только кристаллоиды!!! 
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К.М. Лебединский Кровообращение и анестезия. Спб.-Человек.-
2012.-с.626.



 Первоначально определили 

1016 исследований, 120 из 

которых

потенциально были 

подходящими. 

 21  исследование было 

отобрано для первичной 

методологической оценки. 

 Только 9 исследований были 

окончательно определены как 

подходящие критериям 

включения. 

 В исследование включили детей 

с сепсисом и септическими 

состояниями. Исключили: детей 

с ожогами, травмами, 

хирургическими заболеваниями 

и гастроэнтеритом и 

новорожденных.
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 Хотя этот обзор позволил получить некоторые 
интересные выводы, он не дает достаточные 
доказательства для преимущественного 
использования коллоидов или кристаллоидов для 
лечения септического шока у детей. 

 Представлены гетерогенные группы (различные  
заболевания: лихорадка Денге, сепсис, и малярия) и, 
следовательно, нельзя экстраполировать эти выводы
на широкую педиатрическую популяцию. 

 Необходимы дополнительные более широкие 
исследования оценки эффективности использования 
коллоидов и кристаллоидов у детей. Дизайн таких 
исследований, однако, должен принять во внимание 
озабоченность безопасностью некоторыми 
коллоидами.
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 Декстраны редко используются из-за их негативного 

воздействия на коагуляцию и  вероятность развития 

анафилактических реакций. 

 Желатин и альбумин мало влияют на гемостаз, но 

недостатком желатина является высокая 

анафилактогенность и низкий волемический коэффициент. 

Недостатки альбумина – высокая стоимость, отсутствие 

доказанного влияния на выживаемость, опасность передачи 

неизвестных вирусов. 

 ГЭКи имеют значительно меньше побочных эффектов на 

коагуляцию и функции почек. 









ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АЛЬБУМИНА ДЛЯ ИТ 

ПРИ КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ

ИСПОЛЬЗОВАТЬ

 тяжелый сепсис и септический шок 
(альбумин 4 или 5%)
уровень 2С Surviving Sepsis Campaign 
Guidelines Dellinger et al, Crit Care Med
2013; 41(2): 580-637.

НЕ ИСПОЛЬЗОВАТЬ 

 Гиповолемия – использовать 
кристаллоиды

 Избегать использования при ЧМТ 
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Эндотелиальный 

гликокаликс в норме (А) 

и при повреждении (B).

Целостность 

эндотелиального 

гликокаликса 

определяет 

проницаемость 

мембраны

включая развитие  

интерстициального 

отека у некоторых 

пациентов,

особенно при 

воспалении  (например, 

при сепсисе).



Воздействие на объем коллоидов при 

гиперволемии и нормоволемии

Чувствительность воздействия на объем коллоидных плазмозаменителей  на примере 5% 

человеческого альбумина (пурпурный). Если изоонкотические коллоидные растворы используются 

для восполнения острой кровопотери, почти 100% раствора останутся в сосудистой системе; 

переход в интерстициальное пространство (оранжевый) будет низким. Напротив, из болюсов, 

вводимых при гиперволемических состояниях, 2/3 непосредственно переходит в интерстиций 

(модифицировано из Jacob M. et al. Lancet, 2007; 369: 1984-86).



101 ребенок с СШ через 24 часа 

54 – Рестриктивная группа А

47 – Традиционная группа В

Первичная конечная точка: длительность пребывания в ПОРИТ 

Вторичные конечные точки:

Все случаи смерти (60 дней)

ИВЛ free days (количество дней, которые ребенок не находился на ИВЛ в 
течение 28 дней после начала ОПЛ и вентиляции).

ПОН free days

Шок  free days

Параметры физиологии легких

Случаи ОПП
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Жидкостный баланс в 2 группах

Совокупный жидкостный баланс в первые 10 дней составил 42,6±82,6 мл 

(группа А) и 339±117 мл (группа B) (P <0,001).
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Первичный исход
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СПОН
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Перегрузка жидкостью и легкие

Меньшая продолжительность ИВЛ [6,3 ± 5,8 vs.9.9 ± 5.2 дней; р = 0,012]. 
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Перегрузка жидкостью и ОПП



 Ограничительная стратегия ИТ  
предпочтительна в фазе послереанимационной
стабилизации  у детей с СШ. 

 Уменьшается длительность пребывания в 
ОРИТ, улучшается функция легких.

 Уменьшается время восстановления от шока 
[92,5 ± 68,8 vs.123 ± 87 часов; р = 0,05]. 

 Смертность была схожа [18.5 vs.23.4%; р = 
0,54].

 Фуросемид является безопасным и 
эффективным в малых дозах в виде 
непрерывной инфузии.
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Инфузионной терапия при критических 
состояниях может концептуально 
проводиться в 3 фазы, разделенных в 
соответствии с клиническим состоянием 
пациента. 
Цель фазы «реанимации» является 
восстановления ОЦК и улучшение 
перфузии органов и тканей. Можно 
ожидать накопление жидкости и 
положительный водный баланс. 
В период «поддерживавший» фазы, 
целью является поддержания ОЦК. Также 
немало важно предотвратить избыточное 
накопления жидкости. 
Во время фазы «восстановления» 
пассивная и/или активная дегидратация 
будет способствовать восстановлению 
органов.
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ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕДПОСЫЛКИ ДЛЯ 

ПРИМЕНЕНИЯ ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ 

Rapoport S, Dodd K, Clark M, Syllm I 1947 I. Postacidotic state of infantile
diarrhea: symptoms and chemical data. Am J Dis Child 73: 391-399



Стерофундин
Натрий -

145,0ммоль/л, Калий -

4,0 ммоль/л, 

Магний - 1,0 ммоль/л, 

Кальций - 2,5 ммоль/л, 

Хлориды - 127,0 

ммоль/л, 

Ацетаты - 24,0 

ммоль/л, 

Малаты - 5,0 ммоль/л. 

Теоретическая 

осмолярность - 309 

мОсм/л,

рН - 5,1-5,9.

Натрий - 140,0 

ммоль/л, 

Калий - 4,0 

ммоль/л, 

Кальций - 2,5 

ммоль/л, 

Магний - 1,0 

ммоль/л. 

теоретическая 

осмолярность 

- 576 мОсм/л, 

pH - 3,0-5,0.



1,5% раствор реамберина для инфузий

Состав:

Натрий – 142,4 ммоль/л

Калий – 4,0 ммоль/л

Магний – 1,2 ммоль/л

Хлор – 109 ммоль/л

Сукцинат – 44,7 ммоль/л

N-метилглюкаммоний –

44,7 ммоль/л

Осмолярность – 346 

мосм/л  



…….. растворы ГЭК не должны далее использоваться для 

лечения пациентов с сепсисом (бактериальная инфекция в 

крови), ожогами и у критических пациентов из-за 

повышенного риска повреждения почек и смертности.

……….PRAC заключает, что соотношение польза/риск для 

ГЭК,  благоприятно для лечения гиповолемии вследствие 

острой кровопотери, когда одних кристаллоидов не 

достаточно, при условии разработки согласованных 

ограничений, противопоказаний, предупреждений, других 

изменений в информации о продукте и дополнительных мер 

по минимизации рисков.





 1130  оперированных детей от 

0 до 12 лет, с оценкой ASA I-

III, весом 15,4 ± 13 [0.9-90 кг].

 Получали NS-HES (Venofundin 

6%;) или bal-HES (Tetraspan 

6%). 

 Средний объем инфузии ГЭК 

составил 10,6 ± 5,8 (0.83-50) 

мл/кг. 





Умеренные дозы ГЭК 130/0,42/6:1 для периоперационного замещения 

объема плазмы безопасны даже у новорожденных и грудных детей. 

Вероятность серьезных аллергических реакций ниже 0,3%. Изменение 

КЩР может быть уменьшено при использовании сбалансированных 

ГЭК.





ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ГЭК СОПРОВОЖДАЛОСЬ: 

менее положительным балансом жидкости, меньшей кровопотерей, объемом 

эрмассы, СЗП, а также количеством детей, которые получили переливания. 

Никакой разницы не наблюдалось в отношении частоты послеоперационной 

ОПН, требующей ЗПТ исмертностью.



Инфузионно-трансфузионная тактика 

при массивной кровопотере

51

Greene, N., Bhananker, S.M., & Ramaiah, R. (2012). Vascular access, fluid 
resuscitation, and blood transfusion in pediatric trauma. International Journal of 
Critical Illness and Injury Science , 2(3), 135-42. 



 ПАЦИЕНТЫ С СЕПСИСОМ, ОЖОГАМИ, В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ.

 ПАЦИЕНТЫ С НАРУШЕНИЕМ ФУНКЦИИ ПОЧЕК (СКФ <85 МЛ В МИН.; ОПН ИЛИ ХПН) ИЛИ 

ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ПОЧЕЧНАЯ ТЕРАПИЯ. 

Инфузия растворов ГЭК должна быть прекращена при появлении первых симптомов 

почечной недостаточности. 

Функция почек должна мониторироваться после инфузии растворовГЭК (определение 

плазменного креатинина спустя 24 часа после инфузии).

Абсолютное увеличение плазменного креатинина ≥ 0.3 мг/дл  (≥26.4 мкмольл) или 

относительное увеличение плазменного креатинина >50%, или уменьшения диуреза <0.5 

мл/кг/час продолжавшееся более 6 часов (если причина не в гиповолемии) 

 ГЭК РАСТВОРЫ ПРОТИВОПОКАЗАННЫ ПРИ ТЯЖЁЛОЙ КОАГУЛОПАТИИ. 

Инфузия ГЭК растворов должна быть прекращена при появлении первых симптомов 

коагулопатии.    Параметры свертывания крови должны тщательно мониторироваться в случае 

повторной инфузии.

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ:

-Внутричерепное или внутримозговое кровоизлияние.

-Гипергидратация, в том числе острый отек легких.

-Дегидратация. 

-Тяжёлая печеночная недостаточность.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ НАЗНАЧЕНИЮ ГЭК



ПОКАЗАНИЯ К НАЗНАЧЕНИЮ ГЭК

• Растворы ГЭК должны применяться только при терапии острой 

гиповолемии вызванной острой кровопотерей, когда инфузии 

кристаллоидов не достаточно.

Гиповолемия вызванная кровопотерей, должна быть определена 

наличием минимум одного из следующих критериев:

-Наблюдателями/очевидцами острой кровопотери.

-Положительный тест на жидкостную нагрузку (тест 

пассивного поднятия нижних конечностей, тест «пробной 

инфузии».

-Лактат >3 ммоль/л (кроме случаев печеной недостаточности).

-ScvO2 <70%, SvO2 <65% (кроме пациентов с анемией или 

сердечной недостаточностью).

-Гипотензия (систолическое АД  <90 mmHg).

-Олигурия (диурез < 0.5 мл/кг/час в течение 6 часов)..



СПЕЦИАЛЬНЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ГЭК

•Применять растворы ГЭК только последнего поколения.

•Начинать инфузию растворов ГЭК только в период острой фазы 

(временной интервал <6 часов от начала шока). 

•Ограничивать длительность инфузии растворов ГЭК максимум 24 

часами.

•Должны применятся наименьшие эффективные дозы ГЭК 

растворов, за короткий промежуток времени. Инфузионная терапия 

должна основываться на постоянном  гемодинамическом 

мониторинге, и прекращаться, когда соответствующие 

гемодинамические цели будут достигнуты.

•Соблюдать максимальную дозу растворов ГЭК (6%ГЭК 130/0.4 30 

мл/кг/день).

•Растворы ГЭК могут применяться для предотвращения гипотензии, 

возникавшей в результате спинальной анестезии при элективных 

операциях, если нет вышеперечисленных противопоказаний.
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Существенное повышение концентрации ПКТ в крови у пострадавших 

происходит уже в ближайшие часы после травмы при отсутствии отчётливых 

клинических проявлений инфекционных осложнений. 

Повышению уровня прокальцитонина предшествовало увеличение до 

максимальных значений уровня HLA-DR+ в первые часы и CD14+ уже через 

12 ч после травмы, что не позволяло исключить возможность бактериальной 

транслокации, индуцирующей, наряду с другими факторами, развитие 

системной воспалительной реакции. 

Вместе с тем полученные данные позволили предположить, что роль этого 

показателя не должна сводиться исключительно к функции сигнализатора 

инфекционных осложнений.



ПРОКАЛЬЦИТОНИН ПОМОГАЕТ 

ИСКЛЮЧИТЬ\ПОДТВЕРДИТЬ НЕОНАТАЛЬНЫЙ 

СЕПСИС

Клинически: 

 ПКТ является простым лабораторным 
показателем для ранней и достоверной 
диагностики и принятия решения о наличии 
системной бактериальной инфекции

 Высокая чувствительность и специфичность 
в определении бактериальной инфекции

 Быстрое повышение концентрации в крови 3-
6 часов (быстрее, чем C-реактивный белок)

 Прогнозирование и контроль 
антибиотикотерапии

 Технически:

– Просто измерить

– Необходим минимальный объем образца

 Эксперты Европейского агентства по 
лекарственным     средствам (EMA) одобрили 
использование данных ПКТ    для диагностики 
неонатального и педиатрического  сепсиса
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ОСОБЕННОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 

РАЗЛИЧНЫХ ПЛАЗМОЗАМЕНИТЕЛЕЙ

 • Растворы ГЭК ассоциируются с повышенным риском ОПП 
(и смерти), что ограничивает их использование в МКС; 
• Альбумин (5% в NaCl) (в комбинации с кристаллоидами) 
показан пациентам с сепсисом, циррозом печени, 
панкреатитом, ожогами;
• ЭМ и сбалансированные кристаллоидные растворы  
являются растворами выбора при геморрагическом шоке
- При травматической кровопотере ЭМ, СЗП и тромбоциты 
следует вводить в соотношении 1: 1: 1. 
• 0,9% NaCl опасен следующими осложнениями: 
- снижение скорости клубочковой фильтрации (СКФ);
- гиперхлоремический метаболический ацидоз; 
- Коагулопатия с повышенной кровоточивостью.
• Пациентам с ЧМТ вводить кристаллоиды (LR); альбумина 
следует избегать. 
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БЛАГОДАРЮ 

ЗА 

ВНИМАНИЕ!


