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КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ МАТЕРИНСКОЙ 
СМЕРТНОСТИ ОТ СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОЙ 
МАССИВНОЙ КРОВОПОТЕРИ

Целью исследования явилось проведение анализа случаев материнской смертности, связанных с септическими 
осложнениями послеродового периода после перенесенной массивной кровопотери.
В статье представлены клинические наблюдения пяти родильниц, погибших от септических осложнений после пере-
несенной массивной кровопотери. Главными причинами массивных акушерских кровотечений явились гипотония 
матки и преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. Определяющую роль для дальнейшего 
прогноза болезни имеют: своевременность оказания квалифицированной медицинской помощи, активная акушерская 
тактика, адекватное восполнение кровопотери, проведение реанимационных мероприятий. Септические осложнения 
присоединялись на 5-7-е сутки после перенесенной массивной кровопотери. Дальнейшее ухудшение состояния 
родильниц было обусловлено прогрессированием септических осложнений. При микробиологическом исследовании 
у родильниц выявлялись Acinetobacter baumanni, Klebsiella pneumonia, Pseudomonas aeruginosa, обладающие полире-
зистентностью.
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CLINICAL CASES OF MATERNAL MORTALITY FROM SEPTIC COMPLICATIONS OF PUERPERIUM AFTER 
MASSIVE BLOOD LOSS

The purpose of the study was to analyze maternal mortality cases associated with septic complications of the postpartum 
period after massive blood loss.
The article presents clinical observations of five maternity patients who died from septic complications after massive blood 
loss. The main causes of massive obstetric bleeding were uterine hypotension and detachment of the normally located placenta. 
The decisive roles for the further prognosis of the disease are played by: timely provision of qualified medical care, active 
obstetric tactics, adequate replenishment of blood loss, resuscitation measures. Septic complications were added on the 
5th-7th day after massive blood loss. The further deterioration of the condition of the maternity hospitals was due to the 
progression of septic complications, the increase in multiple organ failure. During microbiological examination, Acinetobacter 
baumanni, Klebsiella pneumonia, Pseudomonas aeruginosa with polyresistance were detected in maternity patients.

Key words: maternal mortality; septic complications; massive blood loss; hemorrhagic shock; uterine hypotension; 
detachment of the normally located placenta; polyresistance of microflora

Информация для цитирования:                        10.24412/2686-7338-2023-2-85-91                     EFVKDW
 
Лазарева O.В., Баринов С.В., Шифман Е.М., Шкабарня Л.Л., Толкач А.Б., Тирская Ю.И., Кадцына Т.В., Чуловский Ю.И.  
КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ МАТЕРИНСКОЙ СМЕРТНОСТИ ОТ СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА 
ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОЙ МАССИВНОЙ КРОВОПОТЕРИ //Мать и Дитя в Кузбассе. 2023. №2(93). С. 85-91.

Септические осложнения послеродового периода 
на протяжении многих лет занимают лидирую-

щие позиции в структуре причин материнской 
смертности, несмотря на развитие медицинских 
технологий и создание современных антибактери-
альных средств [1, 2]. По данным ВОЗ, ежедневно 

от осложнений, связанных с беременностью и/или 
родами, умирают около 830 женщин в мире [2]. 
Существует множество опосредованных факторов 
риска, способствующих развитию септических ос-
ложнений, среди которых ведущими являются спо-
соб родоразрешения, кровотечения во время родов 
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и в раннем послеродовом периоде [3, 4]. Несмотря 
на попытки поощрять вагинальные роды, частота 
кесарева увеличилась с 5 до 32 % за последние 
10 лет и не имеет тенденции к снижению [5, 6].

Другим значимым фактором риска септических 
осложнений послеродового периода является аку-
шерское кровотечение. Для акушерских кровотече-
ний характерны внезапность начала и высокий темп 
кровопотери. Это обстоятельство на фоне сопутству-
ющих заболеваний и осложнений беременности, 
таких как преэклампсия, приводит не только к на-
рушению показателей центральной и регионарной 
гемодинамики, но и серьезным сдвигам во всех 
звеньях системы гемостаза и реологии, при которых 
наличие инфекционного агента вызывает развитие 
и быстрое прогрессирование септического процесса 
[7, 8].

На наш взгляд, катамнез и танатогенез родиль-
ниц, погибших от септических осложнений после 
перенесенной массивной кровопотери в родах, име-
ют ценность для медицинского сообщества. 
Представлена серия клинических случаев, которые 
являются классическими примерами материнской 
смертности от септических осложнений послеродо-
вого периода после перенесенной массивной крово-
потери.

Цель исследования – провести анализ клиниче-
ских случаев летальных исходов при септических 
осложнениях послеродового периода после перене-
сенной массивной кровопотери.

Клиническое наблюдение № 1
Пациентка Г., 34 лет, поступила в родильный 

дом центральной районной больницы в родах при 
сроке беременности 36 недель с антенатально погиб-
шим плодом. По поводу данной беременности не 
наблюдалась. Общее состояние роженицы при по-
ступлении удовлетворительное. Течение родов без 
особенностей. В раннем послеродовом периоде раз-
вилась клиника гипотонического кровотечения с 
одномоментной потерей крови около 2000 мл и 
развитием геморрагического шока 3 степени и ДВС-
синдрома (6 баллов по шкале ISTH). Вызвана бри-
гада санитарной авиации. В экстренном порядке 
выполнена лапаротомия, тотальная гистерэктомия с 
маточными трубами, перевязка подвздошных арте-
рий. Во время проведения операции зафиксирована 
остановка кровообращения. В результате проведе-
ния реанимационных мероприятий сердечная дея-
тельность восстановлена в течение 5 минут. Общая 
кровопотеря составила 5500 мл. Через 3 часа после 
оперативного вмешательства, в связи с продолжаю-
щимся кровотечением, выполнена лапаротомия, ад-
нексэктомия, тампонада малого таза. Полный гемо-
стаз не достигнут, у пациентки продолжалось кро-
вотечение из операционной раны, носа, ушей, тра-
хеи. Общая кровопотеря составила около 14000 мл. 
Перелито компонентов крови – 12000 мл, свежемо-
роженой плазмы – 20000 мл.

Родильница в тяжелом состоянии доставлена в 
реанимационное отделение БУЗОО Областная кли-

ническая больница на 2-е сутки послеродового пе-
риода. При поступлении регистрировались призна-
ки почечной, печеночной недостаточности, острый 
респираторный дистресс-синдром (ОРДС) 3-4 ста-
дии, отек головного мозга, двусторонняя пневмония 
с ателектазом верхней доли правого легкого. Оценка 
по шкале SOFA – 15 баллов. Проводилась интен-
сивная терапия, коррекция водно-электролитных 
нарушений, респираторная поддержка, постоянная 
вено-венозная гемодиафильтрация аппаратом 
Prismafleх. Антибактериальная терапия была согла-
сована с клиническим фармакологом и менялась в 
зависимости от результатов обследования на чув-
ствительность микрофлоры. При микробиологиче-
ском исследовании крови, трахеи, выявлялся 
Acinetobacter baumanni, в раневом отделяемом – 
Acinetobacter baumanni, Enterococcus faecium, 
Klebsiella pneumonia, обладающие полирезистент-
ностью.

Несмотря на проводимую терапию, на 7-е сутки 
отмечено ухудшение состояния, диагностирован пе-
ритонит. Выполнены лапаротомия, санация, реви-
зия брюшной полости. В дальнейшем пациентка 
находилась в тяжелом состоянии на искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ). Сохранялось повышение 
температуры тела до фебрильных цифр, симптомы 
интоксикации в анализах крови. На 21-е сутки за-
фиксировано острое нарушение мозгового кровоо-
бращения по ишемическому типу в проекции базаль-
ных ядер с обеих сторон, левой височной доли, 
правой гемисферы мозжечка. Женщина погибла на 
22-е сутки послеродового периода.

Клиническое наблюдение № 2
Пациентка Н, 39 лет, повторнобеременная, по-

вторнородящая. Родоразрешена через естественные 
родовые пути при доношенном сроке беременности 
в родильном доме второго уровня. Ранний послеро-
довый период осложнился гипотоническим кровот-
ечением. Проводилось ручное обследование полости 
матки, баллонная тампонада маточным баллоном 
Жуковского – без эффекта, кровотечение продол-
жалось. Выполнена лапаротомия, перевязка маточ-
ных сосудов, компрессионные швы на матку. В 
связи с продолжающимся кровотечением, развитием 
геморрагического шока 3 степени, ДВС-синдрома 
(5 баллов по шкале ISTH) выполнена тотальная 
гистерэктомия, вскрытие и дренирование параваги-
нальной гематомы, перевязка внутренней подвздош-
ной артерии. Общая кровопотеря составила 
10000 мл. Проводилась гемотрансфузия, трансфу-
зия свежемороженой плазмы.

В послеоперационном периоде развились призна-
ки печеночной, сердечной, почечной недостаточно-
сти с симптомом анурии, РДС 3-4 стадии, синдром 
массивной трансфузии. На 2-е сутки послеродового 
периода доставлена в реанимационное отделение 
БУЗОО ОКБ в тяжелом состоянии, на ИВЛ. При 
осмотре выявлены множественные геморрагии. 
Проводилась интенсивная терапия с использованием 
экстракорпоральных методов детоксикации. На 5-е 
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сутки послеродового периода отмечалось нарастание 
симптомов интоксикации: фебрильная температура, 
лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы до 
палочкоядерных нейтрофилов, сохранялась анурия. 
Оценка по шкале SOFA – 11 баллов.

На 21-е сутки после родов диагностирован ин-
фекционно-токсический миокардит, желудочковая 
экстрасистолия, экссудативный перикардит, острая 
сердечная недостаточность. Сохранялся высокий 
уровень интоксикации, лейкоцитоз, сдвиг лейкоци-
тарной формулы влево до миелоцитов и юных 
форм, 16 баллов по шкале SOFA. На 36-е сутки 
выполнена лапаротомия в связи с эвентрацией ки-
шечника, серозным перитонитом. На 37-е сутки 
констатирована остановка кровообращения.

При бактериологическом исследовании с первых 
суток пребывания в отделении реанимации БУЗОО 
ОКБ выявлялся Acinetobacter baumannii в титре 
10*4 – 10*5, обладающий полирезистентностью к 
антибактериальным препаратам.

Клиническое наблюдение № 3
Пациентка К., 25 лет. Роды вторые, преждевре-

менные, в сроке 34 недели беременности в родовспо-
могательном учреждении второго уровня. Выполнено 
кесарево сечение в связи с прогрессирующей гипок-
сией плода. Во время операции развилось гипото-
ническое кровотечение, геморрагический шок 3 сте-
пени, ДВС-синдром (6 баллов по шкале ISTH). 
Выполнена тотальная гистерэктомия, перевязка вну-
тренних подвздошных артерий. Проводилась гемо-
трансфузия, трансфузия свежезамороженной плаз-
мы. В послеоперационном периоде развились при-
знаки почечной недостаточности с симптомом ану-
рии, РДС, синдром массивных трансфузий.

На 2-е сутки после родоразрешения диагности-
рован флеботромбоз левой нижней конечности с 
явлениями флегмазии (артериальный ангиоспазм, 
вторичный тромбоз левой подвздошной артерии). 
Выполнена непрямая тромбэктомия из левой под-
вздошной артерии, аллопластика левой бедренной 
артерии, ушивание левой бедренной вены, вскрытие 
и дренирование паравагинальной гематомы. На 2-е 
сутки послеродового периода родильница доставле-
на в тяжелом состоянии в реанимационное отделе-
ние БУЗОО ОКБ. К 3-м суткам сохранялась ану-
рия, появились признаки печеночной недостаточно-
сти. На 5-е сутки послеродового периода появились 
признаки внутрибрюшного кровотечения, в связи с 
чем выполнена повторная лапаротомия, ревизия 
брюшной полости и забрюшинного пространства, 
оварэктомия слева, тампонада малого таза, дрени-
рование забрюшинного пространства, дренирование 
параректальной клетчатки, тампонада влагалища. 
Явный источник кровотечения не выявлен. В после-
операционном периоде продолжалась интенсивная 
терапия с использованием антибактериальной тера-
пии, постоянная вено-венозная гемодиафильтрация 
аппаратом Prismafleх, сеансы плазмафереза.

С 6-х суток послеродового периода отмечалось 
повышение температуры тела до фебрильных цифр, 

в периферической крови – лейкоцитоз со сдвигом 
лейкоцитарной формулы до 3 % миелоцитов и 48 % 
палочкоядерных нейтрофилов, повышенный уро-
вень шлаков крови. Оценка по шкале SOFA – 
14 баллов. Симптомы анурии сохранялись до 7-х 
суток послеродового периода. При бактериологиче-
ском исследовании в раневом отделяемом выявля-
лась Pseudomonas aeruginosa 10*5, Enterococcus 
faecium 10*7.

При дальнейшем наблюдении и лечении у ро-
дильницы отмечались подъёмы температуры до 
39,6°С, в крови сохранялся лейкоцитоз, сдвиг лей-
коцитарной формулы до миелоцитов и палочкоядер-
ных нейтрофилов. При бактериологическом иссле-
довании обнаружены: из раневого отделяемого – 
Acinetobacter baumannii и Pantoea agglomerans, 
обладающие полирезистентностью, из трахеи – 
Klebsiella pneumonia, Staphylococcus epidermidis. 
На 20-е сутки диагностирован динамический парез 
кишечника с явлениями непроходимости. Выполнено 
оперативное вмешательство. Пациентка погибла на 
22-е сутки послеродового периода.

Клиническое наблюдение № 4
Пациентка Г., 29 лет, повторнобеременная, по-

вторнородящая (вторые роды). В 35 недель посту-
пила по неотложной помощи в родильный дом 
центральной районной больницы с кровотечением, 
осложненным геморрагическим шоком вследствие 
тотальной преждевременной отслойки плаценты на 
фоне тяжелой преэклампсии, с антенатально погиб-
шим плодом. Из сопутствующей патологии – геста-
ционный пиелонефрит. С участием бригады сани-
тарной авиации выполнено кесарево сечение с по-
следующей гистерэктомией в связи с наличием ма-
точно-плацентарной апоплексии (матка Кувелера). 
Учтенная кровопотеря составила 4000 мл. 
Проводилась восполнение компонентов крови путем 
гемотрансфузии, трансфузии свежезамороженной 
плазмы.

На 2-е сутки после родоразрешения, на ИВЛ, 
доставлена в отделение реанимации БУЗОО ОКБ, 
проводилась интенсивная терапия. На 7-е стуки 
послеродового периода зарегистрировано повыше-
ние температуры тела до фебрильных цифр, жид-
кий стул. Диагностирована вентилятор-ассоцииро-
ванная пневмония, псевдомембранозный колит. 
Состояние расценено как септическое. Оценка по 
шкале SOFA – 5 баллов. При бактериологическом 
исследовании с первых суток лечения выделялся 
Acinetobacter baumannii (10*2), обладающий поли-
резистентностью, Enterococcus faecalis (10*5). В 
течение недели дальнейшего наблюдения сохраня-
лось повышение температуры до фебрильных цифр, 
в анализе крови в динамике отмечалось уменьшение 
лейкоцитов до 0,9 ½ 109/л, сдвиг лейкоцитарной 
формулы до 30 % палочкоядерных нейтрофилов. 
Оценка по шкале SOFA – 6 баллов. При дальней-
шем наблюдении нарастали признаки полиорганной 
недостаточности, симптомы интоксикации, сохраня-
лось повышение температуры тела до фебрильных 
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значений. Оценка по шкале SOFA – 12 баллов. При 
бактериологическом исследовании выявлялись 
Klebsiella pneumonia (10*7), чувствительная к име-
пенему, Enterococcus faecium (10*4), резистентный 
к антибиотикам, отмечалось увеличение числа 
Acinetobacter baumannii до 10*7, Candida albicans. 
Пациентка погибла на 57-е сутки.

Клиническое наблюдение № 5
Пациентка И., 31 года. Из сопутствующих забо-

леваний – гематогенная тромбофилия, носительство 
ДНК полиморфизмов в генах – PAI-14G/4G, 
MTHFR MTR, гетерозигота, посттромботическая 
болезнь вен нижних конечностей (левосторонний 
илеофеморальный тромбоз), ХВН 2. В анамнезе – 
вакуум-аспирация по поводу анэмбрионии, меди-
цинский аборт, предстояли первые роды. Во время 
беременности наблюдалась у гематолога. 
Родоразрешена операцией кесарева сечения в 34 не-
дели по поводу HELLP-синдрома в родовспомога-
тельном учреждении второго уровня. Во время 
операции развилась массивная кровопотеря 3000 мл 
с развитием геморрагического шока 2 стадии, ДВС-
синдрома (7 баллов по шкале ISTH). После опера-
ции диагностирована почечная недостаточность. На 
2-е сутки после родоразрешения переведена в отде-
ление реанимации БУЗОО ОКБ в тяжелом состоя-
нии, на ИВЛ. При переводе отмечались гематомы 
разных размеров на руках и ногах. В анализе кро-
ви – лейкоцитоз до 25 ½ 109/л. При проведении 
ультразвукового исследования выявлена подапо-
невратическая гематома, гематома правого параме-
трия, кровь в брюшной полости. В связи с чем 
выполнена повторная лапаротомия, вскрытие пода-
поневротической гематомы, гематомы левого пара-
метрия и предпузырной клетчатки, экстирпация 
матки с левыми придатками, тампонада малого таза 
марлевыми салфетками. В дальнейшем развился 
синдром массивной трансфузии, острое поврежде-
ние легких, связанное с трансфузией (TRALI-
синдром), РДС тяжелой степени, печеночная, сер-
дечная недостаточность. На 5-е сутки интенсивной 
терапии диагностирована двусторонняя полисегмен-
тарная пневмония. На 11-е сутки развились симпто-
мы перитонита, по поводу чего была проведена ла-
паротомия, ревизия органов малого таза и брюшной 
полости, дренирование. В последующем сохраня-
лось стабильно тяжелое состояние, с оценкой по 
шкале SOFA 13 баллов. При бактериологическом 
исследовании обнаружено: в крови – Pseudomonas 
aeruginosa, Klebsiella pneumonia, Acinetobacter 
baumannii, обладающие полирезистентностью; в 
раневом отделяемом – Enterococcus faecalis, 
Klebsiella pneumonia, Acinetobacter baumannii, 
Pseudomonas aeroginosa; в отделяемом мочевыдели-
тельной системы – Klebsiella pneumonia, 
Pseudomonas aeroginosa.

На 18-е сутки отмечено нарастание симптомов 
интоксикации, развилась флегмона передней брюш-
ной стенки. Выполнена лапаротомия, плоскостная 
тампонада брюшной полости по Н.С. Макоха. В 

последующем состояние оставалось крайне тяже-
лым, отмечалось повышение температуры тела до 
фебрильных цифр, лейкоцитоз со сдвигом лейкоци-
тарной формулы до миелоцитов и палочкоядерных 
нейтрофилов. На 44-е сутки у пациентки диагности-
рована ТЭЛА мелких ветвей легочной артерии, 
остановка кровообращения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленные клинические случаи имеют схо-
жий сценарий развития септических осложнений 
послеродового периода после перенесенной массив-
ной кровопотери вследствие различных причин. 
Среди причин акушерского кровотечения гипотония 
матки остается на первом месте за последние 5 лет 
[9] и имела место в большинстве представленных 
клинических наблюдений. Тяжелая преэклампсия 
является своеобразным порочным кругом, в кото-
рый включено множество патогенетических звеньев, 
характеризующимся напряжением адаптивных воз-
можностей организма, которые могут давать фаталь-
ный срыв при критических состояниях, таких как 
кровотечение, усугубляя органную дисфункцию и 
создавая благоприятный фон для развития септиче-
ских осложнений. Массивная кровопотеря при 
преждевременной отслойке плаценты на фоне тяже-
лой преэклампсии сопровождается выраженными 
клиническими проявлениями и лабораторными 
сдвигами в связи с нарушениями на уровне микро-
циркуляторного русла и проблемами с доставкой и 
потреблением кислорода на периферии [10, 11]. 
Массивное акушерское кровотечение на фоне тяже-
лой преэклампсии имело место в клинических на-
блюдениях № 4 и № 5.

Одним из грозных последствий массивного кро-
вотечения в родах является геморрагический шок, 
который отмечался у всех родильниц – состояние, 
при котором недостаточная перфузия органов при-
водит к недостатку кислорода для удовлетворения 
метаболических потребностей тканей. Следствием 
этих изменений являются воспаление, дисфункция 
эндотелия и нарушение нормальных обменных про-
цессов в жизненно важных органах, при развитии 
которых шок становится практически необратимым 
даже если объем и дефицит эритроцитов исправле-
ны. В этом случае основными целями терапии яв-
ляются контроль источника кровопотери, восстанов-
ление адекватной кислородной емкости, поддержа-
ние адекватной тканевой перфузии [12]. При кро-
вопотере более 30 % ОЦК всегда развивается 
ДВС-синдром [7, 8].

Важным является как можно более раннее уда-
ление источника кровотечения, проведение ги-
стерэктомии. Однако для успешной борьбы с аку-
шерскими кровотечениями и их последствий реша-
ющее значение имеют своевременность оказания 
квалифицированной медицинской помощи, актив-
ная акушерская тактика, своевременное адекватное 
восполнение кровопотери, проведение реанимацион-
ных мероприятий, слаженная работа бригады меди-
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цинских работников, которые определяют дальней-
ший прогноз развития возможных осложнений и их 
исход [13, 14].

Гистерэктомия была выполнена у всех родиль-
ниц, однако развитие фатальных последствий сви-
детельствует о несвоевременно оказанной медицин-
ской помощи, что нередко наблюдается в условиях 
ЦРБ. Однако, поступление беременных и рожениц 
в родовспомогательные учреждения первого уровня 
в критическом состоянии зачастую является непред-
сказуемым и требует времени для оказания квали-
фицированной помощи бригадой санитарной авиа-
ции. Остановка кровообращения, которая имела ме-
сто в клиническом наблюдении № 1, является се-
рьезным фактором для реализации патогенетиче-
ских механизмов в развитии септических осложне-
ний.

Несмотря на совершенствование методов диагно-
стики и лечения, нарушения в системе гемостаза мо-
гут явиться причиной массивной кровопотери, не-
редко приводят к необходимости выполнения ги-
стерэктомии, являются причиной материнской инва-
лидизации и высокой перинатальной летальности 
[14], что было показано в клиническом наблюдении 
№ 5.

Во всех клинических наблюдениях септические 
осложнения развивались на 5-7-е сутки послеродо-
вого периода. В современных условиях выросла 
частота сепсиса, вызванного неферментирующими 
грамотрицательными бактериями (Pseudomonas 
aeruginosaи, Acinetobacter spp.), а также энтеро-
бактерий продуцентов бета-лактамаз расширенного 
спектра. Эти микроорганизмы являются возбуди-
телями госпитального сепсиса у пациентов отделе-
ний реанимации и интенсивной терапии. Повышение 
их значимости в развитии тяжелых инфекций свя-
зано с увеличением продолжительности жизни лиц, 
перенесших критические состояния в результате 
внедрения новых технологий органно-системной 
поддержки, дефектами инфекционного контроля и 
неоправданно высоким применением в клинической 
практике антибиотиков широкого спектра действия 
[15]. В результате этого этиологическая структура 

возбудителей сепсиса стала схожей в большинстве 
крупных ОРИТ, ее начали характеризовать по 
первым буквам названия рода микроорганизмов 
«no ESKAPE»(«выхода нет») (escape – англ. избе-
гать): Enterococcus faecium, Staphylococcus au-
reus, Klebsiella pneumonia, Acinetobacter bauman-
nii, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp. 
[16], которые демонстрируют нарастающую устой-
чивость к антимикробным препаратам. Крайне 
неблагоприятным феноменом является панрези-
стентность – устойчивость ко всем зарегистриро-
ванным и рекомендованным для терапии антибак-
териальным препаратам. Прежде всего это относит-
ся к Acinetobacter baumannii, обладающего крайне 
высокой способностью к экспрессии генов, реали-
зующих механизмы устойчивости. Все эти микро-
организмы были выявлены в представленных кли-
нических наблюдениях. Наличие инфекционных 
хронических заболеваний, таких как пиелонефрит, 
способствует персистенции патогенной микрофло-
ры и ее активации при критических акушерских 
состояниях [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Массивное акушерское кровотечение является 
угрожаемым для жизни состоянием, требующим 
своевременного оказания высококвалифицирован-
ной медицинской помощи. Септические осложнения 
присоединяются на 5-7-е сутки после перенесенной 
массивной кровопотери, когда на фоне сниженных 
адаптационных возможностей организма активация 
условно-патогенной и внутрибольничной микрофло-
ры, обладающей полирезистентностью к антибакте-
риальным препаратам, вызывает последствия, кото-
рые могут привести к материнской смертности.
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