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Цель исследования – изучить влияние назначения фуросемида на догоспитальном этапе на выживаемость и 
риск летального исхода пациентов с острым респираторным дистресс-синдромом. Было установлено, что 
выживаемость у данных пациентов составила 11 % и была статистически значимо ниже, чем у пациентов 
без назначения фуросемида (43 %; р = 0,031). Относительный риск летального исхода при назначении 
фуросемида пациентам со сниженной преднагрузкой составил 1,8 (р = 0,032).
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We studied the effect of furosemide application at the pre-hospital stage on survival rate and mortality risk in patients 
with acute respiratory distress syndrome. It was found that out of 665 patients admitted to intensive care units, 90 
have been diagnosed with acute respiratory distress syndrome, of which 75 have noted decreased preload. Those 
patients were divided into two groups: group 1 (n = 28) received furosemide on the first day, group 2 (n = 47) did 
not receive furosemide. The patients of both groups matched by age, the severity of the condition and the severity of 
organ dysfunction. The 10-day survival rate in the patients with acute respiratory distress syndrome and reduced 
preload received furosemide at the pre-hospital stage made 11 % and was significantly lower than in the patients 
without furosemide – 43 % (p = 0.031). The frequency of multiple organ dysfunction syndrome in group 1 the was 
statistically higher than in patients without furosemide (93 % and 75 % respectively; p = 0.048). Furosemide admin-
istration in patients with acute respiratory distress syndrome and reduced preload 1.8 times increases the relative 
mortality risk (p = 0.032).
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Минимальное потребление жидкости и исполь-
зование диуретиков при остром респираторном 
дистресс-синдромоме (ОРДС) может уменьшить отёк 
лёгких, но при этом может не сочетаться с лечением 
основного заболевания (сепсиса, травмы, панкре-
атита) [5, 7]. У пациентов с тяжёлым сепсисом, по-
литравмой после проведения объёмной реанимации 
признаки отёка лёгких с большой вероятностью 
могут усилиться, поэтому необходимы ранняя ин-
тубация, управляемая искусственная вентиляция 
лёгких (ИВЛ), контроль газов артериальной крови и 
инвазивный мониторинг гемодинамики.

Дифференциация ОРДС и кардиогенного от-
ёка лёгких затруднена, особенно на догоспитальном 
этапе. В отличие от кардиогенного отёка лёгких, 
при ОРДС имеются факторы, вызывающие синдром 
системной воспалительной реакции, например, 
сепсис, политравма, панкреатит и т. д. [6]. ЭКГ обычно 
нормальная, рентгенограмма грудной клетки демон-
стрирует диффузные билатеральные затемнения без 
кардиомегалии. Если центральное венозное давление 
(ЦВД) менее 130 мм вод. ст., кардиогенный отёк 
лёгких маловероятен. Систолическая дисфункция 
левого желудочка, характерная для кардиогенного 
отёка лёгких, на эхокардиографии проявляется 
снижением фракции выброса менее 40 % [4].

На догоспитальном этапе ОРДС чаще распозна-
ется как отёк лёгких, и для его лечения назначается 
фуросемид без контроля преднагрузки, что приво-
дит к усилению гиповолемии. В связи с этим нами 
предпринято исследование по оценке использования 
фуросемида в условиях скорой медицинской помощи 
на исходы ОРДС.

Цель работы: изучить влияние применения фу-
росемида на догоспитальном этапе на выживаемость 
и риск летального исхода пациентов с ОРДС.

материалы и методы

На основании данных первичной медицинской 
документации (сопроводительных листов скорой 
медицинской помощи и историй болезни) 665 па-
циентов в возрасте от 15 до 90 лет, в период с 2008 
по 2011 гг. поступивших в отделения реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ) городских и районных 
больниц Иркутской области, проведён ретроспек-
тивный анализ влияния назначения фуросемида 
на догоспитальном этапе на выживаемость и риск 
летального исхода пациентов с ОРДС.

Критерии включения пациентов в исследова-
ние: 1) клинические признаки острой дыхательной 
недостаточности и гипоксемии (сатурация < 93 % 
при дыхании воздухом, РаО2 / FiО2 < 300); 2) нали-
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чие двухсторонних инфильтратов на фронтальной 
рентгенограмме лёгких; 3) острое начало и наличие 
повреждающего фактора. Критерии исключения 
из исследования: 1) клинические признаки пере-
грузки жидкостью и сердечной недостаточности; 
2) прогрессирующая хроническая дыхательная не-
достаточность.

В начале исследования, согласно критериям 
включения и исключения, выделено 90 пациентов с 
ОРДС, из них 39 получали фуросемид в первые сутки 
и 51 – не получали фуросемид.

Затем для изучения влияния фуросемида на 
выживаемость пациентов с ОПЛ/ОРДС со сниженной 
преднагрузкой выделены 75 пациентов с ЦВД менее 
130 мм вод. ст. и разделены на две группы: пациенты 
1-й группы (n = 28) получали фуросемид в первые 
сутки, пациенты 2-й группы (n = 47) не получали 
фуросемид. Исходные показатели групп сравнения 
представлены в таблице 1.

Больные в группах были сопоставимы по воз-
расту, тяжести состояния и выраженности органных 
дисфункций. Из 28 пациентов из группы с фуросе-
мидом в 25 случаях фуросемид назначен на догоспи-
тальном этапе.

Все пациенты с ОРДС в ОРИТ получали лечение, 
согласно протоколу ранней целенаправленной те-
рапии [2, 4]. Инфузионная терапия проводилась до 
достижения целевых значений ЦВД 8–12 мм рт. ст., 
среднего артериального давления (АД) более 65–
75 мм рт. ст., диурез 0,5 мл/кг/ч.

Диагноз ОРДС ставился на основании общеприня-
тых критериев, сформулированных на Специальной 
Американо-Европейской Согласительной Конферен-
ции по ОРДС в 1994 г. [9].

Для диагностики острой застойной левожелудоч-
ковой недостаточности на догоспитальном этапе ис-
пользованы рекомендации А.Л. Верткина с соавт. [7]:

• одышка разной степени выраженности, вплоть 
до удушья; 

• приступообразный кашель, сухой или с пени-
стой мокротой, выделение пены изо рта и носа;

• положение ортопноэ;
• наличие влажных хрипов, выслушивающихся 

над площадью от задне-нижних отделов до всей по-
верхности грудной клетки; локальные мелкопузыр-
чатые хрипы характерны для сердечной астмы, при 
развёрнутом отёке лёгких выслушиваются крупно-
пузырчатые хрипы над всей поверхностью лёгких и 
на расстоянии (клокочущее дыхание).

Для дифференциальной диагностики кардио-
генного и некардиогенного отёка лёгких и оценки 
преднагрузки в условиях стационара, кроме частоты 
сердечных сокращений и неинвазивного измере-
ния АД, определяли ЦВД, сатурацию артериальной 
и смешанной венозной крови, а также проводили 
рентгенографию органов грудной клетки и электро-
кардиографическое исследование в 12 отведениях и 
эхокардиографию. Систолическая дисфункция левого 
желудочка, характерная для кардиогенного отёка 
лёгких, проявляется снижением фракции выброса 
менее 40 % [8].

Общая тяжесть состояния и выраженность орган-
ных дисфункций оценивалась по шкалам APACHE II, 
SOFA, МОDS и LODS.

Статистический анализ результатов исследова-
ния проведён с использованием пакета прикладной 
программы Statistica 6.0 (Statsoft Inc., США, 1999). 
Количественные данные представлены в виде ме-
дианы, 25-го и 75-го процентиля (Ме 25–75th%), 
качественные – в виде частот. Для изучения влияния 
фуросемида на выживаемость пациентов с ОРДС 
мы применили методы Каплана – Майера и лог-
ранговый критерий. Определение факторов риска 
летального исхода проведено с использованием 
регрессионной модели Кокса пропорционального 
риска. При этом рассчитывался относительный риск 
смерти (OR, odds ratio), показывающий, во сколько 
раз риск возрастает у пациентов, имеющих данный 
фактор риска, по сравнению с теми, у которых он 
отсутствует. За уровень статистической значимости 
принято р < 0,05.

результаты и обсуждение

Снижение преднагрузки и назначение фуросеми-
да, как известно, уменьшают отёк лёгких при ОРДС, 
но редко используются как предикторы выживае-
мости пациентов с этим заболеванием. Для оценки 
клинической важности этих факторов изучили 
влияние назначения фуросемида в день установле-
ния диагноза ОРДС на 10-дневную выживаемость – 
вначале для всех пациентов, затем для пациентов 
со сниженной преднагрузкой. В качестве базовой 
точки исследования принята дата установления 
диагноза ОРДС, за изучаемый исход (индикатор 
цензурирования) мы приняли факт смерти, за ко-
нечную точку исследования – дату смерти. При этом 
время, которое требуется пациенту для достижения 
конечной точки, было равно разности между датами 

Таблица 1
Характеристика пациентов с ОРДС со сниженной преднагрузкой 

Параметры Группа с фуросемидом (n = 28) Группа без фуросемида (n = 47) р 

Возраст 48 (32–64) 52 (37–67) 0,9 

Баллы по шкале APACHE II 17 (14–23,5) 18 (15–24,5) 0,8 

Баллы по шкале SOFA 3,5 (2,5–11) 3,7 (3–14) 0,51 

Баллы по шкале МОDS 3,5 (2–10) 3,8 (2–12) 0,61 

Баллы по шкале LODS 3 (1,5–9) 3,5 (2–10) 0,5 
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смерти и установления диагноза ОРДС. На рисунке 1 
изображена выживаемость пациентов с ОРДС для 
получавших и не получавших фуросемид (кривые 
Каплана – Майера).
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рис. 1.  Выживаемость пациентов с ОРДС.

Нами не было выявлено статистически значимого 
различия выживаемости в каждой временной точке 
после даты установления диагноза ОРДС (р = 0,45). 
При этом кумулятивный процент 10-дневной вы-
живаемости в группах пациентов, получавших и не 
получавших фуросемид, составил 31 % и 43 % соот-
ветственно. Через 10 дней после установления диа-
гноза ОРДС умерли 27 (89 %) пациентов, получавших 
фуросемид, и 29 (57 %) пациентов, не получавших 
фуросемид.

Дополнительно был выполнен анализ выживае-
мости больных с ОРДС со сниженной преднагрузкой 
(ЦВД < 130 мм вод. ст.). На рисунке 2 представлена 
выживаемость пациентов с ОРДС и сниженной пред-
нагрузкой для получавших и не получавших фуросе-
мид (кривые Каплана – Майера).

У пациентов, получавших фуросемид, 10-дневная 
выживаемость (11 %) ниже, по сравнению с выживае-
мостью пациентов, не получавших фуросемид (43 %). 
Парное сравнение между временем выживаемости 
в этих двух группах, проведённое с использованием 
лог-рангового критерия, показало статистически 
значимое различие (р = 0,031). При этом летальность 
в первые 10 суток после установления диагноза 

ОПЛ/ОРДС в группах, получавших и не получавших 
фуросемид, составила 89 % и 57 % соответственно 
(р = 0,0038). Относительный риск летального исхода 
и 95%-й доверительный интервал при назначении 
фуросемида пациентам со сниженной преднагруз-
кой в день установления диагноза ОРДС составил 
1,8 (1,2–3,5) (р = 0,032). 
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рис. 2.  Выживаемость  пациентов  с  ОРДС  со  сниженной 
преднагрузкой.

Кроме этого, было выявлено, что при использо-
вании фуросемида у пациентов с ОРДС со сниженной 
преднагрузкой по истечении 10 дней с момента посту-
пления в патологический процесс чаще вовлекаются 
другие органы и системы (табл. 2). 

По полученным данным, частота возникновения 
синдрома полиорганной недостаточности у пациен-
тов с ОРДС и сниженной преднагрузкой, которые на 
догоспитальном этапе оказания медицинской помо-
щи принимали фуросемид, составила 93 % в отличие 
от пациентов, которые не принимали фуросемид 
(75 %; р = 0,048).

Таким образом, назначение фуросемида на 
догоспитальном этапе при ОРДС у пациентов со 
сниженной преднагрузкой приводит к снижению 
выживаемости за счёт увеличения частоты СПОН. 
Поэтому пациентам с ОРДС при недифференциро-
ванном отёке лёгких не стоит назначать фуросемид 
без определения преднагрузки на догоспитальном 
этапе.

Таблица 2
Возникновение органной недостаточности у пациентов с ОРДС со сниженной преднагрузкой в течение 10 дней

Параметры Группа с фуросемидом
(n = 28) 

Группа без фуросемида 
(n = 47) р 

Количество поражённых органов и систем у одного пациента 2,25 2,04 0,21 

Острая сердечная недостаточность 10 (36 %) 8 (17 %) 0,067 

Диссеминированное внутрисосудистое свёртывание  5 (18 %) 6 (13 %) 0,547 

Острая почечная недостаточность  4 (14 %) 10 (21 %) 0,452 

Энтеральная недостаточность 6 (21 %) 6 (13 %) 0,329 

Церебральная недостаточность  13 (46 %) 15 (32 %) 0,209 

Всего пациентов со СПОН 26 (93 %) 35 (75 %) 0,0480 
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выводы

1. Применение фуросемида на догоспитальном 
этапе пациентам с ОРДС и сниженной преднагрузкой 
(ЦВД ниже 130 мм вод. ст.) статистически значимо 
снижает 10-дневную выживаемость с 43 до 11 % 
(р = 0,031).

2. Частота возникновения синдрома полиорган-
ной недостаточности при назначении фуросемида 
пациентам с ОРДС и сниженной преднагрузкой 
статистически значимо выше, чем у пациентов без 
фуросемида – 93 % и 75 % соответственно (р = 0,048). 

3. Назначение фуросемида пациентам с ОРДС со 
сниженной преднагрузкой является фактором риска 
летального исхода (OR = 1,8).
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