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Аннотация
Введение. Септические осложнения после критических акушерских состояний (КАС) являются актуаль-

ной проблемой акушерства.
Цель работы — провести интегральную оценку степени тяжести родильниц с септическими осложне-

ниями после КАС.
Материалы и методы. Обследовано 39 родильниц после КАС (массивного акушерского кровотечения, 

тяжелой преэклампсии). Пациентки разделены на 2 группы: с присоединившимися септическими осложнени-
ями (основная, n = 18) и без них (сравнения, n = 21).

Результаты. Массивное акушерское кровотечение осложнилось геморрагическим шоком более чем 
у 75 % пациенток обеих групп. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты статисти-
чески значимо чаще регистрировалась в основной группе (р = 0,04). Всем пациенткам выполнена тотальная 
гистерэктомия во время родов или в раннем послеродовом периоде. Синдром полиорганной недостаточно-
сти (ПОН) имел место у  всех женщин основной группы и  у  17/21 (80,95 %) в  группе сравнения (р = 0,05). 
При оценке состояния родильниц с использованием интегральных шкал при поступлении в основной группе 
отмечалось большее количество баллов по шкалам APACHE II (р = 0,02), SOFA (р = 0,001), NEWS2 (р < 0,001). 
В этой же группе септические осложнения развивались на 9 [4; 9] сутки после родоразрешения.

Заключение. Факторами риска развития септических осложнений после КАС являются: ПОН, почечная 
недостаточность, острое повреждение почек, сердечная недостаточностью, респираторный дистресс-син-
дром, пневмония. У родильниц с риском септических осложнений после КАС изначально отмечается увели-
чение количество баллов по APACHE II, SOFA, NEWS2.

Ключевые слова: септические осложнения, послеродовый пе риод, критические акушерские состояния, 
родильницы, акушерские кровотечения, тяжелая преэклампсия, полиорганная недостаточность, интеграль-
ные шкалы 
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Abstract
Introduction. Septic complications after critical obstetric conditions (COC) are a pressing problem in obstetrics.
The aim of the study is to conduct an integral assessment of the severity of postpartum women with septic com-

plications after COC.
Materials and methods. We examined 39 postpartum women after COC (massive obstetric hemorrhage, severe 

preeclampsia). All patients were divided into 2 groups: the main group (n = 18) — with associated septic complications, 
the comparison group (n = 21) — without septic complications. The average age of the subjects was (29.80±6.48) years.

Results. Obstetric bleeding was complicated by hemorrhagic shock in more than 75 % of patients in both groups. 
Premature detachment of a normally located placenta (PDNLP) was statistically significantly more often recorded in 
the main group (p = 0.04). All patients underwent total hysterectomy during childbirth or in the early postpartum 
period. Multiple organ failure syndrome (MODS) occurred in all women of the main group and in 17/21 (80.95 %) in 
the comparison group (p = 0.05). When assessing the condition of maternity hospitals using integral scales, a high-
er number of points were noted in the main group on the APACHE II scale (p = 0.02), SOFA (p = 0.001), NEWS2  
(p < 0.001). In the main group, septic complications developed on the 9 [4; 9] day after delivery.

Conclusion. Risk factors for septic complications after COC are: MODS, renal failure, acute kidney injury, heart 
failure, respiratory distress syndrome, pneumonia. Maternity hospitals at risk of septic complications after COC ini-
tially show an increase in the number of points according to APACHE II, SOFA, NEWS2.

Keywords: septic complications, postpartum period, critical obstetric conditions, puerperium, obstetric bleed-
ing, severe preeclampsia, multiple organ failure, integral scales 
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Список сокращений
аГУС — атипичный гемолитико-уремический синдром 
АЛТ — аланинаминотрансфераза 
АСТ — аспартатаминотрансфераза 
ИВЛ — искусственная вентиляция легких 
КАС — критическое акушерское состояние 
ЛДГ — лактатдегидрогеназа 
ЛИИ — лейкоцитарный индекс интоксикации 
ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии 
ПОН — полиорганная недостаточность 
ПОНРП — преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 
РДС — респираторный дистресс-синдром 
APACHE  II, III  — физиологическая оценка острых и  хронических заболеваний  II, III (англ. Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation II, III) 
HELLP  — гемолиз, повышение активности ферментов печени, тромбоцитопения (англ. Hemolysis, 

Elevated Liver Enzymes, Lоw Platelet Соunt) 
NEWS2 — национальный индекс раннего предупреждения 2 (англ. National Early Warning Score 2) 
SOFA — последовательная оценка органной недостаточности (англ. Sequential Organ Failure Assessment) 

Введение
В условиях демографического кризиса и направленности современной медицины на со-

хранение здоровья женщины проблема ведения родильниц с септическими осложнениями 
является крайне актуальной [1–4]. Частота септических осложнений послеродового перио-
да во много раз выше после критических акушерских состояний (КАС), которые вызывают 
серьезные изменения в организме родильниц, сопровождаются синдромом полиорганной 
недостаточности (ПОН) и характеризуются внезапностью и непредсказуемостью, требую-
щих значительных усилий для разрешения их последствий [5–9].

Наиболее частой причиной КАС являются акушерские кровотечения, которые ха-
рактеризуются внезапностью начала и высоким темпом кровопотери. Это обстоятельство 
на фоне осложнений беременности, таких как преэклампсия, приводит к нарушению по-
казателей центральной и регионарной гемодинамики и серьезным сдвигам во всех звеньях 
системы гемостаза и реологии, при которых присоединение инфекции вызывает быстрое 
прогрессирование септического процесса [6, 10–12].

Выявление факторов, определяющих прогноз развития септических осложнений после 
КАС, способствует успешной терапии и благоприятному исходу лечения.

Цель исследования  — провести интегральную оценку степени тяжести родильниц 
с септическими осложнениями после КАС.

Материалы и методы
Исследование выполнено на базе гинекологического отделения Областной клинической 

больницы (Омск) — многопрофильного стационара, оказывающего помощь родильницам 
с КАС послеродового периода. Выполнено ретроспективное контролируемое исследование, 
в которое включено 39 родильниц после КАС (массивного акушерского кровотечения, тя-
желой преэклампсии), подвергшихся лечению, за период с 2013 по 2023 г.

Проведен анализ данных анамнеза, особенностей течения беременности, родов, после-
родового периода. Оценивался соматический статус, результаты клинико-лабораторных 



Original article
Ural Medical Journal

umjusmu.ru

212024  |  Vol. 23  |  No. 5

показателей на момент поступления: частоты дыхательных движений и сердечных сокра-
щений, систолическое артериальное давление, температура тела, насыщение артериаль-
ной крови кислородом, потребность в кислородной поддержке, уровень сознания по шка-
ле Глазго, уровень лейкоцитов крови, длительность пребывания в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ), стационаре, исход госпитализации (выписка из стациона-
ра или летальный исход). Проанализирована информационная ценность шкал APACHE II, 
APACHE III, SOFA, NEWS21.

В зависимости от исхода обследуемые разделены на 2 группы: с развившимися септи-
ческими осложнениями (основная, n = 18) и без них (сравнения, n = 21).

Средний возраст обследуемых женщин составил (29,80±6,48) лет. Пациентки обеих 
групп сопоставимы по возрасту: основной — (30,20±6,21) лет, сравнения — (29,50±6,88) лет.

Первородящими были 11/39 (28,21 %) обследуемых: 7/18 (38,89 %) и 4/21 (19,05 %) в ос-
новной и группе сравнения соответственно (р = 0,17); 2–4 роды — у 10/18 (55,56 %) и 14/21 
(66,67 %) (р = 0,48); 5 и более роды — у 1/18 (5,56 %) и 3/21 (14,29 %) (р = 0,37).

В родовспомогательных учреждениях 1 уровня родоразрешены 21/39 (53,85 %) обсле-
дуемых женщин, 2 уровня — 8/39 (20,51 %), 3 уровня — 10/39 (25,64 %) (табл. 1).

Таблица 1
Распределение в группах по уровню родовспомогательного учреждения, абс. ( %) 

Уровень лечебного  
учреждения Основная группа (n = 18) Группа сравнения (n = 21) р‑значение

1 10 (55,55) 11 (52,38) 0,84
2 5 (27,78) 3 (14,29) 0,29
3 3 (16,67) 7 (33,33) 0,23

Примечания. За статистически значимый уровень различий принято значение р < 0,05. Для сравнения переменных 
использован χ 2‑критерий.

Срок родоразрешения у обследуемых составил 34,00 [32,00; 37,00] недели: в основной 
группе 34,00 [31,25; 36,50] недели беременности, в  группе сравнения 35,00 [33,00; 37,00] 
недель (табл. 2).

Таблица 2
Распределение в группах по сроку родоразрешения, абс. ( %) 

Срок беременности Основная группа (n = 18) Группа сравнения (n = 21) р‑значение
22,0–27,6 недель 1 (5,56) — 0,27
28,0–31,6 недель 4 (22,22) 3 (14,29) 0,52
32,0–33,6 недель 6 (33,33) 3 (14,29) 0,16
34,0–36,6 недель 3 (16,67) 9 (42,85) 0,08
37,0 недель и более 4 (22,22) 6 (28,57) 0,65

Примечания. За статистически значимый уровень различий принято значение р < 0,05. Для сравнения переменных 
использован χ 2‑критерий.

Статистическую обработку полученных данных осуществляли при помощи инте-
гральных систем комплексного статистического анализа и обработки данных Statistica 10.0 

1  APACHE II, III — физиологическая оценка острых и хронических заболеваний II, III (англ. Acute Physi-
ology and Chronic Health Evaluation II, III). SOFA — последовательная оценка органной недостаточности (англ. 
Sequential Organ Failure Assessment). NEWS2 — национальный индекс раннего предупреждения 2 (англ. Na-
tional Early Warning Score 2).
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и Microsoft Excel. Перекрестные данные были представлены в виде частот, процентных до-
лей и статистики χ 2‑критерия Пирсона с определением р‑значения. Для нормально распре-
деленных переменных вычислялось среднее значение, стандартное отклонение. Для ненор-
мально распределенных переменных вычислялись медиана (англ. Median, Me), 1 и 3 квартили 
(Q1 и Q3) в форме Me [Q1; Q3]. Для оценки статистической значимости различий между коли-
чественными признаками использовался U‑тест Манна  — Уитни. Проверка нормальности 
распределения значений переменных выполнялась с  помощью критерия Шапиро (shapiro.
test). В процедурах сравнения групп p критическое принималось равным 0,05.

Результаты
У обследуемых родильниц диагностированы следующие заболевания:
•	 железодефицитная анемия — 39/39 (100 %): 18/18 (100 %) в основной группе, 21/21 

(100 %) в группе сравнения;
•	 болезни почек  — 5/39 (12,82 %): 2/18 (11,11 %) в  основной группе, 3/21 (14,29 %) 

в группе сравнения (р = 0,77);
•	 ожирение — 7/39 (17,95 %): 3/18 (16,67 %) в основной группе, 4/21 (19,05 %) в группе 

сравнения (р = 0,85);
•	 заболевания сердечно-сосудистой системы — 3/39 (7,69 %): 1/18 (5,56 %) в основной 

группе, 2/21 (9,52 %) в группе сравнения (р = 0,64);
•	 гестационный сахарный диабет — 1/39 (2,56 %): 0/18 (0 %) в основной группе, 1/21 

(4,76 %) в группе сравнения (р = 0,27).
Все женщины родоразрешены путем кесарева сечения в  экстренном порядке в  свя-

зи с  развитием КАС. Причиной КАС явились следующие осложнения: тяжелая преэ-
клампсия — 27/39 (69,23 %), эклампсия — 2/39 (5,13 %), HELLP-синдром1 — 7/39 (17,95 %), 
атипичный гемолитико-уремический синдром (аГУС)  — 1/39 (2,56 %), преждевременная 
отслойка нормально расположенной плаценты (ПОНРП) — 24/39 (61,54 %), кровотечение 
в раннем послеродовом периоде — 22/39 (56,41 %). Геморрагический шок развивался у 33/39 
(84,62 %) женщин, антенатальная гибель плода имела место у  19/39 (48,72 %) пациенток, 
синдром массивной гемотрансфузии — у 10/39 (25,64 %) родильниц (табл. 3).

Таблица 3
Распределение в группах по причинам КАС, абс. ( %) 

Признак Основная группа  
(n = 18)

Группа сравнения 
(n = 21) р‑значение

Тяжелая преэклампсия 12 (66,67) 15 (71,43) 0,75
Эклампсия 2 (11,11) — 0,11
HELLP 4 (22,22) 3 (14,29) 0,52
аГУС 1 (5,56) — 0,27
ПОНРП 8 (44,44) 16 (76,19) 0,04
Кровотечение в раннем послеродовом периоде 13 (72,22) 9 (42,86) 0,06
Геморрагический шок 15 (83,33) 18 (85,71) 0,84
Антенатальная гибель плода 9 (50,00) 10 (47,62) 0,88
Синдром массивной гемотрансфузии 7 (38,89) 3 (14,29) 0,08

Примечания. За статистически значимый уровень различий принято значение р < 0,05. Для сравнения переменных 
использован χ 2‑критерий. Полужирным начертанием выделено статистически значимое p‑значение.

1  HELLP — гемолиз, повышение активности ферментов печени, тромбоцитопения (англ. Hemolysis, 
Elevated Liver Enzymes, Lоw Platelet Соunt).
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Тотальная гистерэктомия выполнена во время кесарева сечения у 23/39 (58,97 %) жен-
щин: 8/18 (44,44 %) основной группы, 15/21 (71,43 %) группы сравнения. В раннем послеро-
довом периоде гистерэктомия проведена у 16/39 (41,03 %) родильниц: 10/18 (55,56 %) основ-
ной группы, 6/21 (28,57 %) группы сравнения.

Объем кровопотери составил 3 000,0 [2 500,0; 3 560,0] мл: в основной группе — 3 500,0 
[1 337,5; 3 905,0] мл; группе сравнения — 3 000,0 [2 500,0; 3 500,0] мл (р = 0,43).

Родильницы доставлены в  стационар в  течение первых 72  ч.  после родоразрешения 
(табл.  4). При поступлении искусственная вентиляция легких (ИВЛ) проводилась у  всех 
женщин основной группы, у 12/21 (57,14 %) группы сравнения (р = 0,002).

Таблица 4
Распределение в группах по времени с момента родоразрешения  

до поступления в многопрофильный стационар, абс. ( %) 

Время Основная группа (n = 18) Группа сравнения (n = 21) р‑значение
До 12 ч. 2 (11,11) 3 (14,29) 0,77
13–24 ч. 6 (33,33) 7 (33,33) 1,00
25–72 ч. 10 (55,56) 11 (52,28) 0,84
Примечания. За статистически значимый уровень различий принято значение р < 0,05. Для сравнения переменных 

использован χ 2‑критерий.

Статистически значимо чаще симптомы ПОН, острое повреждение почек, сердечная 
недостаточность, респираторный дистресс-синдром (РДС), пневмония встречались у паци-
енток основной группы (табл. 5).

Таблица 5
Распределение в группах по клиническим симптомам при поступлении, абс. ( %) 

Признак Основная группа  
(n = 18)

Группа сравнения  
(n = 21) р‑значение

ПОН 18 (100) 17 (80,95) 0,050
Почечная недостаточность 17 (94,44) 11 (52,38) 0,003
Острое повреждение почек 7 (38,89) 2 (9,52) 0,030
Печеночная недостаточность 14 (77,78) 11 (52,38) 0,090
Сердечная недостаточность 13 (72,22) 7 (33,33) 0,020
Отек головного мозга 6 (33,33) 2 (9,52) 0,070
Энцефалопатия 12 (66,67) 18 (85,71) 0,160
РДС 17 (94,44) 13 (61,90) 0,020
Пневмония 9 (50,00) 3 (14,29) 0,020

Примечания. За статистически значимый уровень различий принято значение р < 0,05. Для сравнения переменных 
использован χ 2‑критерий. Полужирным начертанием выделено статистически значимое p‑значение.

Септические осложнения развивались на 9 [4; 9] сутки с момента родоразрешения.
Оценка баллов при поступлении составила:
•	 по шкале APACHE II: в основной группе — 18,50 [15,25; 22,00], группе сравнения — 

15,00 [5,00; 17,50] (р = 0,02);
•	 APACHE III: в основной группе — 83,84 [62,40; 115,80], группе сравнения — 70,80 

[33,92; 86,08] (р = 0,06);
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•	 SOFA: в основной группе — 11,00 [9,00; 12,00], группе сравнения — 7,00 [2,00; 10,00] 
(р = 0,001);

•	 NEWS2: в основной группе — 7,00 [6,00; 7,00], группе сравнения — 3,00 [1,00; 5,00] 
(р < 0,001) (рис.).
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Рис. Сравнение показателей интегральных шкал при поступлении 

Развитие септического процесса характеризовалось снижением количества бал-
лов по интегральным шкалам к 7 суткам лечения. К 10 суткам показатели по APACHE II, 
APACHE III, SOFA несколько повышались, а по NEWS2 отмечалось их дальнейшее сниже-
ние (табл. 6).
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Таблица 6
Оценка состояния обследуемых по суткам развития септического процесса, баллы 

Шкала Основная группа (n = 18) р‑значе-
ние

Группа срав-
нения (n = 21)1 сутки 3 сутки 7 сутки 10 сутки

APACHE II 19,00  
[14,00; 22,00]

15,00  
[8,50; 17,00]

15,00  
[9,25; 20,00]

21,00  
[17,50; 24,50] 0,004 15,00  

[5,00; 17,50]
APACHE III 99,20  

[83,52; 111,00]
62,72  

[40,96; 117,76]
79,36  

[47,36; 89,60]
90,52  

[67,84; 129,90] 0,005 70,80  
[33,92; 86,08]

SOFA 8,50 [6,00; 11,00] 7,00 [4,50; 10,50] 4,50 [4,00; 7,75] 9,50 [5,25; 12,75] 0,05 7,00 [2,00; 10,00]
NEWS2 7,00 [7,00; 9,00] 6,00 [6,00; 7,00] 4,50 [2,00; 6,50] 1,00 [0,25; 1,00] <0,01 3,00 [1,00; 5,00]

Примечания. Данные представлены в виде Me [Q1; Q3]. За статистически значимый уровень различий принято значе-
ние р < 0,05, которое рассчитывалось для 1 суток болезни основной группы и группы сравнения. Для сравнения перемен-
ных использован U‑критерий Манна — Уитни. Полужирным начертанием выделено статистически значимое p‑значение.

При оценке гематологических показателей у родильниц при поступлении отмечалось 
статистически значимое повышение количества палочкоядерных нейтрофилов (р = 0,001), 
аспартатаминотрансферазы (АСТ) (р = 0,03), международного нормализованного отноше-
ния (МНО) (р = 0,01), альфа-амилазы (р = 0,04) у женщин основной группы. Остальные 
лабораторные данные не имели статистически значимых отличий (табл. 7).

Таблица 7
Сравнение гематологических показателей в группах при поступлении 

Показатель Основная группа (n = 18) Группа сравнения (n = 21) р‑значение
Гемоглобин (115,00–145,00), г/л 85,00 [74,00; 95,00] 90,00 [83,00; 93,00] 0,81
Лейкоциты (4,00–9,00), 10 9/л 13,40 [11,08; 18,55] 14,40 [10,20; 18,40] 0,67
Палочкоядерные нейтрофилы 
(1,0–6,00), % 10,50 [8,00; 14,00] 6,00 [4,00; 11,00] 0,001

Лимфоциты (18,00–40,00), % 9,00 [6,00; 11,00] 11,00 [7,75; 13,00] 0,45
Тромбоциты (150,00–400,00), 10 9/л 114,00 [75,25; 157,00] 113,00 [88,00; 135,00] 0,09
Лейкоцитарный индекс интоксика-
ции (ЛИИ), у. е. 5,70 [4,00; 6,70] 6,10 [4,60; 8,32] 0,11

Белок (65,00–85,00), г/л 43,00 [39,25; 50,50] 51,00 [45,35; 57,75] 0,75
Билирубин общий (3,40–21,00), 
мкмоль/л 5,50 [4,15; 7,62] 6,60 [5,30; 10,25] 0,15

Креатинин (53,00–97,00), мкмоль/л 108,50 [101,00; 117,00] 166,00 [62,75; 241,50] 0,91
Мочевина (2,70–7,50), ммоль/л 12,60 [7,80; 14,90] 10,10 [5,05; 15,45] 0,53
Лактатдегидрогеназа (ЛДГ) (200,00–
400,00), u/л 855,50 [714,00; 1347,00] 825,00 [508,00; 1340,00] 0,28

Аланинаминотрансфераза (АЛТ) 
(7,00–35,00), u/л 39,50 [24,00; 54,50] 23,00 [16,00; 50,25] 0,12

АСТ (13,00–31,00), u/л 62,00 [37,25; 77,75] 44,00 [37,25; 81,50] 0,03
Фибриноген (2,00–4,00), г/л 3,00 [2,90; 4,40] 3,10 [2,50; 3,87] 0,34
МНО (0,90–1,10), ед. 1,20 [1,16; 1,39] 1,11 [1,04; 1,13] 0,01
Креатининкиназа, u/л 536,50 [252,50; 918,50] 166,00 [62,75; 241,50] 0,53
Альфа-амилаза (24,00–80,00), u/л 128,00 [93,00; 180,50] 71,25 [43,50; 99,50] 0,04
Белок в моче, г/л 1,02 [0,47; 1,54] 1,03 [0,28; 1,62] 0,29

Примечания. Данные представлены в виде Me [Q1; Q3]. За статистически значимый уровень различий принято зна-
чение р < 0,05. Для сравнения количественных переменных использован U‑критерий Манна — Уитни. Полужирным на-
чертанием выделено статистически значимое p‑значение.
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На фоне проводимой терапии у родильниц основной группы отмечалось улучшение 
клинических показателей крови: повышение уровня гемоглобина, лимфоцитов, снижение 
количества лейкоцитов, палочкоядерных нейтрофилов, тромбоцитов, белка, фибриногена, 
альфа-амилазы, креатининкиназы (табл. 8).

Таблица 8
Гематологические показатели по суткам развития септического процесса 

Изучаемый показатель
Основная группа (n = 18) р‑зна-

чение

Группа 
сравнения 

(n = 21)1 сутки 3 сутки 7 сутки 10 сутки

Гемоглобин (115,00–
145,00), г/л

80,50 
[75,50; 91,50]

85,00 
[77,00; 89,00]

81,00 [76,25; 
94,50]

84,50 [76,50; 
94,25] 0,34 90,00 [83,00; 

93,00]
Лейкоциты (4,00–9,00), 
10 9/л

14,00
[11,08; 18,55]

13,00 
[10,20; 15,10]

8,70 [6,70; 
12,15]

10,10 [6,62; 
15,08] 0,87 14,40 [10,20; 

18,40]
Палочкоядерные ней-
трофилы (1,00–6,00), %

11,50 
[8,00; 14,00]

13,00 
[7,00; 16,00]

6,00 [3,00; 
7,00]

5,00 [3,00; 
21,25] 0,01 6,00 [4,00; 

11,00]
Лимфоциты (18,00–
40,00), %

9,00 
[6,00; 11,00]

11,00
[7,00; 13,00]

14,00 [9,50; 
21,00]

12,50 [6,50; 
15,75] 0,25 11,00 [7,75; 

13,00]
Тромбоциты (150,00–
400,00), 10 9/л

115,00  
[75,25; 
157,00]

162,00 
[87,00; 
256,00]

231,50 
[123,50; 
363,80]

249,00 
[129,00; 
330,00]

0,89
113,00 
[88,00; 
135,00]

ЛИИ, у. е. 5,30 
[4,00; 6,70]

4,60 
[3,30; 7,10]

6,70
[4,30; 10,10]

10,00 [6,30; 
12,40] 0,63 6,10 [4,60; 

8,32]
Белок (65,00–85,00), г/л 43,00 

[39,25; 50,50]
43,00 [39,00; 

45,00]
44,00 [41,00; 

48,00]
47,00 [43,50; 

52,15] 0,08 51,00 [45,35; 
57,75]

Билирубин, общий 
(3,40–21,00), мкмоль/л

5,05 
[4,15; 7,62]

7,20 [5,30; 
9,40]

7,05 [5,17; 
18,75]

8,55 [4,60; 
22,50] 0,09 6,60 [5,30; 

10,25]
Креатинин (53,00–
97,00), мкмоль/л 106,00 

[101,00; 117,00]

108,00 
[102,00; 
130,00]

104,50 [92,50; 
108,30]

105,00 
[101,50; 
214,50]

0,94
166,00 
[62,75; 
241,50]

Мочевина (2,70–7,50), 
ммоль/л

10,20 
[7,80; 14,90]

10,40 [6,62; 
17,75]

11,40 [7,90; 
14,80]

4,60 [3,95; 
8,52] 0,36 10,10 [5,05; 

15,45]
ЛДГ (200,00–400,00), u/л 857, 00 

[714,00; 
1347,00]

814,00 
[756,25; 
1003,80]

847,00 
[503,00; 
988,00]

881,00 
[631,00; 
910,00]

0,48
825,00 

[508,00; 
1340,00]

АЛТ (7,00–35,00), u/л 39,50 
[24,00; 54,50]

34,00 [24,00; 
40,75]

34,00 [23,75; 
73,25]

24,00 [19,50; 
58,50] 0,19 23,00 [16,00; 

50,25]
АСТ (13,00–31,00), u/л 58,50 

[37,25; 77,75]
46,50 [41,25; 

61,75]
53,00 [30,50; 

76,25]
59,00 [36,50; 

75,00] 0,83 44,00 [37,25; 
81,50]

Фибриноген  
(2,00–4,00), г/л

3,20
[2,90; 4,40]

3,20 [2,90; 
4,10]

2,80 [2,50; 
3,80]

2,75 [2,50; 
3,25] 0,29 3,10 [2,50; 

3,87]
МНО (0,90–1,10), ед. 1,24 

[1,15; 1,39]
1,43 [1,19; 

1,55]
1,38 [1,27; 

1,69]
1,69 [1,45; 

2,29] <0,01 1,11 [1,04; 
1,13]

Креатининкиназа, u/л 453,00 
[252,50; 
918,50]

403,00 
[182,50; 
877,50]

466,00 
[107,50; 
1036,00]

122,00 
[107,00; 
149,80]

0,85
166,00 
[62,75; 
241,50]

Альфа-амилаза  
(24,00–80,00), u/л

128,00 [93,00; 
180,50]

131,50 [81,25; 
162,00]

134,50 [83,50; 
173,00]

90,00 [39,50; 
143,80] 0,02 71,25 [43,50; 

99,50]
Белок в моче, г/л 1,02 

[0,47; 1,54]
1,02 [0,30; 

1,42]
0,73 [0,54; 

1,09]
1,11 [0,56; 

1,77] 0,78 1,03 [0,28; 
1,62]

Примечания. Данные представлены в виде Me [Q1; Q3]. За статистически значимый уровень различий принято значе-
ние р < 0,05, которое рассчитывалось между показателями 1 суток болезни и группой сравнения. Для сравнения перемен-
ных использован U‑критерий Манна — Уитни. Полужирным начертанием выделено статистически значимое p‑значение.
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Исходом септических осложнений у женщин основной группы в 5 случаях явилась ма-
теринская смертность — остальные родильницы выписаны из стационара. Продолжитель-
ность нахождения на ИВЛ — 28,0 (8,0; 25,5) суток в основной группе, 3,0 (1,0; 4,0) в группе 
сравнения (р < 0,001); в ОРИТ — 28,0 (11,0; 27,5) в основной группе, 6,0 (4,0; 8,0) в группе 
сравнения (р < 0,001); в стационаре — 29,0 (21,5; 35,0) в основной группы, 21,0 (16,0; 24,0) 
в группе сравнения (р = 0,003).

Обсуждение
При анализе клинико-анамнестических данных родильниц, перенесших КАС, обра-

щает внимание молодой возраст пациенток с  благоприятным соматическим анамнезом. 
Среди соматических заболеваний у всех обследуемых женщин отмечалась анемия. С одной 
стороны, ее можно расценить как наиболее часто встречаемую патологию у беременных, 
с  другой  — она является логичным следствием перенесенной катастрофы и  значительно 
снижает адаптационные способности организма, увеличивая риски инфекционных ослож-
нений [13]. Стоит отметить, что доля первородящих в основной группе (38,89 %) превышает 
таковую в группе сравнения (19,05 %).

Для успешной борьбы с последствиями КАС решающее значение имеют своевремен-
ность оказания квалифицированной медицинской помощи, активная акушерская тактика, 
адекватное восполнение кровопотери, проведение реанимационных мероприятий, слажен-
ная работа бригады медицинских работников, которые определяют дальнейший прогноз 
развития возможных осложнений и их исход [5–7]. Более половины женщин родоразре-
шены в родовспомогательных учреждениях 1 уровня, что повлияло на качество оказания 
помощи. Как известно, экстренность и  квалификация оказания помощи в  первые часы 
развития критической хирургической патологии определяют дальнейшее течение болезни 
и развитие осложнений, однако поступление беременных и рожениц в родовспомогатель-
ные учреждения 1 уровня в критическом состоянии зачастую является непредсказуемым 
и  требует времени для оказания квалифицированной помощи [6, 12]. Важным является 
своевременная госпитализация пациенток в  ОРИТ многопрофильного стационара. Ро-
дильницы доставлены через 24 [20; 43] ч. после родоразрешения: в основной группе — че-
рез 26 [15; 37] ч., в группе сравнения — через 28 [24; 48] ч. (р = 0,18).

Основной причиной развития КАС у  обследуемых родильниц являлись акушерские 
кровотечения вследствие ПОНРП и  гипотонии матки в  раннем послеродовом периоде 
с развитием геморрагического шока. При этом у большинства женщин кровотечение раз-
вивалось на фоне тяжелой преэклампсии, которая рассматривается большинством авторов 
как своеобразный порочный круг с вовлечением множества патогенетических звеньев, на-
пряжением адаптивных возможностей организма, приводящих к  фатальному срыву при 
критических состояниях, усугубляя полиорганную недостаточность и создавая благоприят-
ный фон для развития септических осложнений [6, 14, 15]. Массивная кровопотеря на фоне 
тяжелой преэклампсии сопровождается выраженными проявлениями в связи с нарушени-
ями на уровне микроциркуляторного русла, а также проблемами с доставкой и потребле-
нием кислорода на периферии [14, 15]. Геморрагический шок, имеющий место более чем 
у 80 % обследуемых родильниц, приводит к недостаточной перфузии органов и дефициту 
кислорода для удовлетворения метаболических потребностей тканей. Следствием этих из-
менений являются воспаление, дисфункция эндотелия и нарушение нормальных обменных 
процессов в жизненно-важных органах [12, 14, 16, 17].
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Усугубление анемии при присоединении септических осложнений обусловлено инток-
сикацией, токсическим угнетением эритропоэза. Подтверждением эндотоксикоза служит 
нейтрофильный лейкоцитоз и  увеличение ЛИИ. При сравнении гематологических пока-
зателей у родильниц при поступлении отмечено статистически значимое увеличение па-
лочкоядерных лимфоцитов, МНО, АСТ, альфа-амилазы. Кроме того, у женщин основной 
группы отмечалась более выраженная гипопротеинемия, повышение активности АЛТ, 
АСТ, ЛДГ, свидетельствующие о повреждении гепатоцитов (цитолиз, холестаз) и печеноч-
ной дисфункции.

Необходимы надежные предикторы потенциального ухудшения состояния пациента, 
которыми являются интегральные шкалы. В различных областях медицины применяются 
специфические шкалы раннего реагирования, позволяющие определить прогноз течения 
и исход заболевания у пациентов, которые прочно вошли в арсенал врачей-клиницистов [18]. 
Достоверная оценка состояния пациентов позволяет своевременно распределить ресурсы 
лечебного учреждения и повысить эффективность оказания медицинской помощи, что осо-
бенно актуально для пациентов ОРИТ. При анализе состояния пациенток с использованием 
интегральных шкал показано, что уже при поступлении имелись статистически значимые 
отличия между группами по количеству баллов шкал APACHE II (р = 0,02), SOFA (р < 0,01), 
NEWS2 (р < 0,01). Также имело место статистически значимое повышение количества баллов 
по APACHE II (р = 0,004), APACHE III (р = 0,005), SOFA (р = 0,05), NEWS2 (р < 0,01) у паци-
енток основный группы в 1 сутки развития септических осложнений в сравнении с группой 
сравнения. В результате лечения септических осложнений в динамике отмечалось снижение 
показателей интегральных шкал. Однако к 10 суткам лечения имело место увеличение числа 
баллов по APACHE II, APACHE III, SOFA, тогда как по шкале NEWS2 отмечалось дальнейшее 
снижение показателей. Шкала NEWS2 служит для стандартизации осмотра и раннего вы-
явления рисков клинического ухудшения, а также обеспечения преемственности при ока-
зании медицинской помощи, является определяющей в прогнозе госпитализации в ОРИТ, 
длительности пребывания более 1 суток, а также летальности [19, 20].

Заключение
Септические осложнения после перенесенных КАС являются актуальной проблемой 

акушерства, требующей комплексного подхода, и чаще развиваются на 9 [4; 9] сутки по-
сле родоразрешения. Факторами риска развития септических осложнений являются: син-
дром ПОН, острое повреждение почек, сердечная недостаточность, РДС, пневмония. Так-
же у  этих родильниц при поступлении в  ОРИТ отмечался статистически значимо более 
высокий уровень палочкоядерных нейтрофилов, МНО, альфа-амилазы. У родильниц с ри-
ском септических осложнений после перенесенных КАС количество баллов, рассчитанных 
при помощи интегральных шкал APACHE II, SOFA, NEWS2 статистически значимо выше 
в 1 сутки после родоразрешения.
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