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Резюме. Обзор посвящен вопросам клинической и микробиологической диагностики пурперального эн-

дометрита, оптимизации его лечения с учетом клинических форм и характера выделенных микроорганизмов. 
Рассмотрены особенности клинических форм в зависимости от выделенного микробного фактора. Обсуждается 
необходимость своевременной антибиотикопрофилактики у родильниц группы «высокого риска» по развитию 
послеродовых гнойно-воспалительных заболеваний после самопроизвольных родов и кесарева сечения, как меры 
профилактики их развития в пурперальном периоде.
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Summary. B e review is concerned with clinical and microbiological diagnosis of puerperal endometritis, optimization of 
its treatment taking into account clinical forms and character of the allocated microorganisms. B e features of clinical forms 
depending on the allocated microbic factor have been considered. B e necessity of timely preventive antibiotics therapy in 
women in labor of «high risk» group on development of postnatal pyoinD ammatory diseases aE er spontaneous delivery and 
Caesarean section, as preventive measures of their development in puerperal period is discussed.
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Послеродовые инфекционные заболевания — это ак-
туальная проблема клинического акушерства, что обу-
словлено их высокой частотой (5-26%) и ролью в струк-
туре материнской смертности (МС) [13,23,35,39,40,45].

Одно из основных инфекционных осложнений по-
слеродового периода (ПП) — эндометрит (ПЭ). Частота 
ПЭ в популяции составляет 3-8%, при патологических 
родах достигает 20%, у женщин с высоким инфекцион-
ным риском — до 55% [1,13,16,20,30,38,46,55]. Поздняя 
диагностика и нерациональная терапия родильниц с ПЭ 
могут привести к распространению пуэрперальной ин-
фекции — развитию генерализованных форм —перито-
нита и сепсиса [40,45,46].

Среди факторов, предрасполагающих к развитию 
локальной пуэрперальной инфекции, условно выделяют 
две группы: факторы, связанные с состоянием женского 
организма до и во время беременности, и факторы, за-
висящие от особенностей течения родов [21,42,46].

Проблема послеродовых гнойно-воспалительных за-
болеваний (ГВЗ) обусловлена высокой частотой вирусно-
бактериальных инфекций (пиелонефрит, тонзиллит, 
хроническая герпетическая инфекция) и дисбиотиче-
ских состояний (генитальный кандидоз, бактериальный 
вагиноз) у беременных [3,5,9,18,19,34]. Повышение роли 
условно-патогенной микрофлоры в этиологии ГВЗ у бе-
ременных и родильниц, а также рост числа устойчивых 
к лекарственным препаратам штаммов оказали суще-
ственное влияние на клиническое течение отдельных 
нозологических форм инфекции, привели к снижению 
эффективности антибактериальной терапии и увеличе-
нию риска инфекционных осложнений.

Длительное пребывание беременной в стационаре, 
повторные многократные госпитализации в период бе-
ременности являются факторами, способствующими 
развитию госпитальной инфекции и составной частью 
проблемы «акушерской агрессии» [35]. Штаммы данных 
микроорганизмов, обладая вирулентностью и множе-
ственной устойчивостью к антибиотикам, занимают 
особое место в этиологии послеродовых ГВЗ.

Важное значение имеют и невоспалительные геста-
ционные осложнения —гестоз и хроническая плацен-
тарная недостаточность, создающие риск для неполного 
освобождения матки от частей последа и сгустков крови 
[1,11,32,40].

В развитии послеродовых ГВЗ у родильниц, наряду 
с инфицированием родовых путей и снижением защит-
ных сил материнского организма, существенную роль 
играют осложнения родов: длительный безводный пе-
риод, аномалии родовой деятельности (АРД), нерацио-
нальное купирование болевого синдрома, многократные 
влагалищные исследования, травмы родового канала, 
оперативные вмешательства, патологическая кровопо-
теря [13,38,42,46,65].

В историческом аспекте этиология воспалительных 
заболеваний женских половых органов прошла несколь-
ко этапов: смена в 60-70-х годах прошлого столетия 
стрептококков как основных возбудителей стафилокок-
ками при одновременном возрастании роли кишечной 
флоры, в 1990-х годах прошлого столетия в этиологии 
воспалительных заболеваний генитального тракта все 
большее значение приобрела анаэробная флора (бак-
тероиды, пептококки и пептострептококки), нередко 
выделяемая в ассоциации с аэробами (энтерококк, ки-
шечная палочка) [42,46]. В последние годы повышается 
роль условно-патогенной микрофлоры — энтерококки, 
энтеробактерии, бактероиды, анаэробные грам(+) кок-
ки) в этиологии послеродовых ГВЗ [3,15,23,26,29,42,46]. 
Роль верифицируемых при ПЭ микоплазм, хламидий и 
вирусов в качестве этиологически значимых возбуди-
телей пуэрперальной инфекции сомнительна, но высо-
кая частота встречаемости данных микроорганизмов 
в микстах требует дальнейшего изучения [19,5,9,39]. 
Характерная особенность ПЭ в современных услови-
ях — полиэтиологичность, разнообразие возбудителей, 
в основном — условно-патогенных и их ассоциаций ли-
шает ПЭ и любые проявления инфекции после родов но-
зологической специфичности.

Во время беременности под влиянием гормонов 
жёлтого тела слизистая оболочка влагалища становится 
особенно толстой, эластичность клеток промежуточно-
го слоя увеличивается, синтез гликогена в них осущест-
вляется с максимальной интенсивностью, что предопре-
деляет благоприятные условия для жизнедеятельности 
лактобацилл. По мере прогрессирования беременности 
снижается численность транзиторных микроорганиз-
мов и увеличивается количество лактобацилл. В связи 
с постоянно низкими показателями рН —от 3,8 до 4,2 
создаются благоприятные условия для количественного 
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увеличения некоторых микроорганизмов транзиторной 
группы, таких как генитальные микоплазмы и дрожже-
подобные грибы [3,5,9,22,26], частота выделения кото-
рых у беременных различных групп риска возрастает до 
25-30%. Выявлено, что к сроку родов, снижается количе-
ство аэробных видов, таких как колиформные бактерии, 
и облигатных анаэробов — бактероиды, пептостреп-
тококки, и увеличивается число лактобацилл [3,42,46], 
и ребенок рождается в условиях преобладания ацидо-
фильных бактерий, обеспечивающих колонизационную 
резистентность родового канала. 

В женских половых органах встречаются гемоли-
тические и негемолитические стрептококки, которые в 
определенных условиях могут стать возбудителями ин-
фекционных процессов [3,5,9,42,46]. Наибольшее значе-
ние имеют стрептококки групп А, В, D.

S. haemolyticus (группа А) может быть выделен из 
влагалища здоровых женщин при отсутствии признаков 
инфекции. Встречается носительство этих бактерий на 
коже перианальной области (источник развития вагини-
тов у детей и взрослых), могут быть возбудителями ряда 
послеродовых ГВЗ, а также постинъекционных абсцес-
сов. Эти микроорганизмы чувствительны к пеницилли-
нам, цефалоспоринам, макролидам, аминогликозидам 
и тетрациклину. Описан токсический шокоподобный 
синдром, вызванный стрептококками группы А, клини-
чески напоминающий токсический шок, вызванный зо-
лотистым стафилококком, продуцирующим специфиче-
ский экзотоксин и характеризующийся гипотензией, вы-
раженной интоксикацией, быстрым прогрессированием 
поражения всех органов и высокой частотой смертности 
(30-60%) [53].

В последние годы в генезе послеродовой и перина-
тальной инфекции увеличилась роль стрептококков 
группы В [3,5,19,41], рассматриваемых как нормальная 
микрофлора влагалища у здоровых беременных жен-
щин, при этом у беременных носительство обнаружива-
ется чаще, чем у небеременных: у 20,4 и 9,4% соответ-
ственно. Отмечено учащение случаев их выделения при 
ПЭ, раневой инфекции, лактационном мастите и других 
инфекционных ослож-нениях пуэрперия. Наиболее 
опасны заболевания, вызываемые стрептококками 
группы В у новорожденных, проявляющиеся тяжелыми 
вспышками инфекции с большим процентом летально-
сти. Заражение новорожденных происходит при про-
хождении по родовым путям матери. Частота переноса 
стрептококков от матери к плоду во время родов состав-
ляет 50-70%, ввиду чего существует мнение о целесоо-
бразности проведения превентивной антибиотикотера-
пии у беременных при обнаружении у них во влагалище 
стрептококков группы В [23,39]. Рост инфекционных 
осложнений, вызванных стрептококками группы В, в 
определенной степени связан с их природной устойчи-
востью к аминогликозидам, широко использующимся 
в акушерско-гинекологических стационарах [2,3,16]. 
Стрептококки группы В, так же как и другие разновидно-
сти стрептококков, чувствительны к пенициллинам, це-
фалоспоринам, макролидам, успешно применяющимся 
для лечения вызываемых ими инфекций. Стрептококки 
группы D (энтерококки) выделяются из половых путей 
здоровых женщин в 10% случаев. Наиболее часто встре-
чаются Enterococcus faecalis и E.faecium. В последние годы 
повысилась роль энтерококков при ПЭ, хориоамниони-
те, инфекциях мочевыводящих путей, послеоперацион-
ных осложнениях [18б19б21]. Нередки случаи инфек-
ций, вызванных энтерококками, у новорожденных.

Распространение инфекционных осложнений, вы-
званных энтерококками, связано с их природной устой-
чивостью к цефалоспоринам, часто использующимся в 
акушерской практике и при лечении новорожденных. 
Энтерококки чувствительны к пенициллинам, макроли-
дам, тетрациклину, ванкомицину, более эффективны их 
комбинации при лечении энтерококковых инфекций.

Коагулазоотрицательные стафилококки и микрокок-
ки составляют нормальную микрофлору влагалища и вы-
деляются соответственно у 60 и 35% здоровых женщин, 

вызывают вторичные инфекционные процессы мочевой 
системы, воспалительные заболевания половых органов 
у беременных и родильниц с иммунодепрессией. Эти 
микроорганизмы нередко являются возбудителями ГВЗ 
у маловесных новорожденных. Коагулазоотрицательные 
стафилококки имеют природную чувствительность к 
пенициллинам, но в настоящее время около 80% штам-
мов обладают устойчивостью к бензилпенициллину. 
Госпитальные штаммы коагулазоотрицательных стафи-
лококков обладают полирезистентностью к ряду анти-
биотиков, что существенно затрудняет лечение вызы-
ваемых ими инфекций [3,23,26,29,32,49,54].

Золотистый стафилококк не входит в состав нор-
мальной микрофлоры нижних половых путей, однако 
он в небольшом количестве выделяется из влагалища 
здоровых женщин. Факт выделения золотистого ста-
филококка из нижних половых путей еще не свидетель-
ствует о патологии [3,2,5,19,34]. Для суждения о его эти-
ологической значимости необходимы количественные 
исследования.

Несмотря на периодическую смену лидирующих воз-
будителей ПЭ, золотистый стафилококк остается доми-
нирующим возбудителем лактационного мастита (в 80-
90%), в 10% случаев выделяется при раневой инфекции, 
абсцессах, сепсисе, может быть причиной инфекции 
у новорожденных [3,15 ]. Штаммы золотистого стафи-
лококка, продуцирующие экзотоксин, могут вызывают 
синдром токсического шока, обусловленный накопле-
нием возбудителя во влагалище на тампонах во время 
менструации, данные штаммы, выделяемые в условиях 
клиники, в 80-90% устойчивы к бензилпенициллину 
и ампициллину, так как они образуют бета-лактамазу, 
разрушающую эти антибиотики, многие госпитальные 
штаммы обладают полирезистентностью к антибиоти-
кам.

Другие представители кокковой флоры — бранха-
меллы, нейссерии (негонококковые) — сравнительно 
редко выделяются из половых путей здоровых женщин 
и их роль при пуэрперальных осложнениях сравнитель-
но невелика.

Грам(-) условно-патогенные бактерии обнаружива-
ются в нижних отделах половых органов и могут быть 
возбудителями ГВЗ различной локализации. Из влагали-
ща и цервикального канала часто выделяют эшерихии, 
являющиеся возбудителями инфекции мочевыводящих 
органов у беременных и родильниц, послеродового сеп-
сиса, послеоперационного перитонита. В настоящее вре-
мя до 50% штаммов E.coli устойчивы к ампициллину, на-
растает ее резистентность к цефалоспоринам I-II поко-
лений [2,3,5,42,46]. Наиболее активными являются ком-
бинации ампициллина с ингибиторами бета-лактамазы, 
аминогликозиды и фторхинолоны.

Среди других грамм (-) бактерий, встречающихся в 
половых путях здоровых женщин, следует отметить бак-
терии рода Klebsiella, которые могут быть возбудителями 
послеродовых и послеоперационных ГВЗ.

В качестве возбудителей указанных заболеваний мо-
гут встречаться и другие представители условнопато-
генных энтеробактерий: Enterobacter aerogenes, Serratia 
marcescens и другие, чувствительные к новым пеницил-
линам широкого спектра, цефалоспоринам II-III поколе-
ний и аминогликозидам.

Proteus spp. выделяют при инфекциях генитального 
тракта в 10-15% случаев. Антибиотикочувствительность 
представителей этого рода микроорганизмов довольно 
типична для разных видов (за исключением P.mirabilis): 
они чувствительны к аминогликозидам, цефалоспори-
нам III поколения, полусинтетическим пенициллинам.

Условно-патогенные энтеробактерии в настоящее 
время являются частыми возбудителями госпиталь-
ных инфекций у новорожденных детей, протекающих 
в виде вспышек и приводящих к летальным исходам. 
Часто вспышки инфекций возникают в результате рас-
пространения в стационарах множественноустойчивых 
штаммов бактерий, активны против описанных энтеро-
бактерии цефалоспорины, аминогликозиды, уреидопе-
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нициллины (пиперациллин, мезлоциллин), фторхино-
лоны и ингибирующе β-лактамазу полусинтетические 
пенициллины.

Результаты бактериологического исследования лохий 
у родильниц с физиологическим пуэрперием и с карти-
ной клинически манифестирующего ПЭ, свидетельству-
ет об отсутствии принципиальных различий в видовом 
составе верифицированной микрофлоры [7,21,23,30,44]. 
Оценка количественного анализа выделенных микроор-
ганизмов отражает тот факт, что показатель КОЕ/мл на-
ходится в прямой зависимости от самого факта наличия 
ПЭ и тяжести его течения [3,49,55,66].

Таким образом, послеродовые ГВЗ, вызванные 
условно-патогенными бактериями, в акушерской прак-
тике отличаются полиэтиологичностью, что обуславли-
вает многообразие клинических проявлений инфекци-
онных осложнений у беременных и родильниц, создает 
немалые трудности в их этиологической диагностике 
и лечении. Динамическое изменение видовой структу-
ры возбудителей, формирование у них устойчивости 
к антибиотикам, увеличение количества беременных 
женщин и новорожденных с явлениями иммуносу-
прессии, диктуют необходимость периодического пере-
смотра стратегии и тактики «антибиотикополитики» в 
акушерско-гинекологической практике [6,16,19,23,26,59]. 
Клиническая картина ПЭ характеризуется поздним по-
явлением симптомов, наличием атипичных и стертых 
форм, для которых свойственно несоответствие общей 
реакции организма и степени тяжести местного патоло-
гического процесса [13,20,42,46]. Основным симптомом 
заболевания становится субинволюция матки или лохи-
ометра, рассматриваемые не как отдельные нозологиче-
ские формы, а как эндометрит, протекающий моносим-
птомно [13,42,46].

Ограниченная эндометрием (децидуальной оболоч-
кой) и поверхностными слоями миометрия инфекция 
проявляется минимальной лихорадкой, сопровождаю-
щейся ознобом (в 20% случаев), указывающим на бакте-
риемию. Частота пульса обычно соответствует темпера-
туре. На ранних этапах могут появляться лохии с непри-
ятным запахом. У всех родильниц с ПЭ исследователи 
выявляют лихорадку с повышением температуры тела 
до 38°С, у 46% — нарушение темпов инволюции матки, 
у 24% — лохи с неприятным запахом [13,20,42,46,54]. У 
родильниц с ПЭ имеется достоверная связь заболевания 
с наличием болей в животе и мутных лохий с неприят-
ным запахом.

Тяжесть патологического процесса находится в пря-
мой зависимости от площади и глубины поражения сте-
нок матки. Вовлечение миометрия в воспалительный 
процесс выявляется у 10% больных с легким, у 21% со 
средней тяжести и у 61,5% с тяжелым течением [42,20,46]. 
Различают три клинические формы ПЭ [1,16,20,42,46]: 
легкую, средней тяжести и тяжелую.

При легком ПЭ заболевание начинается на 2-5 сутки 
ПП с повышения температуры тела до 38,0°, при осмотре 
обращает на себя внимание незначительная болезнен-
ность матки, нерезко выраженная субинволюция, изме-
нение характера лохий. Общетоксическая симптоматика 
отсутствует, картина периферической крови спокойная, 
гемостазиограмма не изменена. Через 2-3 дня с момента 
начала терапии нормализуется температура тела и ха-
рактер лохий, на день раньше — на 1-2 сутки, исчезает 
болезненность при пальпации матки. 

ПЭ средней тяжести характеризуется поздним нача-
лом (до 7 суток), высокой температурой тела (до 38,5°С), 
лохии приобретают неприятный запах, умеренно вы-
раженные симптомы общей интоксикации, воспали-
тельные изме-нения в анализе крови и патологическая 
гемостазиограмма. На фоне проводимого лечения кли-
ническая симптоматика исчезает постепенно в течении 
недели.

Тяжелая форма ПЭ отличается ранним началом за-
болевания — на 2-3 сутки ПП. На первый план выходит 
общетоксическая симптоматика с повышением тем-
пературы тела до 39,0°С и выше, ознобы, болезненная 

матка, ее выраженная субинволюция, гнойные лохи, от-
мечаются существенные изменения в гемостазиограмме 
(гиперкоагуляция), биохимических и общеклинических 
показателях периферической крови.

Антибактериальная терапия при ПЭ должна начи-
наться с появления первых симптомов заболевания и 
продолжаться до исчезновения клинических признаков 
заболевания и нормализации лабораторных показате-
лей [15,25,36]. Выбор препаратов при этом обусловлен 
возбудителем и тяжестью процесса. Для проведения 
монотерапии средствами выбора являются следующие 
препараты: амоксициллин + клавулоновая кислота в/в 
по 1,2 г 3 раза в сутки 3-4 дня, затем по 0,625 —1,0 г 2 раза 
в сутки, 4-5 дней; тикарциллин + клавулоновая кислота 
в/в по 3,2 г 3-4 раза в сутки, 5-6 дней; пиперациллин + 
тазобактам в/в по 2,25- 4,5 г 3-4 раза в сутки, 5-6 дней; 
цефотаксим в/в по 1-2 г 2 раза в сутки, 5-6 дней; цефо-
перазон в/в 2 г 2 раза в сутки, 5-6 дней; цефтазидим в/в 
по 1-2 г 2 раза в сутки, 5-6 дней; цефтриаксон в/в по 2 г 2 
раза в сутки, 5-6 дней.

При тяжелой форме ПЭ рекомендуются следующие 
препараты: цефоперазон + сульбактам в/в по 2-4 г 2 раза 
в сутки, 5 дней; имипенем +циластатин в/в по 0,5-1 г 3-4 
раза в сутки, 5 дней [25,58].

Наряду с рациональной антибактериальной терапией 
целесообразна хирургическая санация полости матки — 
вакуум-аспирация содержимого полости матки, выска-
бливание полости матки и удаление остатков децидуаль-
ной и плацентарной ткани, промывное дренирование 
матки антисептическими растворами [13,42,46, 55]. При 
ПЭ легкой и средней степени тяжести возможна ступен-
чатая антибактериальная терапия — в течение 3-4 дней 
парентеральное введение препаратов, затем переход на 
лекарственные средства этих же классов антибиотиков 
для приема внутрь.

Препаратами выбора при комбинированной анти-
бактериальной терапии являются: клиндамицин в/в или 
в/м по 0,3-0,9 3 раза в сутки, 5 дней; линкомицин в/м по 
0,6 3 раза в сутки, 5 дней + гентамицин в/м 3-5 мг/кг, 1-2 
введения, 5 дней; нетилмицин в/м по 4-7,5 мг/кг в 1-2 
введения, 5 дней.

Альтернативными препаратами при комбинирован-
ной антибактериальной терапии являются: гентамицин 
в/м по 3-5 мг/кг в 1-2 введения, 3-4 дня+ метронидазол 
в/в по 0,5 г 2 раза в сутки, 3-4 дня + цефуроксим в/в или 
в/м по 0,75-1/5 г 3 раза в сутки, 3-4 дня; левофлоксацин 
в/в по 0,5 г 2 раза в сутки, 3 дня, затем внутрь по 0,25-0,5 
г 1-2 раза в сутки, 3 дня; офлоксацин в/в по 0,1-0,2 г 2 
раза в сутки, 3 дня; ципрофлоксацин в/в 0,4-0,6 г 2 раза 
в сутки, 3 дня, затем внутрь по 0,2-0,75 г 2 раза в сутки, 
5-6 дней.

При выявлении хламидиоза, микоплазмоза и уреа-
плазмоза: рокситромицин внутрь по 0,3 г/сутки, 5-7 
дней; спирамицин в/в по 1,5 млн 2 раза в сутки, 3 дня, 
затем внутрь по 12,5-3,0 млн 3 раза в сутки, 3 дня; джоза-
мицин внутрь по 0,5 г 2-3 раза в сутки, 5-7 дней.

При проводимой антибактериальной терапии целе-
сообразен прием противогрибковых препаратов — флу-
коназол.

Высокий удельный вес стертых форм ПЭ после са-
мопроизвольных родов повышает значимость дополни-
тельных методов исследования [8,10,12,30,39,43,44,53]. 

Для ранней диагностики, прогноза, оценки степени 
тяжести воспалительного процесса и эффективности 
лечения больных существует множество простых и до-
стоверных методов. К ним, кроме общеклинических 
лабораторных тестов — общий анализ периферической 
крови с лейкоформулой и биохимического исследова-
ния венозной крови, относятся патогистологическое 
исследование последа и содержимого полости матки 
(после ее опорожнения), определение рН маточного со-
держимого [10,39,42,46] , цитологическое исследование 
метроаспирата [39], бактериологическое исследование 
лохий [3,42,46].

При изучении белков сыворотки крови, ассоции-
рованных с беременностью (трофобластический гли-
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копротеин, ассоциированный с беременностью а2-
гликопротеин, ассоциированный с беременностью 
протеин-А- РАРР-А), установлено, что ускоренные тем-
пы снижения их концентрации у родильниц могут яв-
ляться прогностическими критериями возникновения и 
наличия септических осложнений после родов [12 ].

В ранней диагностике послеродовых ГВЗ было пред-
ложено использование реакции восстановления нитро-
синего тетрозолия (НСТ-тест) — бактериальная ин-
фекция характеризуется увеличением количества НСТ-
положительных нейтрофилов, а также БОФ воспаления, 
отражающих степень деструктивных процессов в матке 
[19,30,39].

При изучении содержания цитокинов выявлено до-
стоверное изменение показателей в доклинической диа-
гностике ПЭ у родильниц и в качестве теста для прогно-
зирования исхода заболевания в случае его развития. 
Определенную роль в патогенезе послеродовых ГВЗ 
играет система гемостаза. При начальных проявлениях 
ПЭ отмечается умеренная активация тромбоцитарного 
и прокоагулянтного звеньев гемостаза. При его тяжелых 
формах происходит интенсификация этих изменений с 
резко выраженной хронометрической и структурной ги-
перкоагуляцией, гиперфибриногенемией, повышением 
функциональной активности тромбоцитов [1,19,42,46].

Изучение содержания цитокинов, показателей гемо-
стаза и неспецифической резистентности у родильниц с 
ПЭ позволило сделать следующие выводы: ПЭ характе-
ризуется усилением продукции воспалительных цито-
кинов [7,44], развитием хелперного дефекта лимфоци-
тов [16], усилением, а в тяжелых случаях и угнетением, 
кислородзависимых и кислороднезависимых фракций 
нейтрофилов, а также развитием комплекса гемокоагу-
ляционных нарушений, характерных для ДВС-синдрома 
[20,42,46].Одновременно с изменениями концентраций 
цитокинов в крови у женщин с ПЭ отмечаются значи-
тельные сдвиги в субпопуляции лимфоцитов [16], выяв-
лено достоверное снижение содержания Т-хелперов/ин-
дукторов, несущих на своей поверхности маркеры СД4+ 
[19,31]. Эти изменения клеточного состава отразились 
на соотношении СД4+/СД8+, свидетельствующее о на-
личии хелперного дефекта, являющегося одной из веро-
ятных причин развития послеродовых ГВЗ [16,19,42,46].

Широко применяются специальные методы исследо-
вания, такие как эхография послеродовой матки, бакте-
риологическое исследование лохий с исследованием ма-
териала до начала антибиотикотерапии, что позволяет 
осуществить идентификацию выделенных микроорга-
низмов, определить их чувствительность к антибиоти-
кам.

Использование в клиническом акушерстве эхографии 
и гистероскопии позволяет эффективно диагностировать 
и определять лечебную тактику у пациентов с ПЭ [8]. 

В настоящее время выделяют два варианта ПЭ-
эндометрит на фоне некроза и задержки децидуальной 
оболочки и плацентарной ткани (первый вариант) и 
«чистый» эндометрит (второй вариант) [20,42,46,66]. 
Характерными эхографическими изменениями в первом 
случае являются: увеличение переднезаднего разме-
ра срединной структуры матки на уровне ее тела более 
1,5 см; хаотично расположенные структуры со сред-
ней и повышенной эхоплотностью в сочетании с эхо-
свободными участками и пристеночными сигналами с 
высокой эхогенностью; идентификация в расширенной 
полости матки образований «губчатой» структуры со 
средней эхогенностью и неровными контурами; признак 
«лучистого венца» — обнаружение по периферии обра-
зования эхосигналов повышенной плотности; с увеличе-
нием продолжительности задержки плацентарная ткань 
определяется как образование с низким уровнем звуко-
проводимости и эффектом «акустического затемнения». 

Дифференциально диагностическими признаками 
«чистого» ПЭ считается отсутствие расширения полости 
матки в сочетании с визуализацией внутриполостных 
гиперэхогенных включений, отражающих скопления 
гнойно-фибринозных наложений и обнаружение в обла-

сти прилежащего миометрия тонкой (0,2-0,5 см) гипоэ-
хогенной зоны, свидетельствующей о воспалительной 
инфильтрации мышечной оболочки матки.

При УЗИ диагностике ПЭ важна оценка состояния 
шва на матке после операции кесарева сечения (КС) [43]. 
При неосложненном течении послеоперационного пери-
ода часто выявляются мелкие гематомы, локализованные 
под пузырно-маточной складкой брюшины малого таза, 
при инфицировании которых вероятно формирова-
ния абсцессов, характеризующихся появлением на эхо-
граммах образования округлой формы с неоднородной 
структурой, повышенной эхогенностью контура абсцес-
са, наличием в его структуре мелкодисперсной эхопози-
тивной взвеси. Нагноившаяся гематома может служить 
причиной абсцедирующего послеоперационного ПЭ. 
При миграции пряди большого сальника к области шва 
на матке (чаще всего обусловленное формированием не-
состоятельности шва на матке у пациенток с отсутстви-
ем должной клинической симптоматики заболевания на 
фоне массивной антибактериальной терапии), гнойник 
заключен между рыхлыми тканями жировой клетчатки 
и передней стенкой матки и при УЗИ верифицируется 
как образование неправильной формы и без выражен-
ной капсулы, вытянутого вдоль передней поверхности 
матки. В этом случае наиболее часто при исследовании 
стенки матки в области шва определяется треугольная 
ниша, открывающаяся основанием в полость матки, 
причем, распространение ниши более чем на % толщи-
ны шва свидетельствует о его полной несостоятельности 
[43,8]

В акушерстве возникают ситуации, требующие аль-
тернативы УЗИ исследованию, когда необходимо по-
лучить подробное изображение внутренних анатоми-
ческих структур [39,42], которому удовлетворяет метод 
МРТ, являющийся неинвазивным, неионизирующим, 
позволяющим получать изображения с наилучшим по 
отношению к другим методам контрастированием тка-
ней и дающим возможность получать изображения изу-
чаемого объекта в различных ортогональных проекциях. 
Использование различных режимов сканирования при 
МРТ, позволяет выявить особенности деструктивных 
изменений тканей, невыявляемых при УЗИ. По данным 
литературы метод МРТ имеет ряд преимуществ перед 
УЗИ и компьютерной томографией и позволяет полу-
чить изображение исследуемого органа с 98% совпаде-
ния с его анатомической структурой.[39,42,46].

Применение метода МРТ в акушерской практике мо-
жет помочь решить ряд диагностических задач ранней 
диагностики послеродовых ГВЗ. Комплексное использо-
вание МРТ, УЗИ и гистероскопии позволит достоверно 
(до 99%) определить характер воспалительного процес-
са, его точную локализацию, распространение на дру-
гие органы малого таза [8,24,39,42,46]. С помощью МРТ 
возможна дифференцировка воспалительного процес-
са — гнойного и серозного. Использование МРТ иссле-
дования значительно расширяет воз¬можности консер-
вативной профилактики и терапии, а при установлении 
необратимых изменений обеспечивает наличие точных 
показаний для хирургического лечения. Но высокая 
стоимость МРТ не позволяет включение метода иссле-
дования в протокол ведения родильниц с ПЭ, за исклю-
чением сложных клинических вариантов деструктивно-
го ПЭ, осложненного несостоятельностью шва на матке, 
гематом и абсцессов тазовых органов.

Достоверным методом диагностики ПЭ является ги-
стероскопия, диагностическая ценность которой состав-
ляет 90-92%. Метод позволяет определить клинический 
вариант течения ПЭ и предложить адекватную тактику 
лечения, предупредить генерализацию инфекционного 
процесса, осуществить ряд диагностических и лечебных 
процедур [8,13,11,39].

У пациенток с ПЭ после самопроизвольных родов 
полость матки значительно расширена за счет патологи-
ческих лохий, большого количества некротизированнои 
децидуальнои ткани и организованных сгустков крови. 
На стенках матки обнаруживаются фибриновые нало-
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жения, чаще рыхлые; слизистая резко инъецирована, 
цианотична, легко кровоточит. Наличие при гистероско-
пии плотного гладкого фибринозного налета с примесью 
гноя, чередующегося с участками желто-оранжевой реге-
нерирующей поверхности эндометрия, может говорить о 
тяжелом течении торпидного, длительно существующего 
ПЭ. Эндоскопическая картина первого варианта ПЭ от-
личается наличием внутри расширенной полости матки 
образования неправильной формы, синюшно-багрового 
(или желтоватого цвета — при длительной задержке 
плацентарной ткани) цвета, на гиперемированной сли-
зистой большое количество равномерно расположенных 
сгустков крови (последствие сопутствующего ПЭ маточ-
ного кровотечения).

Для ПЭ после операции КС характерно появление 
гладкого фибринового налёта с большим количеством 
гноя и очаговыми кровоизлияниями в слизистую обо-
лочку, наиболее яркие изменения обнаруживаются в 
проекции маточного шва. В случае деструктивного ПЭ 
с частичным расхождением шва на матке, в проекции 
перешеечного отдела (в нижнем сегменте матки) иден-
тифицируется большое количество прорезавшихся ни-
тей с массивными фибринозно-гнойными наложениями. 
После санации полости матки растворами антисептиков, 
можно увидеть сформированную «нишу» — выражен-
ная воспалительная дискооптация краев маточной раны 
с вялыми грануляциями, покрытыми фибрином и гноем. 
Для тяжелого течения деструктивного ПЭ после опера-
ции КС характерно полная секвестрация шва на фоне 
некротической трансформации тканей стенки матки, на-
личие нежизнеспособных пластов миометрия, имбиби-
рованных гноем и свободно свисающих в полость матки, 
отсутствие кровоточащих сосудов.

В настоящее время «стертость» клиники ПЭ увели-
чивает значимость большинства клинико-лабораторных 
и инструментальных методов исследования, что позво-
ляет своевременно диагностировать ПЭ и предложить 
адекватную тактику лечения родильниц. 

Предложенные методы лечения и профилактики по-
слеродовых ГВЗ сводятся к назначению коротких курсов 
антибиотиков, стимуляции иммунитета [6,9,14,18,22,2
3,26,28,31,33,37,38,47,48,50,52,56,58,59], фармакологиче-
ским и физиотерапевтическим воздействиям на матку 
для улучшения её сократительной активности [42,46], 
инвазивным эндоскопическим внутриматочным вмеша-
тельствам [8].

Для предупреждения осложнений у родильниц с 
высоким инфекционным риском используются анти-
биотики, что нередко вызывает аллергизацию [15,36]. 
Широкое и не всегда оправданное использование в 
акушерстве антибактериальных препаратов (чаше из 
групп цефалоспоринов и аминогликозидов) привело к 
резкому увеличению этиологического значения энтеро-
кокков, резистентных к данным антибиотикам. По на-
стоящее время, в руководствах по антибактериальной 
терапии [29,41] аминогликозиды (в качестве варианта 
основного режима терапии) и цефалоспорины послед-
них генераций (в качестве альтернативных препаратов) 
рекомендуются к широкому клиническому применению 
в акушерской клинике. По мнению В.И. Кулакова с соавт. 
[23], применение цефалоспоринов с аминогликозидами 
в качестве стартовой комбинации привело к ситуации, 
когда терапия не дает эффекта особенно в условиях про-
филактического применения, содействуя процессу се-
лекции полирезистентных штаммов. 

Полиэтиологичность послеродовых ГВЗ и динамиче-
ское изменение видовой структуры возбудителей, фор-
мирование у них устойчивости к антибиотикам, увели-
чение прослойки иммунокомпромиссных лиц среди бе-
ременных и новорожденных диктуют необходимость пе-
риодического пересмотра стратегии и тактики антибио-
тикополитики в акушерско- гинекологической практике 
[36,40].Широкое применение в клиническом акушерстве 
антибактериальных препаратов с профилактической и 
лечебной целями достаточно быстро привело к селекции 
резистентных штаммов бактерий и изменению клини-

ческой картины послеродовых ГВЗ [13,16]. По мнению 
исследователей настоящей проблемы [16,20,42,46], сопо-
ставляя клинику эндометрита в современных условиях 
с «доантибактериальной эрой», отметили ряд особен-
ностей: абортивное течение, значительное уменьшение 
выраженности общетоксических признаков воспали-
тельного процесса при сохранении местных симптомов, 
редкая генерализация и меньшая продолжительность 
заболевания [13,16,49].

В ряде исследований [9,29,39] показана высокая эф-
фективность санации влагагалища водным раствором 
хлоргексидина, предшествующая абдоминальному ро-
доразрешению, приводящая к снижению частоты и тя-
жести послеоперационных инфекционных осложнений. 
Существенным преимуществом локального введения 
хлоргексидина во влагалище является отсутствие суще-
ственного отрицательного влияния на лактобацилляр-
ный пул микрофлоры [42,49], особенно в условиях вос-
станавливающегося в пуэрперальном периоде нормоце-
ноза влагалища.

Для предупреждения раневой инфекции, кроме меди-
каментозных средств (обработка линии швов раствором 
антисептиков и местного назначения мазей на основе 
ПЭО — официнальных «Левомеколь», «Левосин» и ори-
гинальных прописей [25,36], используют светолечение 
(кварц), воздействие терапевтическим гелий-неоновым 
лазером, СВЧ-терапию [4,31,39]. У родильниц группы 
высокого риска по развитию инфекционных осложнений 
с успехом используют метод воздействия переменного 
электромагнитного поля (с несущей частотой 440 кГц, 
промодулированного напряжением звуковой частоты от 
10 до 1000 Гц). Физиотерапевтическое воздействие улуч-
шает кровоснабжение и трофику тканей, способствует 
уменьшению воспалительного отека и заживлению по-
слеоперационной раны [42,46] . 

Для профилактики и лечения инфекционных ослож-
нений у беременных и родильниц успешно применяют-
ся немедикаментозные эфферентные методы терапии и 
фотомодификации аутокрови [31]. Интерес представ-
ляют работы, посвященные использованию квантовой 
гемотерапии для профилактики и лечения послеродо-
вых ГВЗ. Лечебный эффект УФО и лазерного облучений 
крови достигается за счет воздействия на форменные 
элементы крови, белковые структуры плазмы, антиокси-
дантную систему, в результате чего отмечаются актива-
ция ферментов в эритроцитах, улучшение реологических 
свойств крови, показателей иммунитета, нормализация 
процессов перекисного окисления липидов и энергети-
ческого баланса организма. Описываемый исследова-
телями бактерицидный эффект этих методов лечения, 
вряд ли является принципиальным в профилактике и 
лечения ПЭ, поскольку факт присутствия возбудителя в 
системном кровотоке на фоне клинической манифеста-
ции ПЭ следует, в большинстве случаев, рассматривать 
как проявления септицемии, диктующей радикальный 
этап лечения послеродового сепсиса — устранения ис-
точника инфекции — гистерэктомии [42,46,55]. 

Одним из методов профилактики послеродовых 
ГВЗ является медикаментозная и немедикаментозная 
стимуляция защитных сил организма родильницы с 
помощью иммуномодулируюших средств, одним из 
наиболее изученных и высоко эффективных из кото-
рых является медицинский озон [17,27]. В терапевти-
ческих дозах он действует как противовоспалительное, 
бакте-рицидное, противовирусное, фунгицидное, анти-
стрессовое, иммуномодулируюшее и аналгезируюшее 
средство. Проведение озонотерапии родильницам в 
виде внутривенных капельных инфузий 400 мл озони-
рованного раствора натрия хлорида с концентрацией 
озона 2,0-4,0 мг/л в течение 5 суток после КС для про-
филактики ГВЗ позволяет уменьшить лекарственную 
нагрузку, улучшить течение послеоперационного пе-
риода, усилить лактацию, сократить сроки пребывания 
в стационаре [17,27]. Применение медицинского озона у 
родильниц с ПЭ ускоряет инволюцию матки в 2-3 раза, 
активирует антиоксидантную систему защиты, улучшает 
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показатели иммунного статуса и создает благоприятные 
условия для течения раневого процесса. Местное при-
менение озонированных растворов для профилактики 
нагноения и расхождения швов во влагалище и на про-
межности позволяет добиться максимально быстрой 
эпителизации раны, а при наличии данного осложне-
ния — быстрого очищения раны, развития грануляций 
и снижение болевых ощущений. Широкий спектр тера-
певтического действия медицинского озона, его безвред-
ность для организма, хорошая переносимость, простота 
и малые экономические затраты при применении, отсут-
ствие серьезных побочных эффектов позволяют считать 
перспективным его использование как у родильниц с 
высоким инфекционным риском, так и у женщин с кли-
нической симптоматикой ПЭ и других локальных форм 
пуэрперальной инфекции [17,27,42,46].

Антимикробная химиопрофилактика в отличие от ан-
тибиотикотерапии подразумевает назначение антибак-
териального средства при отсутствии активного инфек-
ционного процесса, но высоком риске его развития по-
слеоперационном периоде. Антибиотикопрофилактика 
препаратами широкого спектра действия (ингибиторо-
защищенные пенициллины) во время и после родораз-
решения позволяет уменьшить их дозу, снизить частоту 
осложнений, связанных с длительным применением ан-
тибиотиков, в частности, угрозу появления устойчивых 
штаммов микроорганизмов, а также дает возможность 
раннего кормления грудью, что благоприятно сказыва-
ется на темпах инволюции матки, состоянии родильни-
цы и новорожденного [14,18,24,47].

В экспериментальных и клинических исследованиях 
показано, что рациональное проведение антимикробной 
химиопрофилактики в определенных ситуациях позво-
ляет снизить частоту послеоперационных инфекцион-
ных осложнений с 20-40% до 1,5-5% [18,24]. В литературе 
дискутируются вопросы о выборе антимикробного хи-
миопрепарата и режиме его назначения с точки зрения 
максимальной клинической эффективности и фармако-
экономической обоснованности [18,24,15,41,52,53].

Интерес вызывает вопрос профилактики ПЭ как наи-
более распространенной формы послеродовой инфек-
ции и особенно послеоперационного ПЭ, что обусловле-
но высокой частотой (от 15-20 до 50%) абдоминального 
родоразрешения. Составляя всего 12-25% от количества 
родов, КС дает 80% всех ПЭ и целесообразность прове-
дения в таких случаях антибиотикопрофилактики, сни-
жающей риск развития ПЭ на 60-70%, в настоящее время 
не вызывает сомнений [6,14,17,18,20,47].

Для правильного выбора антимикробного профи-
лактического агента необходимо знать, какие микроор-
ганизмы чаще всего верифицируются при развитии ин-
фекционных осложнений в условиях конкретного ста-
ционара у пациенток местной популяции, а также учи-
тывать результаты микробиологического исследования с 
определением чувствительности к препарату на культу-
ре, полученной из цервикального канала до операции и 
интраоперационно (из полости матки и с последа).

В настоящее время для предупреждения инфекцион-
но — воспалительных осложнений после операции КС 
большинство авторов широко используют полусинте-
тические ингибиторозащищенные пенициллины и це-
фалоспорины 1-2 поколений [18,20,14,16,42,46,47,5967]. 
Клиническая эффективность этих препаратов колеблет-
ся от 57,9 до 83,9%. Для расширения спектра профилак-
тической антибактериальной активности в отношении 
грам(-) флоры используют комбинацию полусинтети-
ческого пенициллина и гентамицина, а для подавления 
анаэробной флоры — метронидазол [25,36,49,51].

Вместе с тем, полусинтетические пенициллины 
и цефалоспорины 1-2 генерации неактивны в отно-
шении таких возбудителей пуэрперальной инфек-
ции, как Bacteroides fragilis, Ps. aeruginosa, Proteus spp., 
Enterococcus, Enterobacter spp., а также многих штаммов 
Е. coli. Уреидопенициллины (азлоциллин, мезлоциллин, 
пиперациллин и др.), а также цефалоспорины послед-
них генераций (цефотаксим, цефтриаксон, цефоперазон, 

цефпиром и др.), обладают более широким спектром 
действия, включающим энтерококк, кишечную и синег-
нойную палочки, некоторые штаммы протея и энтеро-
бактера. Однако эти антибиотики неустойчивы против 
(β-лактамазопродуцирующих штаммов стафилококков 
и энтеробактерий.

Современный эффективный препарат для антибак-
териальной профилактики инфекционных осложнений 
после операции КС должен обладать широким спектром 
действия, включающим как аэробные, так и анаэробные, 
грам(+) и грам(-) микроорганизмы. Он не должен вы-
зывать токсических и других побочных реакций, иметь 
высокую эффективность при применении в режимах 
антибиотикопрофилактики и превентивной антибакте-
риальной терапии.

Указанным критериям в настоящее время отвечают 
комбинированные препараты, содержащие полусинте-
тические антибиотики пенициллинового ряда (ампи-
циллин, амоксициллин и др.) и ингибитор бактериаль-
ных B-лактамаз (клавулановая кислота, сульбактам и та-
зобактам), что существенно повышает активность анти-
биотика и расширяет спектр его действия [18,25,36].

Исследователями установлено, что достаточно одной 
внутривенной дозы антибиотика, вводимой сразу после 
пересечения пуповины [18]. При наличии факторов ри-
ска развития инфекции возможно повторное введение 
препарата в послеоперационном периоде в течение 48-72 
ч с интервалом 8-12 ч. При применении в качестве анти-
биотикопрофилактики или превентивной антибактери-
альной терапии в рамках формулярной системы ЛПУ, 
амокси-циллин/клавулановой кислоты — препарата, ак-
тивного в отношении большинства потенциальных воз-
будителей послеоперационного ПЭ, М.Е. Шляпниковым 
с соавт. [49] отмечено снижение частоты послеопераци-
онных инфекционных осложнений, а также количества 
дней пребывания пациенток в стационаре, что полностью 
согласуется с результатами исследований, полученных в 
других стационарах [14,38,42] Помимо обеспечения вы-
раженного клинического эффекта и превосходной толе-
рантности, применение этого препарата весьма выгодно 
и в экономическом отношении, так как при однократном 
внутривенном профилактическом введении затраты на 
антибиотики уменьшаются в 5-7 раз.

Так или иначе, следует придерживаться рекоменда-
ций В.И. Кулакова с соавт. [23] по антибиотикопрофи-
лактике ГВЗ после абдоминального родоразрешения: 
применение антибиотиков целесообразно роженицам, 
имеющим факторы риска развития инфекции; введе-
ние препарата должно быть осуществлено внутривенно 
струйно после пережатия пуповины; используются ко-
роткие периоперационные курсы.

Итак, для профилактики инфекционно-
воспалительных осложнений у женщин после КС целе-
сообразно применение ингибиторозащищенных полу-
синтетических пенициллинов, которые являются макси-
мально безопасными и экономичными препаратами.

До настоящего времени золотым стандартом меро-
приятий по снижению частоты и тяжести ПЭ являются 
рекомендации, сформулированные Ф.А. Смекуна [46]: 
выделение группы женщин с высоким риском развития 
инфекции с целью проведения профилактических меро-
приятий; обеспечение минимальной вероятности инфи-
цирования во время беременности, родов, операции и в 
послеродовом периоде; ранняя диагностика и лечение 
локализованных форм заболеваний.

Mетодология решения поставленных задач на-
шла отражение в исследованиях последних лет, посвя-
щенных профилактике, диагностике и лечению наи-
более часто встречающегося инфекционного пуэрпе-
рального заболевания — послеродового эндометрита 
[11,20,24,26,29,25,38].

Эффективность выделения беременных и рожениц 
группы риска по ПЭ и назначение им антибиотикопро-
филактики и превентивной антибактериальной терапии 
не вызывает сомнений, поскольку частота ПЭ у данной 
группы женщин снижается на 50%, особенно при опе-
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ративном родоразрешении, где частота ПЭ составляет 
15-20% [13,42,46,63,65]. Нерациональное использование 
антибактериальных препаратов в акушерстве приво-
дит к увеличению частоты стертых форм ПЭ, характе-
ризующихся затяжным и рецидивируещим течением в 
35-50% случаев [42,46], приводящих к росту поздних и 
отсроченных инфекционных осложнений, особенно по-
сле операции КС, таких как хронический эндометрит, 
ассоциированный с невынашиванием беременности, 
тубо-овариальные воспалительные опухоли и синдром 
хронической тазовой боли [40,46].

Большее значение следует придавать максимально 
раннему выявлению у беременных возбудителей хрони-
ческой генитальной инфекции — хламидий, микоплазм 
и их ассоциаций с вирусами простого герпеса, дисбио-

тических поражений женских половых органов. При до-
стоверной верификации инфицирования беременных 
данными возбудителями показано проведение специфи-
ческой антимикробной терапии, так как в исследованиях 
последних лет доказана роль специфических возбудите-
лей не только в  этиологии и патогенезе невынашивания 
беременности, ВУИ плода и АРД в процессе родов, но в 
развитии атипичных, а потому и особенно динамически 
непредсказуемых, форм ПЭ [25,36,48,50,56,58,61,62]. 

Таким образом, ранняя диагностика ПЭ с исполь-
зованием доступных клинических, лабораторных и ин-
струментальных методов обследования, позволяет мак-
симально быстро, а следовательно, эффективно оказать 
помощь родильницам с осложненным течением пуэрпе-
рия и прервать процесс генерализации инфекции.
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