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Резюме
Цель работы: на основании изучения динамики основных параметров гомеостаза у пациенток с полиорганной недоста
точностью после осложненных родов выявить наиболее информативные клинико-лабораторные показатели, позволя
ющие прогнозировать исход лечения. Материал и методы: проведено ретроспективное когортное исследование, в кото
рое были включены 173 женщины с полиорганной недостаточностью после осложненных родов. Выделены 3 группы: 1-я 
группа (п=86)- выжившие пациентки с сохраненной маткой: 2-я группа (п=67)- выжившие пациентки, перенесшие гисте
рэктомию; 3-я группа (п=20)- умершие родильницы. Оценка состояния пациенток проводилась по совокупности клинико
лабораторных признаков, согласно стандарту исследования в отделениях реанимации и интенсивной терапии при посту
плении (2-3 сутки после родов), на 5-е сутки после родов и на 10-е сутки. Результаты и обсуждение. Обращает на себя 
внимание достоверно меньший срок родоразрешения пациенток, у которых в дальнейшем удалось сохранить репродук
тивную функцию (33,86+0,56 нед.). Женщины, с благоприятным исходом впоследствии, меньшее время пробыли в ЛПУ 
1 и 2 уровня (2,88+0,37). Пациентки 1 группы имели поражение в среднем 2-х систем, родильницы 2 группы -  3-х систем, 
а умершие впоследствии (3 группа) -  4-х систем. При исследовании основных параметров гомеостаза родильниц в дина
мике были выявлены информативные критерии и сформулировано решающее правило прогноза сохранения репродук
тивной функции, которым могут руководствоваться в своей работе практические врачи.
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Summary
Objective: То study the dynamics on the basis of the basic parameters of homeostasis in patients with multiple organ failure after complicated 
delivery to identify the most informative clinical and laboratory parameters that predict treatment outcome. Material and Methods: a 
retrospective cohort study that included 173 women with multiple organ failure after complicated delivery. Divided into 3 groups: group 
1 (n = 86) - the surviving patients with intact uterus, group 2 (n = 67) - the surviving patients who had undergone hysterectomy; third 
group (n = 20) - the dead woman in childbirth. Assessment of patients was carried out on set of clinical and laboratory signs, according 
to standard research in resuscitation and intensive care admission (2-3 days after birth) on the 5th day after birth and on the 10th day. 
Results and discussion. Noteworthy significantly shorter period of delivery patients, who subsequently managed to maintain reproductive 
function (33,86 + 0,56 weeks.). Women with a favorable outcome later, less time spent in hospitals 1 and 2 levels (2,88 + 0,37). Patients 
of group 1 had a lesion on the average of 2 systems, two groups of woman in childbirth - 3 systems, and subsequently died (group 3) - 4 
systems. In the study of the basic parameters of homeostasis in parturients dynamics have been identified and formulated criteria for 
informative decision rule forecast preservation of reproductive function, which can guide the work of practitioners.
Keywords: multiple organ failure, postpartum period, homeostasis.

Введение
В настоящее время в России одним из приоритет

ных направлений является улучшение демографических 
показателей, в связи с чем, проблемы акушерства вос
принимаются с особым вниманием из-за более высокой 
материнской и младенческой заболеваемости и смертно

сти по сравнению с развитыми странами Европы. По за
ключению экспертов ВОЗ, 63-80% случаев материнской 
смертности, прямо связаны с беременностью и родами, и 
88-98% всех случаев смерти матерей могли бы быть пре
дотвращены с помощью соответствующих и своевремен
но принятых мер [1].



Последние годы в России среди причин материнской 
смертности стабильно доминируют кровотечения, сеп
сис, гестоз. Критические состояния в акушерской практи
ке, как правило, сопровождаются развитием полиорганной 
недостаточности и клинической манифестацией синдрома 
системного воспалительного ответа, развитием послеро
довых септических осложнений. По сравнению с хирурги
ческим сепсисом и синдромом системного воспалительно
го ответа (ССВО) родильницы с послеродовыми осложне
ниями отличаются более тяжелым вариантом клиническо
го течения ССВО и полиорганной недостаточности [2,3]. 
Наиболее часто полиорганная недостаточность развивает
ся при эклампсии и акушерских кровотечениях. По дан
ным ряда авторов, от 0,1 до 0,9% родильниц нуждаются 
в пребывании в отделении реанимации и интенсивной те
рапии (ОРИТ)[4]. В последние годы углубленно изучают 
этнологию и патогенез критических состояний в акушер
ской практике, много внимания уделяется интенсивной те
рапии и анестезиологическому обеспечению пациенток с 
тяжелой акушерской патологией. Широко обсуждаются 
оптимальные сроки перевода родильниц в отделение ре
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ) многопрофиль
ного стационара, длительность респираторной поддержки, 
объем и качественный состав инфузионнои терапии, анти
бактериальная терапия, консервативная тактика в лечении 
акушерских кровотечений, применение экстракорпораль
ных методов лечения, выбор хирургической тактики при 
осложнениях послеродового периода [4,5,6,7,8].

Наиболее частыми инфекционными осложнения
ми после родов являются эндометрит и раневая инфек
ция, которые требуют своевременного решения вопроса 
об удалении или сохранении матки. Частота послеродо
вого эндометрита в популяции составляет 3-8%, при па
тологических родах -  от 10% до 54,3%. Предотвратимые 
случаи среди умерших от гнойно-септических осложне
ний составляют около 80%[9,10]. Поскольку преоблада
ющим способом родоразрешения при тяжелой акушер
ской патологии является операция кесарева сечения, из 
100 послеродовых эндометритов - 80 сопряжены с опе
рацией кесарева сечения [11]. Соответствующая лечеб
ная тактика, в том числе объем предстоящей операции, 
у больных с тяжелыми осложнениями послеродового пе
риода определяется индивидуально, исходя из результа
тов клинико-диагностических исследований, и находит
ся в прямой зависимости от характера выявленных изме
нений не только гениталий, но и смежных органов, а так
же состояния резервных возможностей организма паци
ентки. При развитии у пациенток тяжелых гнойно - вос
палительных изменений внутренних половых органов 
оперативное лечение является жизненно необходимым. 
Вопрос об удалении или возможности сохранения дето
родного органа решить весьма непросто: не разработа
ны четкие клинико-лабораторные критерии фатального 
поражения органа. На фоне полиорганной недостаточно
сти клиническая картина необратимого поражения мат
ки может быть завуалирована другими симптомами, или, 
наоборот -  при возможности сохранения матки ставит
ся вопрос о ее удалении в связи с тяжелым состоянием

пациентки вследствие других причин. При этом гисте
рэктомия еще более усугубляет состояние пациентки. 
Объем операций на современном этапе может варьиро
вать от консервативно-сберегающих (лапароскопии и ги
стероскопии), до радикальных, в самых тяжелых случа
я х ^ ,  13,14]. Основной задачей акушеров-гинекологов 
является своевременный и адекватный выбор хирургиче
ской тактики при возникновении осложнений в родах и 
послеродовом периоде.

Несмотря на значительные успехи в вопросах изу
чения патогенеза, диагностики, интенсивной терапии кри
тических состояний в акушерской практике, не отработа
ны алгоритмы акушерской тактики ведения послеродово
го периода при тяжелой акушерской патологии, в том чис
ле необходимости и сроков радикального хирургическо
го лечения. Заслуживает внимания динамика основных 
клинико-лабораторных показателей у родильниц с ПОН в 
плане прогноза не только выживаемости, так и возможно
сти сохранения репродуктивной функции пациентки.

В Свердловской области накоплен большой клини-1 
ческий опыт по ведению пациенток с полиорганной не
достаточностью после осложненных родов. Это позво
лило провести исследование динамики параметров гоме
остаза родильниц.

Цель работы: на основании изучения динамики 
основных параметров гомеостаза у пациенток с полиорган- 
ной недостаточностью после осложненных родов выявить 
наиболее информативные клинико-лабораторные показате
ли, позволяющие прогнозировать исход и возможность со
хранения репродуктивной функции в дальнейшем.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное когортное исследова

ние, в которое были включены женщины, жительницы 
Свердловской области с развившейся после
осложненных родов полиорганной недостаточностью. 
Все пациентки родоразрешались в различных родильных 
домах области, а в послеродовом периоде были перего- 
спитализированы службой Медицины катастроф в реани
мационное отделение областной клинической больницы 
(2001-2009 годы). Основными причинами формирования 
полиорганной недостаточности явились: тяжелая преэ- 
клампсия, кровотечение, сепсис.

Критерии включения в исследование -  пациентки 
с полиорганной недостаточностью, доставленные в от
деление реанимации областной клинической больницы 
службой медицины катастроф из различных родильных 
домов области. Срок гестации при родоразрешен и и бо
лее 22 недель (N=173).

Критерии исключения -  криминальные вмешатель
ства, состояния после прерывания беременности в сро
ке до 22 недель.

В зависимости от исхода лечения вся исследуемая 
когорта была разделена на 3 группы:

1 группа -  выжившие пациентки, которым была со
хранена матка в результате лечения (п=86).

2 группа -  выжившие пациентки, которым была вы
полнена гистерэктомия в ходе лечения (п=67).



3 группа -  умершие пациентки (п=20)
Средний возраст пациенток 1 группы составил 

25,06±0,77 (лет); 2 группы -  26,75±0,92 (лет); 3 группы- 
29, 3± 1,47 (лет). При этом, несмотря на то, что все паци
ентки находились в оптимальном репродуктивном воз
расте, обращает на себя внимание статистически значи
мая разница (р< 0,05) среднего возраста умерших жен
щин (группа 3) по сравнению с пациентками 1 группы 
(выжившие с сохраненной маткой). Большинство паци
енток состояли в браке -  71%, 70% и 82% по группам со- 
отвественно.

Оценка состояния пациенток проводилась по сово
купности клинико-лабораторных признаков, согласно 
стандарту исследования в отделениях реанимации и ин
тенсивной терапии при поступлении (2-3 сутки после ро
дов), на 5-е сутки после родов и на 10-е сутки.

Для определения информативных признаков ис
пользовались методы корреляционного, регрессионно
го, дискриминантного анализа. Для получения оценок 
использовался пакет прикладных программ Statistica 
6.0.

Результаты и обсуждение
Как видно из таблицы 1 -  благоприятный исход и 

сохранение репродуктивной функции при полиорганной 
недостаточности у родильниц напрямую связан с opi^- 
низацией адекватной специализированной медицинской 
помощи. Обращает на себя внимание достоверно мень
ший срок родоразрешения пациенток, у которых в даль
нейшем удалось сохранить репродуктивную функцию (в 
основном это касается такой распространенной причины 
ПОН, как тяжелые формы преэклампсии).

Женщины, с благоприятным исходом впоследствии, 
достоверно меньшее время пробыли в ЛПУ 1 и 2 уров
ня: пациентки 1 группы были перегоспитализированы в 
среднем на исходе вторых суток после осложненных ро
дов, пациентки 2 и 3 группы -  на сутки позже. Безуслов
но, часть случаев связана с исходной тяжестью состояния 
родильниц и возможной их нетранспортабельностью, од
нако, в части случаев задержка перегоспитализации нео- 
правдана. Ограниченные возможности оказания высо
котехнологичной, специализированной медицинской по
мощи отягощают состояние пациенток и способствуют

Таблица 1. Факторы, влияющие на прогноз у пациенток с ПОН после осложненных родов

Изучаемые параметры Группа 1 (выжившие с 
сохраненной маткой) 
(N=86)

Группа 2
(выжившие с удаленной 
маткой)
(N=67)

Группа 3 
(умершие ) 
(N=20)

Средний срок 
родоразрешения (нсд)

33,86*0,54* ** 35,48*0,52 35,35±0.87

Количество суток в ЛПУ до 
перегоспитализации

2.88*0,37** 3,56*0,51 5,00*0.8

Сутки послеродового 
периода при переводе

1,84*0,22 * ** 2.96*0,54 2,89*0,45

Количество систем ПОН 2,17*0,12* ** 3,0*0.15 4,2*0.31

Примечание: * - разница меж ду 1 и 2 группой статистически достоверна при р  < 0,05 
** - разница меж ду 1 и 3 группой статистически достоверна при р  < 0,05 
2 - разница между 2 и 3 группой статистически достоверна при р  < 0,05

Таблица 2. Динамика основных гематологических показателен у родильниц с ПОН

Параметры
Гемограммы

Группа 1 (выжившие с 
сохраненной магкой) 
(N=86)

Группа 2
(выжившие с удаленной 
маткой)
(N=67)

Группа 3 
(умершие ) 
(ТМ=20)

Гемоглобин (г\л)
При поступлении 88.24*2,54 85.03±2.47 82.18*5.8
5суткн 96,39*2.54** 97,68*2,82 85.36*7,65
10 сутки 106,19*2,66* ** 97.88*2,52 88.11*4.79
число лейкоцитов (тыс) 
при посту 11. 15.24*0.95* 13.2*0.63 13,23*1,3
5 сутки 12,9±0,77 13.11±0.86 11,56*1.5
10 сутки 10.03*0,56** 11.27*0.84 12,18*1,18

П/яд лейкоц. (%)
При поступлении 5,23*0.6* ** 6.89*0.65 9.64*1,52
5 сутки 4,85*0,5** 7.03*0.61 7,1*1,79
10 сутки 3.11 ±0,44 * • • 4.84*0.52 6,22*1,63

Лимфоц (%)
При поступлении 15,33*1,17* 12,37*0,88 12,81*1,41
5 сутки 15,03*1,13* 11.71*0,53 15,1*2,18
10 сутки 22,37*1,84* 15,77*1,47 19,00*5,93

Примечание: * - разница меж ду I и 2 группой статистически достоверна при р  < 0,05; 
** - разница меж ду 1 и 3 группой статистически достоверна при р  < 0.05;
I  - разница меж ду 2 и 3 группой статистически достоверна прир  < 0,05.



прогрессированию ПОН: количество пораженных орга
нов возрастает: пациентки 1 группы имели поражение в 
среднем 2-х систем, родильницы 2 группы -  3-х систем, а 
умершие впоследствии (3 группа) -  4-х систем.

В динамике наблюдения пациенток в РАО много
профильной больницы оценивались основные жизнен
ные функции при поступлении на 5 сутки и на 10 сутки 
послеродового периода.

Из представленной таблицы 2 видно, что динамика 
основных показателей гемограммы у пациенток 1 груп
пы отражает процессы выздоровления, несмотря на то, 
что исходный лейкоцитоз у них достоверно выше, чем у 
женщин других групп. У женщин с неблагоприятным ис
ходом (3 группа) к 10-м суткам сохранялась анемия, лей
коцитоз, палочкоядерный сдвиг. Установлено, что % лим
фоцитов может служить одним из информативных кри
териев прогноза не столько выживания, сколько сохране
ния репродуктивной функции пациенток на 3-5 сутки ле
чения в РАО.

При исследовании основных параметров гомеостаза 
родильниц в динамике были выявлены и другие инфор
мативные критерии и сформулировано решающее пра
вило прогноза сохранения репродуктивной функции, ко
торым могут руководствоваться в своей работе практиче
ские врачи.

Согласно этому правилу, проводят оценку клинико
лабораторных данных на 3-4 сутки лечения (примерно 5 
сутки после осложненных родов) и вычисляют прогно
стический индекс D по формуле, разработанной на осно
вании дискриминантного анализа:

D= -X 1 *0,12+Х2*0,01 - Х3*0,067+Х4*0,05+Х5*0,01 - 
Х6*0,32 -  3,66,

Где
XI -  количество палочкоядерных нейтрофилов в об

щем анализе крови (%)
Х2 - количество лимфоцитов в общем анализе кро

ви (%)
ХЗ - уровень мочевины в биохимическом анализе 

крови (ммоль/л)
Х4 - ПТИ (протромбиновый индекс -%)
Х5 - ра02 парциальное давление кислорода в арте

риальной крови (мм рт ст)
Х6 -  количество поврежденных систем организма. 
Constant= - 3,66
Если значение D>0, прогноз для сохранения матки 

благоприятный, возможно продолжение консервативной 
терапии.

Если значение D<0, родильнице показано радикаль
ное оперативное лечение -  гистерэктомия.

Чувствительность прогностического индекса D со
ставляет -88,9%; специфичность 86,8%; эффективность 

87,5%.

Выводы
1. Фактором, ухудшающим прогноз исходов лечения 

родильниц с ПОН вследствие осложненных родов может 
быть поздний перевод из стационара 1-2 уровня в реани
мационное отделение многопрофильной больницы.

2. Прогностически значимо для исхода заболевания 
у родильниц количество пораженных органов и систем. 
Риск летальности возрастает при поврежнении 3-х и бо
лее систем организма.

3. Выявлены информативные параметры гемограм
мы, позволяющие прогнозировать исход лечения у паци
енток.

4. Для своевременного принятия решения об удале
нии или сохранении матки у пациенток с ПОН должьЬ 
создано решающее правило, эффективность применения 
которого достигает 87,5%.■
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