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тельным вегетососудистым и психоэмоциональным расстройствам. До 25 % бесплодия у современных женщин связано с
наличием у них миомы матки.
Ключевые слова: лейомиома матки, миоматозный узел, свободнорадикальные реакции, аномальное маточное кровоте-
чение, гистерэктомия, миомэктомия.
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MODERN ASPECTS OF ET IOLOGY, PATHOGENESIS AND PRINCIPLES OF ORGAN PRESERVAT ION TREATMENT
OF UT ERINE LEIOMYOMA
Summary. The frequency of uterine leiomyoma among other gynecological diseases varies from 20 to 44 %, and 13,3-to 27,0 % of
cases occur in the reproductive age. This defeat leads to the loss of women's reproductive and menstrual functions expressed
hormonal disturbances in the hypothalamic-pituitary-ovarian system and significant vascular and psycho-emotional disorder. Up to 25
% of infertility in modern women is due to the existence of uterine fibroids.
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СЕПСИС І СЕПТИЧНИЙ ШОК ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ: ОБГОВОРЕННЯ
ВИПАДКУ НА ОСНОВІ СУЧАСНИХ ДОКАЗОВИХ ДАНИХ

Резюме. В акушерській практиці сепсис залишається найбільш серйозною причиною материнської смертності, займа-
ючи провідне рейтингове місце в її структурі. Зниження імунного статусу та підвищення згортання крові, які є притаманними
для вагітності, є сприятливим фоном для генералізації інфекційного процесу та розвитку септичних ускладнень. У даній статті
представлений аналіз випадку материнської смертності від сепсису та викладені сучасні підходи щодо покращення діагно-
стики та лікування з позиції доказової медицини.
Ключові слова: сепсис, септичний шок.

В Україні, як і в усьому світі, в структурі материнської
смертності (2015 р.) перше місце посідають екстраген-
італьні захворювання. Водночас, значну частку в струк-
турі материнської смертності в Україні (2009-2015 рр.)
займають прямі причини: кровотечі, прееклампсія, сеп-
сис. Останній, незважаючи на глобальний прогрес в
зниженні материнської смертності, залишається причи-
ною  щонайменше 75 000 випадків материнської смер-
тності в світі щороку, в основному в країнах з низьким
рівнем доходу. Частота сепсису згідно з результатами
досліджень, проведених в країнах з високим рівнем
доходів, становить 0,1-0,6 на 1 000 пологів [2]. В Ук-
раїні септичні стани в 2009, 2010, 2011, 2012, 2014 рр.
займали третє місце в структурі материнської смерт-
ності, в 2015 р. - п'яте місце, склавши 8,2 % та посту-
пившись екстрагенітальній патології, прееклампсії, ем-
болії навколоплідними водами.

З використанням сучасних стандартів допомоги при
септичних станах (2017) в даній публікації автори спро-

бували окреслити можливості удосконалення допомо-
ги на прикладі випадку з негативним наслідком, вико-
ристовуючи технологію ненаказового аудиту.

Випадок з практики (2015 р.). Вагітна Л., 31 рік, І
вагітність 28-29 тижнів поступила в районну лікарню з
артеріальним тиском (АТ) 80/50 мм рт. ст. Зі слів ро-
дичів: жінка захворіла 3 дні тому, коли з'явилося підви-
щення температури тіла до 39,6°С, міалгія, нудота. Жінка
за допомогою не зверталась, лікувалася самостійно з
приводу застуди: приймала таблетки парацетамолу (10
таблеток протягом 2 днів), дротаверину (8 таблеток).
Вночі напередодні госпіталізації стан хворої погіршив-
ся: підвищилась температура тіла 39,6°С, з'явилося пе-
ріодичне порушення мови.

Під час огляду пацієнтка сонлива, відмічається сплу-
таність свідомості, наявна дизартрія, скарги на голов-
ний біль. Аускультативні дані: тахікардія, 124/хв., ослаб-
лене везикулярне дихання та крепітуючі хрипи в нижніх
відділах лівої легені. Частота дихання (ЧД) 24/хв., сату-
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рація крові 95%.
Який найбільш ймовірний діагноз?
Резюме: у вагітної в терміні 28-29 тижнів темпера-

тура тіла 39,6°С, міалгія, нудота, гіпотензія (АТ 80/50 мм
рт. ст.), cплутаність свідомості, тахікардія, тахіпное,  кре-
пітуючі хрипи в нижніх відділах лівої легені

Найбільш ймовірний діагноз: Гостра негоспітальна пнев-
монія. Септичний шок.

Аналіз
Завдання
1. Розпізнати клінічні ознаки шоку.
2. Визнати, що вогнищем інфекції, котра спричини-

ла розвиток сепсису вірогідно є пневмонія.
3. Розуміти необхідність максимально раннього по-

чатку антибактеріальної терапії та терапія, спрямованої
на підтримку гемодинаміки.

Обговорення. Найбільш значуща проблема у нашої
пацієнтки - гіпотензія 80/50 мм рт. ст. Середній АТ (САТ)
- 60 мм рт. ст., що обумовлює недостатність перфузії
головного мозку (САТ = [(2 Х діастол. АТ) + (1 Х систол.
АТ)] / 3.

Незалежно від етіології, пацієнтка потребує негайної
підтримки гемодинаміки. Мета - підтримка САТ на рівні
>65 мм рт. ст., що забезпечує нормальну перфузію
життєво важливих органів. Оскільки пацієнтка має тем-
пературу та гіпотензію, відсутній анамнез кровотечі,
найбільш ймовірним діагнозом є септичний шок. Віро-
гідне вогнище інфекції - легені.

Сучасні дефініції сепсису [7]. Сепсис: загрожуюча жит-
тю органна дисфункція, котра спричинена дизрегуля-
торною відповіддю організму на інфекцію. Органна дис-
функція - ураження органів/систем організму внаслідок
тяжкої неспецифічної стрес-реакції на інфекцію, коли
порушення фізіологічних функцій цих органів/систем
не може спонтанно відновлюватися шляхом ауторегу-
ляції для підтримання постійності внутрішнього сере-
довища в цілому та збереження власної структури зок-
рема та потребують часткової або повної корекції або
протезування втрачених функцій. Органна дисфункція
оцінюється за Шкалою оцінки органної недостатності в
динаміці (The Sequential Organ Failure Assessment, SOFA)
[6, 8], як гостра зміна в загальній кількості балів на >2
бали. Оцінка 2 бали та більше за шкалою SOFA асоці-
юється із збільшенням вірогідності внутрішньолікарня-
ної летальності більше 10% [7].

Септичний шок: варіант перебігу сепсису, при якому
особливо виражені циркуляторні, клітинні та метаболічні
порушення.

Критерії септичного шоку: потреба в вазопресорній
терапії для підтримання САТ > 65 мм рт. ст.; концентра-
ція сироваткового лактату вище 2 ммоль / л при відсут-
ності гіповолемії.

Шкала qSOFA (quick Sequential Organ Failure
Assessment) [9] - спрощена шкала SOFA використовуєть-
ся для швидкої оцінки на догоспітальному етапі та поза
палати інтенсивної терапії (табл. 1). Кількість балів за

шкалою qSOFA 2 та більше потребує переведення па-
цієнтки у ВАІТ.

Клінічний підхід до сепсису та септичного шоку. В 2016
році критерії діагностики сепсису були переглянуті Третім
міжнародним консенсусом визначень сепсису та сеп-
тичного шоку - Сепсис-3 (The Third International Consensus
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3), 2016) і
в основу покладено поєднання інфекційного вогнища
та ознак поліорганної недостатності не залежно від на-
явності або відсутності системної запальної реакції. На
теперішній час синдром системної запальної відповіді
(ССЗВ) більше не є критерієм сепсису [7], оскільки один
із восьми пацієнтів (12,5 %) із тяжким сепсисом є "ССЗВ
негативним" [3].

Визначення "Sepsis-3" [7] уточнюють пріоритети в
діагностиці та інтенсивній терапії та базуються на двох
основних умовах: по-перше, діагностиці інфекції на ранній
стадії, коли інтенсивна терапія може бути адекватною для
попередження розвитку органної дисфункції, а, з іншого
боку, ідентифікації тих пацієнток із підозрюваною або яв-
ною інфекцією, які мають високий ризик розвитку орган-
ної дисфункції, яку можна моніторувати та рано лікувати.
Таким чином, сучасними принципами діагностики сепсису є
верифікація інфекції за допомогою біомаркерів, котрі відобра-
жають змінену відповідь організму на неї (цитокіни, прокаль-
цитонін, С-реактивний білок, пресепсин та ін.) та діагностика
органної дисфункції (qSOFA, SOFA та ін.).

Незважаючи на те, що позитивний результат бакте-
ріологічного дослідження може бути універсальним
лабораторним критерієм сепсису, бактеріологічний
метод може остаточно підтвердити або виключити діаг-
ноз лише в 58 % випадках при сепсисі (а саме на це
багато акушерів-гінекологів покладають необґрунтовані
надії).

Як було зазначено вище, для клінічного викорис-
тання оцінка органної дисфункції може бути представ-
лена як підвищення оцінки за шкалою SOFA на 2 бали
і більше (летальність 10 % і вище), а для швидкої по-
слідовної оцінки органної недостатності можуть бути
використані критерії qSOFA (див. табл. 1).

Таким чином, на першому кроці треба запідозрити на-
явність сепсису та розпочати допомогу спрямовану на по-
передження розвитку септичного шоку, або ідентифікацію
септичного шоку (інфузійна терапія).

Наша пацієнтка на момент надходження в стаціонар
мала три бали за шкалою qSOFA (див. табл. 1): АТ сис-
толічний <100 мм рт. ст., ЧД >22 / хв., за шкалою ком
Глазго (GCS) <15 балів (GCS 13 = E3 V4 M6), що свідчить

Таблиця 1. Шкала qSOFA (quick Sequential Organ Failure
Assessment) [9].

Показник
qSOFA,

бали

Зниження АТ: АТ систолічний <100 мм рт. ст. 1

Збільшення частоти дихання: >22 / хв. 1

Порушення свідомості: за шкалою ком Глазго <15 балів 1
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про наявність органної дисфункції, котра спричинена
інфекцією (пневмонія в подальшому підтверджена рен-
тгенологічно).

Яким буде наступний етап інтенсивної терапії? Наступ-
ний етап інтенсивної терапії: в/в кристалоїдний розчин,
в/в антибіотик, вазопресорна підтримка при необхід-
ності, моніторинг діурезу та АТ, взяття крові на аналіз
(обов'язково лактат, прокальцитонін), посівів крові та
інших середовищ до введення антибіотиків, якщо це
не викликає значної затримки (>45 хв.).

Клінічний підхід до сепсису та септичного шоку (про-
довження) [1, 4, 5, 10]. Антибіотикотерапія: починається
незалежно від інших умов в перші 60 хв. при підозрі
на сепсис або при верифікації діагнозу; доцільно вико-
ристовувати антибіотики широкого спектру. Кожна го-
дина затримки адекватної антибактеріальної терапії зни-
жує виживання пацієнток.

Інфузійна терапія: 30 мл/кг в перші 3 години при гіпо-
тензії та/або підвищенні лактату крові >2 ммоль/л, навіть
у пацієнтів із респіраторним дистрес синдромом та сер-
цевою недостатністю; використовувати кристалоїди,
розглянути необхідність альбуміну, уникати розчинів ГЕК.

Вазопресори: препарат вибору - норадреналін, уни-
кати допаміну. Якщо норадреналіну недостатньо - до-
дати вазопресин як комбінат до норадреналіну, при
неефективності - додати адреналін.

Глюкокортикоїди: не використовувати, за виключен-
ням випадків шоку, рефрактерного до інфузії та вазоп-
ресів.

Контроль джерела інфекції: якомога швидше (в попе-
редньому гайдлайні: в перші 12 год.)

Оксигенотерапія: при SpO
2
 <91 %.

Вентиляція: дихальний об'єм 6 мл/кг, тиск плато вди-
ху <30 см Н

2
О.

Мета терапії: досягнення САТ  >65 мм рт. ст., норма-
лізація лактату

Лабораторні та інструментальні дослідження при підозрі
на сепсис [10]: посів крові до призначення антибіотиків
(рівень D); визначення лактату в сироватці крові
(рівень D); клінічний аналіз крові, тромбоцити, аналіз
сечі, коагулограма, глюкоза, сечовина, креатинін,
білірубін крові; бактеріологічне дослідження в залеж-
ності від клініки (лохій, сечі, виділення з рани, молока,
носоглотки, крові); біомаркери (С-реактивний білок, про-
кальцитонін, пресептин); візуалізаційні дослідження,
спрямовані на пошук джерела інфекції (рівень D) (рен-
тгенограма легень, рентгенограма черевної порожни-
ни при підозрі на кримінальний аборт, ультразвукове
дослідження (УЗД) органів черевної порожнини, ехо-
кардіографія).

У нашої пацієнтки: через 1 годину після госпіталі-
зації діагностована антенатальна загибель плода (за
результатами УЗД). Показники загального аналізу крові:
лейкопенія (3,5 Г/л) із значним зсувом у лейкоцитарній
формулі до появи 20 % юних форм нейтрофілів, 34 %
паличкоядерних нейтрофілів. Оцінка за шкалою SOFA -
6 балів: необхідність адреноміметичної підтримки ге-
модинаміки, білірубін 41,2 мкмоль/л, анурія, креатинін
240 мкмоль/л.

Через 2 години розвинулися клоніко-тонічні судо-
ми із зниженням SpO

2
 до 78 %. Хвора переведена на

штучну вентиляцію легенів.
Через 4 години 20 хвилин - зупинка серця. Реані-

маційні заходи - без ефекту.
Заключний діагноз: Гостра двобічна полісегментар-

на пневмонія. Септичний шок. Синдром поліорганної
недостатності: гостра ниркова недостатність в стадії
анурії, токсичний гепатит, респіраторний дистрес синд-
ром ІІІ ступеня, токсична енцефалопатія, судомний син-
дром. Антенатальна загибель плоду.

Висновок. Діагностика сепсису та септичного шоку
повинна ґрунтуватися на чітких критеріях консенсусу
"Сепсис-3". При цьому у пацієнток із інфекційним вог-
нищем необхідно оцінювати ознаки поліорганної не-
достатності, а у пацієнток із ознаками поліорганної не-
достатності оцінювати явну або підозрювану інфекцію.
Це слугує основою ранньої діагностики та максимально
раннього початку лікування сепсису.

Розуміння ролі часу - одна з найбільш важливих
проблем в терапії сепсису, оскільки лікування септич-
ного стану є час-залежним процесом. Описаний нами
випадок демонструє важливість своєчасної госпіталізації
та адекватної терапії в разі наявності септичного про-
цесу, адже затримка з початком лікування знижує шан-
си на виживання. В зв'язку з цим для системи охорони
здоров'я критично важливим є ознайомлення жінок та
їх родичів із загрозливими станами під час вагітності,
одним із яких є гіпертермія. Остання потребує негайно-
го звертання до лікаря для встановлення причини цьо-
го стану та своєчасного початку терапії.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Зниження імунного статусу та підвищення згор-
тання крові, які є притаманними для вагітності, є спри-
ятливим фоном для генералізації інфекційного проце-
су та розвитку септичних ускладнень.

Проблема сепсису та септичного шоку, залишаю-
чись найбільш серйозною причиною материнської смер-
тності, потребує подальшого вивчення.
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Резюме. В акушерской практике сепсис остается наиболее серьезной причиной материнской смертности, занимая
ведущее рейтинговое место в ее структуре. Снижение иммунного статуса и повышение свертываемости крови, которые
присущи для беременности, являются благоприятным фоном для генерализации инфекционного процесса и развития сеп-
тических осложнений. В данной статье представлен анализ случая материнской смертности от сепсиса и изложены
современные подходы по улучшению диагностики и лечения с позиции доказательной медицины.
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Summary. In obstetric practice, sepsis remains the most significant cause of maternal mortality, taking the leading rating position in its
structure. Reduced immune status and increased blood clotting are inherent to gestation and are favorable background for the
generalization of infection and the development of septic complications. This article presents the analysis of maternal death from
sepsis and modern approaches to improve diagnosis and treatment of maternal sepsis from evidence-based medicine point of view.
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