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ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ ВКЛАД СВОЕВРЕМЕН-
НОЙ ДИАГНОСТИКИ И КОРРЕКЦИИ
НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ ДИСФУНКЦИИ
В ИСХОД ПРИМЕНЕНИЯ ЭКСТРАКОРПО-
РАЛЬНОЙ МЕМБРАННОЙ ОКСИГЕНАЦИИ 
У ПАЦИЕНТОК С ТЯЖЕЛОЙ ПНЕВМОНИЕЙ 
В РАННЕМ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

Введение. Респираторный дис-
тресс-синдром (РДС), ассоциирован-
ный с повреждением легких вирусом 
гриппа H1N1-РДС, может развить 
быстрое и практически тотальное по-
ражение легких [2]. В связи с длитель-
ным восстановлением газообмена в 
легких при Н1N1-РДС возрастает риск 
возникновения потребности в вено-ве-
нозной экстракорпоральной мембран-
ной оксигенации (ВВ ЭКМО). Сочета-
ние первичного вирусного и вторично-
го воспалительного поражений легких 
обуславливает развитие сочетания 
вирусно-бактериального сепсиса с 
полиорганной дисфункцией (ПОД), 
одним из компонентов которой может 
являться надпочечниковая дисфунк-
ция, вызванная критическим состоя-
нием (НДВКС) [11]. НДВКС определяет 
тяжесть состояния пациентов и исход 
их заболевания [4, 6]. Своевременная 
и адекватная коррекция НДВКС часто 
улучшает исход заболевания у реа-
нимационных пациентов [5-7]. Однако 
проблема надпочечниковой дисфунк-

ции (НД) остается за скобками направ-
лений интенсивной терапии, реализу-
емых лечащей командой отделения 
реанимации.  В настоящем описании 
клинического случая впервые демон-
стрируется значимость своевремен-
ной диагностики и адекватного лече-
ния НДВКС у родильницы с тяжелым 
течением внебольничной пневмонии, 
потребовавшей проведения ВВ ЭКМО.

Материалы и методы исследова-
ния.  Пациентка после родоразреше-
ния с внебольничной двусторонней по-
лисегментарной пневмонией тяжелой 
степени, потребовавшей применения 
ЭКМО.

Результаты и обсуждение. Паци-
ентка Л., 37 лет, 28 недель беремен-
ности на 15-е сут болезни с диагнозом 
острый гнойный правосторонний сред-
ний отит была госпитализирована в 
ЛОР-отделение областной больницы. 
На 3-и сут госпитализации на фоне 
проводимого лечения состояние ухуд-
шилось: кашель со светлой мокротой, 
одышка, слабость. При осмотре дыха-

Представлен случай своевременного выявления и адекватной коррекции надпочечниковой дисфункции, вызванной критическим со-
стоянием  (НДВКС) у роженицы с внебольничной двусторонней полисегментарной пневмонией тяжелой степени, с применением экстра-
корпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО). 

На фоне комбинированного лечения норадреналином и гидрокортизоном была достигнута ранняя стабилизация гемодинамики, сеп-
тических осложнений.

Своевременная и адекватная коррекция надпочечниковой дисфункции при развитии критического состояния дает возможность сни-
зить тяжесть состояния реанимационного больного и улучшить результаты лечение.
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 A case of timely detection and adequate correction of adrenal dysfunction caused by critical illness (CAD)  in a woman in labor using extracor-
poreal membrane oxygenation (ECMO) has been presented. 

Against the background of combined treatment with norepinephrine and hydrocortisone, early stabilization of hemodynamics and septic com-
plications was achieved.
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Timely and adequate correction of adrenal dysfunction during the development of a critical 
condition makes it possible to reduce the severity of the condition of an intensive care patient 
and improve treatment results.
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ние спонтанное, частота дыхательных 
движений (ЧДД) 37 раз в мин, сатура-
ция O2 в артериальной крови 60% при 
инсуффляции увлаженном О2 10 л/
мин. По лабораторным данным: кис-
лотно-щелочное равновесие артери-
альной крови: pH 7,39; парциальное 
давление углекислого газа 30,7 мм 
рт. ст.; напряжение кислорода в арте-
риальной крови 43 мм рт. ст.; концен-
трация лактата 3,76 ммоль/л; дефицит 
оснований 5 мм рт. ст. Ввиду дыхатель-
ной недостаточности (ЧДД>35 раз в 
минуту, респираторный индекс <90%, 
парциальное давление O2 <60 мм рт. 
ст.) пациентка переведена на искус-
ственную вентиляцию легких (ИВЛ). 
Гемодинамика после перевода на ИВЛ 
была нестабильной, поддерживалась 
норадреналином 0,1 мкг/кг/мин. Арте-
риальное давление (АД) 119/64 мм рт. 
ст. Рентгенография органов грудной 
клетки – признаки двусторонней по-
лисегментарной пневмонии. В связи 
с прогрессирующей внутриутробной 
гипоксией плода выполнена операция: 
экстренная лапаротомия, кесарево 
сечение в нижнем маточном сегмен-
те. На 4-е сут госпитализации (19-е 
сут болезни) состояние пациентки 
крайне тяжелое, седация, проводит-
ся ИВЛ, менингеальных симптомов 
и грубой очаговой симптоматики не 
определяется. При микробиологиче-
ском исследовании мокроты выявлена 
Acinetobacter baumannii,  мазок со сли-
зистой ротоглотки показал  возбудите-
ля вируса гриппа  H1N1. Проводимая 
терапия: антибактериальная, противо-
вирусная, седативная, блокаторы про-
тонной помпы, диуретики, низкомо-
лекулярные гепарины, инфузионная 
терапия, достинекс, иммуноглобулин, 
парацетамол.

На 5-е сут госпитализации (20-е сут 
болезни), учитывая прогрессирование 
дыхательной недостаточности, на-
растание гипоксемии при увеличении 
фракции О2 до 100% и давление в кон-
це выдоха до 12 см Н2О, было принято 
решение об инициации  вено-венозной 
экстракорпоральной оксигенации (ВВ 
ЭКМО) с последующим переводом 
в этот же день санавиацией в центр 
ЭКМО (ФГБУ «Государственный на-
учный центр Российской Федерации 
– ФМБЦ имени А.И. Бурназяна» Фе-
дерального медико-биологического 
агентства).

На момент перевода в центр ЭКМО 
(С0) состояние больной  оценива-
лось как крайне тяжелое, по шкале 
APACHE II составляло 20 баллов, по 
шкале SOFA − 12 баллов. По резуль-
татам компьютерной томографии го-

ловы выявлено субарахноидальное 
кровоизлияние. Седация, аналгезия 
и миорелаксация в период наблюде-
ния проводились дексдором, квеа-
тиапином, прегаболином, морфином 
1% 1 мл, ардуаном 4 мг. Температура 
37,1°С. По результатам компьютерной 
томографии органов грудной, брюш-
ной полости и таза выявлена картина 
двустороннего инфильтративного про-
цесса в легких с субтотальным пора-
жением паренхимы. По лабораторным 
данным: гемоглобин 93 г/л, эритроци-
ты 3,16×1012/л, лейкоциты 12,2×109/л, 
тромбоциты 208 109/л, прокальцитонин 
> 0,05. ИВЛ в режиме Bi-Vent/APRV со 
следующими параметрами: ЧДД 19 в 
мин, положительное давление в конце 
выдоха 12 см вод. ст., фракция O2 40%, 
дыхательный объем 350−400 мл, дав-
ление пиковое − 27 см Н2О, сатурация 
О2 99−100%. Параметры ВВ ЭКМО: 
обороты 2880 мл /мин, объём 4,60 л/
мин, фракция O2 4 л/мин. Гемодинами-
ка нестабильная, проводилась инфу-
зия норадреналина в дозе 0,27 мкг/кг/
мин. АД − 113/62 мм рт. ст., ЭКГ – ритм 
синусовый. Проведена диагностика 
надпочечниковой дисфункции (НД). 
На основании клинико-лабораторных 
и инструментальных данных состоя-
ние было расценено как септическое 
с развитием септического шока. Уро-
вень кортизола и адренокортикотроп-
ного гормона (АКТГ) в плазме крови 
составили: кортизол (1837 нмоль/л) и 
АКТГ (3 пг/дл). В соответствии с суще-
ствующими рекомендациями по лече-
нию пациентов с септическим шоком 
в день поступления в центр ЭКМО в 
схему лечения был включен гидрокор-
тизон в начальной дозе 300 мг (100 мг 
в/в болюсно, далее по 50 мг каждые 6 
часов) [7]. 

Таким образом, тяжесть состояния 
пациентки была обусловлена H1N1-
РДС и потребовала ВВ ЭКМО, ПОД 
(церебральной, дыхательной, сердеч-
но-сосудистой, почечной, кишечной, 
а также эндокринной). На следующие 
сутки проведения ЭКМО пациентка 
была выведена из седации, сознание 
восстановилось. Длительность ВВ 
ЭКМО составила 11 сут. За этот пе-
риод при оценке тяжести состояния 
к С11 (день отлучения от ЭКМО) по 
шкале SOFA она снизилась до 4 бал-
лов. Уровень лейкоцитоза снизился до 
11,2×109/л, С-реактивного белка до 59 
мг/л. Уровень прокальцитонина и лак-
тата нормализовались к 3-м сут прове-
дения ЭКМО. 

Гемодинамика также стабилизиро-
валась на 3-и сут проведения ЭКМО. 
Положительная динамика в состоянии 

пациентки позволила начать снижать 
респираторную поддержку на С6 про-
ведения ЭКМО, а завершить саму про-
цедуру ЭКМО на 11-е сут. На С1 ЭКМО 
гидрокортизон вводили в дозе 200 мг/
сут по 50 мг, в/в, болюсно, 4 раза в 
сутки. На этом фоне потребность в но-
радреналине ко 2-м сут наблюдения 
снизилась с полной ее отменой к 3-м 
сут, когда доза гидрокортизона соста-
вила 100 мг/сут. На 4-е сут проведения 
ЭКМО доза гидрокортизона составила 
50 мг/сут, на 5-е сут в связи со стабили-
зацией гемодинамики гидрокортизон 
был отменен. При этом уровень на-
трия в плазме крови составил на про-
тяжении 4 сут 152−144 ммоль/л. При 
динамической оценке уровня кортизо-
ла его концентрация в плазме состави-
ла на С1 – 1704 нмоль/л, С3 – 641,00 
нмоль/л, С5 – 296 нмоль/л, С7 – 347 
нмоль/л, С9 – 452 нмоль/л и в день от-
лучения от ЭКМО – 547 ммоль/л. Уро-
вень АКТГ в плазме крови составил на 
С1 2 нг/дл, С3 – 1 нг/мл, С5 – 10 нг/мл, С7 
– 28,1 нг/мл, С9 – 29 нг/мл, в день от-
лучения от ЭКМО – 28,9 нг/мл. На 18-е 
сут от момента поступления в центр 
ЭКМО пациентка была переведена в 
отделение с последующей выпиской.

Представленное клиническое на-
блюдение впервые иллюстрирует при-
менение гидрокортизона при приме-
нении ЭКМО в раннем послеродовом 
периоде. У беременных и рожениц 
проблема эндокринной дисфункции 
еще более усложняется. Особенности 
течения заболевания у обсуждаемой 
пациентки демонстрируют, что есть 
острая необходимость продолжать ис-
следования по более глубокому пони-
манию патофизиологии инфекции при 
беременности. Беременность часто 
является не только исходно иммуно-
дефицитным состоянием, способным 
привести к развитию инфекции, но и 
меняет ответ со стороны эндокрин-
ной системы в организме женщины, в 
том числе в системе гипоталамус−ги-
пофиз−надпочечники. Данный анализ 
позволяет предположить, что у бере-
менных в критическом состоянии бы-
стро происходит истощение синтеза 
эндогенного кортизола и повышение 
резистентности рецепторов к нему, 
что можно рассматривать как проявле-
ние НДВКС [9]. Во время септическо-
го шока у беременных сверхактивный 
иммунный ответ приводит к гиперво-
спалению, вызывая вазодилатацию, 
гипотензию. При таких условиях про-
тивовоспалительные свойства гидро-
кортизона являются привлекательным 
терапевтическим вариантом для ле-
чения сепсис-опосредованной гипо-
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тензии у рожениц. Колебания уровня 
АКТГ, общего кортизола при развитии 
критического состояния характеризу-
ют его фазы. Острая фаза  чаще всего 
характеризуется повышенным уров-
нем АКТГ и вследствие этого повыше-
нием концентрации кортизола. Для по-
дострой фазы характерна, напротив, 
устойчиво-высокая концентрация об-
щего кортизола при низкой концентра-
ции АКТГ. В острой фазе критического 
состояния существенное увеличение 
уровня кортизола на первых этапах вы-
звано АКТГ и характеризуется стресс-
реакцией [10]. В случае развития син-
дрома ПОД критическое состояние 
входит в подострую (до 14−21 сут), а 
после в хроническую фазу (более 14-
21 сут) [3, 12]. В подострой и хрони-
ческой фазах критического состояния 
отмечается концентрация кортизола 
часто выше верхней границы нормы 
на фоне угнетенного уровня АКТГ [10]. 
Вероятно, в данном случае гиперпро-
дукция кортизола путём обратной от-
рицательной связи подавляет синтез и 
секрецию АКТГ. Данную лабораторную 
картину мы наблюдали у пациентки в 
день поступления в ЭКМО-центр. В 
то же время необходимо учитывать, 
что высокая концентрация кортизола 
не всегда выступает критерием адек-
ватности функционирования системы 
гипоталамус–гипофиз–надпочечники–
ткань-мишень, поскольку может иметь 
место кортикорезистентность [8, 1]. 

Заключение. Таким образом, в 
нашем наблюдении было показано, 
что при длительном анамнезе забо-
левания, приведшем к развитию КС и 
применению ЭКМО, а также при не-
стабильной гемодинамике, требующей  
применения вазопрессоров, нельзя 
исключать надпочечниковую дисфунк-

цию (не ориентируясь на показатели 
уровня АКТГ и кортизола). Учитывая 
свойства гидрокортизона, необходимо 
снижать исходно рекомендованную 
схему лечения (300 мг/сут - первые 
сутки, далее по 200 мг/сут последую-
щие сутки) после снижения и полной 
отмены норадреналина, коррекция 
дозы гидрокортизона требует контроля 
уровня натрия в плазме крови. Дли-
тельность введения гидрокортизона 
после отмены норадреналина зависит 
от целевых значений артериального 
давления и уровня натрия. В частно-
сти, пациентке потребовалось три дня 
для компенсации надпочечниковой 
функции.
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