
ОБЩЕРОССИЙСКАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ 
«ФЕДЕРАЦИЯ АНЕСТЕЗИОЛОГОВ И РЕАНИМАТОЛОГОВ»                               

Российская общественная организация                                                                           
Ассоциация акушерских анестезиологов и реаниматологов 

 
 

 
 
 
 
 
Начальная терапия сепсиса и септического 

шока в акушерстве 
 

клинические рекомендации  
 

утверждены решением Президиума ФАР  
14 апреля 2017 года 

 
Шифман Е.М. (отв. редактор, Москва), Куликов А.В. (Екатеринбург), 
Гельфанд Б.Р. (Москва), Проценко Д.Н. (Москва),    Заболотских И.Б. 

(Краснодар), Беломестнов С.Р. (Екатеринбург) 
 
 
 
 
 

Рецензент: М.Ю. Киров  
 
 
 
 
 
 

2017 
 



 2 
 

Оценка уровня доказательств и их силы проводилась согласно 
Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

(GRADE) system  - система градации и оценки качества 
рекомендаций: 

 
Уровень 

доказательств 
по шкале 
GRADE 

Определение Исследования Уровень 
рекомендаций 

Высокий Последующие 
исследования не 
изменят нашего 
доверия к полученным 
результатам 

Рандомизированные 
исследования и/или их 
метаанализ 

A 

Средний Последующие 
исследования, 
вероятно, изменят 
наше доверие к 
результатам 

Хорошо проведённые, но 
имеющие высокий уровень 
альфа- и бета-ошибки 
рандомизированные 
исследования 

B 

Низкий Последующие 
исследования в 
значительной степени 
изменят оценку 
полученных 
результатов 

Обсервационные 
наблюдения, мнения 
экспертов 

C 

Очень низкий Результаты 
исследования не носят 
доверительного 
характера 

Случай-контроль D 

 
1- !"#$%&' ()*+,)%-&."'  

2- !"#$#% &'()*'+,#-.%  

.  
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Введение. 

 В настоящее время в мире инфекции стоят на третьем месте в структуре 

материнской смертности и составляют 15%, а в развивающихся странах 

септический шок, связанный с септическим абортом и послеродовым эндометритом 

по-прежнему занимает одно из ведущих мест, несмотря на значительный прогресс в 

отношении  профилактики и лечения гнойно-септических осложнений в акушерстве 

[3,4,9,13,18,20,21,26,29,31,34,36].  

В России материнская смертность (МС), связанная с сепсисом во время родов 

и в послеродовом периоде в общей структуре МС достигает 10% и только данная 

патология дает максимальное количество неблагоприятных исходов в сроке 

беременности до 22 недель.        

В клинических рекомендациях (протоколах лечения) представлены 

конкретные особенности сепсиса и септического шока в акушерстве и гинекологии,  

начальная целенаправленная (первые 1-24 ч) интенсивная терапия сепсиса и 

септического шока, поскольку адекватность лечебных мероприятий именно в этот 

промежуток времени и  будет во многом определять исход заболевания [17,33,37]. 

      Раннее выявление и начало интенсивной терапии во многом определяет 

успех в лечении сепсиса и септического шока. Новые определения СЕПСИС 3 и 

внедрение шкалы quick SOFA (qSOFA) позволит не только анестезиологам-

реаниматологам, но врачам смежных специальностей значительно быстрее 

реагировать на развитие жизнеугрожающего состояния при наличии очага 

инфекции или при появлении и прогрессировании признаков  полиорганной 

недостаточности неясного генеза. Ранняя целенаправленная терапия сепсиса и 

септического шока (санация очага, начало антибактериальной терапии, 

стабилизация гемодинамики, достижение целевых показателей) позволяет 

существенно улучшить результат лечения и повысить качество оказания 

медицинской помощи  в акушерстве. 
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Термины и определения и классификация заболевания или 
состояния (клиническая) 

 
      Определение сепсиса и септического шока (СЕПСИС 3, 2016). В настоящее 

время критерии диагностики сепсиса пересмотрены (The Third International 

Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3), 2016). [37] и в основу 

положены признаки полиорганной недостаточности вне зависимости от наличия 

или отсутствия признаков системной воспалительной реакции. Обязательными 

критериями сепсиса и являются: очаг инфекции и признаки полиорганной 

недостаточности (рис 1).  

     Сепсис определяется как «угрожающая жизни органная дисфункция из-

за дизрегуляции ответа хозяина на инфекцию».    Ключевым элементом 

сепсис-индуцированной дисфункции органов является острое изменение в 

шкале SOFA - более 2 баллов вследствие инфекции, что отражает общую 

смертность примерно на 10%. 

      В свете этого, нынешнее определение «тяжелого сепсиса» становится 

устаревшим.  

       До поступления пациентки в ОРИТ врачами СМП, приемного покоя, 

акушерских, гинекологических отделений должна использоваться простая 

прикроватная шкала (qSOFA – ускоренная (быстрая, экспресс) SOFA), которая 

включает в себя гипотонию (систолическое АД ≤100 мм рт.ст.), изменения 

психического состояния (сознания) и тахипноэ (частота дыхания> 22 / мин): 

наличие по крайней мере двух из этих критериев сильно предсказывает 

вероятность неблагоприятного исхода. Эта шкала предназначена для ранней 

диагностики критического состояния (сепсиса) до поступления пациентки в 

ОРИТ (приемный покой, профильные отделения) и начала лечебных 

мероприятий. В ОРИТ используется стандартная шкала SOFA. 

       Септический шок в настоящее время определяется как «частичный 
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случай сепсиса, где в основе лежат глубокие  циркуляторные и 

клеточные/метаболические нарушения, что существенно увеличивает 

смертность» [37] 

    Клинические критерии септического шока включают:  

1. Необходимость поддержки  вазопрессорами для достижения АДср ≥ 

65 мм рт.ст.  

2. Увеличение концентрации лактата > 2 ммоль/л, несмотря на 

адекватную инфузионную терапию.  

     Это новое определение в основном сосредоточено на важности того, как 

отличить септический шок от других форм циркуляторного шока и 

подчеркивают пагубное влияния сепсис-индуцированных аномалий клеточного 

метаболизма. 

Диагноз/группа диагнозов в соответствии с Международной 
классификацией болезней десятого пересмотра (МКБ-10) 

 
A41.9 Септицемия неуточненная 

A48.3 Синдром токсического шока 

O08.3 Шок,  вызванный  абортом,  внематочной и молярной беременностью.  

O41.1 Инфекция амниотической полости и плодных оболочек. 

O75.1 Шок матери во время родов или после родов и родоразрешения.  

O85 Послеродовой сепсис. 

O88.3 Акушерская пиемическая и септическая эмболия. 

 R57.8 Другие виды шока 

 R57.9 Шок неуточненный 

 
Стратификация риска и оценка факторов риска неблагоприятных 

исходов, определяющих тактику ведения больных; 

 
      При оценке риска развития гнойно-септических осложнений, сепсиса и 

септического шока необходимо учитывать особенности организма беременной 
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женщины.  

    Несмотря на более благоприятное течение септического шока в акушерстве, 

необходимо учитывать, что ряд физиологических изменений в организме 

беременной женщины могут повлиять на диагностику и лечение. Благоприятному 

исходу способствуют молодой возраст, отсутствие преморбидного фона, 

локализация очага в полости малого таза,  доступность для диагностики и лечения, 

чувствительность микрофлоры к антибактериальным препаратам широкого спектра 

!"#$%&'( [5,9].  

     С другой стороны быстрое прогрессирование септического процесса может быть 

обусловлено материнской толерантностью - снижением активности клеточного 

!"#$% иммунитета (изменение соотношения Th1/Th2 –большая восприимчивость к 

внутриклеточным возбудителям (бактерии, вирусы, паразиты), увеличением 

!"#$%&'()* #&+!",$("), -.")/0 D-димера, дисфункцией эндотелия сосудов, 

снижением уровня протеина S ! "#$!%&'($! !"#$"%&'"(), $&*+&, -$&.%/ 

провоспалительных цитокинов в родах, наличием воспалительной реакции при 

!"#!$%&%'() *&+&,&%%!"-' (.+&/0#1,."'(, /0#1,."'(, .+&$2&3+&,&%%4& +!24)  – 

!"#$%&'()&* +,(-".&#$./'0* ,#+$# - (MSIR - maternal systemic inflammatory 

response) [3,4,9,13,18,20,21,26,29,31,34,36].  

     !"#$%#&'( )#*+#,--./ 0#-+1#23 45 6#4(#7-#*+38 1546'+', !"#$%$&'#&(& 

!"#!$!%. [17] 

     Факторы риска развития сепсиса и септического шока в акушерстве 

разнообразны и связаны как с исходным инфицированием (например, 

хорионамнионит), так и  с другими состояниями (например, оперативное 

родоразрешение).  

    Для развивающихся стран  важным фактором риска развития гнойно-

септических осложнений ВОЗ считает кесарево сечение и это необходимо 

учитывать при определении стратегии и тактики родоразрешения в ЛПУ. К 

основным факторам риска развития сепсиса и септического шока в акушерстве 
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и гинекологии также относятся (табл.1,2) [9,13,16,20,23,25,29,34]. 

Таблица 1 

Основные факторы риска развития  сепсиса и септического шока в 

акушерстве  

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

Хориоамнионит 
Послеродовый эндометрит 
Септический аборт 
Септический тромбофлебит 
Послеродовой сепсис 
Инфекция послеоперационной раны 
Инфекция после эпизиотомии 
Некротический фасциит 
Тазовый абсцесс 
Инфицирование шва на шейке матки 
Амниоцентез - септический аборт 
Биопсия umbilical cord 

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

Инфекция нижних мочевыводящих путей 
Пиелонефрит 
Малярия 
Листериоз 
Вирусный гепатит (Е) 
Пневмония 
Кокцидиоидомикоз 
Аспирационная пневмония 

Непредвиденные инфекции 
во время беременности 

Внебольничная пневмония 
Инфекции, связанные с ВИЧ 
Токсоплазмоз 
Цтомегаловирус 
Желудочно-кишечные инфекции 
Диссеминированный герпес 
Пневмония внутрибольничная 
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Внутрибольничные 
инфекции в любой 
больнице, включая ОРИТ 
  

Вентилятор-ассоциированная пневмония 
Катетер-ассоциировання инфекция 
мочевыводящих путей 
Инфекции, связанные с катетеризацией 
магистральных сосудов 
Инфекция кожи и  мягких тканей, связанные с 
периферическими внутривенными 
катетерами; инфицирование операционной 
раны 

Таблица 2 

Основные возбудители гнойно-септических осложнений в акушерстве и 
гинекологии 

Gram-отрицательные Escherichia coli 
Hemophilus influenzae 
Klebisiella species 
Enterobacter species 
Proteus species 
Pseudomonas species 
Serratia species 

Gram-положительные Pneumococcus 
Streptococcus, groups A, B, and D 
Enterococus 
Staphylococcus aureus 
Listeria monocytogenes 

Анаэробы Bacteroides species 
Clostridium perfringens 
Fusobacterium species 
Peptococcus 
Peptostreptococcus 

Грибы  
 

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

 
Вид медицинской помощи: специализированная медицинская помощь 
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Условия оказания медицинской помощи: стационарно 

Форма оказания медицинской помощи, оказывающая наибольшее влияние на 

тактику ведения больного: экстренная. 

Ссылки на соответствующий порядок оказания медицинской 
помощи 

− Порядок оказания медицинской помощи взрослому населению по 

профилю "анестезиология и реаниматология", утвержденному приказом 

Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 ноября 2012 г. N 

919н  

− Порядок оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и 

гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных 

технологий)», утвержденному приказом Министерства здравоохранения        

Российской Федерации от «01» ноября 2012 г. № 572н. 

 
Графическое представление (схема процесса) ведения пациента с 

данным заболеванием или состоянием (по возможности) 
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Рис. 1 Предлагаемый алгоритм диагностики сепсиса  - «Сепсис 3». (The 

Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-

3), 2016) [37]. 
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      Рис. 2  Алгоритм определения тактики санации очага (гистерэктомии)   

 
 

Методы диагностики заболевания/состояния с указанием их 
диагностической ценностити 

 
       Surviving Sepsis Campaign (SSC) предлагает разъяснение по поводу 

применения нового определения и руководства для больниц и практических 

врачей: 

     Шаг 1: Диагностика  и лечение инфекции.  Врачи должны продолжать 

использовать признаки и симптомы инфекции, чтобы обеспечить раннюю 

идентификацию пациентов с подозреваемой или подтвержденной инфекцией.  

У пациентов, идентифицированных как наличие инфекции, лечение должно 

начинаться как можно раньше, необходимо исследовать кровь и другие 
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культуры  для  выявления возбудителя.  Применяются антибактериальные 

препараты  и одновременно  проводится лабораторная оценка связанной с 

инфекцией органной дисфункции. 

      Шаг 2: Скрининг органной дисфункции и лечение сепсиса (раньше 

называемый тяжелый сепсис)  Необходимо использовать  шкалы qSOFA, SOFA 

для оценки органной дисфункции. Пациенты с органной дисфункций требуют 

исследования гемокультуры и назначения антибиотиков широкого спектра 

действия.      

      Шаг 3:  Идентификация и лечение артериальной гипотонии. У  пациентов, у 

которых есть инфекция и артериальная гипотензия или уровень лактата  более, 

чем или равно 2 ммоль/л, необходимо начать инфузию кристаллоидов 30 мл/кг с 

переоценкой ответа на объем  и перфузии ткани. Шестичасовые мероприятия и 

цели лечения должны быть выполнены. Сепсис 3 вводит qSOFA как инструмент 

для идентификации пациентов из-за опасности сепсиса с более высоким риском 

стационарной смерти или продленного нахождения в ОРИТ. 

ВНИМАНИЕ:  qSOFA не определяет сепсис (но наличие двух qSOFA критериев 

- показатель увеличенной смертности  в ОРИТ) 

      Шкала  qSOFA  (quick Sequential Organ Failure Assessment) – быстрая 

SOFA для использования вне палаты интенсивной терапии [37] 

1. Дыхание более 22 в мин 

2. Изменения психического статуса или шкала Глазго менее 13 баллов 

3. Систолическое АД менее 100 мм рт.ст. 

      Таким образом, у пациенток с инфекционным очагом необходимо оценивать 

признаки полиорганной недостаточности, а у пациенток с признаками 

полиорганной недостаточности необходимо оценивать явную или 

подозреваемую инфекцию. И то, и другое подразумевает как можно более 

раннюю диагностику и начало лечения сепсиса врачами всех специальностей. 

     Диагностика и оценка степени тяжести полиорганной недостаточности при 
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сепсисе и септическом шоке должна проводиться по шкале SOFA (уровень 1В) 

(табл. 3) [17,37]. 

Таблица 3 
Шкала  SOFA  (Sequential Organ Failure Assessment) 

Шкала SOFA 0 1 2 3 4 

!"#$%&'  
PaO2/FiO2, мм рт. ст. Более 400 Менее 

400 Менее 300 
Менее 200 с 
респираторной 
поддержкой 

Менее 100 с 
респираторной 
поддержкой 

Коагуляция 
!"#$%#&'(), * 10

3
/мм

3
 Более 150 Менее 

150 Менее 100 Менее 50 Менее 20 

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

Сердечно- 
!"!#$%!&'(  
!"#$%&'(")  

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 

!"#  
!"#$# "%&' ($#)*%  15 13-14 10-12 6-9 <6 

!"#$%  
!"#$%&'&', ()/*+, 
!!"#$/#   

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) 
 

!"#$%&    <500 мл/сут <200 мл/сут 

      

      В качестве дополнительных критериев постановки диагноза могут 

использоваться С-реактивный белок,  прокальцитонин, пресепсин. Эти 

биомаркеры имеют относительную диагностическую ценность в отношении 

генерализации бактериальной инфекции, но указывают на наличие 

критического состояния. Нормализация уровня прокальцитонина может 

служить одним из критериев отмены антибактериальной терапии (уровень 2С) 

[14,17,43]. 
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Модель пациента (формируются на основе оптимального выбора 

признаков):  

Диагноз: сепсис, септический шок 

Возрастная категория: взрослые 

Стадия заболевания: острая 

Вид медицинской помощи: специализированная медицинская помощь 

Условия оказания медицинской помощи: стационарно 

Форма оказания медицинской помощи, оказывающая наибольшее влияние на 

тактику ведения больного: экстренная 

 
Методы лечения заболевания/состояния с оценкой их 

результативности 

      Основные принципы лечения. При лечении сепсиса и септического шока 

должен использоваться принцип Ç!"##$% &$'$#"(!")'$##*% +$!"(,,È  (early 

goal-directed therapy (EGDT))[1,17,33], определяющей цели терапии, которые 

должны быть достигнуты за определенный промежуток времени. Интенсивная 

терапия должна начинаться до поступления пациентки в палату интенсивной 

терапии. 

      Ранняя целенаправленная терапия включает: 

− Санация очага инфекции.  

− Инфузия кристаллоидов, при неэффективности подключение 

вазопрессоров и инотропных препаратов. 

− Применение антибактериальных препаратов широкого спектра действия 

− Адъювантная терапия (ИВЛ, трансфузионная терапия, почечная 

заместительная терапия, нутритивная поддержка и т.д.)  

        Санация очага инфекции должна быть проведена в первые 6-12 ч 

после диагностики сепсиса и септического шока [17]. 
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      Необходимо как можно раньше (оптимально в первые 6-12 ч) решить 

главный вопрос в лечении сепсиса и септического шока: своевременная и 

адекватная санация очага инфекции, 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 важно как можно раньше оценить системные проявления 

инфекционного процесса и  выявить признаки полиорганной недостаточности. 

       При решении вопроса об удалении матки необходимо учитывать, что 

признаков «классического» эндометрита может и не быть. Очень часто в 

клинической картине преобладают системные проявления, в виде нарастания 

симптомов полиорганной недостаточности и недооценка этого факта  служит 

причиной задержки с санацией очага инфекции, как основного лечебного 

мероприятия, определяющего выживаемость пациентки.   

Когда необходимо коллегиально  решить вопрос  об удалении матки: 

− Не выявлено других очагов инфекции, обусловливающих тяжесть 

состояния - появления или прогрессирования признаков полиорганной 

недостаточности (снижение АД, олигурия, ОРДС, желтуха, энцефалопатия, 

ДВС-синдром, тромбоцитопения) 

− Диагностированный хориоамнионит. 

− При несоответствии ухудшения клинической картины и симптомов 

основной патологии.  

− Нарастание системной воспалительной реакции (СВР) на фоне 

интенсивной терапии - неэффективность консервативной терапии  

− Мертвый плод 

− Увеличение и нарастание уровня биомаркеров (прокальцитонин, 
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пресепсин) 

 Когда необходимо решить вопрос о сохранении  матки: 

− 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 - эффективная 

консервативная терапия 

− Живой плод 

− Не увеличены биомаркеры (С-реактивный белок, прокальцитонин, 

пресепсин) 

     

        Решение вопроса о санации очага (гистерэктомии) проводится 

коллегиально.  

         - +$.$#,$ ($!)*/* ."0"  от постановки диагноза сепсис и септический шок  

обеспечивается венозный доступ, контроль диуреза, лабораторный контроль и 

берутся пробы на бактериологическое исследование. Начинается внутривенная 

инфузия кристаллоидов (уровень 1В) в объеме до 30 мл/кг (уровень 1С) (при 

отсутствии эффекта применяются растворы альбумина (уровень 2С)   

[1,12,17,33] 

.  Ограничение объема инфузии требуется, когда ЦВД увеличивается без 

гемодинамической стабилизации (АД,  ЧСС), а также при поражении легких 

(пневмония, ОРДС). Препараты гидроксиэтилкрахмала при сепсисе и 

септическом шоке противопоказаны (уровень 1В) [17]. 
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Антибактериальная терапия [3,5,17,21,25,36,40] начинается в течение 

первого часа после постановки диагноза сепсис и септический шок 

(уровень 1В) 

        - +$.$#,$ ($!)*/* ."0"  от постановки диагноза сепсис и септический шок  

вводятся антибактериальные препараты широкого спектра действия с 

максимальным охватом потенциального возбудителя (уровень 1В) - 

эмпирическая терапия (один или комбинация двух препаратов).   Оптимально 

использовать оригинальный препарат. Выбор препарата зависит от спектра 

действия и предполагаемого очага инфекции. Каждый час задержки адекватной 

антибактериальной терапии снижает выживаемость пациенток, а через 36 ч 

начатая антибактериальная терапия практически не влияет на выживаемость. 

        Необходимо учитывать безопасность антибактериальных препаратов во 

время беременности (табл. 4), но в первом триместре беременности и после 

родоразрешения 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 [2]. Оценка эффективности антибактериальной 

терапии проводится ежедневно. Средняя продолжительность 

антибактериальной терапии составляет 7-10 суток, но может быть продолжена у 

отдельных пациенток (уровень 2С). При вирусной этиологии сепсиса и 

септического шока требуется назначение противовирусных препаратов (уровень 

2С). 

Эмпирический выбор антимикробной терапии у пациентов с 

абдоминальной инфекцией с учётом стратификации риска полирезистентных 

возбудителей и инвазивного кандидоза представлены на рис. 3,4. 
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Рис. 3 Эмпирический выбор антимикробной терапии у пациентов с 

абдоминальной инфекцией с учётом стратификации риска 
полирезистентных возбудителей  
Примечание: Обозначения: БЛРС – бета-лактамазы расширенного спектра; ПРВ – 
полирезистентные возбудители; ИК – инвазивный кандидоз; MRSA – 
метициллинорезистентный Staphylococcus aureus; ЦС – цефалоспорин; ПИП/ТАЗО – 
пиперациллин/тазобактам; НФГОБ – неферментирующие грамотрицательные бактерии 
(Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp.) 
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Рис. 4 Эмпирический выбор антимикробной терапии у пациентов с 

абдоминальной инфекцией с учётом стратификации риска 
полирезистентных возбудителей и инвазивного кандидоза. 

Примечание: Обозначения: БЛРС – бета-лактамазы расширенного спектра; ПРВ – 
полирезистентные возбудители; ИК – инвазивный кандидоз; MRSA – 
метициллинорезистентный Staphylococcus aureus; ЦС – цефалоспорин; ПИП/ТАЗО – 
пиперациллин/тазобактам; НФГОБ – неферментирующие грамотрицательные бактерии 
(Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp.) 

1  Факторы риска MRSA: высокий уровень MRSA в отделении; назальная колонизация 
MRSA; лечение фторхинолонами; в/в наркоманы; наличие трофических язв или пролежней; 
длительное стояние внутрисосудистого катетера. 

2  Ванкомицин клинически неээфективен против MRSA со сниженной чувствительностью 
к антибиотику – МПК > 1 мкг/мл. 

3  Цафтазидим, цефепим. 
4  Левофлоксацин, ципрофлоксацин. 
5  Факторы риска E.faecium: Предшествующее применение цефалоспоринов; 

релапаротомии; внутрибрюшные абсцессы. 
6  Распространенность ванкомицинрезистентных энтерококков(VRE) в России не изучена; 

следует учитывать факторы риска VRE (предшествующее применение ванкомицина; 
онкогематологический пациент или пациент после трансплантации органа;  

   длительное нахождение в ОРИТ); при наличии любого из факторов риска VRE следует 
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предпочесть линезолид. 
7  Факторы риска карбапенем-устойчивых энтеробактерий: предшествующая терапия 
карбапенемами; высокий уровень карбапенем-продуцирующих энтеробактерий в отделении; 
поездка в регион с высоким уровнем карбапенем-продуцирующих энтеробактерий. 
 

Вазопрессоры и инотропные препараты [6,12,17] 

       При отсутствии эффекта от инфузионной 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 – норадреналин (уровень 1В), который применяется один или в 

комбинации с адреналином (уровень 2В) или вазопрессином. Инфузия 

вазопрессоров начинается с минимальной дозы. Допамин и мезатон не должны 

использоваться как препараты первой линии для коррекции гемодинамики при 

септическом шоке (уровень 2С). Задержка с началом введения норадреналина 

при развитии септического шока в течение 6 часов увеличивает летальность в 3 

раза. 

Таблица 8 

Дозы вазопрессоров и инотропных препаратов 
 

Препарат Доза 

Норадреналин 0,1-0,3 мкг/кг/мин 

Допамин 1–4    мкг/кг/ мин 
4–20 мкг/кг/мин 

Адреналин 1–20 мкг/мин 
Фенилэфрин 20–200 мкг/мин 
Вазопрессин 0,01–0,03 ЕД/мин 
Добутамин 2–20 мкг/кг/мин 
Левосимендан 0,05–0,2 мкг/кг/мин 

 
       В ситуации, когда после проведения инфузионной терапии 30 мл/кг и 



 21 
введения вазопрессоров и инотропных препаратов не происходит стабилизации 

гемодинамики подключаются кортикостероиды: только водорастворимый 

гидрокортизон в/в и только у взрослых в дозе не более 200 мг/сутки (уровень 

2С). После болюсного введения 50 мг препарат вводится в виде постоянной 

внутривенной инфузии для предотвращения колебаний уровня глюкозы. 

Кортикостероиды должны быть отменены как только прекращается ведение 

вазопрессоров. Кортикостероиды не должны применяться при отсутствии 

клиники шока (уровень 1D) [17,42]. 

       При снижении сердечного индекса менее 2,5 л/мин/м2 к терапии 

подключаются инотропные препараты (добутамин, левосимендан) (уровень 1С).      

        Не рекомендуется стремиться увеличить сердечный индекс до 

супранормальных значений (уровень 1В) [12,17]. 
 

Цели, достигаемые оптимально в первые 6 ч . 

–1 6 ."0" 2 (*0'$ (*0+"#*)3, 4,"/#*5"  необходимо санировать очаг 

инфекции и достичь необходимых параметров гемодинамики, транспорта 

кислорода и диуреза (уровень 2C) [17] : 

− САД: >65 мм рт.ст. – инфузионная терапия+ вазопрессоры. 

− Диурез> 0,5 мл/кг/ч  

− Насыщение  кислорода в центральной вене (SCVO2) (верхняя полая 

вена) > 70% или в смешанной венозной крови (SvO2) > 65%  

Дальнейшая поддерживающая терапия. 

       Дальнейшая поддерживающая терапия подробно отражена в других 

руководствах [17], не имеет специфических для акушерства моментов и должна 

проводиться в поливалентном отделении интенсивной терапии, которое имеет 

возможность использовать и другие методы интенсивной терапии: 

− ИВЛ  

− Почечная заместительная терапия [28] 
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− Компоненты крови 

− Нутритивная поддержка 

− Седация, аналгезия, миоплегия 

− Профилактика стресс-язв ЖКТ 

− Тромбопрофилактика 

Реабилитационные мероприятия 

   Пациентки, перенесшие сепсис и септический шок переводятся из отделения 

реанимации и интенсивной терапии в профильные отделения гинекологии или 

хирургии.  

Меры по профилактике заболевания/состояния 

        Учет факторов риска развития сепсиса и септического шока в акушерстве 

определяет необходимость проведения антибиотикопрофилактики, а также 

использования лечебных схем применения антибактериальных препаратов во 

время беременности и в послеродовом периоде. 

      Для антибиотикопрофилактики в акушерстве стандартно используются 

пенициллины и цефалоспорины I-II поколения (не исключая и других схем) 

*4#*3!"+#* , а при операции кесарево сечение в виде двух режимов 

[2,15,19,24,34,38,39,41,44]:  

− После пережатия пуповины. 

− За 30-40 мин до разреза кожи. Эффективность данного режима для 

профилактики гнойно-септических осложнений выше и, при возможности, 

должен использоваться именно этот режим. 

     Для решения вопроса о лечебной схеме применения антибактериальных 

препаратов послеродовом (послеоперационном) периоде  необходимо 

учитывать наличие инфекционного компонента: 

− Лихорадка в родах и послеродовом периоде, признаки 

интраамниотического инфекционного процесса.  
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− Соматическая патология с инфекционным компонентом в стадии суб- и 

декомпенсации. 

− Преждевременный разрыв плодного пузыря при недоношенной 

беременности.  

− Присутствие облигатных патогенов в отделяемом полового тракта – 

Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, Listeria monocytogenes. 

− Угрожающие преждевременные роды. 

 
Критерии (индикаторы) оценки качества медицинской помощи, 

оказанной пациентке с  сепсисом и септическим шоком 

1. 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 диагностика. 

− Своевременная санация  (удаление) очага инфекции. 

− Своевременное начало интенсивной терапии (антибактериальной, 

инфузионной, вазопрессоров и инотропных препаратов) 

− Применение методов почечной заместительной терапии при развитии 

почечной недостаточности. 

2. Временные критерии качества: 

− Диагностика и санация очага инфекции в первые 12 часов после развития 

клинической картины сепсиса, септического шока и полиорганной 

недостаточности 
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− Начало антибактериальной терапии в течение 1 часа при установленном 

диагнозе сепсис, септический шок 

−  Применение вазопрессоров в первый час при диагнозе септический шок. 

3. Результативные критерии качества: 

− Санация (удаление) очага  инфекции 

− Уменьшение, отсутствие признаков инфекционного процесса 

− Нормализация гемодинамических показателей (АД, ЧСС) 

− Нормализация функции почек (отсутствие признаков почечной 

недостаточности) 

− Восстановление сознания 

− Отсутствие признаков ОРДС и/или пневмонии 

− Прекращение ИВЛ.  

Порядок обновления клинических рекомендаций 

       клинических рекомендаций (протоколов лечения) проводится не реже чем 

один раз в три года и принятия решения об обновлении с учетом появившейся 

новой информации о тактике ведения пациенток с сепсисом и септическим 

шоком. 

Разработчики клинических рекомендаций (авторы, члены 

рабочей группы, рецензенты, профессиональные организации, 

принимавшие участие в подготовке клинических рекомендаций) 

Общероссийская общественная организация «Федерация анестезиологов и 

реаниматологов» 

Российская общественная организация "Ассоциация акушерских 

анестезиологов и реаниматологов" 
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