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Септический шок

• Под сепсисом следует понимать угрожающую жизни 
органную дисфункцию, вызванную разбалансированной 
реакцией организма на инфекцию.

• Септический шок – вариант течения сепсиса, при котором 
особенно выражены циркуляторные, клеточные и 
метаболические нарушения, что ассоциировано с более 
высоким риском смертельного исхода, нежели при сепсисе. 
Пациенты с септическим шоком могут быть клинически 
распознаны по потребности в вазопрессорной поддержке 
для поддержания среднего АД 65 мм рт. ст. или выше и 
концентрации лактата в сыворотке выше 2 ммоль/л в 
отсутствие гиповолемии. Эта комбинация ассоциирована с 
госпитальной летальностью – 40-50%.



• Септический шок — тяжелые сепсис с тканевой и 
органной гипоперфузией, артериальной гипотонией.

• АДсист менее 90 мм рт.ст. 

• САД менее 65 мм рт.ст. 

• Артериальная гипотония сохраняется после введения 
инфузионных растворов — 20-40 мл/кг 

• Для коррекции требует применения вазопрессоров и 
инотропной поддержки.

• Рефрактерный септический шок - сохраняющаяся 
артериальная гипотония, несмотря на адекватную 
инфузию и применение инотропной и сосудистой 
поддержки.



Клиническая классификация сепсиса

• В зависимости от первичного очага выделяют следующие формы 

хирургического сепсиса: 

• Постравматический: раневой; ожоговый; легочной; ангиогенный; 

кардиогенный; 

• Абдоминальный: билиарный; панкреатогенный; интестиногенный; 

перитонеальный; аппендикулярный;  воспалительные заболевания 

мягких тканей; урологический.

• По характеру первичного очага: раневой, послеродовый, ожоговый, 

сепсис при заболеваниях внутренних органов; 

• По локализации первичного очага: тонзилогенный, одонтогенный, 

риноотогенный, уросепсис, пупочный сепсис у детей, кардиогенный, 

гинекологический, абдоминальный, ангиогенный .

• По клиническому течению: молниеносный (1-2 суток), острый (5-10 

суток без ремиссии), подострый (2-12 недель), хронический, 

рецидивирующий сепсис (более 3-х месяцев). 

• По виду и характеру возбудителя: аэробный сепсис, анаэробный, 

смешанный, грибковый, нозокомиальный; 

• По характеру генерализации инфекции: септицемия, септикопиемия; 







Основные (обязательные) диагностические 

обследования, проводимые на стационарном уровне при 

экстренной госпитализации

• Физикальное обследование (измерение температуры, 
сатурации, АД, ЧСС, ЧДД); 

• Общий анализ крови; общий анализ мочи; время 
свертываемости и длительность кровотечении; 

• Лейкоцитарный индекс интоксикации; определение глюкозы в 
моче; определение кетоновых тел в моче; 

• Биохимические анализы (билирубин, АСТ, АЛТ, щелочная 
фосфатаза, общий белок, альбумин и его фракции, мочевина, 
креатинин, остаточный азот); 

• Показатели кислотно-основного состояния крови (рН, ВЕ, НСО3, 
лактат); 

• Электролиты крови (калий, натрий, кальций); 

• Коагулограмма (ПВ, ТВ, ПТИ, АПТВ, фибриноген, МНО, D-димер, 
ПДФ); определение группы крови по системе АВО; определение 
резус-фактора крови. 

• ЭКГ; рентгенография грудной клетки; УЗИ брюшной полости и 
почек.



Маркеры потенциального сепсиса
Общие параметры:

• Температура более 38,0°C или менее 36°C. 

• Частота сердечных сокращений более 90 уд. в мин. 

• Тахипноэ (частота дыхания> 20 дыханий в мин.). 

• Измененный психический статус. 

Воспалительные показатели:

• Лейкоцитарная формула более 12 Г/л, менее 4 Г/л или более 10% 
незрелых форм. 

• C-реактивный белок в плазме (норма до 1 мг/л). Уровень выше 10 
мг/л – острое воспаление, более 100 мг/л – бактериальный 
сепсис. 

• Прокальцитонин (норма – менее 0,1 нг/мл). Менее 0,5 нг/мл –
слабовыраженный ССВО (низкий риск тяжелого сепсиса и 
септического шока); 0,5-2,0 нг/мл – умеренно выраженный ССВО 
(«серая зона»), рекомендуется повторить через 6-24 ч; >2нг/мл –
тяжелый ССВО, высокий риск тяжелого сепсиса и септического 
шока (чувствительность 85%, специфичность 93%); ≥10 нг/мл –
тяжелый ССВО, тяжелый сепсис и септический шок, высокий 
риск ПОН и летального исхода.

• Пресепсин (синтезируется в гранулоцитах под действием 
бактериальных токсинов и цитокинов) – чувствительность –
100%, специфичность – 98%.



Дополнительные диагностические обследования, 

проводимые на стационарном уровне при экстренной 

госпитализации

• Измерение ЦВД; измерение центральной гемодинамики 
(инвазивно/неинвазивно) – УО, СИ, ОПСС; 

• Определение газов крови (РаCO2, РаO2, РvCO2, РvO2, ScvO2, 
SvO2); 

• Определение прокальцитонина в сыворотке крови; определение 
«C» реактивного белка полуколичественно/качественно в 
сыворотке крови; кровь на стерильность; 

• Исследование на малярию («толстая капля», мазок крови);

• Постановка РНГА на листериоз в сыворотке крови; 

• Постановка РНГА на пастереллез в сыворотке крови; постановка 
РНГА на сыпной тиф в сыворотке крови; постановка РНГА на 
туляремию в сыворотке крови; 

• Забор экссудата на бактериологическое исследование и 
чувствительность к антибиотикам; 

• Бактериологический посев мочи; бактериологический посев 
мокроты; 

• КТ, МРТ брюшной полости/других органов. 

• Определение газов и электролитов крови с добавочными тестами 
(лактат, глюкоза крови).



Мониторинг при септическом шоке

• Гемодинамический мониторинг (ЦВД, Эхо-КГ, СВ, УО, ОПСС, 

САД, ЧСС).

• SpO2, SvO2, уровень лактата крови, газы крови.

• Ментальный статус (энцефалопатия, делирий). 

• Симптом пятна (с-м Marik).

• Почасовый диурез.

• Гидробаланс



ЦВД

Снижение венозного возврата и сердечного выброса

ЦВД > 8 мм рт. ст. независимый предиктор летального исхода. Нормальное ЦВД близко к нулю, 
при этом согласно модели Гайтона венозный возврат, а следовательно и сердечный выброс 
определяются разностью между средним циркуляторным давлением (MCFP, 8–10 мм рт. ст.) и 
ЦВД. Диспропорциональное повышение ЦВД (не сопровождающееся симметричным ростом 
PMS) может сопровождаться снижением СВ.

Острое повреждение почек

ЦВД — гемодинамический показатель, независимо предсказывающий ОПП при всех 
значениях выше 4 мм рт. ст. (при ЦВД > 15 мм рт. ст. на фоне сепсиса риск ОПП 80%)!

Повышение ЦВД и субкапсулярного давления в ткани почек ведет к снижению 
почечного кровотока, СКФ и нарушению лимфооттока.

Застой в печени и спланхническом регионе

Выраженные нарушения микроциркуляции (MFI) при ЦВД > 12 мм рт. ст. В связи с 
резким падением давления на уровне резистивных артериол, систему 
микроциркуляции следует рассматривать как систему низкого давления. Любой рост 
давления оттока (ЦВД!) нарушает состояние этой области.
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Основные принципы интенсивной терапии септического 
шока:

1. Немедленная госпитализация в отделение интенсивной 
терапии.

2. Коррекция гемодинамических нарушений путем проведения 
инотропной терапии и адекватной инфузионной терапии с 
постоянным мониторингом гемодинамики.

3. Поддержание адекватной вентиляции и газообмена.

4. Хирургическая санация очага инфекции.

5. Нормализация функции кишечника и раннее энтеральное 
питание.

6. Своевременная коррекция метаболизма под постоянным 
лабораторным контролем.

7. Антибактериальная терапия под постоянным 
микробиологическим контролем.

8. Антимедиаторная терапия.



МЕЖДУНАРОДНЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЛЕЧЕНИЮ 

СЕПСИСА И СЕПТИЧЕСКОГО ШОКА

• Ранняя целевая ресуститация.

• Бактериологическое исследование крови перед 
антибиотикотерапией.

• Своевременное применение методов для обнаружения 
потенциального источника инфекции.

• Назначение антибиотиков широкого спектра действия в 
пределах 1 часа после постановки диагноза септического 
шока и тяжелого сепсиса.

• Переоценка антибиотикотерапии после получения 
микробиологических результатов и оценка клинических 
данных, чтобы сузить антибактериальный спектр до 
адекватного. 

• Кристаллоиды и коллоиды до восстановления 
волемического статуса.



МЕЖДУНАРОДНЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЛЕЧЕНИЮ 

СЕПСИСА И СЕПТИЧЕСКОГО ШОКА

• Вазопрессоры (норадреналин, допамин).

• Ионотропная поддержка (добутамин).

• Стероиды при рефрактерном септическом шоке 

(гидрокортизон 200-300 мг).

• Гемоглобин поддерживать на уровне 70-90 г/л.

• Респираторная поддержка (ОРДС).

• Седация и ограничение использования миорелаксантов 

для пролонгированной ИВЛ.

• Строгий контроль за уровнем гликемии (до 8ммоль/л).

• Эфферентная терапия.

• Профилактика тромбоза глубоких вен.

• Профилактика стрессовых язв.

• Нутритивная поддержка.



Фазовое течение шока
Hoste EA et al., BJA 2014, Кузьков В.В., Киров М.Ю., 2015 г.



Важность ранней антибактериальной терапии можно 

проиллюстрировать работой Kumar A., 2006:

Если у пациентов с тяжелым сепсисом и артериальной 

гипотонией антибактериальная терапия начата в первый 

час от постановки диагноза – выжило 79,9%, если в 

первые 30 мин – выжило 82,7%, в последующие 30 мин –

выжило 77,2%. На каждый час задержки начала 

антибактериальной терапии выживаемость снижается на

7,7%.



Сложности антибактериальной терапии нозокомиальных инфекций 

во многом обусловлены глобальным ростом резистентности 

госпитальной микрофлоры, отмеченных в последние 10-15 лет во 

всех странах мира. 

На основании многочисленных исследований установлено, что в

настоящее время стартовая эмпирическая терапия нозокомиальных 

инфекций в 40-60% случаев является неадекватной. В большинстве 

случаев это объясняется наличием полирезистентных возбудителей, 

которые существенно затрудняют подбор эффективных режимов 

терапии. Неадекватный эмпирический режим антибактериальной 

терапии значительно ухудшает прогноз. 



Принципы рациональной антибиотикотерапии

• Микробиологический принцип. До назначения препарата 

следует установить возбудителя инфекции и определить его 

индивидуальную чувствительность к антимикробным 

химиотерапевтическим препаратам. 

• Фармакологический принцип. Учитывают особенности 

препарата - его фармакокинетику и фармакодинамику, 

распределение в организме, кратность введения, возможность 

сочетания препаратов и т. п. 

• Клинический принцип. При назначении препарата 

учитывают, насколько безопасным он будет для данного 

пациента, что зависит от индивидуальных особенностей 

состояния больного (тяжесть инфекции, иммунный статус, пол, 

наличие беременности, возраст, состояние функции печени и 

почек, сопутствующие заболевания и т.п.).



Принципы рациональной антибиотикотерапии

• Эпидемиологический принцип. Выбор препарата, особенно для 
стационарного больного, должен учитывать состояние 
резистентности микробных штаммов, циркулирующих в 
данном отделении, стационаре и даже регионе.

• Фармацевтический принцип. Необходимо учитывать срок 
годности и соблюдать правила хранения препарата, так как при 
нарушении этих правил антибиотик может не только потерять 
свою активность, но и стать токсичным за счет деградации. 

• Принцип доступности антибиотика в очаг воспаления
заключается в том, что: необходимо проводить мероприятия по 
устранению причин, препятствующих эффективной 
антибиотикотерапии - дренирование локального очага 
инфекции, удаление инородного тела и т.д..

• Принцип оптимальной длительности терапии: заключается в 
том, что срок лечения антибиотиком, как правило, 
индивидуален, и зависит от вида возбудителя, но в целом 
лечение проводится до достижения «клинически явного 
выздоровления», и еще 3 суток во избежание рецидива 
инфекции.



Критерии выбора антибиотиков:

1. Учет клинической ситуации; 

2. Наличие факторов риска (сопутствующие заболевания); 

3. Верифицированный диагноз; 

4. Микробиологический пейзаж в стационаре, отделении; 

5. Антибиотикорезистентность. 



СОВРЕМЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ АНТИБИОТИКОТЕРАПИИ

• Нерациональное 
использование 
антибиотиков:

• чрезмерное назначение

• неадекватный выбор

• низкие дозы

Широкое использование 

генериков низкого качества

Рост резистентности:

•нозокомиальных возбудителей

•в популяции

Снижение эффективности АБТ

Рост смертности Увеличение стоимости лечения



П
равильный препарат

равильное время

равильная доза

равильная длительность

+

Оптимальная антибиотикотерапия

Инфекционный 
контроль

«Сложно представить, что наступает «постантибиотическая» эра, но это 
может стать реальностью, если угроза прогрессирующей 
антибиотикорезистентности не будет принята всерьез2»

1. Ю.И. Фещенко, Т.А. Перцева, Ю.М. Мостовой и др. Национальный конгресс по антибиотикотерапии: в центре внимания – защищенные аминопенициллины. Здоровье 
Украины 2007:22:41-5
2. S.M. Opal and T Calandra. Antibiotic Usage and Resistance Gaining or Losing Ground on Infections in Critically Ill Patients? JAMA  2009;302:2367-.8.



Группа больных с высоким риском развития осложнений 

гриппа, которым показана противовирусная терапия

• Дети в возрасте 12 - 24 месяца (не вакцинированные).

• Беременные и роженицы (в течение 14 дней после родов)!

• Взрослые старше 65 лет.

• Пациенты с астмой или другими хроническими болезнями
легких, такими как кистозный фиброз у детей или
хроническое обструктивная болезнь легких у взрослых.

• Лица с хроническими болезнями сердца.

• Лица, имеющие иммуносупрессивные расстройства или
получающие иммуносупрессивную терапию.

• ВИЧ-инфицированные. Онкобольные.

• Пациенты с серповидно-клеточной анемией и другими
гемоглобинопатиями.

• Пациенты с болезнями, требующих длительного лечения
аспирином, такие как ревматоидный артрит или болезнь
Кавасаки.

• Пациенты с хроническими метаболическими заболеваниями,
такими как сахарный диабет, ожирение.



I. Быстрое бактерицидное действие в отношении большинства 

чувствительных к ним микроорганизмов. Этому обстоятельству 

придается все большее значение в связи с ростом числа больных 

с тяжелыми заболеваниями, а также с различными нарушениями 

иммунной системы. 

II. Бактериостатические антибиотики (макролиды, тетрациклины и 

др.) пригодны для лечения легких и среднетяжелых инфекций, а 

бактерицидные — для лечения заболеваний любой степени 

тяжести, включая самые тяжелые.

III. Фторхинолоны, проявляют высокую активность в отношении 

внутриклеточных возбудителей. Атипичные микроорганизмы 

играют значительную роль в этиологии многих распространенных 

инфекций, в частности ВП. 

Левофлоксацин: новые возможности терапевтического использования Березняков И.Г., Харьковская медицинская академия последипломного образования

Blondeau J.M. Why agents may fail — and how to improve results in RTI // Consultant 2000; 40 (13 Suppl. Respiratory tract infections: is «first-line» therapy now 

second best?): S5-S12.

Преимущества 
фторхинолонов



I. Быстрое бактерицидное действие в отношении большинства 

чувствительных к ним микроорганизмов. Этому обстоятельству 

придается все большее значение в связи с ростом числа больных 

с тяжелыми заболеваниями, а также с различными нарушениями 

иммунной системы. 

II. Бактериостатические антибиотики (макролиды, тетрациклины и 

др.) пригодны для лечения легких и среднетяжелых инфекций, а 

бактерицидные — для лечения заболеваний любой степени 

тяжести, включая самые тяжелые.

III. Фторхинолоны, проявляют высокую активность в отношении 

внутриклеточных возбудителей. Атипичные микроорганизмы 

играют значительную роль в этиологии многих распространенных 

инфекций, в частности ВП. 

Левофлоксацин: новые возможности терапевтического использования Березняков И.Г., Харьковская медицинская академия последипломного образования

Blondeau J.M. Why agents may fail — and how to improve results in RTI // Consultant 2000; 40 (13 Suppl. Respiratory tract infections: is «first-line» therapy now 

second best?): S5-S12.

Преимущества 
фторхинолонов



Уничтожение  возбудителей с минимальным 

высвобождением компонентов бактериальных клеток. 

Наибольшей способностью стимулировать образование 

провоспалительных цитокинов обладает липополисахарид 

грамотрицательных бактерий. 

Обильное высвобождение этого 

эндотоксина из погибших 

бактерий может привести к 

развитию серьезных 

осложнений, вплоть до 

септического шока

Фторхинолоны и ССВО



• Антибактериальный 
препарат группы 
фторхинолонов 
ІІІ поколения
• Широкий спектр 
действия
• Может применяться 
для лечения инфекций 
любой локализации
• 2 формы: 500 мг  и 750 
мг левофлоксацина

Общие 
характеристики:



Показания 

к 

применению

Кишечные инфекции:

энтериты, дизентерия,

холера

Брюшной тиф,

сальмонеллезы

Гнойная инфекция

различной локализации:

сепсис, раневая, 

ожоговая, менингит, 

перитонит

Инфекции :

мочевыводящих путей,

передающиеся

половым путем

Инфекции

дыхательных

путей

Высоко-

контагиозные

инфекции:

туляремия, чума,

сибирская язва

Легионеллез,

хламидиоз,

микоплазменная 

инфекция

Микобактериозы
(в комбинированной

терапии) туберкулез,

атипичные мико-

бактериозы, лепра



МАКСІЦИН®
Фармакотерапевтична група.Протимікробні препарати для системного 

застосування. Антибактеріальні засоби групи хінолонів.

Показання:

Лікування бактеріальних інфекційних захворювань, викликаних 

чутливими до препарату мікроорганізмами:

- Негоспітальна пневмонія, включаючи пневмонію, збудниками якої 

є штами мікроорганізмів із множинною резистентністю до 

антибіотиків.

- Ускладнені інтраабдомінальні інфекції, включаючи полімікробні 

інфекції (такі як абсцедування)!



- Браксон ® – раствор для в/в и в/м введения в ампулах.

- Антибиотик широкого спектра действия из группы 

аминогликозидов.

- Высокоактивен в отношении грамотрицательных 

микроорганизмов.

- Возрастных ограничений для приема препарата нет.

Браксон

- Обладает выраженным синергизмом в отношении бета-лактамов

(удобен в комбинациях АБ).

- Фармакологічні властивості

Фармакодинаміка. Антибіотик широкого спектра дії з групи 

аміноглікозидів. Діє бактеріостатично (блокує 30S субодиницю рибосом і 

порушує синтез білка). У більш високих концентраціях порушує функцію 

цитоплазматичних мембран, викликаючи загибель клітини.

Високоактивний щодо грамнегативних мікроорганізмів

(Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., Escherichia coli, Klebsiella 

spp., Serratia spp., Providencia spp., Enterobacter spp., Proteus spp., 

Salmonella spp., Shigella spp.), а також деяких грампозитивних 

мікроорганізмів:Staphylococcus spp.(в т. ч. стійких до пеніцилінів, 

цефалоспоринів), деяких штамів Streptococcus spp.



Характеристика

Браксон®

Показан при:

— инфекции желчевыводящих путей;
— инфекции костей и суставов (в т. ч. остеомиелит);
— инфекции ЦНС (в т. ч. менингит);
— инфекции брюшной полости (в т. ч. перитонит);
— инфекции органов дыхания (в т. ч. пневмония, эмпиема 
плевры, абсцесс легких);
— инфекции кожи и мягких тканей (в т. ч. инфицированные 
ожоги);
— инфекции мочевыводящих путей (в т. ч. пиелонефрит, пиелит, 
цистит);
— сепсис;
— послеоперационные инфекции.



ОРНІГІЛ

• Фармакотерапевтична група. Антибактеріальні засоби для 
системного застосування. Похідні імідазолу. Орнідазол. 

Показання:

• Парентеральне введення препарату показане у випадках гострої 
та тяжкої інфекції або коли пероральне застосування неможливе 
при таких захворюваннях і станах:

• анаеробні системні інфекції, спричинені чутливою до 
орнідазолу мікрофлорою: септицемія, менінгіти, перитоніти, 
після операційні ранові інфекції, післяпологовий сепсис, 
септичний аборт та ендометрит!

• профілактика інфекцій, спричинених анаеробними бактеріями, 
при хірургічних втручаннях (особливо при операціях на 
ободовій та прямій кишці), при гінекологічних операціях;

• амебна дизентерія з тяжким перебігом, всі поза кишкові форми 
амебіазу, лямбліоз, абсцес печінки.



Основные преимущества Орнигила®:



Критерии эффективности антимикробной терапии 

сепсиса

• Стойкая нормализация температуры тела 
(максимальная температура менее 380С); 

• Положительная динамика основных симптомов 
инфекции; 

• Отсутствие признаков системной воспалительной 
реакции; 

• Нормализация функции ЖКТ; 

• Стойкое снижение лейкоцитов в крови, улучшение 
лейкоцитарной формулы; 

• Отрицательные бактериологические исследования; 

• Нормальные концентрации С-реактивного белка и 
ПКТ. 



Внутривенные 

иммуноглобулины



Иммуноглобулины
• Иммуноглобулины (антитела) – это белки, вырабатываемые 

активированными В-лимфоцитами (плазматическими клетками), 

способные связываться с антигеном и обеспечивать ряд 

защитных механизмов, направленных на уничтожение этого 

антигена

 В структуре иммуноглобулина выделяют тяжелые (Н) и легкие (L) 

цепи, Fab и Fc-фрагменты

 Каждая полипептидная цепь состоит  из вариабельной (V), 

стабильной (константной, С)  и  шарнирной частей

1.Fab;
2. Fc;
3. тяжелая цепь; 
4. легкая цепь; 
5. антиген-связывающийся участок; 
6. шарнирный участок



Классификация современных  IG

Cтандартные Обогащенные

Стандартные 

(поливалентные)

имуноглобулины - это 

препараты, которые 

содержат  антитела 

класса IgG разных

специфичностей

Специфически

е

Специфические  или 

гипериммунные Ig

содержат более 

высокие концентрации 

специфических  

антител класса  IgG 

против определенных 

антигенов

ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТІВ ІМУНОГЛОБУЛІНІВ ПРИ ІНФЕКЦІЙНИХ ЗАХВОРЮВАННЯХ У ДІТЕЙ, С.О.Крамарєв, О.В.Виговська, 
Современная педиатрия 4(9), 2005

Обогащенные Ig - это

препараты, которые 

содержат  антитела 

класса IgG и  

обогащенные 

антителами  классов 

IgМ  и IgА



Основные биологические  эффекты 

иммуноглобулинов

(Н.А. Коровина, А.Л. Заплатников, 2004)

• Специфическое распознавание и взаимодействие с чужеродными 

антигенами (связывание антигенов).

• Подготовка антигенов к эффективному фагоцитозу и стимуляция 

процессов фагоцитоза. 

• Повышение эффективности фагоцитоза под действием антител, в 

зависимости от особенностей строения антигенов, достигается за счет 

опсонизации, агглютинации или преципитации.

• Уничтожение чужеродного антигена за счет усиления процессов 

комплементзависимого лизиса (активация системы комплемента)

• Активизация клеточных иммунных механизмов, направленных на 

элиминацию чужеродного антигена.



Современный отечественный  стандартный 

внутривенный  иммуноглобулин

10% Биовен - лекарственное средство нормального

Иммуноглобулина человека для внутривенного введения

Препарат - нативный  иммуноглобулин G, сохраняет все 

биологические свойства: активацию комплемента, эффекторную 

и опсонофагоцитарную функции.

 эффективний

 безопасный 

 соответствует требованиям Европейской Фармакопеи



Требования  Европейской Фармакопеи

1 мл препарата содержит  иммунологично

активную белковую фракцию  

иммуноглобулина G 0,05 г

Физиологически

й  диапазон 

распределения 

(%)

Биовен

G1 36 – 81,5 52

G2 14 – 47 32

G3 1,5 -- 8 7

G4 0,6 – 10,4 4

 распределение субклассов IgG  должно соответствовать

физиологическому



Обеспечение безопасности
Препарат изготавливают из сыворотки или плазмы крови человека, 

проверенных на отсутствие антител к ВИЧ-1, ВИЧ-2, к вирусу гепатита С 

и поверхностного антигена вируса гепатита В.

Очищенной и концентрированной методом фракционирования 

спиртоводного осадниками.

Проходит стадию вирусной инактивации сольвент-детергентным 

методом.

Сольвент

/ 

детергент 

Обработка плазмы 

3 - н -

бутилфосфатом с 

последующей 

сорбцией на 

полисорбат 80.

 Надежно обеспечивает разрушение липидной оболочки вирусов
 (Вирус гепатита В и С, ВИЧ - 1 и 2)
 Утилизация «обломков» вирусных частиц - методами хроматографической 

очистки, ультрафильтрации, нанофильтрации



Соответствие требованиям ВОЗ
ПАРАМЕТРЫ ТРЕБОВАНИЯ ВОЗ БИОВЕН

Количество доноров Не меньше 1000 До 1 500

Структурно и 

функционально

полноценная молекула

(Мономер + димер)

Не меньше 90 % 97 –99 %

Количество полимеров Меньше 3 % До 1 %

Соотношение подклассов 

Ig G

Соответствует 

физиологическом

Соответствует

активатор 

прекалликреина

Меньше 35 МЕ/мл Соответствует

Анти АВ-гемагглютинины Меньше 1:64 Соответствует

Антикомплементарная

активность

Меньше 1 СН-50/мг Соответствует

РН 4,0-7,4 4,0-4,5

Пирогенность Апирогенно Апирогенно

Инфекционная 

безопасность

Тестирование на ВИЧ-1, 

ВИЧ

2, вирусы гепатита В и С,

сифилис, ПЦР пула 

плазмы

и РНК вируса гепатита С,

парвовируса В 19

Трехкратное 

тестирование на ВИЧ1, 

ВИЧ-2, вирусы гепатита В 

и С, сифилис, ПЦР пула 

плазмы на РНК вируса 

гепатита С, парвовируса В 

19



Абсолютные показания для использования 

Стандартных иммуноглобулинов

1. Первичные иммунодефицитные состояния:

Агаммаглобулинемия

Селективний дефицит Ig

Общая вариабельная  иммунная недостаточность

Комбинированные иммунодефициты

Атаксия - телеангиэктазия

Синдром Вискотта-Олдрича

2. Приобретенные иммунодефицитные 

состояния:

Гипогаммаглобулинемия при хроническом 

лимфолейкозе

СПИД

Алогенная  трансплантация костного мозга и

других органов

3. Иммунопатологические заболевания:

Тромбоцитопеническая  пурпура

Болезнь  Кавасаки

С.О. КРАМАРЄВ, О.В. ВИГОВСЬКА, 
ЗАСТОСУВАННЯ ДОВЕННИХ
ІМУНОГЛОБУЛІНІВ У ДІТЕЙ, 
СУЧАСНІ ІНФЕКЦІ Ї , №1, 2008



Относительные показания

(Введение Ig является вероятно эффективным)
• Синдром дефицита антител при злокачественных лимфомах

• и миеломной болезни

• Тяжелые вирусные  инфекции (менингит, сепсис, пневмония и 

другие)

• Гипогаммаглобулинемия при энтеропатиях

• Гипогаммаглобулинемия при нефротическом синдроме

• Аутоиммунная гемолитическая анемия

• Изоиммунные и трансимунные  тромбоцитопении

• Миастения гравис

• Буллезный пемфигоид

• Коагулопатия с наличием антител к VIII фактору

• Синдром антикардиолипиновых антител

• Нейропатии (мультифокальные и Ig А)

С.О. КРАМАРЄВ, О.В. ВИГОВСЬКА, ЗАСТОСУВАННЯ ДОВЕННИХ

ІМУНОГЛОБУЛІНІВ У ДІТЕЙ, СУЧАСНІ ІНФЕКЦІ Ї , №1, 2008



Важно!

• Показание. 

• Правильная доза.

• Правильная длительность.

Препарат є імунологічно активною білковою 

фракцією (розподіл підкласів імуноглобуліну G 

у препараті: IgG1: 52 %, IgG2: 32 %, IgG3: 7 %, 

IgG4: 4 %) – 95%!



• Eсли нет противопоказаний, следует использовать 
низкие дозы нефракционированного или 
низкомолекулярного гепарина (УД 1А). Следует 
использовать профилактические изделия 
(компрессионные колготки и др.), если 
противопоказано введение гепарина (УД 1А); 
следует использовать комбинацию 
медикаментозного и механического лечения у 
пациентов с высоким уровнем риска развития 
тромбоза глубоких вен (УД 2С).



Основные клинические факторы риска ВТЭО, не 

связанные с травмой и операцией

Выраженная сократительная дисфункция миокарда (особенно с хронической

сердечной недостаточностью III—IV функциональных классов по классификации

Нью-Йоркской ассоциации сердца — NYHA).

Тяжелые заболевания легких (особенно с выраженной дыхательной

недостаточностью, искусственной вентиляцией легких)!

Сепсис

Острая инфекция (пневмония и др.)

Гормонотерапия, химиотерапия, рентгенотерапия у онкологических пациентов

Сдавление вен (опухолью, гематомой и пр.)

Онкологические заболевания (рак мозга, поджелудочной железы, толстой кишки,

желудка, легких, предстательной железы, почек, яичника)

Заболевания центральной или периферической нервной системы с плегией или

глубоким парезом одной или обеих нижних конечностей.

Возраст >40 лет (с увеличением риск растет; обычные градации>40, >60 и >75 лет).

Постельный режим (более 3 сут), длительное положение сидя (например,

авиаперелет продолжительностью более 3 ч).

Основные клинические факторы риска ВТЭО, не связанные с 

травмой и операцией



Основные клинические факторы риска ВТЭО, не связанные с 

травмой и операцией

Применение пероральных контрацептивов, содержащих эстрогены,

или гормональная заместительная терапия.

Воспалительные заболевания толстой кишки

Нефротический синдром

Миелопролиферативные заболевания

Пароксизмальная ночная гемоглобинурия

Ожирение

Венозный тромбоз и/или легочная тромбоэмболия в анамнезе

Варикозное расширение вен нижних конечностей

Катетер в центральной вене

Беременность и ближайший (до 6 нед) послеродовой период

Применение селективных модуляторов эстрогеновых рецепторов



Тромбоз и 

беременность
51





Показання  для застосування Клексану

- Профілактика венозного тромбозу і емболії при ортопедичних або 

загально хірургічних операціях;

- Профілактика венозних тромбоемболічних ускладнень у 

терапевтичних хворих, які перебувають на ліжковому режимі 

лікування у зв'язку з гострими захворюваннями (серцева 

недостатність клас ІІІ або ІV за класифікацією NYHA, дихальна 

недостатність, тяжкий гострий інфекційний процес, ревматичні 

захворювання);

- Попередження тромбоутворення в екстракорпоральному контурі 

пригемодіалізі;

-Лікування тромбозу глибоких вен, який супроводжується або несу 

проводжується тромбоемболією легеневої артерії; лікування 

нестабільної стенокардії і гострої фази інфаркту міокарда без зубця 

Q у комбінації з аспірином.

- У терапевтичних хворих, які перебувають на ліжковому режимі, з 

метою профілактики венозних тромбоемболічних ускладнень 

рекомендована доза еноксапарину натрію становить 4 000 анти-Ха 

МО (0,4 мл), 1 раз на добу, шляхом підшкірної ін’єкції. Еноксапарин 

натрію призначають щонайменше на 6 днів, триває лікування не 

більше 14 днів.
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Хірургічна санація вогнища інфекції.
(Наказ МОЗ України №676) 

• Покази до лапаротомії та екстирпації матки з 
матковими трубами:

• відсутність ефекту від проведення інтенсивної 
терапії (Час?); 

• наявність у матці гною;  

• маткова кровотеча;

• гнійні утвори у ділянці придатків матки;

• виявлення при ультразвуковому дослідженні 
наявності залишків плідного яйця.



Когда вопрос об удалении матки должен быть 
поставлен:

• Помимо матки не выявлено других очагов инфекции, 
обусловливающих тяжесть состояния. 

• При несоответствии ухудшения клинической картины и 
симптомов основной патологии!

• Нарастание воспалительной реакции на фоне 
интенсивной терапии - неэффективность консервативной 
терапии. 

• Рост прокальцитонинового теста и увеличение С-
реактивного белка. 

• Антенатальная гибель плода на фоне инфекционного 
процесса любой локализации. 

• Признаки полиорганной недостаточности (снижение АД, 
олигурия, ОПЛ/ОРДС, желтуха, энцефалопатия, ДВС-
синдром, тромбоцитопения и др.). 



Целевые показатели интенсивной терапии при 

гипоперфузии за счет тяжелого сепсиса, септического 

шока в первые 6 часов

• Центральное венозное давление 100-150 мм вод.ст 

(при отсутствии тахикардии); 

• Среднее артериальное давление ≥ 65мм рт.ст.; 

• Темп диуреза ≥ 0,5 мл/кг за час; 

• Нормализация оксигенации и сатурации 

центральный или смешанной венозной крови (УД 

1C); 

• Нормализация уровня лактата (УД 2C). 



А что при септическом шоке в 2016 году?

В течение первых трех часов:

1. Измерить концентрацию лактата.

2. Забрать культуры крови до назначения антибиотиков

3. Назначить антибиотики широкого спектра действия.

4. Ввести 30 мл/кг кристаллоидного раствора при гипотензии 

или повышении концентрации лактата ≥ 4 ммоль/л.

В течение первых шести часов: 

5. Назначить вазопрессоры (если гипотензия не отвечает на 

начальную инфузионную терапию) для поддержание САД ≥ 65 

мм рт. ст.

6. В случае персистирующей гипотензии после начальной 

инфузионной терапии (САД < 65 мм рт. ст.) или начальной 

концентрации лактата ≥ 4 ммоль/л повторно оцените 

волемический статус и тканевую перфузию.

7. При исходном повышении, повторно оцените концентрацию 

лактата.



Безусловно, решение такой глобальной задачи как снижение 

материнской смертности от гнойно-септических заболеваний 

более многогранно и можно только выделить некоторые 

принципиальные моменты:

• Профилактика гнойно-септических заболеваний в акушерстве 
(профилактическое применение антибактериальных 
препаратов при родоразрешении, безопасный аборт и т.д.). 

• Внедрение современных понятий о сепсисе и септическом 
шоке в практическую деятельность врачей различных 
специальностей. 

• Своевременная диагностика и оценка степени тяжести 
сепсиса. 

• Своевременная и радикальная санация очага инфекции. 

• Организационные факторы: пациенткам с тяжелым сепсисом 
и септическим шоком медицинская помощь должна 
оказываться только в отделении реанимации и интенсивной 
терапии многопрофильного стационара, располагающего 
современными технологиями диагностики, мониторинга и 
интенсивной терапии (например, почечной заместительной 
терапией, неинвазивной ИВЛ и т.д.). 



Спасибо за внимание!

Relax


