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Ключевые слове 
• хориоамнионит; 

• послеродовьи3эвдометрит; 

• акушерский перитонит; 
• сепсис; 
• септический шок. 

Список сокращений 

АД — артериальное давление 
ГВЗ —гнойно-вослалительныезаболевания 

ДИОПВ — дородовое излитие околоплодных вод 

ЖЕЛ — жизненная емкость легких 

КП —кардиотокография 
КФ —клубочковаяфильтрация 

МС —материнская смертность 
НСПВ — нестерондны е противовоспалительные препараты 
ПРПО — преждевременньйi разрыв плодных оболочек 
ПОН — полиорганная недостаточность 

П3 —послеродовыйэндометрит 

САД — среднее артериальное давление 
СРБ —С-реактивный белок 

ССВО — синдром системвоro воспалительного ответа 
ЦВД — центральное венозное давление 

ЧД — частота дыхания 

ЧСС — частота сердечных сокращений 
ЭХО-КС — эхокардиосколия 

ОСР — 8оой clinical point 
МI{$А — тethicilliп-resistant 8нарЪу1осдссив апгеп 

РСТ — прокальдитониновый тест 
КСОО — Roya1 Сойее о! Obs[etriciaпs апд Gynecologists 
%УКО — Иог а Неа1th Organization 



Введение 

В настоящее время в мире инфекции стоят на четвертом месте 
в структуре материнской смертности и составляют 11%, а в развивающихся 
странах сехтМеский шок, связанный с сеигическим абортом и послеродовым 
эндометритом по-прежнему занимает 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 сохраняющейся 
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 °/о 
и только данная патология дает максимальное количество неблагоприятных 
исходов в сроке беременности до 22 недель [14]. 

По даниым зарубежной статистики, частота тяжелого сепсиса 
с летальными исходами увеличивается на l0% в год, при этом основными 
факторами риска являются: поздний возраст матери, ожирение, беремеиность 
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 случаев 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 протокола интенсивной терапии 
(Surviving Sepsis Сатрагуп Сигде1гпея, 2004, 2008 и 2012 гг.) [20] с участием 
десятков ведущих организаций и экспертов. Таким образом, актуальность 
проблемы очевидна и требует от врачей всех специальностей современных 
знаний по раннему выявлению и своевременной, ранней целенаправленной 
терапии сепсиса и септическом шока в акушерстве. 

Ссылки на соответствующий порядок оказания 
медицинской помощи 

— Порядок оказания медицинской помощи взрослому населению 
по профилю «анестезиология и реаниматология», утвержденный 
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 15 ноября 2012 г. № 919н. 

б 
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- Порядок оказания медицинской помощи по профилю «акушерство 

и гш[екология (за исключением использования вспомогательных 
репродуктивных технологий)», утвержденный приказом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 01 ноября 2012 г. № 572н. 

Коды по МКБ 10 
А41.9 Септицемия неуточнёиная. 

А483 Синдром токсического шока. 

008.0 Инфекция половых путей и тазовых органов, вы зваиная абортом, 
внематочной и молярной беремеиностью. 

0083 Шок, вызванный абортом, внематочной а малярной 
беремеиностью. 

041.1 Инфекция амниотической полости и плодных оболочек. 

075.1 Шок матери во время родов или после родов и родоразрешения. 
085 	Послеродовой сепсис. 

086 	Другие послеродовые инфекции. 
086.0 Инфекция хирургической акутерсхой раны. 
086.1 Другие инфекции половых путей после родов. 
086.2 Инфекция мочевых путей после родов. 
0863 Другие ивфекции мочеполовых путей после родов. 

086.4 Гипертермия неясного происхождения, возникшая после родов. 
086.8 Другие уточненные послеродовые инфекции. 
0883 Акушерская лиемическая и септическая змболия. 

Виды, формы, условия оказания медицинской помощи пациенту 
с данным заболеванием или состоянием 

Вид медицинской помощи: специализированная медицинская помощь. 

Условия оказания медицинской помощи: стационарно. 
Форма оказания медицинской помощи, оказывающая наибольшее влияние 
на тактику ведения больного: экстренная. 
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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ СЕПСИСА 
ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕИИОСТИ А 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 изменен® 
в организме беременной женщшы могут повлиять на диагностику и лечение. 
Благоприятному исходу способствуют молодой возраст, отсутствие 
преморбидного фона, локализация очага в полости малого таза, доступность 
для диагностики и лечения, чувствительность микрофлоры 
к автибактериальным препаратам широкого спектра действия [3, 21, 22]. 

С другой стороны, быстрое прогрессирование септического процесса 
может быть обусловлено снижением активности клеточного звена 
иммунитета и материкским системхьпа воспалительным ответом (MSIR — 
игагета1 systemic inflaпxnatory гевропзе), что проявляется изменением 

соотношения ТЫ[ГЬ2, большей восприимчивостью к внутршогеточным 
возбудителям (бактериям, вирусам, паразитам), увеличением количества 
лейкоцитов, уровня D-димера, дисфункцией эндотелия сосудов, снижением 
уровня протеина $ и активности фибриколиза, ростом уровня 
провоспалительных цитокиков в родах, наличием воспалительной реакции 
при осложнениях беремеикости (преэклампсия, эклампсия, 
преждевременные роды) [2-11, 22]. 

Следует помнить о возможности развития кандидозиого сепсиса [17]. 

Основные факторы риска развития сепсиса и сеигического шока 
в акушерстве и гинекологии представлены в табл.1. 

1 
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Таблица Х 
Основные факторы риска развития сепсиса и септического тока 

в лкушерстве и гинекологии (3, 4, 10,23-261. 

Инфекции, связанные с 
беременностью и / яЛИ 
связанных с 
беременностью 
хирургических процедур 

Хориоамнионит 
Послеродовыйэндометрит 
Септический аборт 
Септический тромбофлебит 
Послеродовой сепсис 
Инфекция послеоперационной раны 
Инфекция после эпвзиотомик 
Некротнческяй фасциит 
Тазовый абсцесс 
Инфяцирование шва на шейке матки 
Амикоцентез - септический выкидыш 
Кордоцеатез 

Инфекции, не связавные с 
беременностью, но 
происходящие чаще во 
время беременности 

Инфекция нижних мочевыводящих путей 
Пиелонефрит 
Малярия 
Листериоз 
Вирусный гепатит (Е) 
Пневмония 
Кокцядиоидомикоз 
Аспирациоикая пневмония 

Непредвиденные 
инфекции во время 
беременности 

Внебольничная пневмония 
Инфекции, связанные с ВИЧ - ВИЧ- 
ассоциированные ик 	ни  фекц 
Токсоплазмоз 
~[итомегалия 
Желудочно-кишечные инфекции 
Диссеминированная герпетическая инфекция 
Внутрибольничная пневмония 

Внутрибольиичные 
инфекции 

Вентилятор-ассоцинрованная пневмония 
Катетер-ассоциированная инфекция 
мочевыводящих путей 
Инфекции, связанные с катетеризацией 
магистральных сосудов  
Инфекция кожи и мягких тканей, связанные с 
периферическими внутривенньпии 
катетерами; иафацировагше операционной раны 
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Основные возбудители ГВЗ в акушерстве и гинекологии представлены 

в таблице 2 [6,9,12,27-31]. 

Таблица 2 

Основные возбудители ГВЗ в акушерстве и гинекологии [11, 22, 32-34] 

Escherictдa сои 
Неторнг1ив гпflиепгае 
Klebisiella species 

Грам-отрицательные ЕпегоЬасет species 
Proteus species 

Pseudomonas species 
8епанга species 

Рпеитососсиз 
Знгергосдссия, гопрв А, В, апд D 

Гран-положитедьвые Enterococus 
Staphylococcus аптеп$ 

Lis[eria monocytogenes 

Bacteroides species 

С1оввгдгит perfringens 
Ахаэробы Fusobac[еггиш species 

Peptococcus 

РерЁо5 Ггерососсп$ 

Наиболее значшиьиги факторами риска сепсиса в акутерско-
гинекологической практике являются: возраст моложе 20 лет - 2.5 (1.9-3.3), 
40 лет н 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-б.3), 
мертворождеЕте - 21.3 (16.3-27.9), задержка продуктов зачатия, 
преждевременный разрыв плодных оболочек, серкляж, мноroплодие, ВИЧ-
инфекция, хроническая сердечная и печеночная недостаточности, системная 
красная волчанка (33, 35]. В последние годы пневмония/инфекции 
дыхательных путей (особенно грипп Н1Ы1) и инфекцин генитального тракта 
являются наиболее частыми причинами сепсиса - 40% и 24% соответственно 
[з5]. 
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ПРОФНЛАКТНКА ПОСЛЕРОДОВЫХ 
ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Диагностика и лечение инфекций мочевы водвпцих путей; анемии 
и расстройств питания; сахарного диабета; заболеваний, передаваемых 
половым путем, и других вагинапьных инфекций [З6). 

• Своевременное лечение при дородовом излитии околоплодных вод [36], 
ограничение вагинапьных исследований при преждевременном разрыве 
плодных оболочек [36]. 

• Строгое соблюдение антисептики и стерилизации, обработка рук 
и передней брюшной стенки. Выбор антисептика для обработки кожи 
перед кесаревым сечением я способ его применении должен быть основан 
в первую очередь на клиническом опыте его использования, стоимости 
и наличии в ЛПУ (условная рекомендация ВОЗ, 2015) [39]. Не найдено 
убедительных доказательств, чтобы рекомендовать использование одного 
конкретного антисептического агента для обработки кожи 
перед кесаревым сечением [40, 41]. 

• Обработка влагалища раствором антисептина непосредственно 
перед кесаревым сечением (например, повидои-йодом) [39, 40]. 

• Применение индивидуальных комплектов и наборов на роды [36]. 

• Ведение партограммы н родах всем пациенткам и применение активного 
ведения длд предупреждения затяжных родов [36]. 

• Строгое соблюдение стерильности при вагинальных исследованиях 
у женщин в родах, при кесаревом сечении и других оперативных 
вмешательствах; соблюдение стерильности в операционной и родовом 
зале [36]. 

• Избегать необоснованной катетеризации мочевого пузыря и проведения 
необоснованной эпизиотомии [36]. 

• Профилактическое применение анттгбиотиков при инвазивных 
процедурах, длительном безводном периоде [36]. 

• В послеродовом периоде: ранняя выписка-3-и сутки [37, 381. 
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Показания для проведения антыбхотикопрофилактхки 

1. Оперативны е вмешательства: 

• Плановое и зкстренное кесарево сечение (сильная рекомендация ВОЗ) 
[39, 44]. 

Профилактическое введение антибяотикон должно быть произведено 
до кожного разреза (оптимально: за 30 минут - 1 час до начала операции), 
а не нитраоперацяонно после пережатия пуповины (сильная 
рекомендация ВОЗ) [39, 44]. Это обусловлено тем, что оптимальная 
концентрация антибиотика в тканях и крови создается при его 
внутривенном введении между 30 н 60 минутами до разреза кожи [11, 30, 
з9, 4а-5з]. 

Доказано: Одна доза антибиотика широкого спектра действия, 
назначаемая с целью профилактики, также эффекзтшна, как 3 дозы или 
назначение препарата 24 часа (уровень 1а). При оперативны 
вмешательствах длительностью более 3 часов необходимо повторное 
введение антибиотика (через интервал времени, соответствующий 
периоду полувыведения лекарственного препарата) [39]. 

- Для антибиотикопрофилактшси при кесаревом сечении должны быть 
использованы разовые дозы первого поколения цефалоспорниов 
или леихцяллии в предпочтение другим классам антибиотиков 
(условная рекомендация ВОЗ) [39]. 

или 
- Цефапоспорины I-II поколения (цефазолин, цефуроксим) 

и 	ингибиторозащищенные амниопенициллш ы (амоксицилпин/ 
клавуланат,амоксициллеш/сульбактам,аьпгициллин/сульбактам)(IA) 

или 
- пациенткам с аллергией на пенициллины или цефалоспорины 

в качестве альтернативной схемы допустимо предоперационное 
введение клиндамицина или эритромицина (ТА) [44]. 

• Ручное отделение плаценты и выделение последа [39, 54] и ручное 
обследование полости матки [36]. 
МВ! ВОЗ (2015) рекомендует при ручном удалении плаценты введение 

одной дозы антибиотиков: ампициллин или цефалоспорин 1-го поколения 
[55]. 
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Следует учитывать и другие факторы, которые могут снизить риск 
инфекции: соблюдение санитарно-гигиенических норм и правил асептики 
во время выполнеяня манинуляции; профилактика или лечение анемин 
у женщины [39]. 

2. Дородовое излитые околоплодньix вод (ДИОIIВ) при недоношенной 
беременности(уровень1а)(сильнаярекомендадия)[36,39,56]. 

МВ! Антибиотики следует начинать сразу после постановки диагноза 
ДИОПВ и продолжать до рождения ребенка (в случае задержки родов 
она может быть ограничена курсом 7-10 дней). 

Схемы назначения антибиотиков при ДИОIIВ: 
- эритромицин или ампициллин рет оя по 0,5 г через б ч курс 

до LO суток 
или 

- при выявлении в посевах [3-reмолитичесхоro стрептококка - 
пенкгVнппкн по 1,5 г в/м каждые 4 часа. 

МВ! Не использовать амоксициллин + клавулановая кислота из-за 
повышения риска некротязярующего эятероколита (А-1b) [56]. 

3. Дородовое излитне околоплодвых вод при доношенной беременности 
при безводном промежутке более 18 часов (уровень 2а) [39]. 

4. Введение антибиотика в родам пациенткам-носителям стрептококка 
группы В для предупреждения ранней неонатапьной стафилокониовой 
инфекцин (уровень За) [39, 57]. 

МВ! Рекомендация не касается женщин со стрептококком группы В, 
обнаруженном в посевах мочи [39]. 

При выявлении [i-reмолитического стрептококка в микро-
биологических посевах: 
начальная доза 3 г пенициллина в/в, затем по 1,5 г каждые 4 часа 
до родоразрешения [57] 

или 
- ампициллхы 2 г в/в, а затем по 1 г через 4 часа до окончания родов, 

или аьшициллин 500 мг в/в через 6 часов до родоразрешения [39]. 
или 

- пенипкппин G 5 мли. единиц внутривенно каждые б часов во время 
родов [39]. 

5. Разрывы промежности 3-й и 4-й степеыи (сильная рекомендация ВОЗ, 
2015) [39, 42]. Рекомендуемая продолжительность курса -5 дней. 
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НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ 
• Рутинная антибиотикопрофилактика всем женщинам во 2-3 триместрах 

беременности с целью снижения инфекционной заболеваемости 
(кроме пациенток высокого риска инфекционных заболеваний 

и осложнений в родах) (сильная рекомендация ВОЗ, 2015) [39]. 

• Рутинная антибиотикопрофилактина женщинам с преждевременными 
родами при целых плодных оболочках (сильная рекомендация ВОЗ, 2015) 
[39]. 

• Рутинное введение антибиотиков женщинам с преждевременным 
излитием околоплодных вод при родах в срок или близких к сроку 
(сильная рекомендация ВОЗ, 2015) [39]. 

• Рутинное введение антибиотиков женщинам с мекониальньппг водами 
(условная рекомендация ВОЗ, 2015) [39]. 

Рутинная антибиотикопрофилактина женщинам с эпизиотомией (сильная 
рекомендация ВОЗ, 2015) [39]. 

Рутинная антибиотикопрофилактика женщинам с неосложнёнными 
влагалищньтпз родами (имеются в виду роды рег vias па[ита1ев 
при отсутствии каких-либо специфических факторов риска или 
клинических признаков послеродовой инфекции у матери) (сильная 
рекомендация ВОЗ, 2015) [39]. 

• Рутинная антибиотикопрофилактика женщинам с оперативными 
влагалипцiылти родами (применение вакуум-экстрактора шш акушерских 
щипцов) (условная рекомендация ВОЗ, 2015) [39, 42, 43]. 

Для антибиотикопрофилактхки в акушерстве рекомендуется использовать 
пеикцитпцгы и цефалоспорины I-II поколения однократно [39]. 

14 



АНТIIБАКТЕРЙАЛЬНАЯТЕРАПIIЯ 
Основанием для применения антибактериальных препаратов 

в послеродовом (послеоперационном)периоде по лечебным схемам является 
наличие инфекционноro компонента: 

- 	Лихорадка в родах и послеродовом периоде [39, 44, 581. 

- Признаки иитраамниотического инфекциоикого процесса [39]. 

- Соматическая патология с икфекциовным компонентом в стадии 
суб- и декомлеисик ви. 

- Преждевременный разрыв плодного гryзыря при недоношенной 
беременности [39, 56,58]. 

- Присутствие облигатных патогенов в отделяемом полового тракта -
Neisseria goaoпhceae, Tгichomonas vaginalis, СШатгдга цahomatis [33, 
39, 44, 56, 58]. 

Термины и определения 
Хориоамннонвт,или внутриаминальная инфекция - острое воспаление 

оболочек хориона, как правело, из-за восходящей полимикробной 
бактериальной инфекции. 

послеродовой эндометрит - это икфекционное воспаление эвдометрия 
(слизистой оболочки матки), возникающее в послеродовом периоде 
(после рождения ребенка). Чаще всего в воспалительный процесс 
вовлекается также и миометрий (мышечный слой стенки матки). 

Перитонит - в узкой трактовке - (от лат. ретёЁопеит - брюппша), 
воспаление брюшины. В современном понимании - значительно более 
широкий комплекс патологических процессов, протекающих в просвете 
брюпшой полости, в брюавпге, подлежащих тканях (предбрюппашгая 
клетчатка, стенки органов брюшной полости и их просветах), а также 
на уровне всех жизненно важных органов и систем (системная 
воспалительная реакция, сепсис, органные и системные дисфункцин, шок). 
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СЕПСИС И СЕИТИЧЕСКИЙ ШОК 
Сепсис — ведущая причина смерти от инфекции, особенно 

при отсутствии своевременной его диагностики и лечения [19]. 

В 2016 году критерии диагностики сепсиса были пересмотрены Третьим 
международным консенсусом определений сепсиса и септического шока —

Сепсис-3 ('Гне ТЫдтд Intematioдal Consensus Detтitione Гог Sepsis anд Septic 
Shock (Sepsis-3), 2016) и в основу положено сочетание нифекциониого очага 
и признаков полиорганной недостаточности вне зависимости от наличия или 
отсутствия системной воспалительной реакции. Обязательными критериями 
для диагноза сепсиса являются: очаг инфекции и признаки полиорганной 
недостаточности[19]. 

Сепсис — угрожающая жизни органная дисфункция, причиной которой 
является дизреryляторный ответ организма на инфекцию [19]. 

Органная дисфункция — острые изменения в общем количестве баллов 
по шкале Sepsis-related Ощал Еаг1иге Assessment (~ОЕА) на?2 пункта 
как следствие инфекции. Базовая линия шкалы 8ОРА (оценки связанной 
с сепсисом органной недостатсчности) может быть приравиена к нулю 
у пациентов при отсутствии информации о ранее имевшейся у них органной 
дисфункцин. Баллы по шкале $ОРА?2 пунктов связаны с увеличением 
вероятности внутрибольничной летальносги более 10% [19]. 

?4В! Синдром системного воспалительноro ответа (ССВО) в настоящее более 
не является критерием сепсиса [19], т.к. один из восьми пациентов (12,5°/о) 
с тяжелым сепсисом является «ССВО отрицательным» [57]. 
Подтверждением ССВО является наличие 2 или более свмптомов [59]: 
1. Температура тела выше 38°С или ниже 36°С. 
2. Тахикардия более 90 уд/мни. 
3. Такиниоэ более 20 в мин или снижение парциального давления 
СОх <32 мм рт.ст. 

Септический шок в настоящее время определяется как разновидность 
сепсиса, при котором наблюдаемые циркуляторные, клеточные метабо-
лические изменения достаточно выражены для существенного повышения 
риска смерти [59]. 

Септический ток — это сепсис, в сочетании с необходимостью 
проведения терапии вазопрессорами для подъёма АДср?65 мм рсст. и с 
уровнем лактата> 2 ммоль/л на фоне адекватной инфузионной терапии [59]. 

Диагностика сепсиса и септического тока должна основьшаться на 
четких критериях консенсуса «Сепсис-3» [59]. 
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Критерии сепсиса [59]: 
• подозрение на инфекцию или документально подтверждённая 

икфекция; 
• органная дисфункция (оценка два балла и более по шкале ЗОРА). 

Шкала ц$ОГА (quick Sequeпtial Огуаи Failure Assessmeпt) —
упрощеиная шкала $ОЕА для быстрой оценки на догоспитальном этапе и вне 
палаты интенсивной терапии (таблица 3). 

Таблица 3. 
цокала фОЕА (quick Sequential Огуап Failure Assessmen[) 

Показатель I gSOFА, баллы 

Снижение АД (АД систолическое 5 100 мм рт ст) 1 

Увеличение частоты дыхания (> 22 дыханий/мии) 1 

Нарушение сознания (по шкале Глазго ( 15) 1 

Количество баллов по шкале 5ОРА 2 и более — сильный предиктор 
неблагоприятного исхода и пациентка требует перевода в отделение 

реанимации и интенсивной терапии. 

МВ! В отделении интенсивной терапии должна использоваться пи ала 
SOFA (Sequential Ощал Failure Мвезвшеп). 
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Таблица 4 
Шкала SOFA (8еgиеппа1 0гап Failure А5ешеп1) 

шкала вовА о 1 г з а 

Дыхание 
Ра07FiOZ, 
мм рт ст 

Более 
400 

Менее 
400 

Менее 
300 

Менее 200 с 
ресдвраroрной 
поддержкой 

Менее 100 с 
респиразираой 
поддержкой 

Коагулвдив 
Тромбоциты, 

э 
х 103/мм   

Более 
150 

Менее 
150 

Менее 
100 Менее 50 Менее 20 

Печень 
Билирубин, 
мкмолыл 

20 20-30 33-101 102204 >204 

Сердечно- 
сомдиггаа 
1ипотензия 

АДср 
более 70 
ье, рссс 

АДср. 
менее 
70 мм 
рт. ст. 

Додамин 
менее 5, 

ила 
добуТамин 

(любая 
доза) 

Додамва 5-15, 
или 

адреналин <0,1, 
ила 

норадреналин 
<0,1 

Доламин>li, 
ила адреналюз 

>0,1, или 
норадреаалин 

>0,1 

ЦНС 
Шкала комы Глазт 15 13-14 10.12 б-9 <б 

Почка 
Креаполиз, мг/дл, 
ммоль/л 

Менее 
1,2(110) 

1,2-1,9 
(110.170) 

2,0.3,4 
(171-299) 

3,5-4,9 
(300-040) 

Более 4,9 (440) 

Диурез 6500 юл/суг <200 мл/сут 

Критерии септического тока [19]: 
• персистирующая артериальная гипотензия, требующая применения 

вазопрессоров для поддержания среднем артериальном давления? 65 мм 
рт. сТ- 

• уровнь лактата > 2 ммоль/л, несмотря на адекватную инфузионную 
тералию. 

При наличии этил критериев вероятность внутрибольничной смерти 

превышает 40о/о. 

Поскольку согласно критериям СЕПСИС-3 «Сепсис - это 
жизнеугрожающая органная дисфункция, вызванная нарушением регуляция 
реакции организма на инфекцию» критерий «тяжелый сепсисы является 

излишним [19]. 
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Рис. 1. Алгоритм диагностики сепсиса- «Сепсис 3» [19]. 

Лабораторные и инсгрументальиме исследования 

при подозрении на сепсис [11]: 

1. Посев крови до назначения антибиотиков (АБ) [D]. 

2. Определение лактата в сыворотке крови [D]. 

3. Исследования, направленные на поиск источника инфекции [D] 

(рентгенограмма легких, УЗИ органов брюшной полости, Эхо-КС). 

4. Кликическнй анализ крови, лромбоциты, анализ мочи, коагулограмма, 

электролиты плазмы. 

5. Бактериологическое исследование в зависимости от клиники (лохий, 

моче, отделяемого из раны, носоглотки). 
6. Биомаркеры (С-реактивный белок, прокальцитонин, пресепсик). 
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А1иШIЯсл, КЛАССИФИКАЦИЯ и МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ 

ХОРIIОАМНriОНIIТ 
Хориоамнионит наиболее часто встречается при разрыве плодных 

оболочек. Частота - 1-4°/о всех родов, при преждевременных родах с 
преждевременным разрывом плодных оболочек до 40-70°/о. Хориоаминонит 
может возникнуть при неповреждеиных плодных оболочках, что особенно 
характерно при наличии в генитальном тракте для Ип:ар1авта и Мусор1авта 
Ьопцпгв (до 70%о). Гематогенный путь заражения реanизуется редко (Listeпa 
monoc)togenes). Среди возбудителей могут встречаться и другие бактерни, 
грибы и вирусы. Хориоамнионит приводит к 2-3-х кратному увеличению 
риска кесарева сечения и 2-4-х кратному увеличению риска эндомиометрита, 
раневой инфекцин, тазового абсцесса, карбункула и послеродового 
кровотечения [25, 60-62]; у 5-10% женщин развивается бактериемия [60]. 

Осложнения новорожденного при хориоамнионите у матери: 
неонатапьный сепсис и пневмонии [63]. Неонатапьная смертность составляет 
1-4°/о у доношенных младенцев и 10°/о при преждевременных родах [60]. 

Таблица 5 

Факторы риска развития хорхоамнхонита [61, 62] 

Фактор риска Отпосхтеаьиый риск 

длительный безводный период (в том числе преждевременный 
разрыв илоднык оболочек) 

> 12 часов 5,8 

> 18 часов 6,9 

Продолжительность родов 

Второй пераод> 2 часа 3,7 

Активные роды > 12 часов 4,0 

>_ 3 влагалищных исследований в родах при разрыве плодвьIX 
оболочек от 2 до 5 

Колоиизаивя стреиroкокка группы В от 1,7 до 7,2 

Бак ериалькьжй вагапоз 1,7 

Употребление алкоголя и курение 7,9 

Мекоииапьная амниотическая жидкость 1,4.2,3 

Ввутрвматочный мониторинг плода 2,0 

20 



Клинические признаки 
и симптомы хориоамияоххта [61, 62]: 

- Лихорадка у матери (температура в родах >37,8°С) - наиболее часто 
наблюдаемый признак. 

Тахикардия у матери (>120 уд/мин). 

Тахикардыя у плода (> 160-180 уд/мик). 

- Гнойные или зловонные околоплодные воды или вьц1елеввя из 
влагалища. 

- Болезненность матки. 

- Лейкоцитоз у матери (в крови >15.000-18.000 лейкоцитов/мкл). 

Обследование беременных с хориоамикоиктом может не выявить 
никаких признаков или симптомов инфекции, наоборот, у беременной 
женщины с хориоамнионитом может наблюдаться артериальная гипотония, 
обильное потоотделение, и/или холодная или липкая кожа, что 
свидетельствует о развитии полиорганной недостаточности. 

Основное лабораторное исследование (помимо прочих) при 
преждевременных родах или преждевременном разрыве ллодных оболочек -
бакпосев амниотической жидкости и материнской крови. 

ПОСЛЕРОДОВЬIIiЭ$ДОМЕТРИТ 

Критерии диагноза послеродового эндометрита 
Основные симптомы (для постановки диагноза достаточно наличие 

2 симптомов [64]): 
• Повышение температуры тела (38°С и выше) [25, 64, 65, 66]. 

• Тазовая боль [64] или болезненная матка при пальпации [25, 65, 66]. 

• Выделения из половых путей с необычным/неприятным запахом [25, 
64, ь5, 6ы . 

• Гнойные выделения из влагалища [25, 64, 65, б6]. 

• Субинволюцяя матки [43, 65] - задержка в темпах уменьшения 
размеров матки < 2 см/сутки в течение первых 8 дней [25, 64]. 

дополнительные симитомы 

• Возможно умеренное кровотечение из половых путей [25, 65]. 

• Недомогание, снижение аппетита, озноб, головная боль [25, 43, 
64, 65]. 
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По клинической картине различают 3 формы послеродового 
эндометрита [43]: 

Классическая форма - на 1-5-е сутки после родов возникают: 
- повышение температуры тела более 38°С; 
- озноб; 

- появление гнойных выделении из влагалища с неприятным запахом; 

болезненность внизу живота, особенно при папьпацни (ощупывашли) 
матки врачом; 

- слабость, головные боли; 
- сухость кожных покровов; 

- повышение частоты сердечных сокращений (выше 100 ударов в 
минуту). 

Абортивная форма - проявляется на 2-4-е сутки после родов. 
Начинают развиваться симптомы, характерные для классической формы 
послеродового эндометрита, однако при начале лечения они быстро исчезают 
и состояние женщины улучшается. 

Стертая форма - возникает в более позднем периоде, на 5-7-е сутки 
после родов. Чаще всего имеет волнообразное течение - за периодом 
«болезни» следует период «улучшениях', сменяющийся новым обострением 
заболевания. Для этой формы характерно: 

- незначительное повышение температуры тела (менее 38°С); 
- отсутствие озноба; 

- нормальное самочувствие женщины (нет слабости, головных болей); 
- боли внизу живота незначительные. 

Отдельно выделяют эндометрит после кесарева сечения, который, как 
правило, протекает гораздо тяжелее, чем послеродовой эндометрит. 
К синдромам классической формы заболевания присоединяются: 

- 	вздутие живота; 
- 	отсутствие стула и отхождения газов; 
- 	снижение количества выделяемой мочи за сутки. 

Повышенное количество лейкоцитов в крови обладает низкой 
прогностической ценностью для подтверждевия наличия инфекции 
(уровень 2а). 
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МВ! Температура тела до 38`С в течение 24 часов после родоразрешения 
(в том числе после кесарева сечения) допустима. Чаще всего причиной 
является дегидратация, поэтому тактика ведения - обильное питье, 
инфузионная терапия (по показаниям). Назначение противовоспалительной 
терапии не показано [11, 22, 44, 671. 

При субфебрильяой температуре до 37,5 С в течение более 24 часов 
со 2-н суток послеродового периода при отсутствии клинических 
признаков эндометрита показано [11, 22, 58]: 

- 	Контроль температуры тела каждые 3 часа. 

- Микробиологическое исследование отделяемого из цервикальноro 
канала (полости матки) с определением чувствительности 
микрофлоры к антибиотинам. 
Дифференциальная диагностика с возможными причинами 
повышения температуры. 

- Ультразвуковая диагностика необходима для выявления остатков 
плацентарной ткани, гематометры, которые являются факторами 
риска ПЭ. 

- Ультразвуковое исследование матки не должно применяться для 
диагностики послеродового эндометрита, т.к, не обладает высокой 
чувствительностью (ССР). 

- При выявлении каких-либо клинических или зхографических 
признаков эндометрита после самопроизвольных и, особенно, 
оперативных родов всем больным показано проведение 
гистероскопвв. 

- Информативность гистероскопик в диагностике послеродового и 
послеоперациоиного эндометритов составляет 91,4°/о и является 
самой высокой из всех методов исследования, исключая 
патоморфологический(100%). 

Проведение гистероскопни со 2-ого дня послеродового периода 
допускается при наличии подготовленного врача акушера-гинеколога! 
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АКУШЕРСКHI3 ПЕРИТОНИТ 

Принятая в Российской Федерации классификация перитонита [68] 

приведена в табл. 6. 

Таблица б 
Классификация перитонита 

Классификация Комментарии и дополнения 

Этиологическая характеристика 

Первичный 

Результат первичного инфицирования брювтой полости 

при 	общих 	инфекционных 	процессах, 	спонтанный 
перитонит 	у детей, 	ryберкулезный 	перитонит 	и 	т.п., 
характерны моноинфекцхя или специфическая инфекция 

Вторичный 

Результат вторичного инфицирования брюаввнт,травм или 

операций на органах брюшной полости как осложнения 
заболеваний, 	характерна 	полимикробная 	эндоreнная 
микрофлора. 
Стартовая 	антибактериальная 	тералия 	назначается 	в 
соответствии с источником (см. приложения). Мониторинг 

микрофлоры и ее чувствительности - по клиническим 
показаниям (признаки анаэробной микрофлоры, отсутствие 
клинического 	эффекта, 	трансформация 	вторичного 
перыгонита в третичный). 

Третичный 

Нозокомиальыая трансформация первичного или вторичного 

перитонита после устранения первичного очага и смена 
микрофлоры на нозокомиальную. Характерно появление 
новых 	источников 	инфекции 	в 	процессе 	лечения 
(бактериальная 	транслокацыя 	из 	просвета 	кишечника, 
ивфицирование 	предбрютинной 	клетчатки, 
несостоятельность 	швов, 	острые 	перфорации 	и 	т.п.). 
Типпчка хронизаиия воспалительного процесса, и~Елость 
клиническгix 	проявлений 	и 	упорное 	вялое 	течение, 
ослабленная 	реактзтвность 	пациента 	а 	преобладание 
оппортунистической 	полирезистентной 	отоспитanьнойь 
микрофлоры. 
Стартовая 	аытибакгериальная 	терапия 	назначается 	в 
соответствии с принципами лечения третиттоro перитонита. 
Мониторинг 	микрофлоры 	и 	ее 	чувствительности 	к 
антибиотикам целесообразен у всех больных. 
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Распростравёввость 

Местный 
- отграничехвый 
- неоТТраниченный 

До 2-х анатомическни областей 

Распространенный Свыше 2-х анатомических областей 

• 

• 

Характеристика 
экссудата: 

• 

по форме воспаления: 
- 	серозный, 
- серознофибринозиый, 
- фибринозногнойыый, 

гиойный' по характеру примеси: 
желчный 

- фермеытатитный (панкреатогеиный), 
- reморрагический, 
- 	кастовый, 
- асцит (асцытлеритонит) и др. 

Фазы течения: 

Отсутствие сепсиса Реактивная 

• Сепсис Токсическая 

Тяжелый сепсис 
(в настоящее время 
не выделяется) [191 

Термивальвая 

Септический 
Он фекционно- 
токсический) шок 

Не выделялась (ранее - неоперабельное состояние) 

Осложвеввв: ваучрибрюишшие раненая инфекция инфекция верхних и нижних 
дыхательных путей (трахеобронхвт, нозокомиаяьвая иневмония), ангиогенная 
инфекция, уроинфекцвя 
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IIервтохит после кесарева сечения (3 варианта развития) [43] 

1. Ранний (инфицирование брюшной полости во время операции: 
хориоамнионит, длительный безводный период) на 1-2 сутки, 
герметичность швов сохранена. 

2. Перитонит вследствие нарушения микроциркуляции в сосудах 

китечинка при эндометрите, стойкий ларез кишечника, на 3-4 сутки. 
3. Акушерский перитонит вследствие неполноценности рубца на матхе при 

его гнойном расплавлении, на 4-9 сутки. 

Клиническая характеристика фаз течения перитонита [68]: 

Реактивная фаза: 

- Характерны местные признаки, проявляющиеся интенсивным болевым 
синдромом, защитным напряжением мышц передней брюшной стенки. 

- Рвота, возбуждение, твхикардия (до 100-120 в мин), незначительное 
повышение АД, тахипноэ (24-28 в мин). 

- Повышение температуры тела в пределах 38°С. 

- Умеревный лейкоцитоз со сдвигом лейкодитарной формулы влево. 

Токсическая фаза: 

- Местные проявления перитонита уходят на второй план и начинают 
превалировать признаки общей тяжелой интоксикации. 

- Появляются заостренные черты лица, «блестящие» глаза, бледность 
кожных покровов, эйфория. 

- Возрастает тахикардия (120 и выше в мии), несколько снижается АД, 
прогрессирует рвота застойным содержимьпл. 

- 	Температура тела приобретает гектаческий характер. 

- Отмечается высокий лейкоцитоз, токсяческая зернистость нейтрофилов, 
значительный сдвиг формулы влево. 

- 	Боль приобретает разлитой характер без четкой локализация. 
- Напряжение мышц передней брюшной стенки ослабевает. 

Терминальная фаза (полиорганной недостаточности): 

- При перитоните, длительностью свыше 48 часов. 

- Прогрессироваине перитонеального сепсиса со всеми его 
патофизиолотическими и кливическими проявлениями. 
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Алгоритм диагностики сепсиса (ВВС - Suraivixg Sepsis Campaigп) [69] 
1. Диагностика и лечение инфекцшз. Врачи должны знать признаки в 

симптомы инфекции, чтобы обеспечить раннюю диагностику 
инфекционного осложнения. 
У пациентов с наличием инфекции, лечение должно начинаться как 
можно раньше, необходимо исследовать кровь и другие культуры для 
выявления возбудителя. Применяются антибактериальные препараты и 
одновременно проводится лабораторная оценка связанной с инфекцией 
органной дисфункции. 

2. Скрининт оргавной дисфункции и лечение сепсиса (ранее - тяжелый 
сепсис). Необходимо использовать шкалы фОРА, ЗОЕА для оценки 
органной дисфункции. Пациенты с органной дисфункций требуют 
исследования reмокультуры и назначения антибиотиков широкого 
спектра действия. 

З. Идентификация и лечение артериальной гипотонии. У дациентов, у 
которых есть инфекция и артериальная гипотензия или уровень лактата, 
более чем или равно 2 ммоль/л, необходимо начать инфузию 
кристаллоидов 30 мл/кгс переоценкой ответа на объем и перфузии ткани. 
Шестичасовые мероприятия и цели лечения должны быть выполнены. 
Сепсис 3 вводит $ОГА как инструмент для идентификации пациентов 
из-за опасности сепсиса с более высоким риском стационарной смерти 
или продлеиноro нахождения в ОРИТ. 

КВ! У пациенток с инфекционным очагом необходимо оценивать 
признаки полиорганной недостаточности, а у пациенток с признаками 
полиорганной недостаточности необходимо оценивать явную или 
подозреваемую инфекцию. Это служит основой ранней диагностики и 
максимально раннего начала лечения сепсиса врачами всех 
специальностей. 

Диагностика и оценка степени тяжести пол шэрганной 
недостаточности при сепсисе и септическом шоке должна проводиться по 
шкале 5ОЕА (уровень 1В) [19, 69]. 

В качестве дополнительны критериев постановки диагноза могут 
использоваться С-реактввный белок, прокальцвтохив, пресепсин. Зги 
биомаркеры имеют относительную диагностическую ценность в отношенни 
reнерализации бактериальной инфекции и указывают на наличие 
критического состояния. Нормализация уровня прокальцитонина может 
служить одним из критериев отмены антибактериальной терапии (уровень 
2С) [19, 20, 70, 71]. 
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МЕТОДЫ ЛЕЧЕНиЯ 

ХОРИОАNПIиОНИТ 

Антибактериальная терапия хориоамнионита в значительной степени 
будет зависеть от выявленного возбудителя, но эмпирически рекомендовано 
применять ампициллин,ампициллин/сульбактам,гентамицин,клиидамицин. 
[7г]. 

Немедленное интранатальное использование антибиотиксов широкого 
спектра действия значительно снижает осложнения хориоамниоыита 
у матери и плода. Так, при интранатвльном лечении антибиотиками частота 
неонатального сепсиса снижается на 80%о [61]. 

Общие принципы терапии послеродового эндометрита 

При диагностике эндометрита пациентка должна быть переведена 
в палату, где возможно вести карту индивидуального наблюдения: 
почасовой контроль температуры тела, АД, пульса, диуреза, объема 
проводимых мероприятий. 

Принципы лечения септических заболеваний [20]: 
- Санация очага инфекции (удаление под гистероскопическим контролем 

некроткзированных децидуат.ных тканей, остатков плацентарной ткани, 
при осложненных формах - гистерэктомия). 

- Инфузия кристаплоидов, при неэффективности - подключение 
вазопрессоров и инотропных препаратов. 

- 	Применение антибактериальных препаратов широкого спектра действия. 
- Адъювантная терапия (ИВЛ, трансфузионная терапия, почечная 

заместительиая терапия, нутритивная поддержка и т.д.). 

Эмпирическая антибактериальная терапия* 
Перед началом антибактериальной терапии производится забор 

отделяемого из полости матки для бактериологического исследования, 
при выделении возбудителя - определение чувствительности к антибиотикам 
для проведения в дальнейшем этиотропной терапии. 

Амоксициллын/клавулаыат 	1,2 г х 3 р/сут в/в 
Ампициллин/сульбактам 	1,5 г х 314 р/сут в/в 
Амоксициллин/сульбактам) 1,5 г х 3 р/сут в/в 
Цефоперазон/сульбактам 	2-4 г х 2 р/сут в/в 
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Цефтриаксон 	1-2 г х 1 р/сут в/в 

Цефотаксим 	1-2 г х 3 р/сут в/в 	+ Метронидазол 500мгх3р/сут в/в 
в 

Цефепим 	1-2 г х 2 р/сут в/в 

Ципрофлоксацин 400 мг 2 р/сут в/в 

Альтернативная терапия: 

Имипенем/циластатин 	500 мг х 3-4 р/сут в/в 

Меропенем 	 1 г к Зр/сут в/в 
Пикерациллина тазобактам 4,5 Г Х 4 р/сут в/в. 

• IIрвмечаиве. Дозы внутривеииьix антибиотиков для эмпирической терапии сепсиса 
приведены в Приложении 2. 

МВ! Антибактериальная терanия считается эффективной, если основные 
симптомы заболевания исчезают в течение 48-72 часов [22, 36, 47]. 

При отсутствии клинических признаков улучшения в течение этого 
времени следует: 

- исключить наличие других возможных источников инфекции, 
скопление гноя в полости матки, развитие тромбоза глубоких вен и 
вен таза; 

- при 	исключении 	вышеуказаниых 	причин 	клинической 
неэффективнооти целесообразно произвести смену режима 
антибактериальной терапии, по возможности, с учётом результата 
бактериологического исследования. 

Критерий отмены аитибиотикотерапии - санация очага, нормализации 
температуры в течение 24-48 часов [22, 47; 73]. 

Запоздалая диагностика и нерациональное лечение могут привести к 
дальнейшему распространению и генерализации инфекции. 

При огложненньа формах поглеродовых септических заболеваний 

показан перевод родильниц на З уровень оказания медицинской помощи. 

При прогрессирующем эндометрите и частичной несостоятельности шва 
на матке возможна консервативная тактика с проведением санационньи 
лечебно-диагностических 	гистерокопий, 	аспирацонно-промывного 
дренирования полости матки в сочетании с комплексным 
противовоспалительным лечением (антибактериальной терапией, 
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нестероиднымн 	противовоспалительными 	препаратами 	и 
дезинтоксикадионной терапией). В ситуации хупирования эндометрита 
заживление швов на матке возможно вторичным натяжением, в отдельных 
случаях (только в стационарам 3 группы!), возможно проведение 
органосберегающих операций с наложением вторичных швов на матку. 

При прогрессировалии эндомиометрита и полной несостоятельности 
шва на матке, а также при отсутствия эффекта от лечения показана 
радикальная операция (тотальная гистерэктомия, билатеральная 
сальпингэктомия). 

ЛЕЧЕНИЕ НЕРНТОНЯТА [43, 58, 68] 

Ключевую роль в лечении акушерского перитонита играет 
своевременное оперативное вмешательство и адекватная антибактериальная 
терапия. 

1. Антибактериальвая терапия. Используются те же комбинации 
препаратов, что и при тяжелой форме эндометрита, поскольку 
именно эта нозологическая форма наиболее часто предшествует 
акушерскому перитониту. 

2. Инфузионная терапия, направленная на ликвидацию гиповолемии 
и метаболического ацидоза, коррекцию водного, электролитного 
и белкового баланса, детоксикацию организма. 

З. Коллегиально решить вопрос об удалении матки, учитывая, 
- 

	

	что очень часто признаков иклассичесхого» эндометрита может не 
быть, и в клиншсе преобладают системные проявления в виде 
нарастания симптомов полиоргаиной недостаточности. 

После обязательной предоперационной подготовки проводится 
хирургическое лечение, заключающееся в проведении гистерэктомии 
с сальлингэктомией, ревизии, салацин и дренировании брюшной полости 
через культю влагалища. 

Прогноз благоприятный при своевременной диагностике и комплексной 
интенсивной терапии. 
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НАЧАЛЬНАЯ ТЕРАППЯ СЕПСИСА И СЕПТПЧЕСКОГО ШОКА 

При лечении сепсиса и септического шока должен использоваться 
принцип ((ранней целенаправленной терапию.' (еаг[у goaLdirec(ed гнегару 
(ЕСОТ)), определяющей цели терапии, которые должны быть достигнуты 
за определенный промежуток времени [74-78]. 

Интенсивная терапия должна начинаться до поступления пациентки 
в палату интенсивной терапии. 

Ранняя целенаправленная терапия включает: 

- Санация очага инфекции. 

- Инфузия кристаплоидов, при неэффективности подключение 
вазопрессоров и ниотропных препаратов. 

- Применение антибактериальных препаратов широкого спектра 
действия. 

- Адъювантная терапия (ИВЛ, трансфузиониая терапия, почечная 
заместительная терапия, нутритивиая поддержка и т.д.). 

Санадив очага инфекции должна быть проведена в первые б-12 ч 

мосле диагностики сепсиса и септического шока. 

Необходимо как можно раньше (оптимально - в первые 6-12 ч) решить 
главный вопрос в лечении сепсиса и септичесхоro шока: своевременная 
и адекватная санация очага инфекции [20], независимо от того связан ли он 
с маткой или нет. При этом вопрос о необходимости удаления матки должен 
стоять постоянно, поскольку велика вероятность и вторичного 
инфицирования и существуют объективные трудности: ни бимануальное 
исследование, ни данные УЗИ матки часто не дают необходимой 
информации. Именно в данной ситуации особенно важна как можно 
раньше оценить системнме проявления инфекционного процесса 

и выявить признаки пол иорганной недостаточности. 
Следует помнить, что в 40°/о случаев очаг инфекции не является 

очевидным, т.е. его можно только предполагать. При решении вопроса 
об удалении манси или другого оперативного вмешательства необходимо 
учитывать, что признаков «классическоroю эндометригд может и не быть. 
Очень часто в клинической картине преобладают системные проявления, 
в виде нарастания симптомов лолиорганиой недостаточности. Недооценка 
этого фактора и служит причиной задержки с саиадией очага инфекции, 
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у 

Преобладают системные 

проявления: 

Шок 

Признаки 51П5 

Критерии g50FA более 2-х 

Клиника попиоргаиной недостаточности - 
ЮГА более 2-х 

Увеличены биомаркеры 

Локальных симптомов может не быть1 

у 

Гиперэктомия 

как основного лечебного мероприятия, определяющего вьпкиваемость 

пациенткв. 

Раннее выявление признаков системного поражения и манифестации 

полиорганиой ыедостаточвости является ключевым моментом для 
решения вопросе об оперативном вмешательстве и радикальной 

санации очаге инфекции в акушерстве и гинекологии! 

генерализауии инФенции 
+, и проеоспапительны х 

медиаторов 

    

Матка как очаг 
инфекции 

 

Генерапизация 
инфекции и 

п ровоспал ительн ых 
медиаторов 

     

      

      

Повальный процесс- 
эндометрит 

Преобладают локальные 
симптомы: 

Боли 
Увеличение размера 
Снижение тонуса 
Гнойные выделения 
Гипертермия 
Лейкоцитоз 
Слабость 

4, 
1 
Консервативное лечение 

Рис.2. Алгоритм определенна тактики саыации очага (гистерэктомяи) [75]. 

Когда необходимо решить вопрос об удалении матки ПЯ: 
- Помимо матки не выявлено других очагов инфекции, 

обусловпивающих тяжесть состояния и нарастание симптомов НОН. 
- При несоответствии ухудшения кликической картины и симптомов 

основной патологии («необъясненгтые» симптомы). 

- Появление и прогресирование признаков полиоргаикой 
недостаточности (снижение АД олигурия, ОПlИОРДС, желтуха, 
энцефалопатия, ДВС-синдром, тромбоцитопения) и их 

32 



прозрессирование. 

- Диагностированный хорионамниоыит. 

- Нарастание воспалительной реакции на фоне интенсивной терапии -
неэффехтивность консервативной терапии. 

- Рост уровня биомаркеров (уровень прокапьцитонина может 
повышаться и при других критических состояниях, что в принципе 
не уменьшает его диагностической ценности). 

- Антенатальная гибель плода на фоне инфектзонного процесса 
любой локализации. 

Когда необходимо решить вопрос о сохранении матки [75]: 
- Верифицирован и санирован очаг инфекции любой локализации, 

определяющий тяжесть состояния (менингит, пневмония, отит, 
флегмоику абсцессы, синусит, ниелонефрит, панкреонекроз, 

перитоивт и др.) - это может служить показанием для родо-
разрешения, но не для удаления матки. 

- Не прогрессирует полиоргаыная недосщточность - системные 
проявления септического процесса. 

- Нет клиники септического шока (но и наличие септического шока -

показание для родоразрешения, а при верифицировавном и 
санированном очаге инфекции другой локализации - не показание 
для удаления матки). 

- Не прогрессирует воспалительная реакция -эффективная 
консервативная терапия. 

- Не увеличен прокапьцитониновый тест, пресепсин. 
- Живой плод. 

Решение вопроса о гистерэктомви должно проводиться коллегиально! 

В течение первого часа от постановки диагноза сепсис и септический 
шок обеспечивается [20] (рис.3): 

- Венозный доступ. 

- Контроль диуреза. 

- Лабораторный контроль, взятие проб на бактериологическое 
исследование. Эффективная, быстрая и высокочувствительная 
диагностика внутрибольиичных инфекций, а также программы 

предоперационноro и доroспиташтзационного скрининга 
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с применением современньпс диагностичесюп методов позволяют 
правильно поставить диагноз пациенту в течении 1-2 часов, 
провести комплекс необходимых мер по предотвращению 
распространения заболевания внутри стационара, избежать 
ненужного эмпирического лечения антибиотиками широкого 
спектра, что напрямую отражается на статистике постоперационных 
осложнений, дней пребывания в стационаре и смертности. 

Примечание. Для экспресс-диагностики инфекционных агентов 
может применяться прибор GeneXpert (производитель Cepheid, 
СIDА; Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения 
и социального развития, регистрационное удостоверение 
№ 2009/0413 от 17.04.2009) который представляет из себя 
автомат, осуществляющий выделение нуклеиновых кислот, ПЦР 
в режиме реального времени и детекцию за 1 час по требованию 
и индивидуально для каждого пациента (картриджная система). 
Ввиду полной автоматизации и картриджной системы 
оборудование признано аппаратом <фогпн оГ сazеи и не требует 
наличия помещений, аккредитованных под ПЦР лабораторию 
[79-83]. 

- Начало внутривенной инфузии кристаллоидов(уровень1В)в объеме 
до 30 мл/кг (уровень 1С) (табл.7) (при отсутствии эффекта 
применяются растворы anьбумина (уровень 2С). 
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Инфузионнаятерапия 
- иристаппонды 30 мп/нг или Альбумин 

ЦВДдолжно быть выше 8 мм рт ст 
(у пвуиеигла на ИВП -12 мм ргст.) 

W 
• Нет аффекта 

Антибактериальнаятерапиа 
Эмпирическая 

Оценка созн ния, диуреза 
Показания и ИВЛ 

 

Диагноз поставлен: 

СЕПСИС, СЕПТИЧЕСКИЙ ШОК 

  

Первый час 

 

Посевы, моииторинг, 
лабораторный контроль 

   

у 

Вазопрессоры 
для ста рга вой прении: 

норадреналин 0,1-0;3 мкг/нг/мин  

у 	 Инотропные препараты 

нет аффекта: 	-k Снижение си —* 	Добугамин 
f 	Певосимендан 

— г 

Кортикостероиды 
- гндрокортºон не более 200 мг/суг 

Рис. 3. начальная терапия сепсиса, септического тока [20] 

Таблица? 

Характеристика некоторых криствллоидхых растворов 
для инфузионной терапии* 

Раствор 

Садержапие в 1000 мл, ммоль/л 
Осмаляр- 

кость, 
(мОсм) 

Na К Са Mg С1 
Носители 
резервной 

шел о ч н остм 

Плазма крови 136-143 3,5-5 2,38-2,63 0,75-1,1 9б-105 - 280-290 

Иипрстиуиальхаа 
жидкосп 145 4 2,5 1 116 - 298 

NaC)0,9% 154 - - - 154 - 308 

Рихгер, 147 4 6 ц5 - Э09 
Рнхгер-аактиг 
(Гартмана) 

130 4 3 - 109 Лвкзат28 273 

Рингер-виетат 131 4 2 1 111 виетат 30 280 

Сгероф~ин 
изатониуескии 

14о а г s 1 1г7 мвлат 5,0, 
ацетат 24 

304 

Йахостерил 137 4 1.65 1,25 110 хзегат Э.Ь74 291 

Мазма-Лиг 148 140 5 -. 1,5 98 Малат, ацетат 
по 27 294 

Примечание: " - При наличии могут исиользоеотьсЯ и другие кристаллоиды 
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Ограничение объема иифузии требуется, когда ЦВД увеличивается 
без гемодинамической стабилизации (АД ЧСС), а также при поражении 

легких (иневыоння, ОРДС). 

МВ! Препараты гидроксиэтилироеанного крахмала мри сепсисе 
и септическом шоке протиеопокатºны (уровень 1В) [20]. 

Антибактериальная терапия начинается в течение первого часа после 
постановки диагноза сепсис и септический ток (уровень 1В) [20, 84]. 

В течение первого часа от постановки диагноза сепсис и септический 

шок вводятся антибактериальные препараты широкого спектра действия 

с максимальным охватом потенциального возбудителя (уровень 1В) -
эмпирическая терапии (один или комбинация двух препаратов). Оптимально 
использовать оригинальный препарат. Выбор препарата зависит от спектра 

действия и предполагаемого очага инфекции (Приложение 2). Каждый час 

задержки адекватной антибактериальной терапии снижает выживаемость 
пациенток, а через 36 ч начатая антибактериальная терапия практически 

не влияет на выживаемость [21, 23, 24]. 

Необходимо учитывать безопасность антибактериanьных препаратов 

во время беременности, но в первом триместре беременности 

и после родоразрешеиия при критическом состоянии тактика 

антибактериальной терапии определяется особенностями инфекционного 

процесса. 

Эмпирическая антибактериальная терапия не должна проводиться более 

3-5 суток, далее необходимо ориентироваться на чувствительность 

микроорганизмов к препаратам. Оценка эффективности антибактериальной 

терапии проводится ежедневно. Средняя продолжительность 

антибактериальной терапии составляет 7-10 суток, но может быть 

продолжена у отдельных пациентск (уровень 2С) [85, 86]. 

При вирусной этнологии сепсиса и септического шока требуется 

назначение противовирусных препаратов (уровень 2С) [20]. 

Эмпирический выбор антимикробной терапии у пациентов 

с абдоминальной инфекцией с учётом стратхфикации риска 

полирезистентных возбудителей и инвазивного кандидоза представлены 

на рис. 4 и 5. 
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Вхебольни4ная инфекция 

1 
Внебопьничная: локапизованнад 

или генерализованная (первичный 

или вторичный перитонит) 

Eca1i, 
Boctemidesspp. 

Сгратификацня рисна наличия БПРС-продуцентов 

(в последние 3 ме' —госпитализация, антибиотинотерапия, 
инвааивные процедуры, наличие Тяжелой сопутствующей латолол+и) 

1 

у 
Виебопвничная с факторами 

`. 	риска продуцентов БЛРС 

Е сой, 
К1еЬгге11о грр., 
ВосЁегоШе5 зрр. 

1 тип пациеитв: нет риска наличия устойчивый 

Гр(—)возбудителей, асхапациомнаа терапия 

у 
Атп ициллин/супьбамам; 
ЦС 11-111 поколения+метронидазоп; 
Монгифлоксации; 

Офлокшцин + мегроиидаэол; 
При инфекции ЖВП  
(рыси Еjоет1гв): 
цефтриаксои 4 ампнциллин 

Ампициплин/сульбакгам; 

моисифлокгацин 

11 тип па4иенга: риск наличия устойчивым Гр(-) 
вовбудиreлей 

(БЛРс-праДу4вюъi) без риЧга наличия МRЗА или 
Рнидатопов/Асгпе[оЬасна брр. 

у 
карбапеием 1 группы - 
Эргапенем; 

тигецинлнн; 

ПИП/тА3О; 

Цефтриаксон + ryпьбактам 

Рис. ц. Эминрическпй выбор аитхмхкробной терапии у пациентов с абдоминальной 
инфекцией с учётом стратификации риске полирезистехтхых возбудителей 

Обозначения: 

БПРС — бема-лакмамазье расширенного спектра; ЛРВ — полирезистентные 
возбудители; Ш' — инеазивный кандидоз; МРЗА —метицшигыно-
резистентный Staphy[ососсиу aurevs; ЦС — цефапоспорин; ЛИП/ТАЗО —
пиперациллин/тазобактам; НФГОБ—неферментирующие 
грамотрицательные бактерии (Рвеидотопав aeruginosa, Aciпeto6acter зрр.). 
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у 
Карбапеиги 1 фу,.,'ы-

ап 
ипу 

. ПИП/ТАЗо~ 
у.Фтривкгвн ееупиб.нлм 
•принипиы,и ФИМнпроп 
рипюмяи' д°6еапп. 

п шмимипимнгзощ,ен 
г 	

ш
Кюйпхрппи 

(муºмеп,игешет,1го) 

i-Чоаокомиальная инфехуив (> 48 часов после поступления я.стационар) 

111в тип пациенте: риск наличия 
устойчивых Гр(-) возбудителей 
(БПРС-продУцехты) без риска 

наличия 
Ркидотапоз/Acine[o6acter яр р. 

1 
Поздняя мыохлмивллиая инФехция 

(вторичный или третичный перитонит лнугрибрюшные абсцессы) 
с факторами риска ПРВ и/или ИК 

( 	 ) 
Кон<упьпюция хпихичегиого форм околоао 

Оценив риска наличия 
116 тип пациент': риск наличия 	инвавнвного микоза 

Puudonronas/АгГпеЮЬосlег 
и Ма5Д,Дехюпационнад 

терапия 

Ранняя ноалкомивльивп 
инфекция 

(вгоричнь й перитонит) 
бее Факторов риска ПРе 

1V тип пациемв: 
риск инваэивиого канрироаа, 
дезсхелациоинаа терап ив 

Кар6гпехеМ 11 группы(имхпехºм,мграпенем, 
уарнп нем); 
цаФпперааан/гтиеаалм; цаФголпянГгааебаюам ••• 
ТыгецихлЧнi ПИП/ТА3о; 
Тиггциiи, 	ый цеФап парнЧ 111-1У 

ый ФгпрхинопеМ; па 	иг
1уи,т^инии Фаюппгашрист МА.С• им Е)жит• 

дсдиеитепикьпидипи юнытиуииаак лшУюдтерп,ши 
му гмгпикцимпииº) 
••П(ожзл юаиФпттпргюришпхорбопе 

• №+ 	аПюли гу Т-проюдите 
пмбинирлеинуп пкрепию хер W пе,тмси Г/ грт^ы 

шинюйдоы, 	ииипиним ингпимиМинемВ 
ри 	а h 
••йрглор',тяе трееииприртпнºрт (пмиаосмт 
ргхпоппппипа юге ь) 

у 
I. Свпºвиие Па цЧ[Нл 
гтаб.лъиос, нг6ше 
прерштеующеге примениив 

па рпеар reралИе' 
ф, уоеяачае 
хсопоениепаунема 
заказе., лредшест 
,'рямааянааие лºи/ип 
.идепаа:ИеМ виде. имгм 
гпв1Ьцаго:тдоивкратп 

рин 
(на-ФУнгиикдр.l 

Рис, 5, Эмпирический выбор антпиикробхой терапии у пациентов с абдоминальной 
инфекцией с учётом стратификаипа риска полирезистентных возбудителей w 
иивазиввого кандвдоза. 

Обозначения: 
БЛРС - бета-лакмпипчы расширенного сРтехтра; ПРВ- пол ирезкстентные возбудители; 
ИК-инвазиехый кахдидаз; МВ5А-метициплинарезистентный.9нарну!ососсиваигеит; 
ЦС-цефалоспорин; ПНП/ТАЗО-пиперацшглин/тазобактам; НФГОБ- нефермемти-
рующие грамотрицательмые бакмерии (Ртеидотапат aeragiпosa, Aciпeto6acter фрр.). 

Примечания: 

1 Факторы риска МА$А: высокий уровень МАЗА в отделении; назальная колонизация МИВА; 
лечение фторхинолонвми; в/в наркоманы; наличие трофичоских язв ми пролежней; длительное 
сгояние внугрисосудисгого катстсра. 
г Ванкомицих клинически неээфекпэвен против МАЗА со сниженной чувствительностью к 
амхбиопиу-МiIIС> 1 мкг/мл. 
з Цафтазидим,цефепшл. 
° Левофлоксацют, ципрофлоксацип. 
б Факторы риске Е. faium: Предшествующее применение цефалоспорииов; релапарогомхи; 
вхугрибрюшные абсцессы. 
6 Распространенность ввикомхцинрезисгехтных энтерококков (УКВ) в России не изучена; следует 
учитывать факторы риска УКВ (предшествующее применение ванкомицихщ 
охкогематологхческхй пациент или пациент после трахсмахтадии органа; длительное 
нвкожденхе в ОРИ7); при наличии любого из факторов риска УКВ следует предпочесть 
лихезалхд. 

т Факторы риска кврбаленем-устойчивых эмгеробактсрий: предшествующая тератдтя 
карбаленемвми; высокий уровень карбапенем-продуцируюпицг энтеробгктерий в отделении; 
поездка в регион с высоким уровнем кврбалехем-продуиирующих зхтсробактерий. 
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Вазопрессоры и инотропные препараты 

При отсутствии эффекта от инфузиоиной терапии 30 мл/кг необходимо 
подключить вазопрессоры (табл. 8) для целевого значения среднего 
артериального давления более 65 мм рт.ст. (уровень 1С): препарат первой 
очереди - норддренапин (уровень 1В), который применяется один пли в 
комбинации с адреналином (уровень 2В) или вазопрессином. Инфузия 
вазопрессоров начинается с минимальной дозы. Допамив и мезатон не 
должны использоваться как препараты первой линии для коррекция 
reмодинамики при сецтическом шоке (уровень 2С). Задержка с началом 
введения норддреналина при развитии септззческого шока в течение 6 часов 
увеличивает летanьность в 3 раза [20, 84, 86]. 

Таблица 8 
Дозы вазопрессоров н ввотропных препаратов 

Препарат Доза 

Норадренатiн 0,1-0,3 мкг/кг/мин 

Допамиы 1-4 мкг/кг/ мпв 
4-20 мкг/кг/мвв 

Адревагтв 1-20 кот/мин 
Фенилэфрви 20-200 кот/мяч 
Вазопрессин 0,01-0,О3 ЕД/мин 
Добутамин 2-20 мкг/кг/мин 
Левосимевдан 0,05-0,2 мкг/кг/мян 

В ситуации, когда после проведения инфузионной терапии 30 мл/кг и 
введения вазопрессоров и инотропиых препаратов не происходит 
стабилизации гемодинамики, подключают кортиностероиды: только 
водорастворимый гидрокортхзон в/в и только у взрослых в дозе не более 
200 мг/сутхи (уровень 2С). После болюсиого введения 50 мг препарат 
вводится в виде постоянной внутривеикой инфузии для предотвращения 
колебаний уровня глюкозы. Кортиностероиды должны быть отменены как 
только прекращается ведение вазопрессоров. Кортикостероиды не должны 
применяться при отсутствии клиники шока (уровень 1 D) [20, 87-90]. 
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При снижении сердечного индекса менее 2,5 л/мин/м2 к терапии 
подключаются ивотропные препараты (добутамин, левосимендан) (уровень 
1С) [91-97]. 

Не рекомендуется стремиться увеличить сердечный индекс до 
супранормальныхзиачений(уровеиь1В)[20,84,87]. 

Цели, достигаемые оптимально в первые б ч [20]: 
• Санация очага инфекции. 
• Достижение необходимых параметров reмодинамики, транспорта 

кислорода и диуреза (уровень 2С): 
- 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 ($сУ02) (верхняя полая 

вена) > 70°/о или в смешанной венозной крови (S О2) > 65%о. 

Дальнейшая поддерживающая терапия [20]: 

ИВЛ. 

• Почечнаязаместительная терапия. 

• Компоненты крови. 

• Нутритиввая поддержка. 
• Седация, анanreзия, миоплегия. 

Профилактика стресс-язв ЖКТ(ингибиторы протонной помпы). 

Тромбопрофилактика. 

Не рекомендуется: 

• Селективная 	деконтаминация 	ЖКТ 	(нет 	доказательств 
эффективности). 
• Бикарбонат - введение не рекомендовано при лактит-ацидозе и 

рН> 7,15. 

Тромбопрофилактика [98] 

Для тромбопрофилакгики используются препараты гепарина и 
низкомолекулярного гепарина (табл. 9). 
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Таблица 9 
Профилактические ДОЗЫ препаратов для тромбопрофилакгхки 

Препарат Профилактические ДОЗЫ 

Нефракциовированньш гепарин 5000 ЕД подкожно через 8-12 ч 

Эноксапарик 20--40 мг 1 раз в сутки 
Дальтепарик 7500-5000 МЕ 1-2 рама /сут 
Надропарин 0,3-0,6 мл (2850.5700 МЕ) 1 раз /сут 
Бемипарин 2500-3500 ЕД п/к 
Парнапарин натрия 0,3 (3200 ахти -Ха МЕ) - 0,4 мл (4250 анти -Ха МЕ) 

искусственная вентиляция легких 

Искусственная вентиляция легких (инвазивиая, неинвазивная) показана 
при остром повреждении легких/остром респираторном дистресс-синдроме 
(е). 

Критерии начала респираторной поддержки при тяжелом сепсисе 
[2о, 99-104] 

Абсолютные 
1. Отсутствие самостоятельного дыхания и патологические ритмы 

дыхания. 

2. Нарушение проходимости верхних дыхательных путей. 

З. Снижение респираторхоro индекса менее 200 мм рт.ст. 
4. Септический шок. 

5. Нарушения reмодинамики (жизнеопасные нарушения ритма, 
стойкая тахикардия более 120 в мин, гипотензия). 

Относительные (комбинация 2 и более факторов является показанием к 
началу респираторной поддержки): 

1. Снижение ресшiраторного индекса менее 300 мм рт.ст. при 
комбинации с другими критериями. 

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

З. Гиперкапния или гшгокапиия (РаСО2 менее 25 мм рт.ст.). 
4. Тахшпюэ более 40 в мин (или 24 при обострении хроническоro 

обструктивноro заболеваниях легкого) и прогрессирующее 
увеличение минутного объема вентиляции. 

5. Снижение ЖЕЛ менее 10 мл/кг массы тела. 
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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. 

Терапия выбора 

1. Применение дыхательного объема менее 10 мл/кг массы тела 
(рекомендуется б мл/кг). 

2. Оптимальное ПДКВ (выше 10 см вод.ст.) 
3. Предпочтительно применение вспомогательных режимов 

респираторной поддержки. 

4. Применение маневров открытия альвеол. 

5. При отсутствии эффекта от изложенного в п.л.1-4 применение 
вентиляции в положении лежа на животе. 

Терапия резерва 

1. При отсутствии эффекта от изложенного в ни. 1-5 применение 
иниерснот соотношения вдоха к выдоху. 

2. При отсутствии эффекта от изложенного в пп.1-б шпалядионное 
введение оксида азота (N0) в дозе 5 ррт. 

3. При снижении респираторного индекса менее 70 мм рт.ст. и 
отсутствии эффекта от изложенного в пп.1-6 применение 
экстракорпорапьной мембранной оксигенации. 

При отсутствии противопоказаний, больные на ИВЛ должны находиться 
в полусидячем положении (до 45°) для снижения риска вентилятор-
зависимой пневмонии. 

Гинеркапния (или пермиссивная гилеркапния) у больных СОПЛ вполне 
допустима, если это необходимо для снижения плато давления и ДО. 

Принципы безопасной ИВЛ [20] 

1. Пиковое давление в дыхательных путях - не более 35 смл2о• 
2. Дыхательный объём - не более 6-8 мл/кг массы тела. 
3. Частота дыхания и минутный объём вентиляции - минимально 

необходимые, для поддержания РаСО2 на уровне 30-40 мм рт. ст. 
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4. Скорость мкового инспираторного потока - в диапазоне от 30-40 
до 70-80 л/мин. 

5. Профиль иисмраторного потока-нисходящий (рампообразиый). 
6. Фракция кислорода в дыхательной смеси - минимально 

необходимая для поддержания достаточного уровня оксигонации 
артериальной крови и транспорта кислорода к тканям. 

7. Выбор РЕЕР - в соответствии с концепцией «оптимального РЕЕРь, 
при котором транспорт кислорода к тканям максимальный. 

8. Выбор ауто-РЕЕР - избегать появления высокого ауто-РЕЕР - не 
более 50°/о от величины общего РЕЕР. 

9. Продолжительность инспираторной паузы (ИЛ) - не более 30°/о от 
продолжительности времени вдоха. 

10. Отношение вдох/выдох - не инвертировать отношение вдох/выдох 
более 1,5:1. 

11. Синхронизация больного с респиратором - использование 

седативиой терапии и при необходимости непродолжительной 
миомегии, а не гипервентиляции. 

Компоненты крове [20] 

- Поддерживается уровень гемоглобина 70-90 г/л (уровень 1В) 
Свежезамороженная плазма в дозе не менее 15 мл/кг используется 
при наличии кровотечения и при инвазивики процедурах на фоне 
коагулопатин. 

- Свежезамороженная плазма не должна использоваться только для 
коррекции лабораторных изменений при отсутствии кровотечения 
ми инвазмньис процедур (уровень 2А). 

- Поддерживается количество тромбоцитов выше 50 000 в мкл. 

Седативиая терапия,аналгезия,и нервно-мышечная блокада 

При проведении седации необходимо придерживаться протокола [105, 
106]. В протокол должны быть включены такие критерии, как глубина 
седация,оцениваемая на основании стандартных шкал. 

Режим проведения седацни может быть основан либо на болюсяом 
введении препаратов, или на их постоянной инфузии с ежедневным 
дрерывагшем седации в дневное время (ми переводом больного в менее 
седатированное состояние). 
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Применения мышечных релаксантов при сепсисе необходимо по 
возможности избегать. Если необходимость в ни применении все же есть, то 
необходим мониторинг глубины блока (ТОЕ). 

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

Почечная заместительная терапия рекомендована при наличии 
почечной недостаточности, а постоянная гемофильтрация показана для 
регулирования водного баланса у гемодинамически нестабильных пациентов. 
В настоящее время оценка степени тяжести почечной 
дисфуикцяи/недостаточности проводится по шкалам RIFLE (показание для 
почечной заместительной терапии стадия иЕ») (табл. 10), АКIN (показание 
для почечной заместительной терапии стадия а3») (табл. 11), стадия 3 по 
критериям острого почечного повреждения (KDIGO) (табл. 12). Знание этих 
критериев особенно важно, т.к. тяжелый сепсис и септический шок в 
акушерстве в 70-80°/о случаев протекают с поражением функции почек 
[107-109]. 

Таблица 10 

Критерии острой почечной недостаточности - ЮЮ.Е 

Класс Критерии клубочковой фильтрации Критерии мочеотделения 

R Увеличение креатинвна в 1,5 раза, 
либо снижение КФ >25°/о 

Диурез менее 0,5 мл/кг/ч за 6 ч 

I Увеличение креатинвяа в 2 раза, 
либо снижение КФ >50%о 

Диурезмеыее 0,5 мл/кг/ч за 12 ч 

F Увеличение креазтннина в Э раза, 
либо снижение КФ >75°/о 

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

L Потеря почечной функции более 4 яед 
Е Терминальная почечная недостаточяостъ 

Таблица 11 

Стадии острой почечной недостаточности 

(Тне Асине Кгдпеу Injury Меог1 (АКIN), 2005) 

Стадпи Крп гсрип елубочяовогг фильтрацпп Критерии мочеотделения 

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

Длурез менее 0,5 мл/кг/ч за 6 ч 

2 Увеличение креатхнина в 2-3 раза от нормы Двурез менее 0,5 юл/кг/ч за 12 ч 

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

диурез менее 0,3 мл/кг/ч 
за 24 ч, либо анурия 12 ч 
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Таблица 12 
Стадии острого почечного повреждения (1(1ч00, 2012) 

Стадия Уровень креатхньха в сыворотке крови Объем выделяемой мочи 

1 1,5-1,9 раза выше исходного ИЛИ 
повышение на ?0,3 мг(дл 016,5 мкмоль/л) 

<0,5 мл/кг/час за 6-12 часов 

2 в 2,0-2,9 раза выше исходного <0,5 мл/кг/час за>12 часов 

3 

в 3,0 раза выше исходного 
ала 
повышение до ?_4,0 мг/дл (?_353,6 мкмоль/л) 
или 
начало замесгвтельной почечной терапии, 
илх 
у больных < 18 лет, снижение рСКФ до <35 
мл/миыи1,73 м2 

<0,3 мл/кг/час за ?24 часа 
или 
анурия в течение >_12 часов 
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КРИТЕРИЯ (ИНДИКАТОРЫ) ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ОКАЗАННОЙ ПАДИЕНТКЕ 

С СЕПСИСОМ И СЕПТИЧЕСКЯМ ШОКОМ [110] 

Событийные (смысловые, содержательные, процессные) 
критерии качества: 

- Антибиотикопрофилактика при инвазивных процедурах, операциях в 
акушерстве, осложненных, преждевременных родах. 

Диагностика очага инфекции и/или признаков полиорганной 

недостаточности. 

- Адекватный мониторинг и лабораторный контроль. 
- Бактериологическая диагыо'лика. 

- Своевременная санация (удаление) очага инфекции. 

- Своевременное начало интенсивной терапии (антибактериальной, 
инфузиониой, вазопрессоров и инотролиьtt препаратов). 

- Применение методов почечной заместительной терапии при развитии 

почечной недостаточности. 

Временные критерии качества: 

- Диагностика и санация очага инфекции в первые 12 часов после развития 
клинической картины сепсиса, сетическоro шока и полиорганной 

недостаточности. 

- Начало антибактериальной терапии в течение 1 часа при установленном 
диагнозе сепсис, септический шок. 

- Применение вазопрессоров в первый час при диагнозе септический ток. 

Результативные критерии качества: 
- Санация (удаление) очага инфекции. 
- Уменьшение, отсутствие признаков инфекционного процесса. 
- Нормализация гемодинамических показателей (АД, ЧСС). 
- Нормализатцтя функции почек (отсутствие признаков почечной 

недостаточности). 

- Восстановление сознания. 

- Отсутствие признаков ОРДС и/или пневмонии. 
- Прекращение ИВЛ. 
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Приложение 1 

Выбор антибактериального препарата в зависимости от возбудителя [68 

Семейство 

ЕпнегоЬас[еггасеае Pseudamanas $рр. Acineta6acter spp. StenotropЬomoяas 
maltophilia 

Ампицимни Тикарциллив/ Тикарциллив/ Ко-тримоксазол 

Ампвашитн/ клавуланат клавуланат Цефтазидим 
сульбактям Пиперацамив/ Пяперацпллвв/ Хлорамфеникол 
Амоксицилляа/ тазобактам тазобакнам Левофлоксацик 
клавуланат Цефтазидям Цефтазитпг Тагсариимик/ 
Тикардвллгпi/ Цефепим Цефепим клавуланат 
клавуланат Цефоперазов Цефоперазои Твгециклин 
Пиперацвллвн/ Цефоперазох/ Цефоперазон/ 
татобактам сульбикггам сульбактлм 
Цефазомн Имниевем Иминенем 
Цефуроксым Меропеаем Меропеаем 
Цефотаксим Дорвпенем Дорипенем 
Цефтриаксоа Гевталпзцвн Геатамацин 
Цефтазидим Тобрамацни Тобрамю1ии 
Цефепим Нетилмиция Нетилмицик 
Цефоперазов Амцкацпв Амикацин 
Цефоперазов/ Цнпрофлоксацня Доксициклвя 
сульбактам Левофлоксаивв Твгецикма 
Имипеаем Полимиксик Ципрофлоксацив 
Меропенем Левофлоксацин 
Эртапенем Полвмжгсин 
Дорипенем 

Тагецахлин 
Гентамадиа 

Тобрамицин 

Нетилмяцин 

Амакацик 
Циврофлоксаини 

Левофлоксацан 

Хлорамфеятсоп 
Полвмнксни 

Фосфома ав 

Нитрофурантоин 

Ко-тримоксазол 
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Выбор аитибактерхального препарата в зависимости от возбудителя 

5нарну1ососсив 
5РР. 

Еп[егососсиб цф. S. pneumoniae Стрептококки 
групп А, В, С и С 

Оксацимин Амцициллик Бензименицилмн Бензилленицимия 
Эритромицин Амцвциллин/ Ампицилмн Левофлоксацин 

КлиндамацЕит сУльбакгам Цефуроксим Моксифлоксацин 

Левофлоксацин Амоксвциллпн/ Цефотаксим Вгвкомицын 

Моксифлоксаццн клавулаыат Цефтриаксои Эритромицян 

Вавкомицик Вмлленем Нмяленем Клвгцiалтцик 
Линезомд Геитамицин Меропенем Тетрациклик 
Даптомицив Стрелгомыцик Эртапенем Доксициклик 

Тигецпклиа Ваякомипаа Леаофлоксацин Твreциклии 

Ко-трымоксазол ТигецикЗИН Моксафлоксацын Хлорамфеникол 
Гевтгмпцик Даптомыияе Эритромицин Даатомицин 

Хлорамфеиикол Ликезолид КливдамЕщюг Линезолыд 
Фузидиевав ГiлТРоФУРалтоин рвфамцин Нитрофуравтоик 
кислота Хлорамфеникол Рифамлвя 
Тетрацвклни Тетрazгвклии Ко-тримоксазол 
Доксвциклик Доксицтооав 
Рифампии Ликезолыд 

Ко-тримоксазол 
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Приложение 2 

Дозы внутривенных антибиотиков 
для эмпирической терапии сепсиса [74] 

Цефалоспорвиы I- Ш поколения без аитысиаегнойной активности 
Цефазолик 	2 г 3-4 раза в сутки 
Цефотаксим 	2 г 3-4 раза в суттси' 
Цефтриаксон 	2 г 1 раз в сутки 

Цефалоспорииы Ш - IУ поколения с ахтисннегнойной активностью 
Цефепим 	2 г 2-3 раза в сутки2 
Цефтазидим 	2 г 3 раза в сутки 
Цефоперазон 	2-3 г 3 раза в сутки 

Карбапенемы 
Дорипенем 
Имипенем4 
Меропенем°'5 
Эртапенем 

0,5 г 3 раза в сутки (4-часовая инфузия)з 
0,5 г 4 раза в сутки или 1 г 3-4 раза в сутки 
0,5 г 3-4 раза в сутки или 1 г 3-4 раза в сутки 
1 г 1 раз в сутки 

Комбввадии бета-лакгамов с ингибиторами бета-лактамаз 
Амоксициллии/клавуланат 	1,2 г 34 раза в сутки 
Ампяциллив/сульбактам 	1,5-3 г 3-4 раза в сутки 
Пиперадиллин/тазобактам 	4,5 г 3-4 раза в сутки 
Цефоперазон/сульбактам 	2-4 г 2-3 раза в сутки 

Амяяогликозиды 
Амикацив 	15-20 мг/кг 1 раз в суткиб 
Гецтамицин 	5-7 мг/кг 1 раз в сутки6 
Нетвлмш кл 	6,5 мг/кг 1 раз в сутки 

Льикозамиды 
Клиндамицин 
	600 мг 34 раза в сутки 

Ликкомиции 
	

600 мг 34 раза в сутки 

Фторхвиолоны без антисивегноёвой активности 
Моксифпоксацик 	400 мг 1 раз в сутки 
Офлоксации 	400 мг 2 раза в сутки 
Пефлоксацин 	400 мг 2 раза а сутки 

Фторхинолохы с аитисивегиоёыой активностью 
Левофлоксацик' 	500 мг 1 -2 раза в сутки или 1 г 1 раз в сутки 
Ципрофлоксацвн 	600 мг 2 раза в сутки или 400 мг 3 раза в сутки 

Препараты , активные в отношении МАЖА 
Ванкомицин 	1 г 2 раза в сутки$ 
Даптомицин 	4-б мг/кг 1 раз в сутки9 
Ликезолид 	600 мг 2 раза в сутки 
Рифамикцин 	3001450 мг 2 раза в сутки 

49 



Глицхлциклины 
Тиreциклин 	100 мг в первое введение, затем 50 мг 2 раза в сутки 

Препараты другим классов 
Ко-тримоксазол 960-1920 мг 2 раза в сутки 
Метронидазол 	500 мг 3-4 раза в сутки 

При стафилококковьи ияфекуияк (М5~А) требуются более высокие дозы. 
2 На основании фармакодянамического моделирования наиболее надежный эффект 
дрогиозируется при суточвой дозе 6 г. 
з Максимально разрешенная доза; может быть недостаточна при выделении 
слабочувствителъных возбудителей (11II > 2 мкг/мл) 

При инфекциях, вызванных Entero6acteriaceae, эффективны в суточной дозе 
1,5-2 г, при ияфекциях, вызванных Р. аегиугпота и Acirseto6ac(er 5рр., обычно 
требуются более высокие дозы — 3-4 г в сутки. 
s В случае ттагллов Р. aeгuginosa и Aciпeto6acter врр. с низкой чувствительностью 
суточная доза может быть увеличена до 6 г. Введение препарата в виде продленных 
~3-часовых) нифузий повышает вероятность достижения эффекта 

Остаточные концентрации гентамицина и амикацина должны быть соответственно 
< 1 мкг/мл и < 4 — 5 мкг/мл. 
2 В случае Р. аетыхйюза суточная доза должна быть 1 г. 
а Максимально разретеннав доза; может быть недостаточна в случае МАЖА со 
значения МПК более 1 мкг/мл. 
э При инфекциях мяпозх тканей эффективность документирована в дозе 4 мг/кг, 
при бактериемии н/или эндокардите—б мг/кг. 
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Приложение З 

Стратификация риска применения антибактериальных 
и антифухгицидны хередств при беременности 

П ротивопоказая ы Применяются 
с осторожностью 

Применение безопасно 
(возможно) 

Доксицюгтги Геатвмацых- применение только Меропенем 
Ко-трвюоксазол по жизненным показаниям Азитроьищив 
Метронидазол Амфотерииин Б 3ритромицин 
(в 1 триместре) Ванкомииин (во 2-3 трюхестре)- Джозаиицин 
Сульфаяидаьднды применение только ПО Певицитигикн 
Те рацвшзян жизиеицьы показааням Цефалос¢орвны 
Фторхняолоны Кетоконатол-арименение 

Хлорамфевгдгол только по жязиенаьлл 
показавиям 

Аминоглакозады 
(кроме гентамггцина) Миконазол-только 

в1трямемре 
Ванкомицин 
(а 1 триместре) Jцгикомациы 

Линезолид нятрофуравтояв 

Флухоназол Рифампыцан-применение 
только по жизненным 

Каспофунгив показан тям 
Вориконазол Теыкоплаыин 
Миконазол Триметодрам 
(во 2-3 триместре) 

Метроаыдазол Клиндамидин (во 2-3 триместре) 
Кларатромиции Имипехем/цаласгатны-

применение только по 
Жизненным показаниям 
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Приложение 4. 

Выбор антибиотика и ограничения при беременности 

Антибиотик Особенности спектра 
действия и 

фармакокинепцки 

Особенности применения при 
беременности 

Амоксмцвллив/ 
клавуланат 

Не воздействует на 
Рвеидотопаа 

Есть опасения по поводу увеличения 
Риска неироттирующеro 
эатсроколита у новорожденных, 
подвергшихся воздействию ко-
амоксаклава вяутриутробыо 

Метронидазол Воздействует только на 
аваэробы 

Во 2 и 3 триместре только по 
жизненным показагтям 

К~птдамицив 

Воздействует на большинство 
стрептококков и 
стфмлокониов, з том числе на 
некоторые анаэробы. Не 
выделяется почками, не 
является нефротоксичньви 

прсгивопоказаы (см, в табл. 3 
в разделе иПротттопоказанияи, 
в табл. 4 в с Огранвченияп) 

Г[яперауиллин 
тазобаюнм 
(Тагосгп), 
карбавеяемы 

Воздействует на все, кроме 
Мк$А. Не влияет на почки (в 
отличие от аиилоглг~козидое) 

Нет достаточика данных о 
применении у беременных. 
Применять только если польза для 
матери превышает риск для плода. 
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