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ОСОБЕННОСТИ ПАТОГЕНЕЗА, ТЕЧЕНИЯ И ТЕРАПИИ 
ПОСЛЕРОДОВЫХ ЭНДОМЕТРИТОВ 

Одной из наиболее частых 
клинических форм бактери-
альной инфекции  в акушер-
стве является послеродовый 
эндометрит. Он развивается 
у 0,5-8,0% родильниц. Ча-
стота его после самопроиз-
вольных физиологических ро-
дов составляет 3-10%, после 
патологически протекаю-
щих родов - 10-20%, после 
операции кесарева сечения - 
6-30. В этиологии и патоге-
незе послеродовых эндомет-
ритов имеет значение акти-
вация эндогенной условно 
патогенной микрофлоры под 
влиянием факторов, снижа-
ющих общую резистент-
ность организма женщины. 
Инфекция чаще всего прони-
кает в матку восходящим 
путем. Воспалительный про-
цесс вызывается у родильниц 

аэробной (кишечная палочка, 
энтерококк, стрептококк, 
стафилококк и др.) и анаэ-
робной (пептострептокок-
ки, бактериоиды и др.) мик-
рофлорой. 
Результаты проведенного 

исследования позволяют 
предположить, что в этио-
логии и патогенезе послеро-
довых эндометритов прини-
мают участие изменения 
функциональной активно-
сти тромбоцитов, проявля-
ющиеся клинико-морфо-
логическими нарушениями 
микроциркуляции, изменени-
ями агрегационных свойств 
кровяных пластинок. Ха-
рактер и степень выражен-
ности агрегационных изме-
нений варьирует в зависимо-
сти от степени тяжести 
заболевания. 

 
 
Одной из актуальных про-

блем современного акушер-
ства остается послеродовая 
гнойно-септическая инфекция. 
Инфицированию беременных 
и родильниц способствует ряд 
факторов: использование ин-
вазивных методов исследова-
ния и лечения, осложненное 
течение беременности и ро-
дов, наличие большого коли-
чества экстрагенитальной па-
тологии, частое оперативное 
родоразрешение широкое при-
менение антибактериальных 
препаратов, приводящих к по-
явлению антибиотикоустойчи-
вых видов и штаммов мик-
роорганизмов и др. У женщин 
с гнойно-септическими забо-
леваниями имеют место изме-
нения показателей иммунного 



ОХРАНА ЗДОРОВЬЯ МАТЕРИ И РЕБЁНКА 81

статуса, состояния симпатико-
адреналовой, гипофизарно-
надпочечниковой систем. 
(Н.А. Каюпова, 1992). 

Одной из наиболее частых 
клинических форм бактери-
альной инфекции в акушер-
стве является послеродовый 
эндометрит. Он развивается у 
0,5-8,0% родильниц. (Ф.А. 
Смекуна и соавт, 1988). Часто-
та его после самопроизволь-
ных физиологических родов 
составляет 3-10%, после пато-
логически протекающих родов 
- 10-20%, после операции ке-
сарева сечения - 6-30% (В.И. 
Кулаков и соавт,1984; Б.Л. 
Гуртовой и соавт,1988). В 
этиологии и патогенезе после-
родовых эндометритов имеет 
значение активация эндоген-
ной условно патогенной мик-
рофлоры под влиянием факто-
ров, снижающих общую рези-
стентность организма женщи-
ны. Инфекция чаще всего 
проникает в матку восходя-
щим путем. Воспалительный 
процесс вызывается у родиль-
ниц аэробной (кишечная па-
лочка, энтерококк, стрепто-
кокк, стафилококк и др.) и 
анаэробной (пептострептокок-
ки, бактериоиды и др.) микро-
флорой, представленной как в 
ассоциациях, так и в моно-
культуре (Ю.В. Авдеев, 1987; 
А.Н. Стрижаков и соавт, 
1991).  

Известно, что на несвое-
временное излитие около-
плодных вод влияет экология 
влагалища. Длительность без-
водного периода прямо корре-
лирует с частотой и тяжестью 
инфицирования (Г.А. Лукаше-
вич, Г.И. Герасимович, 1989). 

Особенности клиники эн-
дометрита на современном 
этапе связаны с возрастанием 
частоты стертых (56,5% слу-
чаев) и абортивных (11,5%) 
форм (В.И. Краснопольский и 
соавт.,1993). Ранняя диагно-
стика и целенаправленная те-
рапия этих форм является 
главным условием снижения 
частоты тяжелого течения за-

болевания и других осложне-
ний, ведущих к неблагоприят-
ным последствиям для здоро-
вья матери. 

Гнойно-септические забо-
левания в акушерстве проте-
кают с различной степенью 
выраженности внутрисосуди-
стой активации тромбоцитар-
ного звена гемостаза, опреде-
ление которого позволяет 
уточнить диагноз и контроли-
ровать процесс лечения. 

Целью работы явилось 
изучение клинического тече-
ния послеродовых эндометри-
тов, выявление функциональ-
ной активности тромбоцитов 
при различной степени тяже-
сти заболевания и роли этих 
изменений в патогенезе эндо-
метритов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Проведено комплексное 

обследование 188 родильниц с 
послеродовым эндометритом. 
Средний возраст их колебался 
от 18 до 36 лет. Самая боль-
шая группа больных (62) была 
в возрасте от 21 до 29 лет. 

При изучении менструаль-
ной функции установлено 
позднее начало месячных 
(позже 15 лет) у 44 (23,4%) 
женщин. Нерегулярные ме-
сячные имели место у 32 
(17,02%) болезненные - у 21 
(11,67%). 

Первородящих было 122 
(64,9%) повторнородящих - 66 
(35,1%). Следовательно, по-
слеродовой эндометрит разви-
вался у первородящих почти в 
два раза чаще. Необходимо 
отметить, что у 141 (75%) 
имелась сопутствующая экс-
трагенитальная патология. 
Наиболее часто встречались 
ОРВИ (25,5%), гиперплазия 
щитовидной железы (11,2%), 
заболевания мочевыделитель-
ной системы (9,6%), хрониче-
ский тонзиллит (9,4%), болез-
ни гепатобилиарной системы 
(4,8%), гипертоническая бо-
лезнь (2,1%) и др. Очаги хро-
нической экстрагенитальной 

инфекции выявлены у каждой 
третьей женщины. 

Гинекологические заболе-
вания отмечены у 48 (25,5%) 
родильниц: эрозии шейки мат-
ки, аднекситы, полипы церви-
кального канала, нарушение 
менструальной функции и др. 

Из акушерского анамнеза 
установлено, что патологиче-
ские роды были у 83 (44,1%) 
женщин, искусственные абор-
ты- у 69 (36,7%), самопроиз-
вольные аборты - у 17 (9,0%), 
кесарево сечение - у 14 (7,5%). 

Данная беременность без 
осложнений протекала у 61 
(32,4%) больной, у 127 (67,6%) 
имели место осложнения в ви-
де ранних и поздних гестозов, 
угрозы прерывания беремен-
ности, анемии, артериальной 
гипотонии. Имевшие место 
отягощенный соматический и 
акушерско-гинекологический 
анамнез, а также осложненное 
течение настоящей беремен-
ности явились благоприятным 
фоном для развития послеро-
дового эндометрита. 

Роды были срочными у 
165 (87,8%), преждевремен-
ными - у 15 (7,9%), запозда-
лыми у 8 (4,3%) больных. 
Родоразрешение путем опера-
ции кесарева сечения прове-
дено у 21 (11,2%) женщины.  

Отмечены различные 
осложнения родов. Так, не-
своевременное излитие около-
плодных вод (преждевремен-
ное и раннее) имело место в 74 
(39,4%), слабость родовых сил 
в 55 (29,3%), преждевремен-
ная отслойка нормально рас-
положенной плаценты в 12 
(6,4%), разрывы мягких родо-
вых путей в 52 (27,6%), крово-
течение в последовом и ран-
нем послеродовом периодах в 
19 (10,1%) случаях. 

Обращает на себя внима-
ние тот факт, что роды сопро-
вождались частыми влага-
лищными исследованиями 
(более четырех) у 26 (13,8%), 
ручным вхождением в полость 
матки у 20 (10,6%) родильниц, 
что явилось, по-видимому, до-
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полнительным фактором ин-
фицирования. Оценивая кро-
вопотерю в родах, установили, 
что у 30 (15,9%) больных она 
была патологической.  

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И  ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализируя клиническое 

течение послеродовых эндо-
метритов, установили, что 
легкая форма заболевания 
имела место у 32 (17,0%), 
средней степени тяжести - у 
109 (58,0%), тяжелая - у 47 
(25%) больных. В группе с тя-
желым течением заболевания 
у 6 отмечена многоочаговость 
поражения септическим про-
цессом. Клиника эндометрита 
проявлялась по-разному в за-
висимости от степени тяжести. 
Первые симптомы заболева-
ния проявились уже в родах у 
5 (2,6%), в первый день после 
родов - у 10 (5,2%), на вторые 
сутки - у 25 (13,4%), на 3-4 
сутки - у 40 (21,4%), на 5-6 
сутки - у 61 (32,4%), после 7 
дней - у 47 (25%) женщин. 

При изучении симптомов 
эндометрита выявлено, что у 
39% женщин заболевание 
начиналось остро с резкого 
повышения температуры до 38 
градусов и выше, учащения 
пульса свыше 100 ударов в 
минуту, ознобов, появления 
болей внизу живота. Однако 
признаки поражения матки 
(болезненность матки, ее 
субинволюция, обильные бу-
рые выделения) четко опреде-
лялись на третьи сутки забо-
левания. 

В анализах крови отмечал-
ся высокий лейкоцитоз (выше 
16*109 г/л) со сдвигом лейко-
цитарной формулы влево, 
ускоренная СОЭ, анемия раз-
личной степени тяжести. 

У 60% больных клиниче-
ские проявления имели стер-
тые формы: подъем темпера-
туры не превышал 38 граду-
сов, частота пульса была в 
пределах от 80 до 100 ударов в 
одну минуту. Общее состоя-
ние нарушалось нерезко. От-

мечалась субинволюция мат-
ки, ее болезненность при 
пальпации, выделения из мат-
ки были незначительные. В 
анализах крови обнаруживал-
ся умеренный лейкоцитоз с 
небольшим сдвигом влево. 

Всем больным с эндомет-
ритом применялось ультра-
звуковое исследование. Диа-
гноз подтвержден в 72% слу-
чаев. Наряду с ультразвуко-
вым в ряде случаев (16%) вы-
полнено гистероскопическое 
исследование. С помощью 
этих методов устанавливалось 
наличие остатков плацентар-
ной и децидуальной ткани. 
Гистероскопическое исследо-
вание выявляло очаговую или 
диффузную гиперемию слизи-
стой оболочки, кровоточащие 
сосуды, фибриновые наложе-
ния, сгустки крови. 

Наряду со стандартной 
схемой обследования у 25 
больных было проведено ис-
следование функциональной 
активности тромбоцитов с 
применением анализатора аг-
регации тромбоцитов АР-
2110. В качестве индуктора 
агрегации использовалась 
АДФ (аденозиндифосфорная 
кислота). При этом получено 4 
типа результатов: 
1. Нормальный тип агрегато-

граммы. 

2. Гиперагрегация. 

3. Гипоагрегация. 

4. Потенциальная гиперагре-
гация и тромбоцитопатия 
потребления. 

Нормальный тип агрегаци-
онной кривой наблюдался у 4 
больных при удовлетвори-
тельном их состоянии. В этой 
группе отмечена быстрая по-
ложительная динамика тече-
ния эндометрита в процессе 
лечения. 

Гиперагрегация выявля-
лась у больных с послеродо-
вым эндометритом средней 
степени тяжести (8 больных), 
изменений биохимических по-

казателей крови у них не от-
мечено. 

Гипоагрегация имела ме-
сто у 7 больных со средней 
степенью тяжести эндометри-
та, с регистрируемыми изме-
нениями биохимических пока-
зателей крови и нарушениями 
коагулограммы (наличием 
продуктов деградации фибри-
ногена). 

Потенциальная гиперагре-
гация и тромбоцитопения по-
требления установлена у 6 
больных с септическим тече-
нием процессса. В данной 
группе гипоагрегация тромбо-
цитов маскирует гиперагрега-
цию, хотя имеется повышен-
ное количество стимуляторов 
агрегации (в том числе эндо-
токсинов). Действие стимуля-
торов агрегации в плазме кро-
ви больной не может про-
явиться, т.к. тромбоциты под 
влиянием предшествующего 
воздействия активаторов ока-
зываются измененными. 

Лечение всех больных, 
независимо от особенностей 
диагноза и общего состояния 
включало в себя рациональ-
ную антибиотикотерапию: два 
или три антибиотика широко-
го спектра действия при обя-
зательном внутривенном вве-
дении одного из них. Приме-
нение антибиотиков сочета-
лось с антимикробными пре-
паратами группы имидазола, 
сульфаниламидами, нитрофу-
ранами, фторхинолонами. Ан-
тибактериальная терапия про-
водилась с учетом антибиоти-
кограммы и профилактики 
кандидоза. 

Обязательным компонен-
том комплексной терапии эн-
дометрита являлась инфузи-
онно-трансфузионная терапия, 
параметры которой определя-
лись исходным состоянием 
больной и диурезом. 

Всем больным проводи-
лась иммуностимулирующая 
терапия, включающая тимо-
лин, тимоген, Т-активин, ги-
периммунную антистафило-
кокковую плазму, витамино-
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терапию. Назначались препа-
раты, повышающие неспеци-
фическую резистентность ор-
ганизма (алоэ, фибс, гумизоль) 
и симптоматическая терапия. 

Больным с тяжелым тече-
нием эндометрита проводи-
лась аппаратная детоксикация 
(УФОК, плазмофорез, гемо-
сорбция, гипербалическая ок-
сигенация). 

На фоне общего лечения 
проводилось местное лечение 
в виде промывания полости 
матки растворами антисепти-
ков (хлоргексидин, диокси-
дин) с последующим введени-
ем в полость матки стериль-
ной мази (левамиколь), введе-
ния диоксидина путем куль-
доцентеза. 

При установлении с по-
мощью эхографии повышен-
ной эхогенности стенок матки 
и наличии эхоструктур в ее 
полости производилось вы-
скабливание стенок матки. 
Оно выполнено у 58 (30,8%) 
больных. Гистологическое ис-
следование соскоба во всех 
случаях подтвердило наличие 
эндометрита. 

Консервативное лечение у 
5 (2,6%) больных с послеродо-
вым эндометритом оказалось 
неэффективным и потребовало 
хирургического вмешатель-
ства - экстирпации матки с 

трубами (у 3 - после операции 
кесарева сечения). 

Таким образом, комплекс-
ное лечение больных с после-
родовым эндометритом в 
большинстве случаев (97,4%) 
позволило предупредить даль-
нейшее распространение ин-
фекционного процесса. 

Результаты проведенного 
исследования позволяют 
предположить, что в этиоло-
гии и патогенезе послеродо-
вых эндометритов принимают 
участие изменения функцио-
нальной активности тромбо-
цитов, проявляющиеся клини-
ко-морфологическими нару-
шениями микроциркуляции, 
изменениями агрегационных 
свойств кровяных пластинок. 
Характер и степень выражен-
ности агрегационных измене-
ний варьирует в зависимости 
от степени тяжести заболева-
ния.  
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ОБРАЗ ЖИЗНИ ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ – ПРОБЛЕМА 
РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ  

Состояние репродуктив-
ного здоровья современных 
девочек является фактором, 
который определит воспро-
изводство населения и демо-
графическую ситуацию в ХХI 
веке. 
Целью нашего исследова-

ния явилось изучение особен-
ностей репродуктивного по-
ведения и информированно-

сти девочек-подростков по 
вопросам сексуального, кон-
трацептивного и витального 
поведения в связи с планиру-
емым в будущем выполнени-
ем репродуктивной функции. 
Нами были использованы 

методы социологического, 
статистического и мате-
матического анализов. Ста-
тистической единицей 

наблюдения являлась девоч-
ка-подросток 14-18 лет. 
Сбор научной информации 
осуществлялся с помощью 
двухэтапного анонимного 
анкетирования с использова-
нием специально разрабо-
танных анкет. Всего было 
обработано 2356 анкет. 
В результате исследова-

ния было выявлено, что ха-


