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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ МАТЕРИНСКОГО СЕПСИСА
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На современном этапе развития медицины гнойно-воспалительные заболевания родильниц относятся к числу наиболее значимых меди-
ко-социальных проблем сферы родовспоможения, занимая лидирующую позицию в структуре материнской заболеваемости и смертности во 
всём мире. Высокая частота встречаемости, тенденция к росту, увеличение клинических случаев кесарева сечения, недостаточное выявление 
и регистрация, наряду с акушерской агрессией, являются специфической характеристикой этих грозных осложнений, которые могут возник-
нуть во время беременности или в послеродовом периоде. Изучение данных мировой литературы выявило, что, несмотря на чрезмерную 
актуальность изучаемой проблемы, в Таджикистане недостаточно проведены научно-исследовательские работы относительно частоты по-
слеродовых гнойно-воспалительных осложнений, факторов риска их развития, клиники, диагностики, профилактики и лечения, алгоритма 
ведения пациентов с указанными осложнениями с учётом региональных особенностей.
Ключевые слова: послеродовой период, послеродовая инфекция, послеродовые гнойно-воспалительные заболевания, сепсис, факторы 
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In modern medicine suppurative diseases of puerperas are among the most significant medical and social problems of obstetrics, occupying a leading 
position in the structure of maternal morbidity and mortality throughout the world. High incidence, an upward trend, a growing number of cases 
of cesarean sections (CS), insufficient detection and registration, along with obstetric aggression characterize these formidable complications that 
can occur during pregnancy or in the postpartum period. According to the literature data, in spite of the high relevance of the problem, research 
on the incidence of postpartum purulent inflammatory complications, risk factors for their development, clinical picture, diagnosis, prevention, and 
treatment, as well as the algorithm for managing patients with these complications in Tajikistan is scarce.
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Введение
По данным ВОЗ, ежегодно во всём мире послеродовые ин-

фекции являются прямой причиной смерти примерно 35 тысяч 
матерей, но они могут быть и причиной неакушерской (непрямой) 
летальности 100 тысяч матерей, в основном вследствие плохого 
доступа к медицинской помощи и задержки лечения [1, 2].

Согласно данным Грунской АС с соавт. (2017), Радзинского ВЕ 
(2017) в последнее десятилетие послеродовые инфекции стойко 
занимают 4 место среди всех причин материнской смертности 
(МС) по всему миру [3, 4]. Say L et al (2014) в своём сообщении 
приводят данные о том, что среди всех случаев МС третью строчку 
занимают инфекционные осложнения, возникающие во время ге-
стации и в послеродовом периоде, достигая 11% [5].

В настоящее время, мир вступил в постантибиотиковую эру. 
Наряду с разработкой новых антибактериальных средств, отме-

Introduction
According to WHO, postpartum infections are a direct cause 

of death for about 35,000 mothers every year, but they can also 
be the cause of non-obstetric (indirect) mortality of 100,000 
mothers worldwide, mainly due to poor access to medical care 
and delayed treatment [1, 2].

According to the data of Grunskaya AS et al (2017) and 
Radzinsky VE (2017) in the last decade, postpartum infections 
have been consistently ranked 4th among all causes of maternal 
mortality (MM) throughout the world [3, 4]. Say L et al (2014) 
report that infectious complications during gestation and in the 
postpartum period rank 3rd, reaching 11% among all cases of 
MM [5].

Currently, the world has entered the post-antibiotic era. 
New antibacterial agents cause multi-drug resistance and the 
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чается и развитие резистентности к ним, в результате чего сфор-
мировались антибиотикорезистентные супербактерии, которые 
плохо поддаются лечению [6, 7].

Послеродовым периодом считаются первые шесть недель 
после родов, и частота инфекции в этом периоде у родильниц 
составляет 5-7% [8]. В то же время, в Бразилии, к послеродовому 
относят срок от начала отделения и выделения последа и вплоть 
до первых 12 месяцев послеродового периода. Некоторые ав-
торы называют данный период «четвёртым триместром бере-
менности», имеются даже рекомендации по тактике ведения 
родильниц на данный период времени [9]. По данным Boushra 
M, Rahman O (2022), инфекции в послеродовом периоде пред-
ставляют собой значительное социальное бремя, они повышают 
материнскую тревожность и риск послеродового психоза, меша-
ют установлению связи с новорождённым и негативно влияют на 
грудное вскармливание [6].

На сегодняшний день по всему миру отмечается тенденция к 
росту числа случаев выполнения кесарева сечения (КС), при этом 
показания к выполнению данного оперативного вмешательства 
из категории абсолютных перешли в относительные. Чаще всего 
таковым показанием считается наличие рубца на матке. Данный 
факт имеет своё обоснование из-за так называемого «эффек-
та домино», то есть наличие в анамнезе у беременных случаев 
КС означает, как правило, необходимость его применение и при 
последующих родах [10]. По данным Грунской АС с соавт (2017), 
почти у каждой четвёртой женщины применение КС являлось не-
оправданным, в результате чего все последующие роды сопрово-
ждались его выполнением [3]. Таким образом, как и при любых 
операциях, при проведении КС имеется риск развития различных 
осложнений, включая гнойно-воспалительные. На сегодняшний 
день наблюдается прогресс в области совершенствования тех-
ники хирургических вмешательств, применение современных 
шовных материалов и противобактериальных средств, однако 
при проведении КС не исключён риск возникновения послеопе-
рационных инфекционных патологий [11]. Как отмечают Давы-
дов АИ, Подтетенев АД (2014), Краснопольский ВИ с соавт. (2015), 
риск возникновения гнойно-воспалительных осложнений при 
проведении КС в 20 раз выше по сравнению с таковой частотой 
при родоразрешениях через естественные родовые пути [11, 12]. 
Согласно данным Грунской АС с соавт. (2017), рост числа случаев 
выполнения КС на 1% сопровождается двукратным ростом числа 
случаев возникновения гнойно-воспалительных осложнений в 
послеродовом периоде. Частота случаев развития материнского 
сепсиса при проведении абдоминального родоразрешения, осо-
бенно при повторных случаях, выше таковых показателей при ро-
дах через естественные пути в 4 раза [3].

По данным некоторых исследователей, риск возникновения 
инфекционных осложнений во многом зависит от срочности и 
объёма хирургического вмешательства, а также от места разре-
за. Например, Ali А, Lamont RF (2019) определили три основных 
вида оперативного вмешательства, способствующих развитию 
послеродового сепсиса: экстренное оперативное родоразреше-
ние, плановое КС и оперативное вагинальное родоразрешение 
[13]. Согласно и другим литературным данным, риск развития ин-
фекционных осложнений при проведении КС на 5-20% выше, чем 
при естественном родоразрешении, особенно этот риск выше при 
выполнении абдоминального родоразрешения по экстренным 
показаниям, на втором месте по данному показателю находятся 
плановые абдоминальные родоразрешения, а на третьем – хирур-
гическое вагинальное родоразрешение [13, 14]. В исследовании 
Баринова СВ с соавт (2017) частота послеродового эндометрита 

emergence of pathogens, which are very difficult to combat [6, 
7]. 

The postpartum period includes the first six weeks after 
delivery, during which the incidence of infection is 5-7% [8]. At 
the same time, in Brazil, the postpartum period covers the pe-
riod from the onset of placenta separation and expulsion up to 
the first 12 months thereafter. Some authors call this period the 
"fourth trimester of pregnancy"; there are care recommenda-
tions for puerperas during this time [9]. According to Boushra M, 
Rahman O (2022), infections in the postpartum period represent 
a significant social burden, they increase maternal anxiety and 
the risk of postpartum psychosis, interfere with communication 
with the newborn, and adversely affect breastfeeding [6].

Today, there is a trend towards an increase in the number 
of cases of CS all over the world, while the indications for this 
surgical intervention have moved from the category of absolute 
to relative. The most common indication is the presence of a scar 
on the uterus. Due to the so-called "domino effect", repeat CS 
are very common [10]. According to Grunskaya AS et al (2017), in 
almost every fourth woman, CS was unjustified and resulted in a 
repeat cesarian birth [3]. As with any other surgical operation, CS 
carries a risk of various complications, including purulent diseas-
es. In spite of significant progress in surgery, including the avail-
ability of modern suture materials and antibacterial agents, the 
risk of postoperative infections after CS cannot be excluded [11]. 
As noted by Davydov AI and Podtetenev AD (2014), Krasnopolsky 
VI et al. (2015), the risk of purulent complications during CS is 20 
times higher compared to vaginal delivery [11, 12]. According to 
Grunskaya AS et al (2017), a 1% increase in the number of CS re-
sults in a twofold increase in the incidence of purulent complica-
tions during the postpartum period. The incidence of maternal 
sepsis during cesarean delivery, especially in repeat CS, is four 
times higher than during vaginal delivery [3].

According to some researchers, the risk of infectious com-
plications largely depends on the urgency and extent of the sur-
gical intervention, as well as on the site of the incision. For ex-
ample, Ali A and Lamont RF (2019) identified three main types 
of surgery that contribute to the development of postpartum 
sepsis: emergency operative delivery, planned CS, and operative 
vaginal delivery [13]. According to other literature data, the risk 
of developing infectious complications during CS is 5-20% high-
er than during vaginal delivery. This risk is especially high when 
abdominal delivery is performed for emergency indications, fol-
lowed by the planned CS, with surgical vaginal delivery ranking 
3rd [13, 14]. In a study by Barinov SV et al (2017), the incidence 
of postpartum endometritis was 13 times higher in emergency 
abdominal delivery than in planned delivery. The authors believe 
that the main reason for emergency CS is the lack of sufficient 
time for preoperative preparation and sanitation of chronic foci 
of infection [15]. Abdominal delivery was a major risk factor for 
postpartum endometritis, especially when CS was performed af-
ter the onset of labor. Faure K et al (2019) found that with an-
tibiotic prophylaxis the incidence of endometritis in women af-
ter emergency CS was 11% and, with planned CS it decreased 
to 1.7%; while without antibiotic prophylaxis, the frequency of 
endometritis was 28% vs. 3.5% respectively [16]. Meanwhile 
Samoylova TE et al (2018) found that the incidence of infectious 
complications in women from a high infectious-risk group was 
up to 60% irrespective of the ways of delivery [17]. According to 
Apresyan SV et al (2018), CS infectious complications were char-
acterized by severe and prolonged courses with the formation of 
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оказалась в 13 раз выше при экстренном абдоминальном родо-
разрешении, чем при плановом. Авторы считают, что основной 
причиной экстренного КС является отсутствие достаточного вре-
мени для предоперационной подготовки и санации хронических 
очагов инфекции [15]. Абдоминальное родоразрешение явилось 
основным фактором риска послеродового эндометрита, особен-
но когда КС проводилось после начала родовой деятельности. 
Faure K et al (2019) в своём исследовании установили, что частота 
развития эндометрита у женщин после проведения абдоминаль-
ного родоразрешения и применения антибиотикопрофилактики 
составляет 11%, в то время как при плановых КС этот показатель 
был равен всего 1,7%; при отсутствии антибиотикопрофилактики 
частота эндометрита составила 28% против 3,5% при её примене-
нии [16]. В то же время, Самойлова ТЕ с соавт. (2018) выявили, что 
частота случаев инфекционных осложнений у женщин из группы 
высокого инфекционного риска составляет до 60%, при этом не от-
мечалось наличия взаимосвязи с методами родоразрешения [17]. 
По данным Апресяна СВ и соавт. (2018), инфекционные осложне-
ния, развившиеся после проведения абдоминального родораз-
решения, характеризуются своим тяжёлым и продолжительным 
течением с возникновением воспалительных деформаций шва на 
матке и утратой его состоятельности, что может привести к разви-
тию перитонита и сепсиса [18].

Определение сепсиса
По мнениям Escobar MF et al (2020), Tully KP et al (2017), 

материнский сепсис представляет собой жизнеугрожающее со-
стояние, при котором возникают функциональные нарушения 
внутренних органов, обусловленные развитием инфекционных 
осложнений в период гестации, родов и послеродовом периоде 
либо после аборта, и этого можно избежать, если будет проведе-
но надлежащее лечение [19, 20]. Согласно данным Bamfo J (2013), 
послеродовой сепсис возникает при инфекционном поражении 
половых путей в период после отхождения амниотической жид-
кости либо в послеродовом периоде, вплоть до 42-х суток, с на-
личием, как минимум, двух симптомов из перечисленных ниже: 
появление болевого синдрома в тазовой области, увеличение 
температуры тела до 38,5°C и более, появление патологических 
влагалищных выделений с изменением их запаха, а также субин-
волюция матки (не более 20 мм в течение первых 8 суток) [21]. Не 
выявленные или плохо контролируемые материнские инфекции 
могут привести к сепсису, смерти или инвалидности матери, а так-
же к повышению вероятности ранней неонатальной инфекции и 
других неблагоприятных исходов [19, 22]. 

История
Сепсис послеродового периода (другое название – «родиль-

ная горячка») известен ещё с древних времён. В европейских 
странах в XVII-XIX вв. данная патология приобрела эпидемический 
характер. По данным Hajar R, в период с 1652 по 1862 годы было 
зарегистрировано 200 случаев эпидемического распространения 
этого заболевания. В Англии «родильная горячка» имела харак-
тер вспышки, при этом в других странах Европы отмечалась вы-
сокая МС от данной патологии. К примеру, в 1776 г. в Ломбардии 
каждый раз после родов отмечалась МС, это было обусловлено 
тем, что врачи не могли диагностировать и вылечить «заражение 
крови» и раневую инфекцию [23]. В своей работе Loudon I (2013) 
отметил, что Ignaz Phillip Semmelweis впервые обнаружил высо-
кую смертность родильниц от послеродового сепсиса. Он в на-

cesarean scar defects and dehiscence, which could lead to peri-
tonitis and sepsis [18].

Definition of sepsis
According to Escobar MF et al (2020) and Tully KP et al 

(2017), maternal sepsis is a life-threatening condition in which 
functional disorders of the internal organs develop due to infec-
tious complications during gestation, childbirth, and the postpar-
tum period or after an abortion. It can be avoided with proper 
treatment [19, 20]. According to Bamfo J (2013), postpartum sep-
sis develops if the genital tract is infected after the discharge of 
amniotic fluid or in the postpartum period up to 42 days, with 
the presence of at least two of the following symptoms: pain in 
the pelvic region, body temperature >38.5°C, pathological vagi-
nal discharge with changed odor, as well as subinvolution of the 
uterus (less 20 mm during the first 8 days) [21]. Undiagnosed or 
poorly controlled maternal infections can lead to sepsis, maternal 
death or disability, an increased risk of early neonatal infection, 
and other adverse outcomes [19, 22].

History 
Postpartum sepsis (another name is "puerperal fever") has 

been known since ancient times. In European countries in the 
XVII-XIX centuries, this pathology has become epidemic. Accord-
ing to Hajar R, from 1652 to 1862, 200 cases of the epidemic 
spread of this disease were registered. In England, there was an 
outbreak of "puerperal fever", while in other European countries, 
it resulted in high MM. For example, in 1776 in Lombardy, every 
parturient died after childbirth, due to the inability of doctors to 
diagnose and treat "blood contamination" and wound infections 
[23]. Loudon I (2013) noted that Ignaz Phillip Semmelweis was 
the first to discover a high MM rate from postpartum sepsis. In 
an observational epidemiological study, he found that in the ma-
ternity ward of the clinic where the students were practicing, ma-
ternal death frequency was 98.4‰. These students started their 
working day with an autopsy of the deceased from "puerperal 
fever" in the anatomical theatre. At the same time, in clinical in-
stitutions where newborns were delivered by midwives who did 
not participate in autopsies, MM was 36.2‰. Therefore, before 
the discovery of microbes, Ignaz Phillip Semmelweis came to the 
conclusion that the cause of postpartum sepsis was the "parti-
cles of the autopsy" that medical students brought on their hands 
from the anatomical theatre to the maternity ward. In May 1847, 
Ignaz Phillip Semmelweis started requesting medical students to 
wash their hands in 4% chlorine water before entering the mater-
nity ward. In 1848, the level of MM from postpartum sepsis in the 
clinic where students were trained and in clinics where midwives 
delivered decreased to 12.7‰ and 13.3‰, respectively [24]. 
Modern scientists noted that the data obtained by Ignaz Phillip 
Semmelweis, despite their noticeable practical significance, did 
not find their wide application, since they contradicted the opin-
ion of many experts of that time [23-25]. Thanks to the work of 
the English surgeon J. Lister in the 1880s antiseptics entered the 
everyday practice of obstetrics. Sir William Osler believed: "Man 
has three serious enemies – fever (sepsis), hunger, and war. The 
worst enemy is sepsis…" [26].

The current three-leveled system of maternal care in medi-
cal institutions is aimed at providing aid to mothers and children, 
taking into account the perinatal risks in a pregnant woman. For 
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блюдательном эпидемиологическом исследовании обнаружил, 
что в родильном отделении клиники, где проходили практику 
студенты, МС встречалась с частотой 98,4‰. Эти студенты начина-
ли свой рабочий день с вскрытия трупа умершей от «родильной 
горячки» в анатомической комнате. В то же время в клинических 
учреждениях, где приём родов проводили акушерки, которые не 
принимали участие на вскрытиях, МС составляла 36,2‰. Поэтому 
до открытия микробов Ignaz Phillip Semmelweis пришёл к выводу, 
что причиной послеродового сепсиса являются «частички вскры-
тий», которые медицинские студенты приносили в родильное 
отделение из анатомического театра на своих руках. В мае 1847 
г. Ignaz Phillip Semmelweis перед входом в родильное отделение 
начал требовать обязательное мытьё рук у студентов-медиков в 
4% хлорной воде. И уже в 1848 г. уровень МС от послеродового 
сепсиса в клинике, где обучались студенты, и в клиниках, где рабо-
тали акушерки, снизилась до 12,7‰ и 13,3‰ соответственно [24]. 
Современные учёные в своих работах отмечают, что полученные 
Ignaz Phillip Semmelweis данные, несмотря на заметную практиче-
скую значимость, не нашли своего широкого применения, так как 
они противоречили мнению многих специалистов того времени 
[23-25]. Благодаря работам английского хирурга Дж. Листера в 
1880-е гг. антисептика вошла в обыденную практику акушерства. 
Sir William Osler считал: «У человека три серьёзных врага – лихо-
радка (сепсис), голод и война. Самым злейшим врагом является 
сепсис…» [26].

Применяемая на сегодняшний день система оказания аку-
шерской помощи в медицинских учреждениях состоит из 3 уров-
ней, направлена на оказание помощи матерям и детям с учётом 
наличия перинатального риска у беременной женщины. С этой 
целью организована возможность совместного нахождения в 
палате матери и её ребёнка, уменьшение периода нахождения в 
отделении мать и дитя до 3-4 суток и обеспечение приверженно-
сти естественному вскармливанию. Но, несмотря на все эти ме-
роприятия, Смирнова СС с соавт. (2019), Найговзина НБ, с соавт. 
(2018) заключили, что проблема развития в послеродовом пери-
оде гнойно-воспалительных осложнений и обусловленных ими 
случаев МС до сих пор остаётся актуальной [27, 28].

Частота
Одной из генерализованных форм послеродовой инфекции 

является сепсис. По данным ВОЗ, сепсис может стать непрямой 
(неакушерской) причиной смерти до 100 тысяч матерей [1]. По 
данным бразильских учёных, послеродовой сепсис относится к 
числу пяти основных причин МС, варьируя в пределах 10-15% слу-
чаев [6]. Согласно данным Chan GJ et al (2013) и Габитовой НА с 
соавт. (2022), на долю инфекционных осложнений послеродового 
периода приходится около 19% случаев МС после мёртворожде-
ния и около 34% случаев МС после самопроизвольных или инду-
цированных абортов [29, 30]. В исследованиях Boushra M, Rahman 
O (2022), Burdick H et al (2020) частота смертности пациенток при 
сепсисе была равна 20%, а при септическом шоке – около 40% [6, 
31].

В исследовании Knight M et al (2019) утверждается, что 
сепсис способствует 11% материнских смертей во всём мире; в 
2016 г. 19500 женщин умерли из-за инфекций, связанных с бе-
ременностью. Это бремя не только стран с невысоким уровнем 
дохода; 5% материнских смертей в развитых странах связаны с 
инфекцией, а в США этот показатель равняется 13%. Авторы кон-
статируют, на каждую женщину, умирающую от послеродовой 
инфекции, приходится 70 женщин с тяжёлой инфекцией, которые 

this purpose, mothers are staying in the wards together with the 
newborns, in-patient stay is reduced to 3-4 days, and breastfeed-
ing is highly encouraged. But, despite all these activities, Smirno-
va SS et al (2019) and Naygovzina NB et al (2018) concluded that 
the problem of purulent complications in the postpartum period 
and the associated MM is still relevant [27, 28].

Incidence
One of the generalized forms of postpartum infection is 

sepsis. According to the WHO, sepsis can become an indirect 
(non-obstetric) cause of death for up to 100,000 mothers [1]. Ac-
cording to Brazilian scientists, postpartum sepsis is one of the five 
main causes of MM, varying within 10-15% of cases [6]. According 
to Chan GJ et al (2013) and Gabitova NA et al (2022), infectious 
complications of the postpartum period account for about 19% of 
MM cases after stillbirth and about 34% of MM cases after spon-
taneous or induced abortions [29, 30]. In studies by Boushra M, 
Rahman O (2022) and Burdick H et al (2020), the mortality rate in 
patients with sepsis was 20%, and with septic shock, about 40% 
[6, 31].

A study by Knight M et al (2019) claims that sepsis contrib-
utes to 11% of maternal deaths worldwide; in 2016, 19,500 wom-
en died due to pregnancy-related infections. This burden is not 
limited to low-income countries; 5% of maternal deaths in de-
veloped countries are associated with infection, while in the US 
the rate is 13%. The authors state that per one woman who died 
from a postpartum infection, there were 70 women with a severe 
infection who survived, often with long-term health consequenc-
es [32]. Say L et al (2014) found that in 10% of cases, the cause 
of MM during pregnancy and childbirth was the development of 
sepsis, and this pattern was mainly (in 95% of cases) observed in 
low-income countries [5]. In addition, almost one million new-
borns die every year due to infectious complications in mothers 
during pregnancy and childbirth [33].

The contribution of sepsis to the structure of MM in the 
world varies. According to the Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists (2012) and Singer M et al (2016), infec-
tion-associated MM is markedly higher in low-income countries 
(up to 10.7% of cases, while in South Asian countries it reaches 
13% of cases) [34, 35]; while in high-income countries, it does 
not exceed 4.7% of cases [30, 34]. According to Artymuk NV 
(2017) and Contro E, Jauniaux E (2017), MM due to postpartum 
sepsis in low-income countries comprises 11.6% of cases, while 
in high-income countries – 2.1% of cases [36, 37]. Anderson BL 
(2014) believes that although the incidence of maternal infec-
tions in high-income countries is not high, they are still consid-
ered one of the main causes of MM [38]. According to Artymuk 
NV (2017), approximately 500 thousand cases of sepsis are diag-
nosed in Europe every year. In 2013, in the Russian Federation, 
sepsis accounted for 11.2% of the total MM structure [36]. Sny-
der C et al (2013) found that 240-300 cases of sepsis are detect-
ed per 100,000 US residents, with more than 750,000 cases of 
sepsis being registered annually.  The authors state that sepsis 
is the leading cause of death in the intensive care unit (29%) 
[39]. MM from postpartum infection in Asia and Africa ranges 
from 4 to 50% [21]. Faure K et al (2019) determined that 2.3% 
of deaths in France were associated with postpartum infections 
[16]. A similar picture is observed in the Netherlands. Thus, ac-
cording to the literature data, the prevalence of severe mater-
nal complications due to the development of sepsis is 21 per 
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выживают, часто с долгосрочными последствиями для здоровья 
[32]. Say L et al (2014) выявили, что в 10% случаев причиной МС во 
время беременности и родов является развитие сепсиса, причём 
данная картина в основном (в 95% случаев) наблюдается в странах 
с невысоким уровнем доходов [5]. Кроме того, ежегодно по при-
чине развития инфекционных осложнений, в частности сепсиса, 
у матерей во время беременности и родов погибает почти один 
миллион новорождённых [33].

Вклад сепсиса в структуре МС в мире различается. По дан-
ным Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2012), Singer 
M et al (2016), уровень МС, связанной с инфекцией, заметно выше 
в странах с невысоким уровнем дохода (до 10,7% случаев, а в стра-
нах Южной Азии этот показатель достигает 13% случаев) [34, 35], 
тогда как в странах с высоким уровнем дохода он не превышает 
4,7% случаев [30, 34]. По данным Артымука НВ (2017), Contro E, 
Jauniaux E (2017), МС по причине послеродового сепсиса в странах 
с невысоким уровнем дохода достигает 11,6% случаев, а в странах 
с высоким уровнем дохода – 2,1% случаев [36, 37]. Anderson BL 
(2014) полагает, что, хотя частота случаев материнских инфекций 
в странах с высоким уровнем дохода не является высокой, однако 
они, по-прежнему, считаются одной из основных причин МС [38]. 
По данным Артымука НВ (2017) в Европе каждый год наблюдается 
примерно 500 тысяч случаев сепсиса. В 2013 году в Российской Фе-
дерации в общей структуре МС сепсис занимал 11,2% [36]. Snyder 
C et al (2013) выявили, что на 100 тысяч жителей США выявляется 
240-300 случаев сепсиса, при этом ежегодно регистрируется бо-
лее 750 тысяч случаев сепсиса. Авторы считают, что сепсис явля-
ется ведущей причиной смерти, а также летальности пациентов в 
отделении реанимации и интенсивной терапии (29%) [39]. МС от 
послеродовой инфекции в странах Азии и Африки составляет от 4 
до 50% [21]. Faure K et al (2019) определили, что во Франции 2,3% 
смертей были связаны с послеродовыми инфекциями [16]. Анало-
гичная картина наблюдается и в Голландии. Так, согласно литера-
турным данным, уровень распространённости грозных материн-
ских осложнений, обусловленных развитием сепсиса, составляет 
21 на каждые 100 тысяч родов, причём в 79% наблюдений воз-
никает необходимость госпитализации пациентки в отделение 
реанимации и интенсивной терапии. Частота летального исхода 
от сепсиса в Голландии составила 7,7% [21]. По данным других 
авторов, развитие сепсиса в 12% случаев являлось причиной МС 
среди пациенток, которые находились в отделении реанимации, 
причём частота случаев летального исхода при развитии септиче-
ского шока варьировала в пределах 20-28%. На каждые 100 ты-
сяч родов приходится по 2,3 случая развития септического шока 
во время беременности. По всей видимости, показатели частоты 
случаев развития сепсиса у женщин в гестационном сроке не яв-
ляются точными, это обусловлено как малым количеством сооб-
щений, так и некорректной классификацией [39]. Так как послеро-
довые инфекции чаще проявляются после выписки из роддома, а 
уменьшение койко-дней нахождения женщин в стационаре отра-
жается на своевременности их диагностики, этим и обусловлено 
увеличение частоты случаев встречаемости материнского сепсиса 
и смертности [30]. В работе Mercedes B et al (2017) были представ-
лены результаты определения понятия сепсиса с использованием 
диагностических кодовых значений для тяжёлого сепсиса и септи-
ческого шока либо с использованием кодов для сепсиса и острой 
функциональной недостаточности органов [8].

В своей работе Hensley MK et al (2019) материнский сепсис 
диагностировали во время госпитализации женщин, которые 
поступали в стационар по поводу родов либо повторно на про-
тяжении 42 суток послеродового периода. Авторы считают, что 

every 100 thousand births, and in 79% of cases, it becomes nec-
essary to hospitalize the patient in the intensive care unit. The 
death rate from postpartum sepsis in the Netherlands was 7.7% 
[21]. According to other authors, the development of sepsis in 
12% of cases was the cause of MM among patients who were 
placed in the intensive care unit, while in patients with sep-
tic shock MM varied within 20-28%. For every 100,000 births, 
there were 2.3 cases of septic shock during pregnancy. Appar-
ently, the incidence rates of sepsis in women at gestational age 
were not accurate due to both a small number of reports and 
incorrect classification [39]. Since postpartum infections are 
more likely to occur after discharge from the maternity hospital, 
and the duration of hospital stay of women affects the timeli-
ness of their diagnosis, these factors cause the increase in the 
incidence of maternal sepsis and mortality [30]. Mercedes B et 
al (2017) presented the concept of sepsis using diagnostic codes 
for severe sepsis and septic shock or sepsis and acute organ fail-
ure [8].

Hensley MK et al (2019) diagnosed maternal sepsis in 
women admitted to the hospital for childbirth or repeatedly 
during 42 days of the postpartum period. According to the au-
thors, the mortality is considered maternal if the patient dies 
after delivery during the hospital stay or within 42 days after be-
ing discharged. In its statistics, the national database of repeat-
ed hospitalizations did not register cases of birth at home, as 
well as cases of death outside the hospital. Thus, the total num-
ber of births during the study period was 5,957,678, while CS 
was used in 32.5% of cases. In total, septic complications were 
noted in 2,905 births; at the same time, in 49.8% of cases, sep-
sis was diagnosed at the time of hospitalization for childbirth, 
and in 50.2% of cases – after discharge from the hospital. The 
average time for re-admission of patients diagnosed with sepsis 
was 13.6 days. The incidence of sepsis outside the hospital was 
significantly lower than in the group of women diagnosed with 
sepsis at the time of hospitalization for childbirth, at the same 
time there was less association with CS and more with acute 
renal failure. The total number of cases of registered MM was 
408, among which 74.4% of MM cases were noted at the time 
of hospitalization for childbirth, and in the remaining 25.6% of 
cases, death occurred outside the hospital. At the same time, in 
22.6% of cases, the cause of MM was the development of sep-
sis; in 17.3% of cases MM was registered during the stay in the 
hospital for childbirth, and in 38.1% of cases MM was registered 
after discharge from the hospital. According to the authors, in 
the United States, the incidence of sepsis in the postpartum pe-
riod was 0.04%, while in 23% of cases, sepsis was the cause of 
MM. This indicates the importance of accurate and timely di-
agnosis of sepsis, raising the awareness of medical personnel 
about this pathology in order to prevent MM, primarily after 
hospital discharge, since an incorrect assessment of the sever-
ity of the infectious process by the patient and the relatives, as 
well as by medical personnel, is the main the cause of MM in 
patients with sepsis [40].

Kasymova ZN et al (2020), studying the frequency and struc-
ture of purulent complications after childbirth for 9 months in the 
Sughd regional maternity hospital, noted their development in 34 
cases: chorioamnionitis – 10 (29.4%), postoperative wound infil-
trate – 4 (11.9 %), phlebitis of the superficial veins of the upper 
limb – 4 (11.9%), postoperative abscess – 1 (2.9%), postoperative 
peritonitis – 1 (2.9%), postpartum endometritis – 6 (17.6%), sep-
sis – 2 (5.8%) and renal carbuncle – 6 (17.6%) [41].

Saydalieva DA et al Maternal sepsis
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материнской считается смертность, отмечаемая в послеродовом 
периоде на момент госпитализации или же на протяжении 42 су-
ток после того, как женщина была выписана из стационара. В сво-
ей статистике общенациональная база данных повторных случаев 
госпитализации не регистрировала случаи родов на дому, а также 
наступление летального исхода вне стационара. Так, общее число 
родов за исследуемый период времени составило 5957678, при 
этом в 32,5% случаев применялось КС. Всего септические ослож-
нения отмечались в 2905 родах; при этом в 49,8% случаев сепсис 
был диагностирован на момент госпитализации по поводу родов, 
а в 50,2% случаев – после выписки из стационара. Средние сроки 
повторного поступления пациенток с диагнозом сепсис составили 
13,6 суток. Частота случаев диагностики сепсиса, развившегося у 
женщин вне стационара, была заметно ниже, чем в группе жен-
щин с диагностированным сепсисом на момент госпитализации 
в родах, при этом было меньше связи с КС, больше – при острой 
почечной недостаточности. Общее число случаев зарегистриро-
ванной МС составило 408, среди которых в 74,4% наблюдений 
МС отмечалась на момент госпитализации в родах, а в остальных 
25,6% случаев летальный исход имел место вне стационара. При 
этом в 22,6% случаев причиной МС являлось развитие сепсиса, 
в 17,3% случаев МС регистрировалась во время нахождения в 
стационаре по поводу родов, а в 38,1% наблюдений МС зареги-
стрирована после выписки из стационара. Как отмечают авторы, 
в США частота случаев развития сепсиса в послеродовом периоде 
составила 0,04%, при этом в 23% случаях сепсис являлся причиной 
МС. Это свидетельствует о значимости точной и своевременной 
диагностики сепсиса, повышения информированности медицин-
ского персонала о данной патологии с целью профилактики МС, 
в первую очередь после выписки, так как неправильная оценка 
тяжести течения инфекционного процесса самой женщиной и её 
родственниками, а также и медицинским персоналом, является 
основной причиной МС, обусловленной развитием сепсиса [40]. 

Отечественные исследователи Касымова ЗН с соавт. (2020), 
изучая частоту и структуру гнойно-септических осложнений после 
родов в течение 9 месяцев по Согдийскому областному родильно-
му дому, отметили их развитие в 34 случаях: хориоамнионит – 10 
(29,4%), инфильтрат послеоперационной раны – 4 (11,9%), флебит 
подкожных вен верхней конечности – 4 (11,9%), послеоперацион-
ный абсцесс – 1 (2,9%), послеоперационный перитонит – 1 (2,9%), 
послеродовый эндометрит – 6  (17,6%), сепсис – 2 (5,8%) и карбун-
кул почек – 6 (17,6%) [41].

Факторы риска развития сепсиса
Физиологические, иммунологические и механические из-

менения, возникающие в период гестации, делают беременных 
более восприимчивыми к инфекциям по сравнению с небере-
менными женщинами и могут скрывать признаки и симптомы 
инфекции и сепсиса, что приводит к задержке в распознавании и 
лечении сепсиса [19, 22].

По этой причине целесообразным является выделение 
среди беременных женщин группы риска возникновения септи-
ческих осложнений. В общей структуре всех случаев развития 
сепсиса на долю беременных женщин приходится только 0,3-0,6% 
случаев, при этом частота случаев развития септического шока во 
время беременности составляет 0,002-0,01% [22].

Возникновение нарушений во время беременности (повы-
шение объёма циркулирующей крови, усиление сердечных сокра-
щений, гипоксия, гиперкоагуляция и прочее), тяжёлая физическая 
нагрузка в периоде изгнания плода и оперативные вмешатель-

Risk factors for sepsis
physiological, immunological, and mechanical changes that 

occur during gestation make pregnant women more susceptible 
to infections than non-pregnant women and may mask the signs 
and symptoms of infection and sepsis, resulting in a delay in the 
diagnosis and treatment of sepsis [19, 22].

For this reason, it is advisable to identify a risk group for 
septic complications among pregnant women. In the gener-
al structure of all cases of sepsis, pregnant women account for 
only 0.3-0.6% of cases, while the incidence of septic shock during 
pregnancy is 0.002-0.01% [22].

Certain conditions during pregnancy, such as an increase in 
circulating blood volume, increased heart rate, hypoxia, hyperco-
agulation, etc., as well as heavy physical activity during the peri-
od of fetal expulsion, and surgical interventions during childbirth, 
can mask signs of infection and sepsis [42]. In addition, external 
factors (for example, blood loss during delivery, common infec-
tions, fluid administration, medications, and effects of anesthe-
sia) may further confuse the clinical picture. Often, there is no 
obvious infectious source in sepsis, which makes its recognition 
complicated and results in a delay in early diagnosis and therapy 
[43].

The above factors affect hemodynamic parameters and 
laboratory test results, which complicates the diagnosis of "sep-
sis" in obstetric practice. Snyder C et al (2013) showed that in a 
large number of pregnant women with intrauterine infectious 
complications, clinical symptoms and vital indicators for sepsis 
were absent. Apparently, indicators of functional disorders of the 
internal organs may be the most informative in the prognosis of 
death or development of complications in pregnant women and 
puerperas, but, unfortunately, this area currently remains poorly 
understood [39]. The risk of developing infectious complications 
and sepsis is higher in pregnant women and puerperas than in 
non-pregnant women due to body changes during pregnancy and 
immunosuppression [34, 44, 45]. Careful monitoring of pregnant 
or puerperal women with these conditions may help in the early 
detection of sepsis [43, 44].

Apresyan SV et al (2018) found that the mortality in ob-
stetrics associated with sepsis and septic shock is lower than in 
non-pregnant women (up to 28% and 20-50%, respectively). This 
is influenced by the following factors: the younger age of preg-
nant women, the minimum number of concomitant diseases, the 
pathological focus localized in the pelvic cavity, which is an acces-
sible area for diagnostic procedures and surgical interventions, 
and less common antibiotic resistance. During the diagnostic ex-
amination of patients with sepsis and septic shock, it is import-
ant to use modern indicators of diagnosis. The authors empha-
size that during the generalization of postpartum infection, it is 
important to keep in mind the dissemination of the pathological 
process rather than a local process, and therefore the characteris-
tic symptoms may not be observed. The results of bacteriological 
tests can be positive only in 58% of cases, while they require a 
certain waiting time, therefore in an emergency, one cannot rely 
on them. In addition, if a local infection is being treated, typical 
signs of this pathology may disappear. According to the authors in 
many cases at this stage, a large number of errors causing mortal-
ity can be made. Signs of systemic lesions and septic shock can be 
observed even before the manifestations of local foci of infection 
develop, and therefore modern markers are of great importance 
for the effective treatment of these pathologies [18]. Shields A 
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ства в родах могут маскировать признаки инфекции и сепсиса 
[42]. Кроме этого, внешние факторы (например, кровопотеря во 
время родоразрешения, диссеминация инфекционного процесса, 
введение растворов, лекарственных средств и влияние анестети-
ческих препаратов) могут стать причиной изменения характерной 
для данной патологии симптоматики. Нередко при сепсисе нет 
очевидного инфекционного источника, вследствие чего осложня-
ется его распознавание и задерживается своевременность прове-
дения ранней диагностики и терапии [43]. 

Указанные выше факторы оказывают влияние на гемодина-
мические показатели и результаты лабораторных анализов, что 
усложняет саму диагностику «сепсиса» в акушерской практике. 
В исследованиях Snyder C et al (2013) у большого количества бе-
ременных с внутриутробными инфекционными осложнениями 
на фоне отсутствия клинической симптоматики наблюдаются ви-
тальные показатели, которые применяют в диагностике сепсиса. 
По всей видимости, показатели, которые указывают на наличие 
функциональных нарушений со стороны внутренних органов, мо-
гут оказаться наиболее информативными в прогнозе летального 
исхода и развития осложнений у беременных и родильниц, но, к 
сожалению, данная область по сей день остаётся малоизученной 
[39]. Риск развития инфекционных осложнений и сепсиса выше 
у беременных и родильниц, чем у небеременных женщин из-за 
изменений во время беременности и иммуносупрессии [34, 44, 
45]. Тщательное наблюдение за беременными или родильницами 
с этими состояниями может помочь в раннем выявлении сепсиса 
[43, 44]. 

В работе Апресяна СВ с соавт. (2018) выявлено, что часто-
та встречаемости случаев смертности в акушерстве, связанной с 
сепсисом и септическим шоком, ниже, чем у небеременных жен-
щин (до 28% и 20-50%, соответственно). На это влияют следующие 
факторы: более молодой возраст беременных, минимальное 
количество сопутствующих заболеваний, патологический очаг ло-
кализуется в полости таза, который является доступной областью 
для проведения диагностических процедур и оперативных вме-
шательств, а также у данных пациенток реже встречаются случаи 
антибиотикорезистентности. При диагностическом обследовании 
пациенток с сепсисом и септическим шоком важно использовать 
современные показатели постановки диагноза. Авторы подчёрки-
вают, что при генерализации послеродовой инфекции важно пом-
нить, что речь идёт о диссеминации патологического процесса, 
а не о местном его распространении, в связи с чем характерные 
симптомы могут не наблюдаться. Результаты проведения бакте-
риологических анализов могут оказаться положительными лишь 
в 58% случаев, при этом они требуют определённого времени 
ожидания, то есть на них нельзя рассчитывать в случаях необходи-
мости оказания неотложной помощи. Помимо этого, на фоне ле-
чебных мероприятий, направленных на борьбу с местным инфек-
ционным очагом, может наблюдаться исчезновение характерных 
для данной патологии признаков. По мнению авторов, во многих 
случаях на данном этапе допускается большое количество оши-
бок, которые становятся причиной летальности. Признаки систем-
ного поражения и септического шока могут наблюдаться ещё до 
проявления локальных очагов инфекционного поражения, в связи 
с чем большое значение для эффективности лечения при данных 
патологиях имеет исследование современных маркёров [18]. 
Shields A et al (2021) в своём исследовании отмечают, что смерт-
ность в мире, связанная с сепсисом, у беременных и родильниц 
составила 10,7%, а у небеременных – 28,6% [43]. 

Сепсис может встречаться как у беременных женщин, так и 
у родильниц. По данным Bamfo J (2013), 21,8% случаев сепсиса 

et al (2021) note that global mortality associated with sepsis in 
pregnant women and puerperas was 10.7%, while in non-preg-
nant women, it was 28.6% [43].

Sepsis can occur both in pregnant and postpartum women. 
According to Bamfo J (2013), 21.8% of cases of sepsis were ob-
served before the 26th week of pregnancy, 21.8% after the 26th 
week, 10.3% during childbirth, and 46.2% after childbirth. As 
mentioned above, abdominal delivery is one of the most import-
ant risk factors for the development of sepsis after childbirth, 
which is always associated with the risk of developing infectious 
complications. The author believes that after abdominal deliv-
ery, the risk of infection in the area of the wound, urinary tract, 
pyelocaliceal system of the kidneys, as well as respiratory tract 
increases. In addition, emergency abdominal delivery, labor start-
ing more than 18 hours after water breaks, frequent vaginal ex-
aminations, and lack of antibiotic prophylaxis also increase the 
risk of postpartum sepsis [21].

A number of authors have identified the main risk factors 
for the development of maternal sepsis. The non-obstetric caus-
es include obesity, impaired immunity or immunosuppressive 
therapy, anemia, reduced tissue sensitivity to insulin, vaginal 
discharge, a history of infectious diseases of the pelvic organs, 
diseases caused by group B and A streptococci in close contact, 
age over 35, poor socio-economic conditions, chronic heart fail-
ure, chronic renal failure, chronic liver failure, systemic lupus ery-
thematosus. Obstetric factors include CS, a premature rupture of 
membranes, multiple pregnancies, cervical cerclage, amniocen-
tesis or other invasive procedures, severe ruptures of the birth 
canal, and wound hematomas [14, 43, 46, 47]. 

Paruk F (2008) analyzed 5 large studies on sepsis in obstet-
rics and noted that postpartum sepsis was more common (2.5-
27.5%), including endometritis, chorioamnionitis and urinary 
tract infections (1.3-14%), as well as pneumonia (2.5-9.3%), but 
the mortality rate was low (2.5-3.1%) [48].  Other studies have 
found that postpartum women with COVID-19 are also at risk for 
developing septic infections [30, 47].

A number of researchers, take into account that CS can be 
one of the main causes of sepsis in the postpartum period, and 
the most significant risk factors include the late reproductive age 
of the patient, the use of assisted reproductive technologies, and 
multiple pregnancies [6, 30].

According to Yerba K et al (2020), anemia in a pregnant 
woman leads to an increased risk of infectious complications in 
the postpartum period. If the concentration of hemoglobin in the 
blood is low, oxygen tension and collagen synthesis are reduced. 
In this case, along with a decrease in the functional activity of 
macrophages, a less stable scar is formed, and the risk of its de-
hiscence and infection increases [49]. WHO guidelines also state 
that severe anemia increases the risk of infection in the postpar-
tum period1. 

Cornelissen L et al (2019) conducted population-based stud-
ies in high-income countries and found an increased risk of puru-
lent inflammatory complications in the postpartum period with 
postpartum hemorrhage. This may be due to the use of invasive 
treatments for postpartum hemorrhages, such as intrauterine 
tamponade, intrauterine manipulation, and hysterectomy, which 
may increase the risk of infection by introducing microbes into 
the uterus and abdominal cavity. In order to identify an associ-

1	 World Health Organization. WHO recommendations for prevention and 
treatment of maternal peripartum infections. – World Health Organization, 
2016.
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наблюдалось до 26-й недели беременности, 21,8% – после 26-й 
недели, 10,3% – в родах и 46,2% – после родов. Как было приве-
дено выше, абдоминальное родоразрешение является одним из 
важнейших факторов риска развития сепсиса после родов, кото-
рое всегда связано с риском развития инфекционных осложне-
ний. Автор считает, что после абдоминального родоразрешения 
риск развития инфекции в области раны, мочевыводящих путях, 
чашечно-лоханочной системе почек, а также дыхательных путях 
возрастает. Кроме того, было выявлено, что экстренное абдоми-
нальное родоразрешение, длительный безводный период свыше 
18 ч, частые вагинальные исследования и отсутствие антибиоти-
копрофилактики также повышают риск развития послеродового 
сепсиса [21].

Ряд авторов в своих исследованиях выявил основные факто-
ры риска развития материнского сепсиса. К неакушерским причи-
нам были отнесены: ожирение; нарушение иммунитета или им-
муносупрессивная терапия: анемия; снижение чувствительности 
тканей к инсулину; влагалищные выделения; наличие в анамнезе 
инфекционных заболеваний органов малого таза; заболеваний, 
вызываемых стрептококками группы В и А при близких контактах; 
возраст старше 35 лет; плохие социально-экономические условия; 
хроническая сердечная недостаточность; хроническая почечная 
недостаточность; хроническая печёночная недостаточность; си-
стемная красная волчанка. К акушерским факторам были отнесе-
ны: КС, остатки продуктов зачатия, длительный безводный пери-
од, многоплодная беременность, шейный серкляж, амниоцентез 
или другие инвазивные процедуры, тяжёлые разрывы родовых 
путей, гематома раны [14, 43, 46, 47]. 

Paruk F (2008) проанализировал 5 крупных исследований, 
посвящённых сепсису в акушерстве, и отметил, что чаще встре-
чался сепсис послеродового периода (2,5-27,5%), включая эндо-
метрит, хориоамнионит и инфекции мочевыделительного тракта 
(1,3-14%), а также пневмонию (2,5-9,3%), но при этом смертность 
была низкой (2,5-3,1%) [48]. В других исследованиях выявлено, 
что родильницы, заболевшие COVID-19, также являются группой 
риска развития септической инфекции [30, 47]. 

Ряд исследователей, принимая во внимание, что КС может 
являться одной из главных причин развития сепсиса в послеродо-
вом периоде, к числу наиболее значимых факторов риска относят 
и поздний репродуктивный возраст пациентки, применение вспо-
могательных репродуктивных технологий, а также многоплодную 
беременность [6, 30].

По данным Yerba K et al (2020), наличие у беременной 
анемии приводит к увеличению риска развития инфекционных 
осложнений в послеродовом периоде. На фоне уменьшения 
концентрации гемоглобина в крови снижаются показатель напря-
жения кислорода и выработка коллагена. В этом случае, наряду с 
уменьшением функциональной активности макрофагов, наруша-
ется стабильность образующегося рубца, увеличивается риск его 
расхождения и инфекционного поражения [49]. Также в руковод-
ствах ВОЗ описывается, что тяжёлая анемия повышает риск инфи-
цирования в послеродовом периоде1.

Cornelissen L et al (2019) в своей статье сообщают, что попу-
ляционные исследования в странах с высоким уровнем дохода 
обнаружили повышение риска возникновения гнойно-воспали-
тельных осложнений в послеродовом периоде при послеродо-
вом кровотечении. Возможно, это связано с применением ин-
вазивных методов лечения послеродового кровотечения, таких 

1	 World Health Organization. WHO recommendations for prevention and 
treatment of maternal peripartum infections. – World Health Organization, 
2016.

ation between invasive treatments for postpartum hemorrhage 
and sepsis, an analysis was made of the results of the random-
ized controlled trial WOMAN (World Maternal Antifibrinolytic), 
which included 20,060 women with postpartum hemorrhage in 
21 countries. Logistic regression with random effects was used in 
the study. The main manipulations performed were manual re-
moval of the placenta, hysterectomy, hemostatic sutures, arterial 
ligation (alone or in combination with the uterine, ovarian, inter-
nal iliac arteries), intrauterine tamponade, and "laparotomy for 
other reasons." With a one-way analysis, all surgical interventions 
for postpartum hemorrhage have shown a direct relationship 
with sepsis. The authors noted that most of the hemodynamically 
unstable women developed sepsis. Risk factors associated with 
severe sepsis were hysterectomy, intrauterine tamponade, lapa-
rotomy, and arterial ligation [50].

This analysis supports the hypothesis of an increased risk of 
sepsis in women with postpartum hemorrhage [50, 51]. In addi-
tion, hemodynamic instability is the result of postpartum hemor-
rhage and causes hypoperfusion, which disrupts the body's nat-
ural defense mechanisms against infections. Therefore, invasive 
treatment of postpartum hemorrhage, as well as hemorrhage it-
self, are risk factors for the development of postpartum infectious 
complications [50].

Thus, the results of the study of literature indicate a high 
frequency of septic conditions, which occupy a significant place 
in the structure of MS, do not depend on the socio-economic 
standard of living of patients, or the social development of the 
country of residence. The analysis of literary sources showed the 
diversity and excessive prevalence of risk factors for the develop-
ment of sepsis. The problem of purulent postpartum complica-
tions is still relevant and requires a more thorough and in-depth 
scientifically based study, with consideration of the regional fea-
tures of the country.
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как внутриматочная тампонада, внутриматочные манипуляции и 
гистерэктомия, которые могут способствовать увеличению риска 
развития инфекции за счёт попадания микробов в матку и брюш-
ную полость. С целью выявления связи между инвазивными мето-
дами лечения послеродового кровотечения и сепсисом был про-
ведён анализ результатов рандомизированного контролируемого 
исследования WOMAN (World Maternal Antifibrinolytic), включав-
шего 20060 женщин с послеродовым кровотечением в 21 стране. 
Использовалась логистическая регрессия со случайными эффек-
тами. Основными проводимыми манипуляциями были ручное 
удаление плаценты, гистерэктомия, наложение гемостатических 
швов, перевязка артерий (отдельно или в сочетании с маточной, 
яичниковой, внутренней подвздошной артериями), внутриматоч-
ная тампонада и «лапаротомия по другим причинам». При одно-
факторном анализе все хирургические вмешательства по поводу 
послеродового кровотечения показали прямую связь с сепсисом. 
Авторы отметили, что у большей части гемодинамически неста-
бильных женщин развился сепсис. Факторами риска, связанными 
с тяжёлым сепсисом, были гистерэктомия, внутриматочная там-
понада, лапаротомия и лигирование артерий [50]. 

Этот анализ подтверждает гипотезу о повышенном риске 
сепсиса у женщин с послеродовыми кровотечениями [50, 51]. 
Кроме того, гемодинамическая нестабильность является резуль-
татом послеродовых кровотечений и вызывает гипоперфузию, 
что нарушает естественные механизмы защиты организма от 
инфекций. Следовательно, инвазивное лечение послеродового 
кровотечения, как и сама кровопотеря при кровотечении, явля-
ются факторами риска развития послеродового инфекционного 
осложнения [50].

Таким образом, результаты изучения данных мировой ли-
тературы свидетельствуют о высокой частоте септических состоя-
ний, которые занимают весомое место в структуре МС, не зависят 
от социально-экономического уровня жизни пациенток, степени 
развитости страны проживания. Анализ литературных источников 
показал многообразие и чрезмерную распространённость факто-
ров риска развития сепсиса. Учитывая вышеизложенное, следует 
заключить, что проблема гнойно-воспалительных послеродовых 
осложнений всё ещё остаётся актуальной и требует более тща-
тельного и глубокого научно обоснованного изучения с учётом 
региональных особенностей страны.
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