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Введение

В настоящее время в мире инфекции стоят на четвертом ме-

сте в структуре материнской смертности и составляют 11%, а в

развивающихся странах септический шок, связанный с септиче-

ским абортом и послеродовым эндометритом по-прежнему зани-

мает одно из ведущих мест, несмотря на значительный прогресс

в профилактике и лечении гнойно-септических осложнений в

акушерстве. Во всех странах отмечается рост случаев сепсиса и

его лечение сопровождается серьезными затратами при сохраня-

ющейся высокой летальности [1-13].

В России материнская смертность (МС), связанная с сепсисом

во время родов и в послеродовом периоде в общей структуре

МС, достигает 3,6 % и только данная патология дает максималь-

ное количество неблагоприятных исходов в сроке беременности

до 22 недель [14].

По данным зарубежной статистики, частота тяжелого сепси-

са с летальными исходами увеличивается на 10% в год, при этом

основными факторами риска являются: поздний возраст матери,

ожирение, беременность на фоне хронических заболеваний, ВРТ и

многоплодная беременность, высокая частота кесаревых сечений

(риск выше в 5-20 раз) [15]. Материнская смертность от сепсиса,

также имеет тенденцию к росту: в 2003–2005 гг. составила 0,85

случаев на 100 тыс новорожденных; в 2006–2008 гг. – 1,13 случа-

ев на 100 тыс новорожденных [16].

За последние 25 лет уже трижды (1991, 2001 и 2016 гг.)

[17-19] поменялось само определение сепсиса и септического

шока, каждые четыре года идет обновление международного про-

токола интенсивной терапии (Surviving Sepsis Campaign Guidelines,

2004, 2008 и 2012 гг.) [20] с участием десятков ведущих организа-



ций и экспертов. Таким образом, актуальность проблемы очевид-

на и требует от врачей всех специальностей современных знаний

по раннему выявлению и своевременной, ранней целенаправлен-

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ СЕПСИСА

ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ И ПОСЛЕ РОДОВ

При оценке риска развития гнойно-септических осложнений,

сепсиса и септического шока необходимо учитывать особенности

организма беременной женщины.

Несмотря на более благоприятное течение септического шока

в акушерстве, необходимо учитывать, что ряд физиологических

изменений в организме беременной женщины могут повлиять на

диагностику и лечение. Благоприятному исходу способствуют

молодой возраст, отсутствие преморбидного фона, локализация

очага в полости малого таза, доступность для диагностики и лече-

ния, чувствительность микрофлоры к антибактериальным препа-

ратам широкого спектра действия [3, 21, 22].

С другой стороны, быстрое прогрессирование септического

процесса может быть обусловлено снижением активности кле-

точного звена иммунитета и материнским системным воспали-

тельным ответом (MSIR – maternal systemic inflammatory response),

что проявляется изменением соотношения Th1/Th2, большей вос-

приимчивостью к внутриклеточным возбудителям (бактериям, ви-

русам, паразитам), увеличением количества лейкоцитов, уровня

D-димера, дисфункцией эндотелия сосудов, снижением уровня

протеина S и активности фибринолиза, ростом уровня провоспа-

лительных цитокинов в родах, наличием воспалительной реакции

при осложнениях беременности (преэклампсия, эклампсия, преж-

девременные роды) [2-11, 22].

Следует помнить о возможности развития кандидозного сепси-



са [17].

Основные факторы риска развития сепсиса и септического

шока в акушерстве и гинекологии представлены в табл. 1.

Основные возбудители ГВЗ в акушерстве и гинекологии пред-

ставлены в таблице 2 [6, 9, 12, 27-31].

Наиболее значимыми факторами риска сепсиса в акушерско-ги-

некологической практике являются: возраст моложе 20 лет – 2.5

(1.9–3.3), 40 лет и старше 1.8 (1.2–2.6), бесплатная медицинская

помощь – 6.5 (4.9–8.5), кесарево сечение – 6.2 (4.9–7.8), большой

парирет родов – 4.4 (3.1–6.3), мертворождение – 21.3 (16.3–27.9),

задержка продуктов зачатия, преждевременный разрыв плодных

оболочек, серкляж, многоплодие, ВИЧ-инфекция, хроническая сердечная и 

печеночная недостаточности, системная красная

волчанка [33, 35]. В последние годы пневмония/инфекции дыха-

тельных путей (особенно грипп H1N1) и инфекции генитального

тракта являются наиболее частыми причинами сепсиса – 40% и

24% соответственно [35].

ПРОФИЛАКТИКА ПОСЛЕРОДОВЫХ

ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

– Диагностика и лечение инфекций мочевыводящих путей; ане-

мии и расстройств питания; сахарного диабета; заболеваний,

передаваемых половым путем, и других вагинальных инфекций

[36].

– Своевременное лечение при дородовом излитии околоплодных

вод [36], ограничение вагинальных исследований при преждев-

ременном разрыве плодных оболочек [36].

– Строгое соблюдение антисептики и стерилизации, обработка

рук и передней брюшной стенки. Выбор антисептика для об-

работки кожи перед кесаревым сечением и способ его приме-

нения должен быть основан в первую очередь на клиническом



опыте его использования, стоимости и наличии в ЛПУ (услов-

ная рекомендация ВОЗ, 2015) [39]. Не найдено убедительных

доказательств, чтобы рекомендовать использование одного

конкретного антисептического агента для обработки кожи пе-

ред кесаревым сечением [40, 41].

– Обработка влагалища раствором антисептика непосредственно

перед кесаревым сечением (например, повидон-йодом) [39, 40].

– Применение индивидуальных комплектов и наборов на роды

[36].

– Ведение партограммы в родах всем пациенткам и применение

активного ведения для предупреждения затяжных родов [36].

– Строгое соблюдение стерильности при вагинальных исследо-

ваниях у женщин в родах, при кесаревом сечении и других

оперативных вмешательствах; соблюдение стерильности в опе-

рационной и родовом зале [36].

– Избегать необоснованной катетеризации мочевого пузыря и

проведения необоснованной эпизиотомии [36].

– Профилактическое применение антибиотиков при инвазивных

процедурах, длительном безводном периоде [36].

– В послеродовом периоде: ранняя выписка – 3-и сутки [37, 38].

Показания для проведения антибиотикопрофилактики

􀁮 Оперативные вмешательства:

– Плановое и экстренное кесарево сечение (сильная рекомен-

дация ВОЗ) [39, 44].

Профилактическое введение антибиотиков должно быть

произведено до кожного разреза (оптимально: за 30 минут –

1 час до начала операции), а не интраоперационно после

пережатия пуповины (сильная рекомендация ВОЗ) [39, 44].

Это обусловлено тем, что оптимальная концентрация анти-



биотика в тканях и крови создается при его внутривенном

введении между 30 и 60 минутами до разреза кожи [11, 30,

39, 44-53].

Доказано: Одна доза антибиотика широкого спектра дей-

ствия, назначаемая с целью профилактики, также эффектив-

на, как 3 дозы или назначение препарата 24 часа (уровень

1а). При оперативных вмешательствах длительностью более

3 часов необходимо повторное введение антибиотика (через

интервал времени, соответствующий периоду полувыведе-

ния лекарственного препарата) [39].

• Для антибиотикопрофилактики при кесаревом сечении

должны быть использованы разовые дозы первого поколе-

ния цефалоспоринов или пенициллин в предпочтение дру-

гим классам антибиотиков (условная рекомендация ВОЗ) [39].

или

• Цефалоспорины I-II поколения (цефазолин, цефуроксим)

и ингибиторозащищенные аминопенициллины (амоксицил-

лин/ клавуланат, амоксициллин/сульбактам, ампициллин/

сульбактам) (IA) [44].) [44].

или

• пациенткам с аллергией на пенициллины или цефалоспо-

рины в качестве альтернативной схемы допустимо предо-

перационное введение клиндамицина или эритромицина

(IA) [44].) [44].

– Ручное отделение плаценты и выделение последа [39, 54] и

ручное обследование полости матки [36].

NB! ВОЗ (2015) рекомендует при ручном удалении плаценты

введение одной дозы антибиотиков: ампициллин или цефа-

лоспорин 1-го поколения [55].

Следует учитывать и другие факторы, которые могут снизить



риск инфекции: соблюдение санитарно-гигиенических норм и

правил асептики во время выполнения манипуляции; профилакти-

ка или лечение анемии у женщины [39].

􀁮 Дородовое излитие околоплодных вод (ДИОПВ) при недо-

ношенной беременности (уровень 1а) (сильная рекомендация) [36,

39, 56].

NB! Антибиотики следует начинать сразу после постановки

диагноза ДИОПВ и продолжать до рождения ребенка (в слу-

чае задержки родов она может быть ограничена курсом 7–10

дней).

Схемы назначения антибиотиков при ДИОПВ:

• эритромицин или ампициллин per os по 0,5 г через 6 ч

курс до 10 суток

или

• при выявлении в посевах -гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок-  􀁅-гемолитического стрептокок-

ка – пенициллин по 1,5 г в/м каждые 4 часа.

NB! Не использовать амоксициллин + клавулановая кислота из-

за повышения риска некротизирующего энтероколита (A) [44].-1b) [56].) [56].

􀁮 Дородовое излитие околоплодных вод при доношенной бе-

ременности при безводном промежутке более 18 часов (уровень

2а) [39].

􀁮 Введение антибиотика в родах пациенткам-носителям

стрептококка группы В для предупреждения ранней неонатальной

стафилококковой инфекции (уровень 3а) [39, 57].

NB! Рекомендация не касается женщин со стрептококком груп-

пы В, обнаруженном в посевах мочи [39].

• При выявлении -гемолитического стрептококка в ми- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок-  􀁅-гемолитического стрептокок-

кро-биологических посевах:

начальная доза 3 г пенициллина в/в, затем по 1,5 г каждые

4 часа до родоразрешения [57]



или

• ампициллин 2 г в/в, а затем по 1 г через 4 часа до окон-

чания родов, или ампициллин 500 мг в/в через 6 часов до

родоразрешения [39].

или

• пенициллин G 5 млн. единиц внутривенно каждые 6 ча-

сов во время родов [39].

􀁮 Разрывы промежности 3-й и 4-й степени (сильная рекоменда-

ция ВОЗ, 2015) [39, 42]. Рекомендуемая продолжительность кур-

са – 5 дней.

НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ

– Рутинная антибиотикопрофилактика всем женщинам во 2–3

триместрах беременности с целью снижения инфекционной за-

болеваемости (кроме пациенток высокого риска инфекцион-

ных заболеваний и осложнений в родах) (сильная рекомендация

ВОЗ, 2015) [39].

– Рутинная антибиотикопрофилактика женщинам с преждевре-

менными родами при целых плодных оболочках (сильная реко-

мендация ВОЗ, 2015) [39].

– Рутинное введение антибиотиков женщинам с преждевремен-

ным излитием околоплодных вод при родах в срок или близких

к сроку (сильная рекомендация ВОЗ, 2015) [39].

– Рутинное введение антибиотиков женщинам с мекониальными

водами (условная рекомендация ВОЗ, 2015) [39].

– Рутинная антибиотикопрофилактика женщинам с эпизиотоми-

ей (сильная рекомендация ВОЗ, 2015) [39].

– Рутинная антибиотикопрофилактика женщинам с неослож-

нёнными влагалищными родами (имеются в виду роды per vias

naturales при отсутствии каких-либо специфических факторов

риска или клинических признаков послеродовой инфекции у



матери) (сильная рекомендация ВОЗ, 2015) [39].

– Рутинная антибиотикопрофилактика женщинам с оперативны-

ми влагалищными родами (применение вакуум-экстрактора или

акушерских щипцов) (условная рекомендация ВОЗ, 2015) [39,

42, 43].

АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ

Основанием для применения антибактериальных препаратов в

послеродовом (послеоперационном) периоде по лечебным схемам

является наличие инфекционного компонента:

– Лихорадка в родах и послеродовом периоде [39, 44, 58].

– Признаки интраамниотического инфекционного процесса [39].

– Соматическая патология с инфекционным компонентом в

стадии суб- и декомпенсации.

– Преждевременный разрыв плодного пузыря при недоно-

шенной беременности [39, 56, 58].

– Присутствие облигатных патогенов в отделяемом поло-

вого тракта – Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis,

Chlamidia trahomatis [33, 39, 44, 56, 58].

Термины и определения

Хориоамнионит, или внутриамниальная инфекция – острое

воспаление оболочек хориона, как правило, из-за восходящей по-

лимикробной бактериальной инфекции.

Послеродовой эндометрит – это инфекционное воспаление

эндометрия (слизистой оболочки матки), возникающее в послеро-

довом периоде (после рождения ребенка). Чаще всего в воспали-

тельный процесс вовлекается также и миометрий (мышечный слой

стенки матки).

Для антибиотикопрофилактики в акушерстве рекомендуется

использовать пенициллины и цефалоспорины I-II поколения



однократно [39].

Перитонит – в узкой трактовке – (от лат. peritoneum – брю-

шина), воспаление брюшины. В современном понимании – зна-

чительно более широкий комплекс патологических процессов,

протекающих в просвете брюшной полости, в брюшине, подлежа-

щих тканях (предбрюшинная клетчатка, стенки органов брюшной

полости и их просветах), а также на уровне всех жизненно важ-

ных органов и систем (системная воспалительная реакция, сепсис,

органные и системные дисфункции, шок).

СЕПСИС И СЕПТИЧЕСКИЙ ШОК

Сепсис – ведущая причина смерти от инфекции, особенно при

отсутствии своевременной его диагностики и лечения [19].

В 2016 году критерии диагностики сепсиса были пересмотре-

ны Третьим международным консенсусом определений сепсиса и

септического шока – Сепсис-3 (The Third International Consensus

Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3), 2016) и в основу по-

ложено сочетание инфекционного очага и признаков полиорган-

ной недостаточности вне зависимости от наличия или отсутствия

системной воспалительной реакции. Обязательными критериями

для диагноза сепсиса являются: очаг инфекции и признаки поли-

органной недостаточности [19].

Сепсис – угрожающая жизни органная дисфункция, причиной ко-

торой является дизрегуляторный ответ организма на инфекцию [19].

Органная дисфункция – острые изменения в общем количе-

стве баллов по шкале Sepsis-related Organ Failure A) [44].ssessment (SOFA) [44].)

на 2 пункта как следствие инфекции. Базовая линия шкалы SOFA) [44]. 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок-  􀁅-гемолитического стрептокок-

(оценки связанной с сепсисом органной недостаточности) может

быть приравнена к нулю у пациентов при отсутствии информации

о ранее имевшейся у них органной дисфункции. Баллы по шкале

SOF 2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь-A􀁴2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь-A􀁴2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь-A􀁴2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь-A􀁴2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь-A􀁴2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь-A􀁴2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь-A􀁴2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь-A􀁴2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь-A􀁴2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь-A􀁴2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь-A􀁴2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь-A􀁴2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь-A􀁴2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь-A􀁴2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь- A􀁴2 пунктов связаны с увеличением вероятности внутриболь-



ничной летальности более 10% [19].

Септический шок в настоящее время определяется как раз-

новидность сепсиса, при котором наблюдаемые циркуляторные,

клеточные метаболические изменения достаточно выражены для

существенного повышения риска смерти [59].

Септический шок – это сепсис, в сочетании с необходимостью

проведения терапии вазопрессорами для подъёма АДср  65 мм 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок- 􀁅-гемолитического стрептокок-  􀁅-гемолитического стрептокок-

рт.ст. и с уровнем лактата > 2 ммоль/л на фоне адекватной инфу-

зионной терапии [59].

Диагностика сепсиса и септического шока должна основывать-

ся на четких критериях консенсуса «Сепсис-3» [59].

Критерии сепсиса [59]:

– подозрение на инфекцию или документально подтверждён-

ная инфекция;

– органная дисфункция (оценка два балла и более по шкале

SOFA) [44].).
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