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Оригинальные исследования

Рівень материнської смертності відображає на-

самперед ступінь організації служби охорони мате-

ринства та дитинства, а також поєднану взаємодію 

цих чинників з економічними, екологічними, сані-

тарно-культурними, соціально-гігієнічними та ін-

шими факторами [1, 2].

За даними ВООЗ, щороку в світі вагітніє 200 млн 

жінок, пологами завершується 136,7 млн вагітнос-

тей, смертю, пов’язаною з вагітністю, — 303 000 

(показник 2015 р.). За період 1990–2015 рр. мате-

ринська смертність у світі знизилась майже на 44 % 

[7]. Згідно з рекомендаціями Саміту Тисячоліття 

(06.09.2000), однією з восьми глобальних цілей є 

зниження материнської смертності. Для України ці-

льовий рівень материнської смертності у 2015 році 

повинен був становити 8,1 на 100 тис. народжених 

живими (фактичний показник 2015 р. — 18,3). Ди-

наміку материнської смертності на 100 тис. наро-

джених живими в Україні подано на рис. 1.

Одним із завдань Третьої мети сталого розвитку 

є скорочення глобального показника материнської 

смертності до менше ніж 70 на 100 000 народжень, 

причому жодна країна не повинна мати коефіцієнт 

материнської смертності, більший ніж у два рази 

від глобального середнього. Основним резервом 

зниження материнської смертності є так звані ке-

ровані причини, яких у більшості випадків можна 

уникнути завдяки вчасній кваліфікованій невід-

кладній допомозі та адекватному веденню кожного 

випадку [5].

У структурі материнської смертності в Украї-

ні, як і в усьому світі (2015 р.), перше місце посі-

ли екстрагенітальні захворювання. Значну част-

ку в структурі материнської смертності в Україні 

(2009–2015 рр., табл. 1) становлять прямі причини: 

кровотечі, прееклампсія, патологічні пологи, сеп-

сис. Останній, незважаючи на глобальний прогрес 

у зниженні материнської смертності, залишається 

провідною причиною материнської смертності, 

якій можна було запобігти, та критерієм якості ме-

дичної допомоги [4]. 

Сепсис є причиною щонайменше 75 000 випадків 

материнської смертності у світі щороку, в основно-

му в країнах з низьким рівнем доходу. Інцидентність 

© «Медицина невідкладних станів», 2017
© Видавець Заславський О.Ю., 2017

© «Emergency Medicine», 2017
© Publisher Zaslavsky O.Yu., 2017

Для кореспонденції: Титаренко Наталія Василівна, кандидат медичних наук, асистент кафедри хірургії № 1 з курсом анестезіології, Вінниць-
кий національний медичний університет ім. М.І. Пирогова, вул. Пирогова, 56, м. Вінниця, 21018, Україна; e-mail: andriykostyuchenko@gmail.com
For correspondence: N. Titarenko, PhD,    Assistant at the Department of surgery N 1 with   anesthesiology course, M.I. Pirogov Vinnytsia National Medi-
cal University, Pirogov st., 56, Vinnytsia, 21018, Ukraine; e-mail: andriykostyuchenko@gmail.com

УДК 616.94-085 DOI: 10.22141/2224-0586.3.82.2017.102321

Кукуруза І.Л., Титаренко Н.В., Дацюк О.І., Столярчук О.В.
Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця, Україна
Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця, Україна

Аналіз випадків материнської смертності 
від сепсису у Вінницькій області.

Шляхи покращення діагностики та лікування 
з позиції доказової медицини

Резюме. В акушерській практиці сепсис залишається найбільш серйозною причиною материн-
ської смертності, посідаючи провідне місце в її структурі. Зниження імунного статусу та підви-
щення згортання крові, притаманні вагітності, є сприятливим фоном для генералізації інфекцій-
ного процесу та розвитку септичних ускладнень. У лікуванні акушерського сепсису на перше місце 
виходять питання організації інтенсивної терапії з урахуванням ретельного дотримання принципу 
ранньої цілеспрямованої терапії (early goal-directed therapy), що дозволяє знизити летальність на 
16 % порівняно зі звичайною тактикою. У даній статті поданий аналіз випадків материнської 
смертності від сепсису у Вінницькій області в 2015 році та викладені сучасні підходи до покращення 
діагностики та лікування з позиції доказової медицини.
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Рисунок 1. Динаміка материнської смертності в Україні на 100 тис. народжених живими
(за даними МОЗ України)
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сепсису згідно з результатами досліджень, проведе-

них в країнах з високим рівнем доходів, становить 

0,1–0,6 на 1000 пологів [10]. 

Хоча структура материнської смертності в Украї-

ні змінювалася з року в рік, сепсис упродовж остан-

ніх років залишався на перших позиціях. Так, у 2009, 

2010, 2011, 2012, 2014 рр. він посідав третє місце в 

структурі материнської смертності, в 2015 р. — п’яте 

місце, становлячи 8,2 %, поступившись екстраге-

нітальній патології, прееклампсії, емболії навколо-

плідними водами та кровотечам (табл. 1). 

Водночас у Вінницькій області в 2015 р. сеп-

сис посів перше місце в структурі причин мате-

ринської смертності (з п’яти випадків материн-

ської смертності — два випадки загибелі жінок 

від сепсису).

При веденні жінок із сепсисом найчастіше зу-

стрічаються такі дефекти: недооцінка тяжкості 

стану, неправильне використання антибіотиків і 

затримка ескалації медичної допомоги [6]. Крім 

цього, незважаючи на те, що фактори, які призво-

дять до розвитку акушерського сепсису, добре ві-

домі, слід визнати, що, на жаль, лікарі ставляться 

до цих станів або їх поєднання без належної на-

стороженості.

Серед факторів, що привертають особливу увагу, 
слід відзначити такі:

— позалікарняний інфікований аборт;

— імунодефіцитний стан;

— хронічні вогнища інфекції (особливо в сечо-

статевій системі);

— оперативні втручання (кесарів розтин);

— крововтрата, геморагічний шок (передлежан-

ня плаценти, відшарування плаценти);

— передчасні пологи;

— внутрішньоматкові маніпуляції;

— прееклампсія й еклампсія;

— цукровий діабет;

— анемія;

— низький соціально-економічний статус.

Таблиця 1. Структура причин материнської смертності в Україні у 2009–2015 рр.

Роки І місце ІІ місце ІІІ місце IV місце

2009
Екстрагенітальні

захворювання
Кровотечі Сепсис

Емболія навколо-
плідними водами

2010
Екстрагенітальні

захворювання
Кровотечі Сепсис ТЕЛА

2011
Екстрагенітальні

захворювання
Кровотечі Сепсис ТЕЛА

2012 Кровотечі
Екстрагенітальні

захворювання
Сепсис

Емболія навколо-
плідними водами

2013
Екстрагенітальні

захворювання
Кровотечі ТЕЛА

Емболія навколо-
плідними водами

2014
Екстрагенітальні

захворювання

Прееклампсія
Емболія навколо-
плідними водами

Сепсис Кровотечі

2015
Екстрагенітальні

захворювання
Прееклампсія

Емболія навколо-
плідними водами

Кровотечі
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Якщо під час вагітності мають місце явища 

локального інфекційного процесу, то ризик бак-

теріємії становить 8–10 % [3]. Крім цього, ряд 

фізіологічних змін, притаманних вагітності, та-

ких як зниження імунного статусу та підвищення 

згортання крові, є сприятливим фоном для гене-

ралізації інфекційного процесу та розвитку сеп-

тичних ускладнень. Так, швидке прогресування 

септичного процесу може бути обумовлене мате-

ринською толерантністю — зниженням активності 

клітинної ланки імунітету (зміною співвідношен-

ня цитокінів Th1/Th2), що призводить до більшої 

сприйнятливості до інфекційних агентів, збіль-

шення кількості лейкоцитів, рівня D-димеру, дис-

функції ендотелію судин, зниження рівня анти-

тромбіну III, протеїну С, протеїну S та активності 

фібринолізу, зростання рівня прозапальних цито-

кінів у пологах, наявності запальної реакції при 

ускладненнях вагітності (прееклампсія, екламп-

сія, передчасні пологи). 

Випадок з практики (2015 р.)
Вагітна Л., 31 рік.

Клінічний діагноз: І вагітність, 28–29 тижнів. 

ГРВІ. Грип. Ураження центральної нервової систе-

ми. Енцефаліт?

Особливості: жінки захворіла за 3 дні до моменту 

надходження в лікарню, коли було виявлене підви-

щення температури тіла до 39,6 °С. Жінка по допо-

могу не зверталась, лікувалася самостійно: прийма-

ла таблетки но-шпа (8 таблеток упродовж 2 днів), 

парацетамол (10 таблеток). Уночі напередодні гос-

піталізації стан хворої погіршився: підвищилась 

температура тіла до 39,6 °С, виникло періодичне по-

рушення мовлення.

При надходженні у лікарню пацієнтка в свідо-

мості, наявна дизартрія, скарги на головний біль. 

Частота дихання 22/хв, частота серцевих скорочень 

124/хв, артеріальний тиск (АТ) 90/50 мм рт.ст., са-

турація крові 98 %. Призначена антибактеріальна 

терапія (ампісульбін, цефтріаксон). Через 1 годину 

стан вагітної різко погіршився (психомоторне збу-

дження, зниження АТ до 80/50 мм рт.ст., централь-

ний венозний тиск 13 см вод.ст., олігурія), розпо-

чато адреноміметичну підтримку гемодинаміки. 

Гіпотермія, лейкопенія (3,5 Г/л) із значним зсувом 

у лейкоцитарній формулі до появи 20 % юних форм 

нейтрофілів, 34 % паличкоядерних нейтрофілів. Ді-

агноз антенатальної загибелі плода (за результатами 

кардіотокографії). Через 2 години: поява блювання, 

клоніко-тонічних судом, зниження SpO
2
 до 78 %. 

Хвора переведена на штучну вентиляцію легенів. 

Показник органної дисфункції за шкалою SOFA 

[14] — 6 балів. Після завершення другої години лі-

кування білірубін 41,2 мкмоль/л, анурія, креатинін 

0,24 ммоль/л. 

Через 4 години 20 хвилин — зупинка серця. Реані-

маційні заходи — без ефекту.

Заключний діагноз: той же + гостра двобічна по-

лісегментарна пневмонія. Інфекційно-токсичний 

шок. Синдром поліорганної недостатності: гостра 

ниркова недостатність у стадії анурії, токсичний 

гепатит, респіраторний дистрес-синдром (РДС) ІІІ 

ступеня, токсична енцефалопатія, судомний син-

дром. Антенатальна загибель плода.

Збіг діагнозу і загальне обґрунтування тактики — 

повною мірою.

Смерть визнана такою, якій не можна було запо-

бігти. 

Згідно з даними літератури, більшість помилок, 

що мають фатальні наслідки, припускається на ета-

пі постановки діагнозу. Існуючі до недавнього часу 

критерії встановлення діагнозу сепсису (за ACCP/

SCCM, 1992) мали ряд недоліків, що, безперечно, 

не могло не позначитися на тактиці ведення хво-

рих цієї категорії. Зокрема, попередні визначення 

сепсису були надмірно сфокусовані на запаленні, 

а критерії синдрому системної запальної реакції — 

недостатньо специфічними та чутливими. Крім 

цього, швидше за все, вводила в оману ідея про те, 

що розвиток сепсису йде через тяжкий сепсис до 

септичного шоку. 

Тому прийняте в 2016 році визначення Sepsis-3 

(The Third International Consensus Definitions for Sepsis 
and Septic Shock) [15], що уточнює пріоритети в діа-

гностиці та інтенсивній терапії, базується на двох 

основних умовах: по-перше, діагностиці інфекції 

на ранній стадії, коли інтенсивна терапія може бути 

адекватною для запобігання розвитку органної дис-

функції, а по-друге, ідентифікації тих пацієнток 

із підозрюваною або явною інфекцією, які мають 

високий ризик розвитку органної дисфункції, що 

можна моніторувати та рано лікувати.

Особливості сучасних дефініцій сепсису [15]:

— визначають сепсис як органну дисфункцію, 

що загрожує життю, спричинену дизрегуляторною 

відповіддю організму на інфекцію;

— виключено термін «тяжкий сепсис»;

— ідентифікують пацієнтів із септичним шо-

ком за потребою у вазопресорній підтримці для до-

сягнення середнього артеріального тиску  65 мм 

рт.ст. та/або за рівнем сироваткового лактату 

> 2 ммоль/л у разі відсутності гіповолемії. Комбі-

нація цих факторів асоціюється з госпітальною ле-

тальністю понад 40 %;

— qSOFA (quick SOFA Score) не замінює SIRS у 

визначенні сепсису [16].

Рання діагностика сепсису є основою для можли-
вого порятунку жінки. До недавнього часу діагноз 

сепсису базувався на виявленні клініко-лабора-

торних ознак синдрому системної запальної відпо-

віді. Незважаючи на те, що позитивний результат 

бактеріологічного дослідження може бути універ-

сальним лабораторним критерієм сепсису, бакте-

ріологічний метод може остаточно підтвердити або 

виключити діагноз (а на це багато з акушерів-гі-

некологів покладають необґрунтовані надії) лише 

в 58 % випадків при сепсисі. Діагностика сепсису 
повинна базуватися на біомаркерах, що відобража-
ють змінену відповідь організму на інфекцію (цитокі-
ни, прокальцитонін, С-реактивний білок, пресепсин 
та ін.), та діагностиці органної дисфункції (qSOFA, 
SOFA та ін.).
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Випадок із практики (2015 р.)
Вагітна Ш., 38 років.

Клінічний діагноз: VІ вагітність, 19 тижнів, двій-

нею. Загроза переривання вагітності. Обтяжений 

акушерський анамнез (2 самовільних аборти).

Через добу після госпіталізації підвищення тем-

ператури тіла до 39,9 °С, скарги на болі внизу живота 

переймоподібного характеру, сукровичні виділення 

з піхви. Пульс 104/хв, артеріальний тиск 110/60 мм 

рт.ст. SpO
2 

98 %. Призначено антибактеріальну 

(цефтріаксон) та антипіретичну терапію. Через 6 го-

дин — пізній самовільний викидень діхоріальною, 

діамніотичною двійнею. Через 1 годину — пульс 

100/хв, артеріальний тиск — 80/60 мм рт.ст. Пунк-

тована та катетеризована підключична вена. Цен-

тральний венозний тиск 0 см вод.ст.

Проведена інфузія 200 мл фізіологічного роз-

чину та 500 мл гелофузину, розпочата вазопресор-

на підтримка гемодинаміки (дофамін), в/в введено 

400 мг гідрокортизону та 90 мг преднізолону, фуросе-
мід 4 мл. Упродовж наступних 4 годин артеріальний 

тиск 80/60 мм рт.ст., гіпотермія (35,3 °С), олігурія, 

лейкоцитоз 19,4 Г/л, тромбоцити крові 150 Т/л, бі-

лірубін крові 35,4 ммоль/л. Ескалація антибактері-
альної терапії (меронем) через 14 годин.

Оперативне втручання: екстирпація матки з 

трубами. Дренування черевної порожнини. Стан 

хворої прогресивно погіршувався, наростали клі-

ніко-лабораторні показники синдрому системної 

запальної відповіді, органних порушень. Через 

1 добу — зупинка серця. Реанімаційні заходи — без 

ефекту.

Патологоанатомічний діагноз: неповний інфіко-

ваний пізній викидень двійнею при VІ вагітності в 

терміні 19 тижнів. Гострий гнійний ендоміометрит. 

Сепсис, септицемія. Операція — екстирпація матки 

з трубами, дренування черевної порожнини. ДВЗ-

синдром. РДС. Дистрофія паренхіматозних органів. 

Некротичний нефроз. Набряк та набрякання голов-

ного мозку з дислокацією мигдаликів мозочка у ве-

ликий потиличний отвір. 

Збіг діагнозу й загальне обґрунтування такти-

ки — повною мірою.

Смерть визнана такою, якій можна було запо-

бігти.

Тактика при сепсисі та септичному шоку з позицій 
доказової медицини [8, 9, 11–13]

1. Рекомендовані біомаркери сепсису для діа-

гностики й контролю лікування.

2. Раннє застосування шкал для стратифікації: 

SOFA, qSOFA, MEDS.

3. Організація лікування, обсяг дослідження: 

лактат, С-реактивний білок, гази крові, глюкоза, 

сечовина, креатинін.

4. Взяття посівів крові та інших середовищ до 

введення антибіотиків, проте лише у випадках, коли 

це не викликає значної затримки (> 45 хв).

5. Антибіотикотерапія починається незалежно 

від інших умов у перші 45 хв при підозрі на сепсис 

або при діагностиці; використовувати антибіотики 

широкого спектра.

6. Інфузійна терапія: болюс 500 мл за 15 хв; не 

рекомендуються препарати ГЕК; рекомендований 

альбумін. Стартова інфузійна терапія повинна бути 

обмежена та має проводитись на основі оцінки реа-

гування організму на введення рідини.

7. Раннє, у ліжка хворого, ехокардіографічне до-

слідження серцевої функції для розробки подальшої 

тактики гемодинамічної підтримки. 

8. Оксигенотерапія, якщо SpO
2
  91 %.

9. Септичний шок, як і персистуюча гіпотензія, 

вимагає раннього застосування вазопресорів для 

підтримки середнього артеріального тиску  65 мм 

рт.ст. З вазопресорів застосовується норадрена-

лін — препарат першого ряду. Допамін, як альтер-

нативний норадреналіну вазопресор, використо-

вується виключно в пацієнтів із низьким ризиком 

тахіаритмії та брадикардії. 

10. Своєчасна й адекватна санація вогнища ін-

фекції.

Питання про видалення матки повинно бути 

поставлено перед консиліумом лікарів у таких ви-

падках:

— крім матки, не виявлено інших вогнищ ін-

фекції, що обумовлюють тяжкість стану;

— погіршення клінічної картини не відповідає 

симптомам основного захворювання (наприклад, 

зростання жовтяниці та/або олігурії, задишки та 

інших проявів після позалікарняного інфікованого 

викидня);

— зростає запальна реакція на тлі терапії (кон-

сервативна терапія неефективна);

— зростає прокальцитоніновий тест і збільшу-

ється С-реактивний білок;

— антенатальна загибель плода на тлі інфекцій-

ного процесу будь-якої локалізації;

— з’явилися ознаки початку і/або прогресуючої 

поліорганної недостатності (шок, олігурія, гострий 

респіраторний дистрес-синдром, жовтяниця, енце-

фалопатія, тромбоцитопенія тощо).

Аналіз материнської смертності 
від сепсису у Вінницькій області
(2015 рік)

В однієї з двох померлих від сепсису жінок 

були такі особливості анамнезу: інфікований 

аборт, інструментальна ревізія, анемія, низький 

соціально-економічний статус. У другому випад-

ку слід зазначити пізнє (на третю добу від початку 

захворювання) звернення пацієнтки по медичну 

допомогу.

Клінічна картина сепсису та септичного шоку, 
крім ознак синдрому системної запальної відпові-
ді, мала таку структуру: в обох випадках — РДС, 

токсична енцефалопатія, гостра ниркова недостат-

ність у стадії анурії, в одному випадку — токсичний 

гепатит, токсичний міокардит, в іншому — ДВЗ-

синдром. 

Дані аналізу рецензій та висновків експертів:
— незважаючи на те, що адекватні реанімацій-

ні заходи були проведені в обох випадках, загальна 

тактика ведення цих жінок мала певні недоліки;
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— мала місце недооцінка тяжкості стану (не гос-

піталізована відразу у відділення інтенсивної тера-

пії) в першому випадку, затримка з переведенням на 

третинний рівень — в другому.

Неповна діагностика мала місце в обох випадках: 
на особливу увагу заслуговує відсутність можливості 

виконання дослідження лактату крові, прокальци-

тоніну, газів крові. 

Факторами, що можуть запобігти летально-
му кінцю, є: верифікація сепсису згідно із сучас-

ними критеріями встановлення діагнозу, зокрема 

виявлення, профілактика та лікування органних 

порушень. За даними літератури, запізніла госпі-

талізація, недооцінка тяжкості стану, затримка з 

антибіотикотерапією та радикальною санацією вог-

нища інфекції — матки, як і раніше, залишаються 

головною проблемою, що визначає материнську 

смертність, пов’язану із сепсисом і септичним шо-

ком. Отже, з огляду на останні інновації в терміно-

логії, патогенезі, діагностиці, інтенсивній терапії 

надзвичайно важливим є ретельне виконання про-

токолу на основі принципу ранньої цілеспрямова-

ної терапії (early goal-directed therapy), що дозволяє 

знизити летальність на 16 % порівняно зі звичайною 

тактикою. Цей принцип вимагає досягнення чітких 

цілей інтенсивної терапії в перші 1 годину і 6 годин. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-

сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 

статті.
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Анализ случаев материнской смертности от сепсиса
 в Винницкой области.

Пути улучшения диагностики и лечения с позиции
доказательной медицины

Резюме. В акушерской практике сепсис остается наи-

более серьезной причиной материнской смертности, за-

нимая ведущее место в ее структуре. Снижение иммунно-

го статуса и повышение свертываемости крови, которые 

присущи беременности, являются благоприятным фо-

ном для генерализации инфекционного процесса и раз-

вития септических осложнений. В лечении акушерского 

сепсиса на первое место выходят вопросы организации 

интенсивной терапии с учетом тщательного соблюдения 

принципа ранней целенаправленной терапии (early goal-

directed therapy), что позволяет снизить летальность на 

16 % по сравнению с обычной тактикой. В данной статье 

представлен анализ случаев материнской смертности от 

сепсиса в Винницкой области в 2015 году и изложены со-

временные подходы к улучшению диагностики и лечения 

с позиции доказательной медицины.

Ключевые слова: сепсис; материнская смертность; Вин-

ницкая область
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Analysis of maternal mortality from sepsis
in the Vinnytsia region.

Ways to improve the diagnosis and treatment from the standpoint
of evidence-based medicine

Abstract. In obstetric practice, sepsis remains the most sig-

nificant cause of maternal mortality, taking the leading rat-

ing position in its structure. Sepsis is a cause of at least 75,000 

maternal deaths in the world each year, mostly in low-income 

countries. Incidence of sepsis mortality in high-income coun-

tries is about 0.1–0.6 cases per 1,000 births according to the 

research. In Ukraine in 2015, sepsis ranked the fifth place in 

the structure of maternal deaths (8.2 %), after extragenital pa-

thology, preeclampsia, amniotic fluid embolism and bleeding. 

At the same time, in the Vinnytsia region in 2015 sepsis took 

the first place in the structure of causes of maternal mortality 

(two out of five women died from sepsis). In the treatment of 

women with sepsis, the following problems occur most often: 

underestimation of the severity of the condition, incorrect use 

of antibiotics and delay of health care. Reduced immune status 

and increased blood clotting, which take place in pregnancy, 

are favorable background for generalization of infection and ap-

pearance of septic complications. Early diagnosis of sepsis is the 

basis of possible rescue of a woman. Until recently, the diag-

nosis of sepsis was based on the identification of clinical and 

laboratory signs of systemic inflammatory response syndrome. 

Bacteriological method can definitely confirm or exclude the 

diagnosis only in 58 % of cases of sepsis. Sepsis diagnosis should 

be based on biomarkers, which reflect the modified response to 

infection (cytokines, procalcitonin, C-reactive protein, pre-

sepsin etc.), and the detection of organ dysfunction (qSOFA, 

SOFA, etc.). In the treatment of obstetric sepsis, the first place 

belongs to the organization of intensive care based on the ob-

servance of the principle of early goal-directed therapy, which 

allows reducing mortality for 16 % compared with usual mo-

dality. This article presents an analysis of maternal deaths from 

sepsis in 2015 in the Vinnytsia region and modern approaches 

to improving the diagnosis and treatment of sepsis from the 

standpoint of evidence-based medicine. Factors, which could 

prevent mortality, are sepsis verification in accordance with 

modern criteria of diagnosis, including detection, prevention 

and treatment of organ disorders.

Keywords: sepsis; maternal mortality; Vinnytsia region
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