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1932 - 1952  
Снижение от сепсиса на 85%



Проблемы: 

Антибиотикопрофилактика:
• После пережатия пуповины

• За 30-40 мин до разреза кожи

Один раз!

Неадекватное применение антибиотиков в 
акушерстве!!!

Обработка рук!!!





World Health Organization. Statement on maternal sepsis. Geneva: WHO; 2017. 

[http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/254608/1/WHO-RHR-17.02-eng.pdf]. 

Accessed 20 Feb 2017.

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/254608/1/WHO-RHR-17.02-eng.pdf




Бактериемия
SIRS
Сепсис
Тяжелый сепсис
Сепсис-индуцированная гипотония
Септический шок
Полиорганная недостаточность

Сепсис
Септический шок



Инфекция
Полиорганная 

недостаточность

Тяжелый сепсис

Сепсис

Необходимость поддержки

вазопрессорами для получения

АДср ≥ 65 мм рт.ст.
Увеличение концентрации

лактата > 2 ммоль/л, несмотря

на адекватную инфузионную
терапию.

Сепсис Септический 
шок 



World Health Organization. Statement on maternal sepsis. Geneva: WHO; 2017. Accessed 20 Feb 2017.

Определение материнского сепсиса ВОЗ, 2017

Материнский сепсис является опасным для жизни
состоянием, определенным как органная дисфункция,
связанная с инфекцией во время беременности, родов,
постабортного или послеродового периода»



Machiavelli N. Il principe. S.l. [nach Ebert vielleicht Genf]; 1550.

. . . the physicians say it happens in hectic fever, that in the 
beginning of the malady it is easy to cure but difficult to detect, 
but in the course of time, not having been either detected or 
treated in the beginning, it becomes easy to detect but difficult 
to cure

Акцент на раннее выявление!

‘‘Time is Life’’



Диагностика и лечение инфекции. ….. должны
продолжать использовать традиционные признаки и
симптомы инфекции, чтобы обеспечить раннюю
идентификацию пациентов с подозреваемой или
подтвержденной инфекцией.



− Объективные данные измененного психического состояния

− Частота дыхания 25 вдохов в минуту или выше, или  потребность в 40% 
кислороде или больше для поддержания SpO2 более 92% (или более 88%  
при  ХОБЛ)

− Частота сердечных сокращений 130 ударов в минуту или выше

− Систолическое кровяное давление  90 мм рт ст. или менее, или 
систолическое артериальное давление более 40 мм рт.ст. ниже нормы

− Анурия  в предыдущие 18 ч (при катетеризации - менее чем 0,5 мл/кг/час)

− Мраморные или пепельные кожные покровы

− Цианоз кожи, губ или языка

− Не обесцвечивающаяся сыпь на коже.

Высокие факторы риска тяжелого течения 
или летального исхода от сепсиса:

Что это? – Полиорганная недостаточность!



Вывод для акушеров

Необходимо знать и выявлять признаки 
полиорганной недостаточности!



Шкала qSOFA (quick Sequential Organ Failure Assessment)

1. Дыхание более 22 в мин

2. Нарушение сознания (Шкала Глазго менее 13 баллов)

3. Систолическое АД менее 100 мм рт.ст.

До поступления в ОРИТ



SOMANZ  (Society of Obstetric Medicine Australia and New Zealand)

Bowyer L, Robinson HL, Barrett H, Crozier TM, Giles M, Idel I, Lowe S, Lust K, Marnoch CA, Morton MR, Said J, Wong M, Makris A. 

SOMANZ guidelines for the investigation and management sepsis in pregnancy. Aust N Z J Obstet Gynaecol. 2017

Модифицированная шкала qSOFA в акушерстве

1. Систолическое АД менее 90 мм рт.ст.

2. Дыхание более 25 в мин

3. Изменение ментального статуса

Obstetrically modified qSOFA score



Шкала SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

Шкала SOFA 0 1 2 3 4

Дыхание
PaO2/FiO2, мм рт. ст. Более 400 Менее 400 Менее 300

Менее 200 с 
респираторной 

поддержкой

Менее 100 с 
респираторной 

поддержкой

Коагуляция
Тромбоциты, х 
103/мм3

Более 150 Менее 150 Менее 100 Менее 50 Менее 20

Печень
Билирубин, 
мкмоль/л

20 20-30 33-101 102-204 >204

Сердечно-
сосудистая
Гипотензия

АДср более 
70 мм рт.ст.

АДср. менее 70
мм рт. ст.

Допамин
менее 5,

или
добутамин

(любая доза)

Допамин 5-15,
или адреналин < 

0,1,  или  
норадреналин 

<0,1

Допамин >15,
или адреналин  

>0,1, или
норадреналин 

>0,1

ЦНС
Шкала комы Глазго

15 13-14 10-12 6-9 <6

Почки
Креатинин, мг/дл, 
ммоль/л  

Менее  1,2 
(110)

1,2-1,9                    
(110-170)

2,0-3,4   (171-
299)

3,5-4,9  (300-440) Более 4,9 (440)

диурез <500 мл/сут <200 мл/сут



SOMANZ (Society of Obstetric Medicine Australia and New Zealand)

Bowyer L, Robinson HL, Barrett H, Crozier TM, Giles M, Idel I, Lowe S, Lust K, Marnoch CA, Morton MR, Said J, Wong M, Makris A. 

SOMANZ guidelines for the investigation and management sepsis in pregnancy. Aust N Z J Obstet Gynaecol. 2017

Параметр 0 баллов 1 балл 2 балла

Дыхание

PaO2/FIO2
≥ 400 300-400 < 300

Коагуляция

Тромбоциты ≥ 150 100-150 < 100

Печень

Билирубин мкмоль/л ≤ 20 20-32 > 32

CCC

САД (мм рт ст) ≥ 70 < 70 Использование 
вазопрессоров

ЦНС Тревога Ответ только на 
голос

Ответ только на 
боль

Почки

Креатинин мкмоль/л ≤ 90 90-120 > 120

Obstetrically modified SOFA score



Признаки инфекции Полиорганная

недостаточность

Полиорганная

недостаточность Признаки инфекции

СЕПСИС



Некоторые из предложенных маркеров сепсиса

• Количество лейкоцитов

• C-реактивный белок

• Прокальцитонин

• Пресепсин (soluble CD14 subtype)

• Лактат



ПКТ – один из критериев 
отмены антибактериальных 

препаратов





Можно все делать правильно, но….

15:15:06 Куликов А.В.



Инфузионная терапия
кристаллоиды 30 мл/кг за 3 ч

или  + Альбумин 

Антибактериальная терапия
Эмпирическая

Диагноз поставлен:                               
СЕПСИС, СЕПТИЧЕСКИЙ ШОК

Посевы, мониторинг, 
лабораторный контроль

Нет эффекта

Вазопрессоры
Для стартовой терапии:

норадреналин 0,1-0,3 мкг/кг/мин

Инотропы
Добутамин

Левосимендан

Нет эффекта

Кортикостероиды 
– гидрокортизон не более 200 мг/сут

Снижение СИ

Оценка  сознания, диуреза
Показания к ИВЛ



Начать инфузию
кристаллоиды 30 мл/кг за 3 ч  или  + Альбумин 

Ввести антибиотик
Эмпирическая терапия

Вазопрессоры
Для стартовой терапии:

норадреналин 0,1-0,3 мкг/кг/мин

При шоке

Первый час



Вывод для акушеров

Анестезиолог-реаниматолог для стабилизации 
гемодинамики подключил вазопрессоры!

И вы все вместе поехали в 
операционную!



Санация очага -6-12 ч

Оценка  сознания, диуреза
Показания к ИВЛ

Посевы, мониторинг, 
лаборатория



Внебольничная инфекция

Внебольничная: локализованная 
или генерализованная (первичный 

или вторичный перитонит)

Внебольничная с факторами 
риска продуцентов БЛРС

E.coli, 
Klebsiella spp., 

Bacteroides spp.
E.coli, 

Bacteroides spp.

Стратификация риска наличия  БЛРС-продуцентов 
(в последние 3 мес – госпитализация, антибиотикотерапия, 

инвазивные процедуры, наличие тяжёлой сопутствующей патологии)

I тип пациента: нет риска наличия устойчивых 
Гр(–) возбудителей, эскалационная терапия

II тип пациента: риск наличия устойчивых Гр(–) 
возбудителей 

(БЛРС-продуценты) без риска наличия MRSA или 
Pseudomonas/Acinetobacter spp.

Ампициллин/сульбактам; 
ЦС II–III поколения + метронидазол; 
Моксифлоксацин; 
Офлоксацин + метронидазол; 
При инфекции ЖВП 
(риск E.faecalis): 
Цефтриаксон + ампициллин 
Ампициллин/сульбактам; 
Моксифлоксацин

Карбапенем I группы -
Эртапенем; 
Тигециклин; 
ПИП/ТАЗО;
Цефтриаксон + сульбактам



Нозокомиальная инфекция (> 48 часов после поступления в стационар)

Ранняя нозокомиальная
инфекция

(вторичный перитонит) 
без факторов риска ПРВ

Поздняя нозокомиальная инфекция 
(вторичный или третичный перитонит, внутрибрюшные абсцессы) 

с факторами риска ПРВ и/или ИК

Консультация клинического фармаколога

Оценка риска наличия 
инвазивного микозаIIIa тип пациента: риск наличия 

устойчивых Гр(–) возбудителей 
(БЛРС-продуценты) без риска 

наличия 
Pseudomonas/Acinetobacter spp.

IIIb тип пациента: риск наличия 
Pseudomonas/Acinetobacter
и MRSA, деэскалационная

терапия

IV тип пациента:
риск инвазивного кандидоза, 

деэскалационная терапия

Карбапенем II группы (имипенем, меропенем, 
дорипенем);
Цефоперазон/сульбактам; Цефтолозан/тазобактам ***
Тигециклин + ПИП/ТАЗО;
Тигециклин + антисинегнойный цефалоспорин III–IV
поколения3 или антисинегнойный фторхинолон4;
* При наличии факторов риска MRSA1 или E.faecium5 –
добавить линезолид или ванкомицин2,6 к любой терапии  
кроме тигециклина)
** При наличии факторов риска карбапенем-
резистентных энтеробактерий7 – проводить 
комбинированную терапию карбапенемом II группы 
в максимальной дозе, тигециклином и полимиксином В 
(или амикацином). 
*** Препарат не зарегистрирован в РФ (ожидаемая 
регистрация в 2018 г.)

1. Состояние пациента 
стабильное, не было 
предшествующего применения 
азолов: 
стартовая терапия –
флуконазол
2. Состояние пациента 
тяжелое, предшествующее 
применение азолов и/или 
выделением видов Candida
non-albicans: стартовая терапия 
– эхинокандин
(каспофунгин, и др.)

Карбапенем I группы –
Эртапенем; 
Тигециклин
ПИП/ТАЗО; 
Цефтриаксон + сульбактам
* При наличии факторов 
риска MRSA1 добавить 
ванкомицин2 или линезолид к 
любой терапии 
(кроме тигециклина)



Преднагрузка: 
Инфузия

Контрактильность: 
Инотропы

Постнагрузка:
Вазопрессоры

САД более 65 мм рт.ст.
Нормализация лактата



ЦВД нет

ЦВД



6-12 часов:  
Санация очага инфекции

Среднее АД: > 65 мм рт.ст. 
Диурез > 0,5 мл/кг/час 

(SCVO2) > 70%   (SvO2) > 65%

Нормализация лактата



24 часа

ИВЛ
Компоненты 

крови

Седация, 
аналгезия

Тромбопрофилактика

Профилактика 
язв ЖКТ

Нутритивная
поддержка

Почечная 
заместительная 

терапия

Контроль 
гликемии

Сепсис

Поддерживающая терапия



Когда удалять очаг инфекции - матку?

• Не выявлено других очагов инфекции, обусловливающих
тяжесть состояния - появления или прогрессирование признаков

полиорганной недостаточности (снижение АД, олигурия, ОПЛ/ОРДС, желтуха,
энцефалопатия, ДВС-синдром, тромбоцитопения)

• Диагностированный ранее хориоамнионит с клиникой
прогрессирующей полиорганной недостаточности

• Мертвый плод
• Нарастание системной воспалительной реакции (СВР) на фоне интенсивной терапии -

неэффективность консервативной терапии

• Увеличение уровня биомаркеров (С-реактивный протеин, прокальцитонин, пресепсин)



Преобладают локальные 
симптомы:

Боли
Увеличение размера
Снижение тонуса
Гнойные выделения
Гипертермия
Лейкоцитоз
Слабость

Локальный процесс -
эндометрит

ГистерэктомияКонсервативное лечение 

Преобладают системные проявления:

• SIRS

• qSOFA

• Полиорганная недостаточность – SOFA

• Биомаркеры

Локальных симптомов может не быть!

Нет генерализации инфекции 
и провоспалительных

медиаторов

Генерализация инфекции 
и провоспалительных

медиаторов

Матка как очаг 
инфекции 



Вывод для акушеров

Нельзя исключить 
инфекцию

Прогрессирует 
полиорганная 

недостаточность, шок

В операционную!



Манипуляции 
на матке

Депрессия 
гемодинамики

Матка плотная и выделений нет – так она мертвая –
гнойно-некротический эндометрит!



Куликов А.В.

Пациентке удалена матка, восстанавливает спонтанное 
дыхание, сознание, стабилизирована гемодинамика.

Внезапно!



Когда не нужно удалять матку

• Верифицирован и санирован очаг инфекции любой
локализации, определяющий тяжесть состояния (менингит,

пневмония, отит, флегмоны, абсцессы, синусит, пиелонефрит, панкреонекроз,

перитонит и др.)

• Не прогрессирует (или отсутствует) полиорганная
недостаточность

• Нет клиники шока

• Не прогрессирует системная воспалительная реакция

• Живой плод

• Не увеличены биомаркеры (прокальцитонин, пресепсин)



Проблемы для решения:

• Иммунотерапия сепсиса

• Физиологические антикоагулянты для 
профилактики ПОН (тромбомодулин, антитромбин III)

• Сорбционные технологии (сорбция эндотоксина)

• Поддерживающая почечная терапия

• Новые антибактериальные препараты –



kulikov1905@yandex.ru
8 9122471023

Благодарю за внимание!

Пусть расцветают сто цветов, пусть соперничают сто школ.

Мао Цзэдун

mailto:kulikov1905@yandex.ru

