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С П И С О К  С О К Р А Щ Е Н И Й
G C P -  good clinical point
M RSA -  m ethicillin-resistant S taphylococcus aureus
PC T -  прокальцитониновы й тест
R C O G  -  R oyal C ollege o f  O bstetric ians and G ynecologists
W HO -  W orld H ealth O rganization
А Д -  артериальное давление
ГВЗ -  гнойно-воспалительны е заболевания
Ж ЕЛ  -  ж изненная ем кость легких
К Т Г -  кардиотокограф ия
КФ -  клубочковая ф ильтрация
НСГ1В -  нестероидны е противовоспалительны е препараты
П О Н  -  полиорганная недостаточность
П Э  -  послеродовы й эндом етрит
С А Д  -  среднее артериальное давление
СРВ -  С -реактивны й белок
С С В О  -  синдром  систем ного воспалительного ответа
Ц В Д  -  центральное венозное давление
ЧД -  частота ды хания
ЧСС -  частота  сердечны х сокращ ений
ЭХ О -К С  -  эхокардиоскопия

В В Е Д Е Н И Е

Н есм отря на значительны е успехи в  диагностике и антим икробной 
терапии, сеп си с при берем енности  и после родов остается значим ой причиной 
м атеринской см ертности. В Российской Ф едерации доля сепсиса в структуре 
м атеринских потерь в 2013 году составила 11,2%. Н есм отря на относительно 
более благоприятное течение сепсиса и септического  ш ока в  акуш ерстве, 
необходим о учиты вать, что ряд  ф изиологических изменений в организме 
берем енной ж енщ ины  м ож ет повлиять на диагностику и лечение. 
Б лагоприятном у исходу способствует м олодой  возраст, отсутствие 
прем орбидного ф она, локализация очага в полости м алого таза, доступность 
для диагностики  и лечения, чувствительность м икроф лоры  к 
антибактериальны м  препаратам  ш ирокого спектра действия. С другой  стороны, 
быстрое прогрессирование сепсиса при берем енности и после родов мож ет 
бы ть обусловлено ф изиологическим  сниж ением  им м унитета. Тяж елый сепсис с 
острой органной недостаточностью  приводит к летальности  в 20-40%  случаев, 
при развитии септического ш ока -  в  60%  случаев.

П редлагаем ы е клинические рекомендации написаны  в  соответствии с 
российскими и м еж дународны м и клиническим и реком ендациями по 
диагностике, проф илактике и лечению  послеродовы х гнойно-воспалительны х 
заболеваний и сепсиса при берем енности, а т а \ж е  сепсиса вследствие 
беременности.

С тепень доказательности  и убедительности реком ендаций представлены  
в П рилож ении 1.



Г Н О Й Н О -В О С П А Л И Т Е Л Ь Н Ы Е  З А Б О Л Е В А Н И Я  (ГВЗ)
В А К У Ш Е Р С Т В Е

Колы по М К Б  10
0 0 8 .0  И нф екция половы х путей  и тазовы х орган ов , вы званная абортом, 
внематочной и м олярной берем енностью .
0 0 8 .3  Ш ок, вы званны й абортом , внематочной и м олярной  берем енностью .
0 4 1 .1  И нф екция ам ниотической  полости  и плодны х оболочек.
0 7 5 .1  Ш ок м атери  во время родов  или после родов и родоразреш ения.
0 8 5  П ослеродовой  сепсис.
0 8 6  Д ругие послеродовы е инф екции.
0 8 6 .0  И нф екция хирургической акуш ерской раны.
0 8 6 .1  Д ругие инф екции половы х путей после родов.
0 8 6 .2  И нф екция м очевы х путей после родов.
0 8 6 .3  Д ругие инф екции м очеполовы х путей после родов.
0 8 6 .4  Г ипертерм ия неясного происхож дения, возникш ая после родов.
0 8 6 .8  Д ругие уточненны е послеродовы е инфекции.
0 8 8 .3  А куш ерская пием ическая и септическая эмболия.

Ф А К Т О Р Ы  РИ С К А  Р А ЗВ И Т И Я  С Е П С И С А  В О  ВРЕМЯ  
Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И  И П О С Л Е  Р О Д О В  

(R C O G , 2012; W H O , 2005; SL C O G  N A T IO N A L  G U ID E L IN E S)

-  ож ирение;
-  наруш ение толерантности  к глю козе/сахарны й диабет;
-  наруш ения им м унитета/прием  им м унодепрессантов;
-  анем ия и  расстройства питания;
-  влагалищ ны е вы деления;
-  инф екции органов м алого таза в  анамнезе;
- предш ествую щ ие заболевания, передаваем ы е половы м  путем
- наличие в анам незе инф екции, вы званной стрептококком  группы  В;
-  ам н и оц ен тез и д руги е инвазивны е процедуры ;
- серкляж ;
- дли тельн о  сущ ествую щ ий спонтанны й разры в плодны х оболочек;
- тесн ы й  контакт с лицам и со стрептококковой  инф екцией (членами 

сем ьи  и т.п.);
-  задерж ка продуктов зачатия;
-  травм ы  м ягких тканей родовы х путей, гем атом а, кесарево сечение;
- наруш ение правил гигиены;
- наруш ение правил асептики;
- задерж ка м ертвы х тканей  в родовом канале (пролонгирование 

берем енности  при м ертвом  плоде, зад ерж ка  частей плаценты в 
п олости  матки и т.д.);

- затяж ны е роды;
- ч асты е вагинальны е исследования в  родах;



-  кесарево сечение или другие оперативны е роды;
- послеродовы е кровотечения;
-  повторны е аборты;
- принадлеж ность к  м алы м  этническим группам;
- носительство патогенны х м икроорганизм ов (особенно Streptococcus 

pyogenes).
У  многих ж енщ ин, которы е умерли от сепсиса, им елся один и более 

ф акторов риска. У  берем енны х наиболее часто  с септическим  шоком 
ассоциирую тся инф екции м очевы водящ их путей и хориоам нионит (уровень 
доказательности Ш ). В развитие тяж елого сепсиса играю т роль м нож ественны е 
факторы риска (категория реком ендаций D).

П О С Л Е Р О Д О В О Й  Э Н Д О М Е Т Р И Т  (ПЭ)

Н аиболее распространенная ф орм а послеродовой  инфекции. Развитие 
заболевания происходит в родах  путем восходящ его  инф ицирования при 
лечебно-диагностических м анипуляциях или в послеродовом  периоде через 
раневую  поверхность.

В соответствии с С ан П и Н  2.1.3.2630-10 «С анитарно-эпидем иологические 
требования к организациям , осущ ествляю щ им  м едицинскую  деятельность» 
(2010) эндом етрит считается послеродовым и внутрибольничны м , и  подлежит 
учету за  акуш ерским  стационаром  в течение 30 дней после родов.

Д И А Г Н О С Т И К А  Э Н Д О М Е Т РИ Т А  
К ритерии дна! поза послеродового эндометрита  

(для постановки диагноза достаточно 2 симптомов)

П овы ш ение тем пературы  тела  (38°С и выше).
Б олезненная м атка при пальпации.
В ы деления из половы х путей с неприятны м запахом .
Возмож но ум еренное кровотечение из половы х путей.

П овы ш енное количество лейкоцитов в крови обладает низкой  
прогностической ценностью  для подтверж дения наличии инфекции

ш __________________________________________ _______________________________

N B !  Т ем пература тела  д о  38° С в течение 24 часов после родоразреш ения 
(в том  числе после кесарева сечения) допустима. Ч ащ е всего причиной является 
дегидратация, поэтом у тактика ведения -  обильное п и тье, инф узионная терапия 
(по показаниям ). Н азначение противовоспалительной терапии не показано.

П ри субф ебрил ы ю й температуре д о  37,5° С в теч ение более 24 часов  
со 2-х  суток  послеродового периода при отсутствии клинических  
признаков эндометрита показано:

К онтроль тем пературы  тел а  каждые 3 часа.



М икробиологическое исследование отделяем ого  из цервикального канала 
(полости м атки) с определением  чувствительности м икрофлоры  к 
антибиотикам.

Д иф ф еренциальная диагностика с  возм ож ны м и причинам и повыш ения 
температуры.

У льтразвуковая диагностика необходим а д л я  вы явления остатков 
плацентарной ткани , гем атом етры , которы е являю тся ф акторам и риска ПЭ.

У льтразвуковое исследование матки не долж но применяться для 
диагностики послеродового эндом етрита, т.к . не обладает вы сокой 
чувствительностью  (G CP).

П ри вы явлении каких-либо клинических или эхограф ических признаков 
эндом етрита после сам опроизвольны х и, особенно, оперативны х родов всем 
больным показано проведение гистероскопии.

И нф орм ативность гистероскопии в диагностике послеродового и 
послеоперационного эндом етритов составляет 91 ,4%  и является самой высокой 
из всех м етодов исследования, исклю чая патом орф ологический ( 1 0 0 %).

П роведение гистероскопии со 2-ого дня послеродового периода  
| допускается при наличии подготовленного врача акуш ера-гинсколога!

П Е Р И Т О Н И Т

П еритонит -  одна из основны х причин см ертности  родильниц о т  
гнойно-септической инфекции. И сточником  инф екции является 
прогрессирую щ ий м етроэндом етрит, м етротром боф лебиг с формированием  
скры той или явной  несостоятельности  ш вов на м атке после кесарева сечения.

Э тиологию  заболевания определяет м икроф лора первичного очага 
инфекции. В едущ ую  роль и граю т грамм (-) бактерии  (киш ечная палочка, 
протей, клебсиелла, синегнойная палочка), которы е наиболее часто выделяю тся 
в сочетании с анаэробами.

Ф акторы  риска:
1. Д ооперационнос инф ицирование полости матки.
2. Д лительны й безводны й промеж уток.
3. М ассивная кровопотсря.
4 . Плохая санация матки (наличие остатков плацентарной ткани и

оболочек).
5. П огреш ности оперативной техники.

Клиника
1. П еритонит, развивш ийся после кесарева сечения, произведенного на 

фоне хориоам нионита, характеризуется ранним началом  заболевания (1-3 
сутки). П оздний перитонит (4 -7 сутки ) развивается на ф оне м етроэндом етрига 
и несостоятельности ш вов на м атке.



2. П о  клиническом у течению  различаю т 3 варианта:
- П ерит онит  с  классическим и признакам и  -  характеризуется наличием 

интоксикации, сим птом ам и вы раж енного пареза киш ечника, а также 
появлением  перитонеальны х симптомов. Х аракт ерна  возврат ност ь  
симпт омов пареза киш ечника, несм от ря на его  инт енсивную  т ерапию .

-  П ерит онит  со  ст ерт ой клинической карт и н ой  -  представляет 
определенны е трудности в диагностике и протекает без сим птом ов пареза 
киш ечника. Х арактерен стойкий болевой синдром  различной интенсивности, 
лихорадка, прогрессирую щ ая анем ия, раннее инф ицирование ш вов передней 
брю ш ной стенки, несоответствие изменений в  периф ерической  крови тяж ести 
общ ей интоксикации.

- П ерит онит  с  зат яж ны м  т ечением  -  характеризуется наличием 
обострений, связанны х с образованием  абсцессов в брю ш ной полости.

Диагностика
1. К линические признаки воспаления брю ш ины  (локальная или разлитая 

болезненность, симптом раздраж ения брю ш ины).
2. П ризнаки  киш ечной недостаточности (наруш ение перистальтики, 

м етеоризм , сухость во рту, тош нота, рвота, отсутствие отхож денин газов, 
стула).

3. В ы раж енны й лейкоцитоз в периферической крови с  резким сдвигом  
лейкоцитарной ф ормулы  влево  и токсической зернистостью  нейтроф илов, 
увеличение Л И И  (лейкоцитарного индекса интоксикации), резкое сниж ение 
числа тром боцитов, прогрессирую щ ая анемия.

Т А К Т И К А  В Е Д Е Н И Я  В О Л Ь Н Ы Х  С ГВЗ В А К У Ш Е РС Т В Е  

О Б Щ И Е  П Р И Н Ц И П Ы  Т Е Р А П И И  П О С Л Е Р О Д О В О Г О  Э Н Д О М Е Т РИ Т А

При диагностике эндом етрита пациентка долж н а  быть переведена в 
палату, где возм ож но вести карту индивидуального наблюдении: 
почасовой контроль тем пературы  тела, А Д , пульса, диуреза , объема  
проводимы х мероприятий.

Л еч ен и е гнойно-воспалит ельны х заболеваний  в послеродовом  периоде 
долж но основы ваться на общ еприняты х принципах терапии:

-  санация гнойного очага (удаление иод гистероскопическим контролем  
удаление некротизированны х децидуальны х тканей , остатков плацентарной 
ткани, при ослож ненны х ф орм ах - гистерэктомия);

- антибактериальная терапия препаратами ш ирокого  спектра действия;
- дезинтоксикационная терапия.



Э М П И Р И Ч Е С К А Я  А Н Т И Б А К Т Е Р И А Л Ь Н А Я  Т Е РА П И Я

П еред началом  антибактериальной терапии  производится забор 
отделяем ого из полости матки для бактериологического исследования, при 
выделении возбудителя -  определение чувствительности к антибиотикам  для 
проведения в дальнейш ем  этиотропной  терапии.

А м оксиц  или ин/кл а вулон am
А м пициллин/сульбакт ам
Ам оке ициллин/суль бант ам) 
Ц еф операзон/сульбакт ам

1,2 г  * 3  р /су т  в/в
1.5 г  х 3  - 4  р /су т  в/с
1.5 г х  3 р /с у т  в/в 
2- 4г  х 2р/сут  в/в

Ц еф т риаксон 1 -  2  г х  1 р /сут  в/в 
Ц сф от аксим  2 г  х 3р /су т  в/в 
Ц еф еним  1 -  2  г  х  2р /су т  в/в 
Ц ипроф локсацин  -  400м г 2Лсут в/в

М ет ронидазол 500 м гхЗр/сут  в/в

А льт ернат ивная т ерапия:
И м ипенем /циласт ат ин 500  м гх 4  р /сут  в/в 
М еропенем  I г  -  3р /сут  в/в

П инерациллина т азобакт ам  4 ,5  г  х  4  р /сут  в/в

А нтибактериальная терапия считается эф ф ективной , если основны е 
симптомы  заболевания исчезаю т в течение 48 72 часов.

При отсутствии клинических признаков улучш ения в течение этого  
времени следует:

- исклю чить наличие других возм ож ны х источников инф екции, 
скопление гноя в полости м атки , развитие тром боза глубоких вен и вен таза;

- при исклю чении вы ш еуказанны х причин клинической  неэффективности 
целесообразно произвести см ену реж им а антибактериальной терапии, по 
возможности, с  учётом  результата бактериологического исследования.

Критерий отмены  аитибиогикотерапии -  санация очага, нормализация 
температуры в течение 2-3 суток.

Запоздалая диагностика и нерациональное лечение м огут привести к 
дальнейш ем у распространению  и генерализации инф екции.

При ослож ненны х формах послеродовых ГВЗ показан перевод  
родильниц на III уровень оказании медицинской помощ и.

Т А К Т И К А  ВЕДЕН И Я  Б О Л Ь Н Ы Х  
С  О С Л О Ж Н Е Н Н Ы М И  Ф О Р М А М И  ГВЗ В А К У Ш Е Р С Т В Е

П ри прогрессирую щ ем  эндом етрите и частичной несостоятельности шва 
на матке возм ож на консервативная тактика с проведением  санационны х 
лечебно-диагностических гистерокопий, аспирацонно-пром ы вного 
дренирования полости матки в сочетании с комплексны м



противовоспалительны м  лечением  (антибактериальной терапией, 
нестероидны м и противовоспалительны м и препаратам и  и дезинтоксикационной 
терапией). В ситуации купирования эндом етрита заж ивление ш вов н а  матке 
возмож но вторичны м натяж ением , в  отдельны х случаях (только в 
стационарах III  уровня!), возм ож но проведение органосберегаю щ их операций 
с налож ением  вторичны х ш вов на матку.

П ри  прогрессировании эндом иом етрита и полной несостоятельности  шва 
на м атке, а такж е при отсутствии  эффекта о т  лечения показана радикальная 
операция (тотальная гистерэктом ия, билатеральная сальпингэктом ия).

Л Е Ч Е Н И Е  П Е Р И Т О Н И Т А

К лю чевую  роль в лечении  акуш ерского перитонита играет своеврем енное 
оперативное вм еш ательство и адекватная антибактериальная терапия.

1. А нтибактериальная терапия. И спользую тся те  ж е ком бинации 
препаратов, что и при тяж елой  ф орме эндом етрита, поскольку им енно  эта 
нозологическая ф орм а наиболее часто  предш ествует акуш ерском у перитониту.

2. И нф узионная терапия, направленная на ликвидацию  гиповолем ии и 
м етаболического ацидоза, коррекцию  водного, электролитного  и белкового 
баланса, детоксикацию  организма.

3. К оллегиально  реш ить вопрос о б  удалении м атки , учиты вая, что очень 
часто признаков «классического» эндом етрита м ож ет не бы ть, и в клинике 
преобладаю т систем ны е проявления в виде нарастания симптомов 
полиорганной недостаточности.

П осле обязательной предоперационной подготовки  проводится 
хирургическое лечение, заклю чаю щ ееся в проведении гистерэктом ии с 
сальпингэктом ией , ревизии, санации и дренировании брю ш ной полости через 
культю влагалищ а.

П рогноз благоприятны й при своеврем енной диагностике и комплексной 
интенсивной терапии.

Г л а в н о е -с в о е в р е м е н н а я  и бы страя санация очага инфекции.
О птим ально -  первы е 6  часов!______________________

Когда долж ен б ы ть  поставлен вопрос об удалени и матки:

1. П ом им о м атки  не вы явлено очагов инф екции, обусловливаю щ их тяж есть
состояния пациентки.

2. П ри несоответствии ухудш ения клинической  картины и сим птом ов
основной  патологии.

3. Н арастание систем ной воспалительной реакции (С С В О ) на ф оне
интенсивной терап и и  -  неэф ф ективность консервативной терапии.

4. У величение прокальцитонинового  теста б ол ее  2 ,0  нг/мл или рост
прокальци гонинового теста  в динамике.

ю



5. П оявление или прогрессирование признаков полиорганной
недостаточности (сниж ение А Д , олигурия, острое  повреж дение легких/ 
остры й респираторны й дистресс-синдром , ж елтуха, энцеф алопатия, Д В С - 
синдром , тром боцитопения).

6. А нтенатальная гибель плода на ф оне инф екционного  процесса лю бой
локализации .

Когда не н уж н о  ставить  вопрос об удал ен и и  матки:
1. В ериф ицирован  и санирован очаг и н ф ек ц и и  лю бой локализации

(менингит, ф легм она, абсцесс, синусит, пиелонеф рит и т.д .). Э то  м ож ет стать
показанием  для родоразреш ения, но не для удаления матки.

2. Н е прогрессирует С С В О  -  консервативная терапия эффективна.
3. Н е увеличен  прокальцитониновы й тест.
4. Н е  прогрессирует полиорганная недостаточность.
5. Ж ивой  плод.
6. Н ет  клиники  септического  ш ока (но и н али чи е  септического ш ока -  

показание для родоразреш ения, а  при вериф ицированном  и санированном  очаге 
инфекции другой  локализации  -  не показание для удаления матки).

П Р О Ф И Л А К Т И К А  П О С Л Е Р О Д О В Ы Х  Г Н О Й Н О 
В О С П А Л И Т Е Л Ь Н Ы Х  З А Б О Л Е В А Н И Й

А нтенатально
Д иагностика и лечение инф екций м очевы водящ их путей 
Д и агностика и лечение анем ии  и расстройств питания 
Д иагностика и лечение сахарного  диабета
Д иагностика и лечение заболеваний , п ередаваем ы х половым путем  и 

других вагинальны х инфекций
Д иагностика и своеврем енное лечение при дородовом излитии 

околоплодны х вод 
В  родах
С трогое соблю дение антисептики  и стерилизации  (обработка рук и 

передней брю ш ной  стенки, стерилизация хирургического  инструм ентария, 
прим енение индивидуальны х ком плектов и наборов на роды )

О граничение вагинальны х исследований п ри  преж деврем енном  разрыве 
плодных оболочек

Ведение партограм м ы  в  родах  всем  пациенткам  и прим енение активного 
ведения для предупреж дения затяж ны х родов

С трогое соблю дение стерильности  при вагинальны х исследованиях у 
ж енщ ин в  родах, при кесаревом  сечении  и других оперативны х  вм еш ательствах 

С облю дение стерильности в операционной и  род овом  зале 
И збегать необоснованной катетеризации м очевого  пузы ря и проведения 

необоснованной эпизиотом ии



П роф илактическое прим енение антибиотиков при инвазивны х 
процедурах, ручном  отделении плаценты, внутреннем  повороте и третьей 
степени разры ва пром еж ности, длительном  безводном  периоде.

П ослеродовы й период
Ранняя вы писка -  3-и  сутки  (приказ М и н и стерства  здравоохранения 

Российской Ф едерации о т  01.11.2012 г. №  572н  «О б утверж дении порядка 
оказания м едицинской пом ощ и по проф илю  «акуш ерство и гинекология 
(за исклю чением  использования вспом огательны х репродуктивных 
технологий)».

П Р И Н Ц И П Ы  А Н Т И Б А К Т Е Р И А Л Ь Н О Й  П Р О Ф И Л А К Т И К И  
Г В З  В  А К У Ш Е Р С Т В Е

Д оза и длительность превентивной антибактериальной  терапии  зависит 
от степени инф екционного риска, наличия или отсутствия ам ниональной 
инфекции, клинических д ан н ы х  и УЗИ.

А нтибиотикопроф илактика в акуш ерстве проводится при оперативном  
родоразреш ении и вы сокой степени риска развития ГВ З при родах через 
естественны е родовы е пути.

П оказания для проведения антибиотикопроф илактики

1. О перативны е вм еш ательства:
К есарево сечение (всегда  при экстренном , в  группе вы сокого риска - при 

плановом).
Ручное отделение плаценты  и вы деление последа.
Ручное обследование полости  матки.
П оворот плода на ножку.
Г  истерэктомия.
А куш ерские щипцы.

2. Д ородовое излитие околоплодны х вод  (при недонош енной  
беременности сразу после установления диагноза!) (1а)

3. Д ородовое излитие околоплодны х вод  (при донош енной  
беременности при безводном пром еж утке более 18 часов) (2а)

4. Д оказанное носительство  бета-гем олитического стрептококка (За)
5. Разры вы  пром еж ности 3-й  и 4-й степени
6. В ы ворот матки
7. Разры в матки
8. Разры вы  ш ейки м атки  II-III степени
9. Г лубокий разры в влагалищ а.



Д оказано:
О дна доза а н ш б и о т и к а  ш ирок ого  спектра действия , назначаемая с 

целью п р оф и л а 1сгики, так ж е эф ф екти вна, как  3 дозы  или назначение  
препарата 2 4  часа (1а).

С хем а проведения антибиотикопроф илактики: однократное, за 30 
минут -  1 час д о  начала операции  введение антибактериального  препарата 
(сразу после установки  внутривенного катетер а  при поступлении в 
операционную ). Если по  каким -либо причинам  не вы полнено -  сразу после 
пережатия пуповины .

П ри вы соком риске ГВ З возм ож но увеличение продолж ительности 
назначения антибиотиков (антибактериальная терапия).

При оперативны х вм еш ательствах д л и тел ьн остью  более 3 часов 
необходимо повторное введение антибиотика (ч ер ез  интервал времени, 
соответствую щ ий периоду лолувы ведения лекарственного  препарата).

С Е П С И С  У Б Е Р Е М Е Н Н Ы Х  И П О С Л Е Р О Д О В Ы Й  С Е П С И С
В основе соврем енного  поним ания сепсиса и септического  ш ока леж ит 

синдром сист ем ного  воспалит ельного  от вет а (С С В О )  -  это  реакция на 
воздействие агрессивны х ф акторов (травм а, операция, инфект).

С епсис представляет собой  системную  воспалительную  реакцию  
(синдром систем ного воспалительного  ответа), возникаю щ ую  в ответ на 
клинически доказанную  инф екцию . С епсис м ож ет бы ть определен как наличие 
инфекции совм естно с систем ны м и проявлениями инф екции  (R C O G , 2012).

| С е п с и с у  С С В О  +  очаг  инфекции ___

П одтверждением С С В О  является наличие 2 или более симптомов:
1. Т ем пература тела  вы ш е 38°С  или ниж е 36°С.
2. Т ахикардия более 9 0  уд/м ин.
3. Т ахипноэ более 2 0  в  мин или сниж ение парциального давления

С О : <32 мм рт.ст.
4. Ч исло  лейкоцитов в периф ерической  крови > 1 2 x 1 0 %  или < 4 x 1 0 % , 

или число незрелы х ф орм  более 10%.

Д и агн ости ч еск и е критерии сепсиса (SSC , 2012) - 
инф екция, подтверж денная или подозреваем ая, и часть следующ его:  

О бщ ие параметры:

-  Л ихорадка (>38.3°).
-  Г ипотерм ия (<36°С ).
-  ЧСС более 90 ударов в м инуту или б ол ее  чем  в 2 раза вы ш е для 

данного  возраста.



-  О ды ш ка.
-  Н аруш ения сознания или психики.
-  С ущ ественны й отек или полож ительны й б алан с  ж идкости (более  20 

м л/кг з а  24 ч).
-  Гипергликем ия (глю коза  в  плазме более 7,7 м м оль/л) при отсутствии 

диабета.
П о к а за т е л и  в о с п а л и т е л ь н о й  р еакц и и :
-  Л ейкоцитарная ф орм ула >  12 ООО в мкл, <4 ООО в м кл или >  10% 

незрелы х форм.
-  С -реактивны й белок  в  плазм е >  2 раза вы ш е нормы.
-  П рокальцитонин в плазм е >  2 раза вы ш е нормы.
I ем о д и н а м н ч с с к и е  п а р а м е т р ы :
-  С истолическое кровяное давление <90 мм рт.ст. или среднее А Д  <70 мм 

рт.ст. или А Д  си ст  сниж ается на 40 мм рт ст у  взрослы х или меньш е в два раза 
возрастной нормы.

П о к а за т е л и  о р га н н о й  д и с ф у н к ц и и :
-  А ртериальная гипоксем ия (P a 0 2/FI02<300).
-  О страя олигурия( ди урез <0.5 мл/кг/мин в течение 2 ч при адекватной 

инф узионной терапии).
-  К реатинин >  44,2 м км оль/л.
-  Н аруш ение гем остаза (  M H O  > 1,5 или А Ч Т В  > 6 0  с).
-  П арез киш ечника.
-  Т ром боцитопения (количество  тром боцитов < 100  000 в мкл).
-  Гипербилирубинем ия (общ ий билирубин более 70 мкмоль/л).
П о к а за т е л и  т к а н е в о й  п ерф узи и :
- Г иперлактатсм ия >  1 ммоль/л.
- У м еньш енное капиллярное наполнение или сим птом  «белого пятна».

Разновидностям и сепсиса м ож ет бы ть тяж елы й сепсис и септический
шок.

Т я ж е л ы й  сеп си с характеризуется органной дисф ункцией , сниж ением  
тканевой перфузии и гипотонией. Тяж елый сепсис -  это  сеп си с плюс 
обусловленная сепсисом  органная дисф ункция или гипоперф узия тканей 
(RCO G , 2012).

О п р е д е л ен и е  т я ж е л о го  сеп си са  (S S C , 2012)
В ы званная сепсисом  гипотония.
У величение лактата.
Д иурез м енее <0.5 м л/кг/м ин  в течение 2 ч п ри  адекватной инфузионной 

терапии.
О строе повреж дение легких  с РаО?/ГЮ? м енее 250  в  отсутствие 

пневм онии как источника инф екции.
О строе повреж дение легких  с РаО г/П О г м енее 200 в присутствии 

пневм онии как источника инф екции.
К реатинин более 176,8 мкмоль/л.



Билирубин более 34,2 мкмоль/л.
К оличество  тром б оц и тов  м енее 100000 в мкл.
К оагулопатия (М Н О  б ол ее  1,5).
С епсис-индуцированная гипот ония  - сн и ж ен и е  систолического А Д 

менее 90 мм рт.ст . у  «норм отоников» или на 40 мм рт.ст . и более от «рабочего» 
А Д у ли ц  с артериальной гипертензией  при условии отсутствия других причин. 
Гипотония устраняется в короткий срок с пом ощ ью  инф узии.

С е п т и ч е с к и й  ш о к  - сепсис, сопровож даю щ ийся гипотензией, несмотря 
на адекватную  инф узионную  терапию . С ептический ш ок -  это  состояние, при 
котором сохраняется гипоперф узия тканей, несм отря на адекватную  
трансф узионную  терапию .

Критерии септического шока
А Д сист <90 мм рт.ст.
СА Д  <65 мм рт.ст.
А ртериальная гипотония сохраняется после введения инфузионных 

растворов -  20-40  мл/кг.
Т ребует прим енения вазопрессоров и инотропной поддерж ки.
Р еф ракт ерны й септ и чески й  ш ок - сохраняю щ аяся артериальная 

гипотония, несмотря па адекватную  инф узию  и прим енение инотропной и 
сосудистой поддерж ки.

Э Т И О Л О Г И Я

В больш инстве случаев сепсис у берем енны х  вызван бета- 
гемолитическим  стрептококком  или E .C oli [III].

Э тиология послеродового сепсиса:
•  S trep tococcus pyogenes (M SSA )
• E scherich ia  coli,
•  S taphylococcus aureus,
•  S trep tococcus pneum oniae,
•  m ctic illin -resistan t S. au reus (M RSA ),

^  •  C lostrid ium  seplicum  and  M organella m organii.
Ч асто им ею т м есто  см еш анны е инф екции грам полож ительны х и 

грам отрицательны х м икроорганизм ов, особенно при хориоамнионите. 
Киш ечные инф екции преим ущ ественно ассоциирую тся с сепсисом  
м очевы водящ их путей, преж деврем енны м  разры вом  плодны х оболочек и 
серкляж см. А наэробы , такие как C lostrid ium  perfringens (приводящ ие к газовой 
гангрене), в наш е врем я встречаю тся реже, преим ущ ественно дом инирую т 
возбудители типа Peptostreplococcus и B actero ides spp. (У ровень 
доказательности III).



В се медицинские работники долж ны бы ть осведомлены  о симптомах 
сепсиса и септического ш ока (GCP).

Клинические признаки сепсиса вклю чаю т один или более из 
следующ их симптомов (D): 

гипертермия, 
гипотермия, 
тахикардия, 
тахипноэ, 
гипоксия, 
гипотензия, 
олигурия,
наруш ение сознания, 
отсутствие эф ф екта o i лечения.

Клинические симптомы, когда следует подозревать сепсис:
лихорадка или озноб; 
диарея или рвота; 
сыпь;
абдом инальная/ тазовая боль; 
вы деления из влагалищ а; 
продуктивный кашель; 
наруш ения мочеиспускания.

Общие симптомы  послеродового сепсиса (D):

Л ихорадка, озноб (стойко повыш енная тем пература или пики 
предполагает абсцесс). Н орм альная температура мож ет бы ть связана с приемом 
НСПВ препаратов.

Д иарея или рвота.
Н агрубание /  покраснение молочных желез.
Сы пь.
А бдом инальная /  тазовая боль.
Раневая инфекция.
В ы деления из влагалищ а.
Продуктивны й кашель.
Расстройства мочеиспускания.
Задерж ка в инволю ции матки, обильны е лохии.

О бщ ие - неспециф ические признаки, такие как вялость, снижение 
аппетита.



У казанны е признаки, в том  числе лихорадка, не всегда могут 
присутствовать и, не обязательно обусловлены тяж естью  сепсиса.

У берем енны х с подозрением  на сепсис необходимо проводить 
регулярное наблю дение и регистрацию  всех ж изненно важных функций 
(температура, частота пульса, А Д, ЧД и т.д.)

К линическая картина сепсиса характеризуется развитием СС ВО  и 
признаками полиорганной недостаточности (П О Н ) при наличии первичного 
очага инфекции.

Признаки ПОН:
1. И зм енение психического статуса.
2. Гипоксем ия (ра02 <  72 мм рт. ст. при ды хании воздухом).
3. Гиперлактатемия (> 1,6 ммоль/л).
4 . О лигурия (< 30 мл/ч).
5. Гипотензия (А Д  < 90 мм рт. ст. или сниж ение на 40 мм рт. ст.).

Диагностика и оценка степени тяжести полиорганной недостаточности
Ш кала SO FA (Sequential O rgai?Failure A ssessm ent)

Ш кала SOFA
Баллы

1 2 3 4

Дыхание
Pa02/Fi02, мм рт. ст. 399-300 299-200 199-100 <100

Коагуляции
Тромбоциты, х ЮЗ/ммЗ <150 <100 <50 <20

Печень
Билирубин, мкмоль/л 20-30 33-101 102-204 >204

Сердечно-сосудистая
Гипотензия АДср. 

<70 мм рт. 
ст.

Допамин, 
или добутамнн 

(любая доза)

Допамин > 5, или 
адреналин 
> 0,1, или 

норадреналин

Допамин > 15, 
или адреналин 

>0,1, или 
норадреналин 

>0.1
ЦНС
Шкала комы Глазго 3-14 10-12 6-9 <6

Почки
Креатинин, ммоль/л 
или диурез

0,11-0,17 0,171-
0,299

0,3-0,44 или
<500 мл/сут

>0,44 или 
<200 мл/сут

Д И Ф Ф Е Р Е Н Ц И А Л Ь Н А Я  Д И А Г Н О С Т И К А  П О С Л Е Р О Д О В О Г О
С Е П С И С А

М астит
И нф екции м очевы водящ их путей 
П невмония
И нф екции кож и и м ягких тканей
Г астроэнтерит
Ф арингит



Бактериальны й м енингит
Н еобходим о тщ ательн ое клиническое и параклиническое обследование 

для уточнения источника.
П оказания к переводу в отделение реанимации  

(адаптировано Plaat and W ray, 2008)

Гипотония или повы ш ение уровня л актата  сы воротки , н есм отря на 
проведение инф узионной терапии .

О тек легких.
ИВЛ.
Защ ита ды хательны х путей.
Гем одиализ.
Н аруш ения сознания.
П олиорганная недостаточность.
Н екорригируем ы й ацидоз.
Гипотермия.

П РИ  П О Д О З Р Е Н И И  НА С Е П С И С  Н Е О Б Х О Д И М О  П РО В Е Д Е Н И Е  
С Л Е Д У Ю Щ И Х  М Е Р О П Р И Я Т И Й :

1. П осев  крови до назначения антибиотиков (А Б ) (D ) .
2. Л ечение А Б  следует начинать, не дож идаясь  результатов 

м икробиологического исследования ( D ) .
3. О пределение лактата в сы воротке крови (уровен ь лактата > 4  м моль/л 

свидетельствует о недостаточной  перфузии ткани) (D )
4. И сследования, направленны е на поиск источника инфекции 

(рентгенограм м а легких, УЗИ op i-анов брю ш ной полости , Э хо-К С ) (D).
5. К линический анализ крови (обязательно тром боциты ), анализ мочи, 

коагулограм м а, электролиты  плазм ы , СРБ-белок.
6. Б актериологическое исследование в зависим ости  о т  клиники 

(лохий, м очи, отделяем ого  из раны , носоглотки).
7. Т е с т  на прокальцитонин (РС Т) (см. таблицу).

Таблица
О п ределение РС'Г для  диагност ики  сепсис

Контрольный диапазон
РСТ - 0,5нг/мл
Измеряемая, по незначительная [с] РСТ

Ингсхшрешция урок ни РСТ
Недостоверный ССВО (локальное 
воспаление).
Бактериальная инфекция исключается.

РСТ - 0,5- <2,0 нг/мл
СВР достоверная, но умеренной степени

РСТ в динамике
Клиническое и лабораторное наблюдение

РСТ >2, но < 10  нг/мл 
Тяжелая СВР

Высокий риск органной недостаточности. 
Неблагоприятное течение.

РСТ >10 нг/мл
Тяжелый бактериальный сепсис, или 
септический шок

Полиорганная недостаточность. 
Большой риск летального исхода.



- ...Ля

*  Ц е л е с о о б р а зн о с т ь  п р и м е н е н и я  Р С Т  т е с т а  о г р а н и ч е н а  п р о б л ем н ы м и  с и т у а ц и я м и , к о г д а  кл ас си ч еск и х  п р и з н а к о в  се п с и с а  
н е  л о с т а т о ч и о  д л и  ч е тк о й  в е р и ф и к а ц и и  (н а п р и м е р , п о гр а н и ч н ы е  м е ж д у  с е п с и с о м  и  т я ж е л ы м  се п си со м  в о с п а л е н и я , или 
с е п с и с  н а  ф о н е  и м м у н о д е ф и ц и т а )  К р о м е  т о г о .  Р С Т  т е с т  и сп о л ьзу етс я  д л я  а р г у м е н т а ц и и  к а к о го -л и б о  р еш ен и я  (п о к а зан и я  
дн я  о п е р а ц и и , р е ш е н и е  о  р ад и к ая ь и о Я  о п е р а ц и и  •  ср а в н е н и и  с  о р г а н о с о х р а н я ю щ е й  о п е р а ц и е й , к о р р екц и я  
а н т и б а к т е р и а л ь н о й  т е р а п и и  и  т .д .),

П А Ц И Е Н Т К И  С  П О Д О З Р Е Н И Е М  НА С Е П С И С  Д О Л Ж Н Ы  
П О Л У Ч А Т Ь  Л Е Ч Е Н И Е  В  Р Е А Н И М А Ц И О Н Н Ы Х  О Т Д Е Л Е Н И Я Х  

М НОГ О П Р О Ф И Л Ь Н Ы Х  Б О Л Ь Н И Ц  (111 У РО ВЕН Ь).

М ониторинг ж ен щ и н  с  подозрением  на тяж елы й  сепсис вклю чает 
регулярное наблю дение и регистрацию  всех ж и зн ен н о  важ ны х функций 
(тем пература, частота пульса, А Д , Ч Д  и т .д .). П ри подозрении или 
установленном  диагнозе  сепсиса необходим м еж дисциплинарны й подход  с 
проведением  консилиум а и привлечением  специалистом  различного профиля 
(акуш ера-гинеколога, реаним атолога , клинического  ф арм аколога и т.д .),но, 
предпочтительно, под  руководством  одного  консультанта.

ЗА Д А Ч И , К О Т О Р Ы Е  Н Е О Б Х О Д И М О  Р Е Ш И Т Ь  В Т Е Ч Е Н И Е  П Е Р В Ы Х  
Ш Е С Т И  Ч А С О В  П О С Л Е  У С Т А Н О В Л Е Н И И  Д И А Г Н О З А  Т Я Ж Е Л О Г О

С Е П С И С А  (RCO G , 2012)

!. П олучить культуру крови  д о  назначения антибиотиков.
2. В ведение антибиотика ш ирокого спектра д ей стви я  в течение одного 

часа после диагностики  тяж ел о го  сепсиса.
3. И зм ерить лактат в  сы воротке крови.
4. В случае  гипотензии  и  /или  уровня л ак тата  >  4м моль/л инфузия 

кристаллоидов м инимум  2 0  м л /к г  или эквивалента.
5. П рим енять вазопрессоры  при гипотензии , которая не реагирует на 

начало инф узионной терапии  для поддерж ания среднего артериального 
давления (С А Д )>  65m m H g.

6. В случае  стойкой  гипотонии, несм отря на инф узионную  терапию  
(септический ш ок) и  /  или уровень лактата>  4 м м м оль/л

а) Д остиж ение центрального  венозного давления (Ц В Д ) >  8m m H g
б ) Д остиж ение центральной венозной сатурац и и  (S c v 0 2 )  >  70%  или 

смеш анной венозной сатурации (S c v 0 2 )  >  65% .

Р О Д О Р А ЗР Е Ш Е Н И Е  Б Е Р Е М Е Н Н Ы Х  С  С Е П С И С О М  [60].

В опрос о родоразреш ении  берем енной с  сеп си сом  долж ен  реш аться 
коллегиально. С рок и м етод вы бирается индивидуально, тщ ательно взвеш ивая 
риски и предполагаем ую  пользу  для м атери и ребенка [G CP].

При преж деврем енны х родах необходим о оц ен и ть  пользу и риск 
назначения кортикостероидов д л я  проф илактики РД С  [G CP].



При ведении родов через естественны е родовы е пути предусм отреть 
непрерывный интранатальны й м ониторинг (КТГ). Э пидуральной /спинальной 
анестезии у  ж енщ ин с  сепсисом  следует избегать [GCP].

О С Н О В Н Ы Е  П Р И Н Ц И П Ы  Л Е Ч Е Н И Я  С Е П С И С А  
И  С Е П Т И Ч Е С К О Г О  Ш О К А

П ри лечении тяж елого  сепсиса и септического  ш ока долж ен 
использоваться принцип «ранней целенаправленной терапии», который 
включает:

санацию  очага инфекции (необходимо провести в первые 6 часов!);
стабилизацию  гемодинам ики (инф узия, вазопрессоры , инотропны е 

препараты);
антибактериальную  терапию ;
адъю вантную  терапию .
Н еобходим о как можно раньш е (оптим ально в первы е 6 ч) реш ить 

главный вопрос в лечении сепсиса и септического ш ока: своеврем енная и 
адекватная санация очага инф екции, независимо о т  то го  связан ли он с маткой 
или нет. При этом  вопрос о  необходим ости удаления м атки  должен стоять 
постоянно, поскольку велика вероятность и вторичного инф ицирования, и 
сущ ествую т объективны е трудности: ни бим ануальное исследование, ни 
данны е У ЗИ  матки часто не д аю т необходимой инф орм ации. Часто признаков 
«классического» эндом етрита м ож ет не бы ть, и в клинике преобладаю т 
системные проявления в виде нарастания сим птом ов полиорганной 
недостаточности. В  больш инст ве случаев им енно эт о  служ ит  причиной  
задерж ки с санацией  очага инф екции, как  основного лечебного  мероприят ия, 
определяю щ его вы ж иваем ост ь пациент ки. И м енно  анест езиолог- 
реаним ат олог долж ен в  данной сит уации показат ь акуш ерам -гинекологам  
нараст ание сист емны х проявлений инф екционного процесса, признаков  
полиорганной недост ат очност и и наст аиват ь на определении и санации очага  
инфекции.

Н А Ч А Л Ь Н А Я  Т Е Р А П И Я  С Е П Т И Ч Е С К О Г О  Ш ОКА  

В первы е 30 минут:

1. О ценка А Д, ЧСС, ЧД Д , t, S p 0 2  и диуреза.
2. А декватны й венозны й доступ.
3. В нутривенная инф узия кристаллоидов в объем е до 30 м л/кг (при 

отсутствии эф ф екта применяю тся растворы Г Э К  и/или альбумина 20% ). 
О граничение объем а инфузии требуется, когда Ц В Д  увеличивается без 
гемодинам ической стабилизации (А Д , ЧСС).

4. О ценка проходимости ды хательны х путей.
5. И нгаляция кислорода.
6. П еревод  на И В Л  при: наруш ении сознания, судорож ном  синдроме, 

острой ды хательной  или сердечно-сосудистой недостаточности.
7.Л абораторное исследование: лейкоциты  и лейкоцитарная формула,
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уровень прокальцитонина, количество тром боцитов, М Н О , А ЧТВ, содерж ание 
D-димсров, кислотно-основной состав  и газы крови, уровни билирубина, ACT, 
АЛТ, ф ибриногена, м очевины , креатинина, pH , общ ий анализ мочи.

8.Рентгенограф ия легких.
9. В зятие посевов из очага  пораж ения, мочи и крови для 

бактериологического исследования (дваж ды ) и определения чувствительности 
флоры к антибиотикам  до начала антибиотикотерапии, но  не долж ны  её 
задерживать. ^

И Н Т Е Н С И В Н А Я  Т Е Р А П И Я
1. П еревод в отделение реанимации.
2. А декватны й венозны й доступ.
3. К атетеризация м очевого пузы ря, почасовой контроль диуреза.
4. И нф узионно-трансф узионная терапия с учетом  ф изиологических 

потребностей и патологических потерь от 30 м л/кг/сутки  ̂ П реим ущ ества одних 
растворов (кристаллоидов и синтетических коллоидов) перед другими не 
установлены  (уровен ь IB).

5. При отсутствии  эф ф екта  о т  инф узионной терапии  30 м л/кг необходимо 
вводить вазопрессоры : оптим альны й препарат для коррекции гемодинам ики -  
норадреналин, которы й прим еняется один или в ком бинации с другими 
препаратами.

Для стартовой  терапии  использую тся следую щ ие вазопрессоры: 
норадреналин 0,1 -0,3 мкг/кг/мин 
адреналин 1-10 м кг/м ин 
м езатон  40-300 мкг/мин 
вазопрсссин  0,03 ед/м ин 
допм ин  5-20 мкг/кг/мин.

В ситуации, когда после проведения инф узионной терапии 30 м л/кг и 
введения вазопрсссоров и инотропны х препаратов не происходит стабилизации 
гемодинам ики, вводятся кортикостероиды : тол ьк о  водорастворимы й
гидрокортизон (лиоф илизат для приготовления раствора для в/в и в/м  введения) 
в/в в дозе не б ол ее  300 м г/сутки (уровень 1А). К ортикостероиды  долж ны  бы ть 
отм енены , как только прекращ ается введение вазопрессоров. К ортикостероиды  
не долж ны прим еняться при отсутствии  клиники ш ока.

6. В нутривенная антибактериальная терапия долж на бы ть начата в 
течение часа о т  м омента установления диагноза  сепсис (уровень IB). 
О птимально использовать оригинальны й препарат. В ы бор  препарата зави си т от 
спектра действия и предполагаем ого очага инф екции (П рилож ение 4). Каждый 
час задерж ки адекватной  антибактериальной терапии  сниж ает вы ж иваем ость 
пациенток.

Э мпирическая антибактериальная терапия:
А м оксициллин/клавуланат 1,2 г -  3 раза в сутки , в/в (для стартовой 

терапии раннего  внутрибольничного сепсиса предпочтительнее, чем 
комбинация цеф триаксон+м етронидазол);



А мпициллин/сульбактам  1 , 5 - 4  раза в сутки, в /в  (для стартовой терапии
раннего внутрибольничного сепсиса предпочтительнее, чем  комбинация
цефтриаксон+метронидазол);
Ц ефтриаксон 2г*1 р /сут в/в +  М етронидазол 500м г * Зр/сут;
Ц ефтазидим 2г*3р /сут в/в +  М етронидазол 5 0 0 м г* Зр/сут в/в 1раз в сутки;
Цефепим 2г * 2р/сут в/в  +  М етронидазол 500м г * Зр/сут в/в;
Цефоперазон/сульбактам  2- 4  г *  2р/сут в/в;

М еропенем 1 г  * Зр/сут в/в;
И мипенем/циластатин 0 ,5 г  * 4р/сут в/в.

Начальная эмпирическая антибактериальная терапия включает один или 
более антибактериальных препаратов, которые имеют активность против всех 
вероятных инфекционных агентов, проникающих в адекватных концентрациях в 
предполагаемый источник сепсиса (уровень 1В).

При высоком риске M RSA используется комбинация карбапенемов или 
цсфоперазона/сульбактама с ванкомицином в/в (локальные данные мониторинга 
резистентности)

В  т ечен ие  3 -х  часов  необходимо оценить эффективность коррекции 
нарушений гемодинамики, получить данные об уровне лактата для оценки 
тяжести шока.

При снижении сердечного индекса менее 2,5 л/м /м 2 к терапии 
подключаются инотропные препараты (добутамин, левосимендан).

К  б часам  после пост ановки  диагноза  необходимо:
-  санировать очаг инфекции;
-  достичь необходимых параметров гемодинамики, транспорта кислорода и 

диуреза:
ЦВД: 8-12 мм рт.ст. -  за  счет инфузионной терапии.
САД: >65 мм рт.ст. -  инфузионная терапия* вазопрессоры.
Диурез> 0,5 мл/кг/ч
Насыщение кислорода в центральной вене (SCv 0 2) (верхняя полая вена) >

70% или в смешанной венозной крови (S»02) >  65%
Если при восстановлении Ц В Д  SCV02 и S v 0 2  не увеличивается, то 

показано переливание эритроцитов или инфузия добутамина -  максимум 20 
мкг/к г/мин.

Д а льн ей ш е е  леч ен и е  (6 часов и далее)
Компоненты крови
-  Поддерживается уровень гемоглобина 70-90 г/л (уровень I В).
-  Свежезамороженная плазма в дозе не менее 15 мл/кг используется при 

наличии кровотечения и при инвазивных процедурах на фоне коагулопатии.
-  Свежезамороженная плазма не должна использоваться только для 

коррекции лабораторных изменений при отсутствии кровотечения или инвазивных 
процедур (уровень 2А).

-  Поддерживается количество громбоцитов выш е 50 000 в мкл.



Алыовантная терапия
1.Седативная терапия, аналгсзия, и нервно-мышечная блокада
При проведении седации необходимо придерживаться протокола. В 

протокол долж ны быть вклю чены такие критерии, как глубина седации, 
оцениваемая на основании стандартных шкал.

Режим проведения седации мож ет быть основан либо на болюсном введении 
препаратов, или на их постоянной инфузии с ежедневным прерыванием седации в 
дневное время (или переводом больного в менее седированное состояние).

Применения мышечных релаксантов при сепсисе необходимо по 
возможности избегать. Если необходимость в их применении все ж е есть, то 
необходим мониторинг глубины блока (TOF).

2 .Контроль глюкозы (внутривенный инсулин) -  менее 8,3 ммоль/л (150
мг/дл).

3 .Почечная заместительная терапия рекомендована при наличии 
почечной недостаточности, а постоянная гемофильтрация показана для 
регулирования водного баланса у гемодинамически нестабильных пациентов.

Сталии острой почечной недостаточности - RIFLE

R Risk Риск

I Injury Дисфункция
F Failure Недостаточность
L Loss of Kidney Funclion Несостоятельность (потеря почечной функции более 4

мед)
E End-stage Kidney Disease Терминальная почечная недостаточность

Критерии острой почечной недостаточности - RIFLE

Класс Критерии клубочковой фильтрации Критерии мочеотделении

R Увеличение креат инина в 1,5 раза,либо 
снижение КФ >25%

Диурез мснсс 0,5 мл/кг/ч 
за 6 ч

1 Увеличение креатинина в 2 раза, либо снижение 
КФ >50%

Диурез менее 0.5 мл/кг/ч 
за 12 ч

F Увеличение креатинина в 3 раза, либо снижение
КФ >75%

Диурез мснсс 0,3 мл/кг/ч за 24 ч, 
либо анурия 12 ч

1 L Потеря почечной функции более 4 нед
Ге
I . —

Терминальная почечная недостаточность

Стадии острой почечной недостаточности (TheAcutcKidncvInjuryNetwork (AKIN), 2005)

Стадии Критерии клубочковой фильтрации Критерии мочеотделения

1 Увеличение креатинина >0,3 мг/дл (26,4 
ммоль/л), или в 1,5-2 раза от нормы

Диурез мснсс 0,5 мл/кг/ч за 6 ч

2 Увеличение креатинина в 2-3 раза от нормы Диурез менее 0,5 мл/кг/ч за 12 ч



Увеличение креатинина в 3 раза, или > 4,0 
мг/дл (354 ммоль/л) либо острое увеличение 
на 0,5 мг/дп (44 ммоль/л) _____________

л и и и  а н у р и я

4. Профилактика тромбоза глубоких вен (низкая доза нефракционированного 
гепарина, профилактические дозы низкомолекулярного гепарина (НМГ): 
Налропарин кальция
-  0,3 мл подкожно за 2 часа до операции
- далее -  по 0,3 мл подкожно каждые 24 часа 
или
Эноксапарин натрия
-  20 мг (0,2 мл) подкожно за 2часа до операции при высоком риске дозу 
увеличивают до 40 мг (0,4 мл)
- далее -  по 20 мг (0,2мл) или по 40 мг (0,4 мл) подкожно каждые 24 часа. 
или
Дал гепарин натрия
- 2500 M E подкожно за 2 часа до операции
- далее -  но 2500 M E подкожно каждые 24 часа. 
или
Бемипарнн натрия
- 2500 M E подкожно за 2 часа до операции
-  далее -  2500 M E подкожно каждые 24 часа.
Для назначения НМ Г пациенту перед экстренной операцией необходимо 
согласование этого вопроса с анестезиологом.

5. Нутритивная поддержка.
6. Профилактика «стресс-язв» Ж КТ (Н 2-гистаминовые блокаторы, 

ингибиторы протонной помпы).
7. Селективная деконтаминация ЖКТ (нет никакой положительной или 

отрицательной рекомендации).
8. Бикарбонат - введение не рекомендовано при лактат-ацидозс и pH > 7,15.
9. Искусственная вентиляция легких (инвазивная, неинвазивная) при 

остром повреждении легких/остром респираторном дистресс-синдроме 
(ALI/ARDS).

К рит ерии  начала  респират орной поддерж ки п р и  т яж елом  сепсисе  
Абсолю т ны е:

1. Отсутствие самостоятельного дыхания и патологические ритмы дыхания
2. Нарушение проходимости верхних дыхательных путей
3. Снижение респираторного индекса менее 200 мм рт.ст.
4. Септический шок
5. Нарушения гемодинамики (жизнеопасные нарушения ритма, стойкая 

тахикардия более 120  в мин, гипотензия)
О т носит ельны е  (комбинация 2 и болсс факторов является показанием к 

началу респираторной поддержки)
1. Снижение респираторного индекса менее 300 мм рт.ст. при 

комбинации с другими критериями



2. Развитие септической энцефалопатии и отека головного мозга с
угнетением сознания и нарушением ФВД

3. Гиперкапния или гипокапния (раС 02 менее 25 мм.рт.ст.)
4. Тахипноэ более 40 в мин. (или 24 при обострении хронического 

обструктивного заболеваниях легкого) и прогрессирующее увеличение минутного 
объема вентиляции

5. Снижение Ж ЕЛ менее 10 мл/кг массы тела
6. Снижение податливости менее 60 мл/см вод.ст.
7. Увеличение сопротивления дыхательных путей более 15 см вод.ст./л/с.
8. Усталость пациента, вовлечение вспомогательных дыхательных мышц.
Прогноз при сепсисе. Тяжелый. Риск летального исхода у пациентов с

сепсисом зависит от варианта течения септического процесса и составляет при 
сепсисе 10-20%, тяжелом сепсисе 20-50%, септическом шоке 40-80% (Martin G.S., 
2012). По данным других авторов летальность от септического шока в акушерской 
клинической практике 20% , что объясняется тем , что эти пациентки более 
молодого возраста, в анамнезе у них, как правило, отсутствуют хронические 
заболевания, ворота инфекции - мочеполовые органы, где вирулентность 
микроорганизмов сравнительно низкая (Надишаускене Р.Й., 2012).



П рилож ение 1 
УРОВНИ Д О КАЗАТЕЛЬСТВ И РЕКОМ ЕН ДАЦИ Й

К лассиф икация уровней доказательств
1 +  +

Высококачественный мета-анализ, систематические обзоры 
рандомизированных контролируемых исследований или рандомизированных 
контролируемых исследований с очень низким риском 
1 +
Успешно проведенные мета-анализы, систематические обзоры рандомизированных 
контролируемых исследований или рандомизированные контролируемые 
исследования с низким риском 
1 -

М ета-анализы, систематические обзоры рандомизированных контролируемых 
исследований или рандомизированные контролируемые исследования с высоким 
риском систематической ошибки 
2 +  +

Высококачественные систематические обзоры случай-контроль или 
когортные исследования или высококачественное исследование случай - контроль 
или когортные исследования с очень низким риском 
2 +

У спешно проведенное исследование случай-контроль или когортные 
исследования с низким риском ошибки 
2 -

Случай-контроль или когортные исследования с высоким риском 
предвзятости или с ш ансом того, что эта зависимость не является причинной.
3 Исследование серии случаев
4 М нение эксперта

Уровни рекомендаций
А Один мета-анализ, систематические обзоры и рандомизированное 

контролируемое исследование оцениваю тся как 1 +  +  и, непосредственно применим 
к общей популяции, либо систематический обзор рандомизированных 
контролируемых испытаний или совокупность доказательств, состоящая в 
основном из исследований оценивается как 1 + , непосредственно применима к 
популяции

В Совокупность доказательств, вклю чая исследования, оценивается как 2 +  +, 
непосредственно применима к общ ей популяции и демонстрирует общую 
согласованность результатов, экстраполяция данных исследований оценивается как
1 +  +  или 1 +

С Совокупность доказательств, включая исследования, оценивается как 2 + 
непосредственно применима к общ ей популяции и демонстрирует общую 
согласованность результатов, экстраполяция данных исследований оценивается как
2 + +

D Уровень доказательности 3 или 4, или экстраполированные данные 
исследований оцениваю тся как 2 +



G C P  (Good clinical point ) - хорошая клиническая установка, рекомендуемая 
доброкачественная практика, основанная на клиническом опыте членов рабочей 
группы по разработке рекомендаций.



Дозы внутривенных антибиотиков для эм пирической терапии сепсиса

Пенициллины

Бензилпенициллин 1-2 млн Е Д  6 раз в сутки 
(стрептококковы е инф екции)

Бснзилпенициллин 4 млн ЕД 6 -8  раз в сутки (газовая 
гангрена, менингит)

Оксациллин 2 г  4 -6  раз в сутки

Цсфалоспорины 1-111 поколения без антисинегноиной активности

Цефазолин 2 г 2 -3  раза в сутки

Цефотаксим 2 г 3 -4  раза в сутки

Ц еф ф иаксон 2 г 1 раз в сутки

Цефуроксим 1,5 г 3 раза в сутки

Цефалоспорины I I I—IV поколения с антисинсгнойпой активностью

Цефегшм 2 г  2 раза в сутки

Цефгазидим 2 г  3 раза в сутки

Цефоперазон 2 -3  г 3 раза в сутки

Карбапенемы

И мипенем 0,5 г 4 раза в сутки или 1 г 3 раза в сутки

М еропенем 0,5 г 4  раза в сутки  или 1 г 3 раза в сутки

Эртапенем 1 г 1 раз в сутки

Комбинаиии b-лактамов с  ингибиторами Ь-лактамаз

А моксициллин/клавуланат 1,2 г  3 -4  раза в сутки

А мпициллин/сульбактам 1,5 г  3 -4  раза в сутки

Тикарциллин/клавуланат 3,2 г 3 -4  раза в сутки

Ц ефоперазон/сульбактам 4 г  2  раза в сутки

Аминогликозиды

Амикацин 15 мг/кг в сутки

Гентамицин 5 мг/кг в  сутки

Нетилмицин 4 -6  мг/кг в  сутки, однократно, 
продленной инфузией



Фторхинолоны

Л евофлоксацин 500 мг 2 раза в сутки

М оксифлоксацин 400 м г 1 раз в сутки

Офлоксацин 400 мг 2 раза в сутки

Пефлоксацин 400 мг 2 раза в сутки

Ципрофлоксацин 4 0 0 -6 0 0  м г 2 раза в сутки

Препараты с антистафилококковой активностью

Ванкомицин 1 г  2 раза в сутки

Линезолид 600 м г 2 раза в сутки

Рифампицин 300-450  м г 2 раза в сутки

Ф узидиевая кислота 500 м г 4 раза в  сутки

Препараты с антманаэробной активностью

Клиндамицин 6 0 0 -9 0 0  м г 3 раза в сутки

Линкомицин 600 м г 3 раза в  сутки

М етронидазол 500 м г 3 -4  раза в сутки

Препараты с противогрибковой активностью

Флуконазол Дети 6 -1 2  мг/кг/сут, взрослы е 0,05-0,8 г/сут 
внутривенная инф узия со скоростью  не 

более 10 мл/мин

Амфотсрицин В 0 ,6 -1 ,0  м г/кг/сут внутривенная инфузия в 
400  мл 5%  раствора глю козы со 
скоросты о0 ,2-0 ,4  м г/кг/ч

Амфотерипин В- 
липосомальный

3 м г/кг 1 раз в сут

Каспофунгин В первы й день -  70 м г 1 раз в сутки, затем -  
по  50 м г 1 раз в сутки



П рим енени е антибактериальны х средств  во  время беременности

П ротивопоказаны П рим еняю тся с П рим енение безопасно
осторожностью (возмож но, если  польза  

д л я  матери превы ш ает  
риск дли плода)

Д оксициклин Гентам ицин - прим енение М еропенем

К о-трим оксазол то л ьк о  по  жизненным 
показаниям

А зитромицин

М етронидазол
А м ф отерицин Б

Э ритром ицин

(в 1 трим естре)
В анком ицин (во II-III

Д ж озам ицин

С ульф анилам иды три м естре) - прим енение П енициллины

Тетрациклин тол ьк о  по  ж изненны м Ц еф алоспорины )

Ф торхинолоны
показаниям

Х лорам ф еникол
К етоконазол  - применение 

тол ьк о  по ж изненны м
А м иногликозиды показаниям

(кроме
гентам ицина)

М иконазол  -  только в 1 
триместре

Ванком ицин
Л инкомицин

(в 1 трим естре)
Н итроф урантоин

Л инезолид
Риф ам пицин  -  прим енение

Ф луконазол тол ьк о  по  жизненным

К аспоф унгин показаниям

В ориконазол Тейкопланин

М иконазол  во 2-3 Трим етоприм

трим естре М етронидазол

Клиндамицин (во  2-3 трим естре)

К ларитром ицин И м ипенем /циластатин  - 
прим енение только по 

ж изненны м  показаниям



Выбор антибактериального препарата и ограничения при  
беременности

А нтибиотик О собенности  спектра 
действия и 
ф арм акокинетики

О собенности  прим енения при 
берем енности

А м оксициллин/
клавуланат

Не воздействует на M R SA  и 
Pseudom onas

есть  опасения по  поводу 
увеличения риска 
некротизирую щ его 
энтероколита у
новорож денны х, подвергш ихся 
воздействию  ко-амоксиклава 
внутриутробно

М етронидазол В оздействует только на 
анаэробы

В о II и III трим естре только по 
ж изненны м  показаниям

Клиндамицин В оздействует на 
больш инство стрептококков 
и стаф илококков, в том 
числе на некоторые 
анаэробы . Н е выделяется 
почками, не является 
неф ротоксичны м

противопоказан (см в таблице 3 
в разделе «П ротивопоказания», 
в табл . 4 в «О граничения»)

П иперациллин-
тазобактам ,
карбапснемы

В оздействует на все, кроме 
M RSA . Н е влияет на почки 
(в отличие от 
ам иногликозидов)

Н ет достаточны х данны х о 
прим енении у берем енны х. 
П ри м ен ять  только если  польза 
для м атери  превы ш ает риск для 
плода.
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