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Введение
Актуальность проблемы послеродовых гнойно-сеп-

тических заболеваний определяется прежде всего их 
частотой, тяжестью течения и неблагоприятным исхо-
дом для больных. Гнойно-воспалительные заболева-
ния имеют существенный удельный вес в структуре ма-
теринской заболеваемости и продолжают оставаться 
одной из актуальных проблем современного акушер-
ства, хотя достигнуты значительные успехи в борьбе 
с инфекцией (В. Н. Серов, Г. Т. Сухих, И. И. Баранов,  
А. В. Пырегов, В. Л. Тютюнник, Р. Г. Шмаков, 2011). 

По данным В. Н. Серова и соавт. (2011), частота по-
слеродового эндометрита в общей популяции родиль-
ниц составляет после самопроизвольных родов 3–8%, 
после кесарева сечения – 10–20%.

Послеродовой метроэндометрит является одной из 
основных причин генерализации инфекции и формиро-
вания неполноценного рубца на матке (Б. Л. Гуртовой, 
В. Н. Серов, А. Д. Макацария, 1981). Формирование 
всех последующих гнойных осложнений у акушерских 
больных (клетчатка, придатки матки, смежные органы) 
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является следствием прогрессирующего эндомиоме-
трита (В. И. Краснопольский, С. Н. Буянова, Н. А. Щуки-
на, А. А. Попов, 2010).

Послеродовые гнойно-септические заболевания не-
благоприятно сказываются на здоровье женщин, часто 
являются причиной оперативных вмешательств с уда-
лением органа, тяжелых поражений многих органов и 
систем, инвалидизации и нарушений специфических 
функций молодых женщин. Стационарное лечение 
больных с послеродовыми гнойно-септическими забо-
леваниями весьма продолжительно, что отражается на 
ритмичности работы многих предприятий, невозможно-
сти активного участия женщин в производственной де-
ятельности, порождает семейные проблемы (В. В. Аб-
рамченко, Д. Ф. Костючек, Э. Д. Хаджиева, 2005).

Таким образом, проблема послеродовых гной-
но-септических заболеваний остается чрезвычайно 
актуальной. Разработка и внедрение в практику ме-
дицинских учреждений Краснодарского края оптими-
зированной тактики оказания квалифицированной 
помощи родильницам с неосложненными и ослож-
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ненными формами послеродовых гнойно-септических 
заболеваний, включающей определенный рациональ-
ный объем клинико-лабораторного обследования в 
зависимости от уровня стационара, позволят снизить 
частоту послеродовых гнойно-септических заболе-
ваний, сохранить репродуктивное здоровье женщин, 
уменьшить сроки нетрудоспособности и улучшить ис-
ходы заболевания.

Цель – оценить эффективность разработанной 
тактики дифференцированного подхода к лечению ро-
дильниц с неосложненными и осложненными формами 
послеродовых гнойно-септических заболеваний.

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось с 2002 по 2008 г. на 

базе Краевой клинической больницы № 1 (ККБ № 1) в 
гинекологическом отделении. Всего за 7 лет в отделе-
нии изучено 333 случая возникновения послеродовых 
гнойно-септических заболеваний (ПГСЗ). Все родиль-
ницы, находившиеся на лечении в ККБ № 1 с после-
родовыми гнойно-септическими заболеваниями, были 
разделены на две группы.

В 1-ю группу (ретроспективная) были включены 174 
родильницы, проходившие лечение с 2002 по 2005 год. 
Изучена и проанализирована первичная медицинская 
документация (карты стационарных больных, амбу-
латорные карты, карты выбывших из стационара). 
Родильницы 1-й группы (2002–2005 гг.) были обследо-

ваны на этапах центральных районных больниц, город-
ских больниц края в недостаточном объеме с учетом 
отсутствия стандартов обследования и необходимого 
оборудования. 

Во 2-ю группу (проспективная) были включены 159 
родильниц, проходивших лечение с 2006 по 2008 год. 
Для обследования и лечения 2-й группы родильниц 
с 2006 г. была разработана и внедрена оптимизиро-
ванная схема обследования и лечения родильниц с 
послеродовыми гнойно-септическими заболеваниями 
на каждом этапе. Оказание медицинской помощи ро-
дильницам начиналось со 2-го уровня. На 2–3-м уров-
нях (ЦРБ, ГБ, перинатальные центры) проводилось 
лечение неосложненных форм ПГСЗ. Родильницы с 
осложненными формами ПГСЗ без явлений генерали-
зации и угрозы перфорации отправлялись специализи-
рованным транспортом ЦРБ или санитарной авиацией 
в стационар вышестоящего уровня (ККБ № 1, краевой 
перинатальный центр).

При генерализованных формах ПГСЗ интенсивное 
лечение и реанимационную помощь начинали в ЦРБ 
с последующей транспортировкой больных в краевой 
центр. При нетранспортабельности родильницы осу-
ществлялся срочный вызов санитарной авиации для 
оказания помощи на месте. Связующим звеном между 
ЦРБ, межтерриториальными перинатальными центра-
ми и учреждениями 4-го уровня являлась санитарная 
авиация. 

Таблица 1

Критерии для распределения родильниц с ПГСЗ по группам 

1-я группа.
Неосложненная форма

2-я группа.
Осложненная форма

Отсутствие факторов риска развития гнойно-септиче-
сих осложнений – 1 балл

Наличие факторов риска развития гнойно-септических 
осложнений, группа высокого риска – 2 балла

Субфебрилитет с однократными подъемами темпера-
туры до 38º С, купирующийся на фоне проведения ан-
тибактериальной терапии, – 1 балл

Длительный лихорадочный период с возобновлением 
гипертермии после окончания антибактериальной те-
рапии – 2 балла

Пареза кишечника нет или легко купирующийся парез 
кишечника после операции кесарева сечения, на фоне 
применения стимулирующей перистальтику терапии – 
1 балл

Наличие преходящего пареза кишечника, отсутствие 
эффекта от применения интенсивных или повторных 
курсов лечения пареза кишечника – 2 балла

Шейка матки при влагалищном исследовании сформи-
рована – 1 балл

Отсутствие тенденции к формированию шейки матки – 
2 балла

На фоне лечения (гистероскопия, выскабливание по-
лости матки или вакуум-аспирация) инволюция матки –  
1 балл

Стойкая субинволюция матки – 2 балла

УЗИ – увеличение и расширение полости матки от 0,5 
до 1,0 см, деформации в области рубца нет или же до 
0,5 см, наличие на стенках матки линейных эхопозитив-
ных структур толщиной 0,2–0,3 см, локальное изменение 
структуры миометрия в виде участков пониженной эхо-
генности в области швов величиной не более 1,5х1,5 см, 
отсутствие инфильтрации или гематомы в области шва 
на матке или в шве передней брюшной стенки при кли-
ническом осмотре и по данным УЗИ – 1 балл

УЗИ – расширение полости матки ≥ 1 см, деформа-
ция в шве ≥ 0,5 см, наличие в полости эхопозитивных 
структур ≥ 0,4 см, пониженная эхогенность в зоне шва 
≥ 2,5х1,5 см. Наличие гематомы или инфильтрата в по-
задипузырном пространстве (в области шва на матке) 
или в шве на передней брюшной стенке – 2 балла

Улучшение лабораторных показателей (анемия купиру-
ется, лейкоцитоз уменьшается, незначительная гипо-
протеинемия, электролитных нарушений нет) – 1 балл

Отсутствие положительной динамики или ухудшение 
лабораторных показателей – 2 балла

 Примечание: до 7 баллов – неосложненная форма ПГСЗ, более 7 баллов – осложненная форма ПГСЗ.
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При поступлении родильниц с ПГСЗ главной зада-
чей специалистов 2-го уровня являлась оценка тяжести 
воспалительного процесса и степени распространения 
инфекции, т. е. распределение больных на две формы 
заболевания: неосложненную и осложненную (табл. 1).

Если состояние родильницы характеризуется 
критериями 1-й группы и соответствует уровню до  
7 баллов, то его оценивают как неосложненную фор-
му заболевания и проводят консервативную терапию, 
включающую антибактериальную, дезинтоксикацион-
ную, посиндромную, метаболическую терапию, стиму-
ляцию перистальтики кишечника, производят выска-
бливание полости матки под контролем гистероскопии 
или вакуум-аспирацию с последующим аспирационно-
промывным дренированием.

Если состояние родильницы при поступлении или 
же при оценке эффективности консервативной терапии 
(через 24–48 часов после начала терапии) оценивает-
ся выше 7 баллов или определяется хотя бы один из 
критериев 2-й группы, то диагностируют осложненную 
форму ПГСЗ с высокой степенью риска развития гене-
рализованных форм (табл. 1). Данная группа пациенток 
транспортируется в вышестоящий уровень оказания 
квалифицированной помощи – 3-й этап (4-й уровень – 
Краевой перинатальный центр, Краевая клиническая 
больница № 1), где таким пациенткам проводится пол-
ное общеклиническое и лабораторно-инструменталь-
ное обследование, собирается консилиум врачей и 
определяется тактика лечения. 

При обследовании и лечении родильниц использо-
вались: анкетирование, клинический метод, ретроспек-
тивный анализ медицинской документации больных с 
послеродовыми гнойно-септическими заболеваниями, 
проходивших лечение в ККБ № 1, биохимический (рас-
ширенный биохимический анализ крови с определе-
нием белкового, липидного, электролитного спектров 
крови, а также ферментов крови, определение молекул 
средней массы, параметров свертывающей системы 
крови), микробиологический (исследование мазков на 
флору, бактериологические посевы крови, мочи, со-
держимого цервикального канала, влагалища, уретры, 
раны, брюшной полости, полости матки, мокроты брон-
хиального дepeва, обследование на урогенитальную 
инфекцию, цитомегаловирус, вирус простого герпеса, 
токсоплазмоз), иммунологический (изучение параме-
тров иммунного гомеостаза), электрофизиологический 
(электрокардиография, эхоэнцефалография, реоэн-
цефалография, эхоэнцефалография), ультразвуковой 
(УЗИ органов брюшной полости, гениталий, мочевыво-
дящей системы, ультразвуковая допплерография вен), 
ренгенологический (рентгенография, компьютерная 

томография, магнитно-резонансная томография), эн-
доскопический (гистероскопия, лапароскопия), морфо-
логический (исследование операционного материала, 
фиксированного в формалине) методы. 

Результаты исследования и обсуждение
Родильницы доставлялись в ККБ № 1 транспортом 

санитарной авиации: в 1-й группе – 46,6%, во 2-й группе –  
50,9% больных; специальным транспортом ЦРБ: в 
1-й группе – 13,8% и во 2-й группе – 23,9% больных 
(р<0,05); машиной скорой медицинской помощи: в 1-й 
группе – 12,1% родильниц и во 2-й группе – 7,6% ро-
дильниц. Остается высоким процент госпитализации 
родильниц с ПГСЗ, самостоятельно обратившихся 
за медицинской помощью в ККБ № 1: из 1-й группы – 
27,6% и из 2-й группы – 17,6% родильниц (р<0,05). 

В таблице 2 отражена своевременность перевода 
родильниц с осложненными формами ПГСЗ в стацио-
нар вышестоящего уровня.

Пациенток ретроспективной группы доставляли 
в вышестоящий уровень с опозданием: в 43,1% всех 
случаев перевода в ККБ № 1 родильницы были госпи-
тализированы спустя 10 и более дней с начала заболе-
вания. Среди родильниц проспективной группы 12,6% 
пациенток были доставлены в ККБ № 1 спустя 10 дней 
вследствие того, что они долгое время не обращались 
за медицинской помощью. 

При анализе таблицы 2 достоверно видно, что ро-
дильниц с осложненными формами ПГСЗ переводили 
в вышестоящий стационар своевременно, что под-
тверждается коэффициентом корреляции Спирмена  
(r=-0,94, p<0,05). 

Родильницы 2-й группы в тяжелом состоянии 
доставлялись в ККБ № 1 в два раза чаще (25,8%), 
чем пациентки из 1-й группы в таком же состоянии 
(12,1%) (р<0,05). В крайне тяжелом состоянии па-
циентки 2-й группы доставлялись в три раза чаще 
(27%), чем пациентки 1-й группы (8,6%) (р<0,05). 
При поступлении в ККБ № 1 на аппарате искусст-
венной вентиляции легких находилось 35,2% ро-
дильниц 2-й группы и 14,4% родильниц 1-й группы 
(р<0,05). Достоверное отличие между группами по 
тяжести состояния больных, поступавших в ККБ  
№ 1, связано с внедрением в практику порядка эва-
куации родильниц с ПГСЗ. 

Все больные, поступившие в гинекологическое от-
деление ККБ с послеродовыми гнойно-септическими 
заболеваниями, прошли полное обследование, вклю-
чающее клинические, биохимические, микробиологи-
ческие, функциональные, морфологические и специ-
альные методы исследования. 

Таблица 2

Госпитализация родильниц с ПГСЗ в ККБ № 1 от начала заболевания 

Сутки с момента заболевания 
1–я группа 2–я группа

Pn = 174 n = 159
abs % abs %

До 3 суток 28 16,09 60 37,74 P < 0,05
4–6 дней 36 20,69 64 40,25 P < 0,05
7–10 дней 35 20,11 15 9,43 P < 0,05
11–15 дней 32 18,39 9 5,66 P < 0,05
16–20 дней 24 13,79 7 4,40 P < 0,05
Более 20 дней 19 10,92 4 2,52 P < 0,05
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Преимущественной формой поражения матки у ги-
некологических больных с послеродовыми гнойно-сеп-
тическими осложнениями был гнойно-некротический 
метроэндометрит (диагностирован в 76% всех случа-
ев – 253 родильницы), что обусловлено исключитель-
ными пластическими и регенеративными свойствами 
эндо- и миометрия. 

При проведении нашего исследования пациенток 
с ПГСЗ, госпитализированных в ККБ № 1 с 2002 по 
2008 г., обнаружены следующие осложнения после 
операций, произведенных в ЦРБ по месту жительст-
ва: некроз культи шейки матки после надвлагалищ-
ной ампутации матки диагностирован у 10 родильниц, 
что составило 3%; несостоятельность швов на матке 
после операции кесарева сечения была диагностиро-
вана у 15,9% родильниц; гематомы параметрия об-
наружены у 8,1%; предпузырные гематомы – у 12,3% 
родильниц; забрюшинная гематома – у 3 пациенток 
(0,9%); гематома передней брюшной стенки – у 6,91% 
родильниц; 2 пациентки были доставлены с неполной 
перфорацией матки после выскабливания полости 
матки (0,6%); по данным УЗ-исследования, подтвер-
жденным интраоперационно, переход разреза нижне-
го сегмента во время кесарева сечения на сосудистые 
пучки был выявлен у 9,9% родильниц; пельвиоперито-
нит – у 10,8% родильниц; перитонит – у 6,3%; гнойный 
оментит – у 6 пациенток (1,8%); абсцессы малого таза 
были диагностированы у 5 пациенток (1,5%); межки-
шечные абсцессы – у 2 пациенток (0,6%); инородное 
тело в брюшной полости обнаружено у 4 родильниц 
(1,2%); эвентерация передней брюшной стенки – в 
0,9% случаев (3 родильницы); нагноение швов на пе-
редней брюшной стенке – у 7,81% родильниц; гной-
ные тубоовариальные образования – в 3,3% случаев; 
ятрогенное повреждение мочевого пузыря – у 3 паци-
енток (0,9%); ятрогенное повреждение мочеточников –  
у 2 пациенток (0,6%); пузырно-маточный свищ – у 2 па-
циенток (0,6%). При сравнении двух групп достоверно 
в два раза чаще диагностирована несостоятельность 
швов на матке среди родильниц 2-й группы (20,1%), 
чем у родильниц 1-й группы (12,1%).

В ходе исследования отмечено высокое процен-
тное соотношение генерализованных форм ПГСЗ: пе-
ритонит – у 6,3% родильниц, сепсис – у 12,6%, септи-
ческий шок – у 5,7% родильниц, что в очередной раз 
подчеркивает актуальность проблемы послеродовых 
гнойно-септических заболеваний. При анализе двух 
групп сепсис у родильниц 1-й группы развился в 8,1% 
случаев, тогда как у родильниц 2-й группы – в 17,6% 
случаев, т. е. в два раза чаще (р<0,05). Перитонит – в 
5,2% в 1-й группе и в 7,6% во 2-й группе.

У 21,3% родильниц с ПГСЗ диагностирована по-
лиорганная недостаточность, причем у родильниц 2-й 
группы данное осложнение было диагностировано го-
раздо чаще – в 30,8% (р<0,05), чем у родильниц 1-й 
группы – в 12,6% случаев. В состоянии комы 2–3 по-
ступили в ККБ № 1 32 пациентки, что составило 9,6%, 
достоверно больше пациенток в коме было достав-
лено из 2-й группы (13,8%), чем из 1-й группы (5,8%). 
10,5% родильниц госпитализированы в ККБ № 1 с ди-
агностированным в районе геморрагическим шоком, с 
респираторным дистресс-синдромом взрослых – 7,2% 
родильниц, с синдромом диссеминированного внутри-
сосудистого свертывания – 18,6% родильниц. У 2 па-
циенток была диагностирована ТЭЛА, у 2 пациенток – 
синдром Мендельсона.

Консервативно-хирургическое лечение произведе-
но у 63,4% родильниц, оперативное лечение прове-
дено у 36,6% родильниц, достоверных отличий между 
группами родильниц не было. 

Консервативно-хирургическое лечение обязатель-
но включало в себя хирургический компонент (гистеро-
скопию или выскабливание полости матки) и медика-
ментозное лечение. 

Оперативное лечение после неэффективной кон-
сервативной терапии проведено в 30,3% случаев (37 
родильниц), в отсроченном порядке – в 51,6% случаев 
(63 родильницы), и экстренное оперативное лечение 
проведено в 18% случаев (22 родильницы). В 1-й груп-
пе оперативное лечение после неэффективной консер-
вативной терапии проведено в 27,7%, а во 2-й группе – 
в 33,3% случаев. В 1-й группе родильниц оперативное 
лечение в отсроченном порядке проведено у 58,5%, а 
во 2-й группе родильниц – у 43,9% больных.

Родильницам с диагностированными осложнен-
ными формами послеродовых гнойно-септических 
заболеваний с явлениями генерализации процесса, 
угрозы перфорации гнойного процесса и с внутри-
брюшным кровотечением оперативное лечение про-
водилось немедленно. Среди родильниц 2-й груп-
пы немедленное оперативное лечение проведено в 
22,8% случаев, тогда как в 1-й группе только в 13,9% 
случаев, что также свидетельствует о превалирова-
нии генерализованных форм ПГСЗ во 2-й группе ро-
дильниц.

Оптимальным объемом оперативного лечения 
осложненных форм ПГСЗ с генерализацией воспали-
тельного процесса являлись экстирпация матки с тру-
бами, адекватное дренирование брюшной полости: 
боковыми двухпросветными дренажами, проточным 
дренажом через боковую контрапертуру в эпигастраль-
ной области и через культю влагалища; в случае рас-
положения абсцессов в подпеченочных и поддиаф-
рагмальных пространствах дополнительно вводились 
дренажи через боковые контрапертуры. 

Оперативное лечение проведено 122 родильницам 
(36,6%), из них экстирпация матки с трубами и дрени-
рованием брюшной полости произведена в 53,3% слу-
чаев (65 пациенток); у 9,8% родильниц с гематомами 
в параметриях производилась экстирпация матки с 
трубами и с опорожнением гематом; у 6,6% родильниц 
в связи с наличием гнойного оментита произведена 
экстирпация матки с резекцией большого сальника; 
у 8,2% родильниц произведена экстирпация культи 
шейки матки в связи с ее некрозом; в 4,9% случаев во 
время экстирпации матки в связи с распространением 
гнойного процесса на придатки произведено односто-
роннее удаление придатков, в 2,5% – двустороннее 
удаление придатков.

Радикальное хирургическое лечение предприни-
малось у пациенток в случаях позднего поступления 
больных с уже генерализованной инфекцией, а также 
при отсутствии эффекта от консервативного лечения 
(4–5 дней) и выявлении неблагоприятных клинических, 
эхографических и гистероскопических признаков, сви-
детельствующих о прогрессировании инфекции.

При оценке эффективности разработанной так-
тики лечения было выявлено, что уменьшилась про-
должительность пребывания родильниц в стационаре  
(табл. 3) и улучшились исходы заболевания. 

Сроком до 14 дней в ККБ № 1 пребывали 22,4% ро-
дильниц ретроспективной группы и 51,6% родильниц про-
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спективной группы. Более 14 дней в стационаре находи-
лись 77,6% родильниц 1-й группы и 48,4% – 2-й группы. 

Распределение сроков пребывания в стационаре в 
зависимости от состояния пациенток представлено в 
таблице 4.

Сравнивая продолжительность пребывания в 
стационаре родильниц в удовлетворительном состо-
янии, мы видим, что 12,9% родильниц 1-й группы и 
47,7% 2-й группы находились в стационаре до 10 к/
дней, 18,2% родильниц 1-й группы и 38,6% 2-й группы –  
11–14 к/дней, более 14 дней пребывания в стацио-
наре в большем проценте находились пациентки 1-й 
группы (68,8%), чем пациентки 2-й группы (13,6%).  
В связи с оптимизированием обследования и лече-
ния с 2006 года родильницы 2-й группы, поступавшие 
в стационар в удовлетворительном состоянии, выпи-
сывались гораздо оперативнее, чем родильницы 1-й 
группы, что подтверждается коэффициентом корре-
ляции Спирмена (r=-1, p<0,05). 

При сравнении продолжительности пребывания в 
ККБ № 1 родильниц, поступавших в стационар в состо-
янии средней степени тяжести, также отмечено, что ро-
дильницы 2-й группы выписывались в первые 14 дней 
(71%) чаще, чем родильницы 1-й группы (11,5%), что 
подтверждается коэффициентом корреляции Спирме-
на (r=-1, p<0,05). 

Среди родильниц, поступивших в тяжелом состо-
янии, до 14 дней находились в стационаре 23,8% ро-
дильниц 1-й группы и 36,6% родильниц 2-й группы, 
более 14 дней – 76,2% родильниц 1-й группы и 63,4% 
родильниц 2-й группы. Среди родильниц, поступивших 

в стационар в крайне тяжелом состоянии, до 14 дней 
находились 20% родильниц 1-й группы и 16,3% родиль-
ниц 2-й группы, более 14 дней пребывали в стационаре 
80% родильниц 1-й группы и 83,7% родильниц 2-й груп-
пы. Достоверного отличия между двумя группами ро-
дильниц, поступивших в стационар в тяжелом и крайне 
тяжелом состоянии, не выявлено. 

При оптимизировании в Краснодарском крае такти-
ки оказания квалифицированной медицинской помощи 
женщинам с послеродовыми гнойно-септическими за-
болеваниями сроки пребывания в стационаре четвер-
того уровня у данной категории пациенток сократились 
в 2 раза, что является экономически выгодным для 
бюджета как больницы, так и края. 

За время с 2002 по 2008 г. исходы лечения родиль-
ниц с ПГСЗ следующие: выздоровление наступило в 
89,5% случаев (298 родильниц); инвалидность – в 6,9% 
случаев (23 родильницы); летальность составила 3,6% 
(12 родильниц). 

При сравнении двух групп пациенток с ПГСЗ, нахо-
дившихся в ККБ № 1 в тяжелом состоянии, достоверно 
установлено, что выздоровление наступило у 66,7% 
родильниц 1-й группы и у 92,7% родильниц 2-й груп-
пы – р<0,05. Инвалидность составила среди родильниц 
1-й группы 33,3%, среди родильниц 2-й группы только 
7,3% (р<0,05). Летальности не было.

При сравнении двух групп пациенток с ПГСЗ, на-
ходившихся в ККБ № 1 в крайне тяжелом состоянии, 
достоверно установлено, что выздоровление наступи-
ло у 26,7% родильниц 1-й группы и у 67,4% родильниц 
2-й группы – р<0,05. Инвалидность составила среди  

Таблица 3

Продолжительность пребывания больных с ПГСЗ в ККБ № 1

Сроки пребывания в стационаре
1-я группа 2-я группа

pn = 174 n = 159
abs % abs %

До 10 к/дней 15 8,62 40 25,16 p < 0,05
11–14 к/дней 24 13,79 42 26,42 p < 0,05
15–18 к/дней 42 24,14 28 17,61 p > 0,05
19–21 к/дней 46 26,44 22 13,84 p < 0,05
Более 21 к/дней 47 27,01 27 16,98 p < 0,05

Таблица 4

Продолжительность пребывания родильниц в ККБ № 1 
в зависимости от состояния родильниц

Сроки 
пребывания 
в стационаре

Состояние родильниц при поступлении

Удовлетворительное 
состояние 

Состояние средней 
тяжести 

Тяжелое 
состояние 

Крайне тяжелое 
состояние 

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа
n =77 n =44 n=61 n=31 n=21 n=41 n=15 n=43

abs % abs % abs % abs % abs % abs % abs % abs %
До 10 к/дней 10 12,9 21 47,7 2 3,3 13 41,9 1 4,8 3 7,3 2 13,3 3 7
11–14 к/дней 14 18,2 17 38,6 5 8,2 9 29 4 19 12 29,3 1 6,7 4 9,3
15–18 к/дней 18 23,4 4 9,1 16 26,2 6 19,4 5 23,8 10 24,4 3 20 8 18,6
19–21 к/дней 18 23,4 2 4,5 20 32,8 3 9,7 6 28,6 6 14,6 2 13,3 11 25,6
Более 
21 к/дней

17 22,1 0 0 18 29,5 0 0 5 23,8 10 24,4 7 46,7 17 39,5



68

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 1
 (1

36
) 2

01
3 

родильниц 1-й группы 46,7% и среди родильниц 2-й груп-
пы – 14% (р<0,05). Летальный исход наступил у 26,7% 
родильниц 1-й группы и у 18,6% родильниц 2-й группы. 

Таким образом, применение разработанных кри-
териев диагностики неосложненных и осложненных 
форм послеродовых гнойно-септических заболеваний, 
а также дифференцированного подхода к лечению 
этих форм позволили уменьшить продолжительность 
пребывания родильниц с ПГСЗ в стационаре и улуч-
шить исходы заболевания.
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Е. и. гРицАЕв, в. г. АБушКЕвич

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ пЕЙСМЕКЕРА ЖЕЛУДКА КРЫСЫ  
В ВЫСОКОЧАСТОТНОМ эЛЕКТРИЧЕСКОМ пОЛЕ В ИСхОДНОМ  

СОСТОЯНИИ И пРИ СТИМУЛЯЦИИ бЛУЖДАющЕГО НЕРВА
Кафедра нормальной физиологии ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Россия, 350063, г. Краснодар, ул. Седина, 4.. Тел. 89883455655.. E-mail: AbushkevichVG@KSMA.ru

У 15 наркотизированных белых крыс в желудке в высокочастотном электрическом поле наблюдали очаг свечения. Его 
локализация и динамика перемещения соответствовали данным компьютерного картирования сечения очага первоначаль-
ного возбуждения в желудке, осуществляемого при помощи 6-канального электродного зонда. Динамика очага свечения под-
тверждает наличие пейсмекерной системы в желудке: пейсмекер большой кривизны желудка возле кардиального отдела, 
пейсмекер антральной зоны желудка, пейсмекер пилорического отдела. Каждая предыдущая пейсмекерная зона приводит к 
возбуждению последующей. Раздражение блуждающего нерва вызывало расширение очага интенсивного свечения, а сле-
довательно, пейсмекерной зоны, что обусловливает увеличение скорости распространения возбуждения в желудке.

Ключевые слова: светящийся очаг пейсмекерной зоны желудка, высокочастотное электрическое поле, картирование.
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VISUALIzATION OF THE RAT’S STOMACH PACEMAKER IN THE HIGH-FREQUENCY ELECTRICAL 
FIELD UNDER THE RAT’S INITIAL STATE AND UNDER STIMULATION OF THE VAGUS NERVE
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In the 15 anesthetized white rats, there has been found out a focus of light emission in the high-frequency electrical field. Localization 
of the focus and the dynamics of its moving corresponded the data received by computer mapping of the cross-section of the initial 
excitation in the rat’s stomach. The technique was performed by the 6 canal electrode probe. The dynamics of the light emission 
proves the fact that there is a pacemaker system in the stomach: the pacemaker of the major curve near the cardia of the stomach, the 
pacemaker of the antrum and the pacemaker of the pyloric zone in the stomach. The excitation of the previous pacemaker zone leads to 
excitation of the following zone. The stimulation of the vagus nerve caused the widening of the focus of light emission and, consequently, 
the widening of the pacemaker zone which conditions an increase in the speed of excitation development in the stomach.

Key words: light emission focus of the pacemaker zone in the stomach, high-frequency electrical field, mapping.

Большая роль в моторно-эвакуаторной функции 
желудочно-кишечного тракта принадлежит пейсмекер-
ным клеткам Каджала [6, 13]. В желудочно-кишечном 
тракте присутствует семь пейсмекеров [7]. 

Пейсмекерные зоны находятся в желудке [1]. Клет-
ки Каджала, соединяясь между собой, образуют в же-
лудке сеть от тела желудка к его антральной части, 
затем к пилорическому отделу и принимают участие в  


