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Резюме
В статье дана клинико-лабораторная и микробиологическая характеристика 72 жен-щин с внутриматочной патологией (мио­
ма матки, гиперпластические процессы эндометрия и цервикального канала). Установлено, что значительная часть больных 
(51,6-89,5%) имела дисбиотические сдвиги микрофлоры кишечника и репродуктивного тракта. Выявлены мно-гочисленные 
корреляционные связи (г=0,23-0,74; р<0,05) в системе ‘микрофлора биотопов репродуктивного тракта (влагалище, церви­
кальный канал) - микрофлора мочевой системы - кишечная микрофлора’ у женщин с внутриматочной патологией. Оха­
рактеризованы осо-бенности биопрофилей ’генитальных’ изолятов стафилококков и энтеробактерий и дана оценка их 
патогенно-персистентного потенциала. Обоснована необходимость проведения клинико-микробиологического монито­
ринга женщин с внутриматочной патологией в пред- и послеоперационном периодах для профилактики нозокомиальных 
инфекционно-воспалительных осложнений после гистероскопии.
Ключевые слова: женщины, миома матки, гиперпластические процессы зндомет-рия и цервикального канала, микрофлора, 
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Resume
In paper is presented the materials about clinical, laboratory and microbiological characte-ristics by 72 women with intrauterum 
pathology (mioma of uterus, hyperplastic process of endome-trium and cervix). Considerable proportion of patients (51,6-89,5%) 
has microecologically breachs in intestine and reproductive tract is fixed. Many correlations (r=0,23-0,74; p<0,05) in system 
'mi-croflora of biotopes of reproductive tract (vagina, canalis cervicalis) - intestinal microflora" of women with intrauterum 
pathology is educed. Particular qualities of bioprofiles by 'genital' strains of Staphylococcus and Enterobacteriaceae is 
described, pathogenic and persistent potential of microorganisms is estimated. Necessity of clinical-microbiological monitoring 
women with intrauterum pathology in pre- and postoperative periods after hysteroscopy for prophylaxy of com-plications and 
nosocomial infections is founded.
Key words: women, mioma of uterus, hyperplastic process of endometrium and cervix, mi-croflora, intestine, vagina, canalis 
cervicalis, urine, Staphylococcus, Enterobacteriaceae, virulent and persistent characteristics.

Введение
Внутриматочная патология, в том числе миома 

матки и гиперпластичсскис процессы в эндометрии 
и цервикальном канале, остается актуальной пробле­
мой гинекологии [12]. Эти заболевания служат по­
казанием для назначения гистероскопии, при провс-
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дснии которой ре-шаются диагностические вопросы 
(визуализация очагов поражения в матке, прицель­
ный забор биоптатов для гистологического исследо­
вания) и/или осуществляются лечебные манипуляции 
(удаление субмукозного миоматозного узла, полипа 
и др.) [8, 13]. Подобные внутриматочные вмешатель­
ства нередко приводят к развитию инфекционно­
воспалительных осложнений, оказывающих негатив­
ное влияние на состояние здоровья и репродуктивную 
функцию женщин детородного возраста. По данным 
разных авторов, частота таких осложнений достигает 
5-43%. а их клиническая манифестация чаше возни­
кает на 3 - 4 день послеоперационного периода [9, 13.



15]. Считается, что развитию воспалительных ослож­
нении способствует нарушение целостности слизи­
стых оболочек матки при проведении гистероскопии, 
в результате чего формируются "входные ворота" для 
распространения инфекции из нижележащих отделов 
репродуктивной системы [7]. Вместе с тем в клиниче­
ской практике у пациенток, подлежащих гистероско­
пии. редко учитывается "мпкроэкологпческий статус" 
кишечника и урогенитального тракта, хотя снижение 
колонизационной резистентности больных может су­
щественно повлиять на характер течения у них после­
операционного периода за счет развития эндогенной 
инфекции вследствие транслокации кишечной микро­
флоры во внутреннюю среду макроорганизма [4].

Цель исследования. Дать клинико- 
микробиологическую характеристику женщин де­
тородною возраста с внутриматочнои патологией, в 
том числе миомой матки, гиперпластическими про­
цессами эндометрия и цервикального канала, а так­
же при сочетании патологии, до проведения боль­
ным гистероскопии для выявления возможных фак­
торов риска развития у них послеоперационных 
инфекционно-воспалительных осложнений.

Материалы и методы
Под наблюдением находились 72 женщины де­

тородного возраста (18-45 лет) с пато-логией матки, 
из них: ?1 (43,1%) - с миомой матки (1 группа), 22 
(30,6%) - с гиперпластическими процессами (2 груп­
па), в том числе 7 (9,7%) пациенток с полипом церви­
кального ка-нала, 14 (19,4%) - полипом эндометрия 
и 3 (4,2%) - с гиперплазией эндометрия, и 19 (26,4%) 
- с миомой матки в сочетании с гиперплазией эндо­
метрия (3 группа). Большинство больных (95,8%) го­
спитализировано в плановом порядке, а их возраст 
колебался в диапазоне 22-45 лет и в среднем соста­
вил 38,5±0,8 года, причем в первой группе пациенток 
он равнялся 40,5±0,9 лет, во второй - 33,7±1,6, в тре­
тьей - 40,8±1,0. Группу сравнения составили 18 отно­
сительно здоровых женщин без внутриматочнои па­
тологии, сопоставимых с пациентками по возрасту. 
Всем женщинам проведено комплексное клинико- 
лабораторное обследование, включая микробиоло­
гическое исследование кишечника и урогениталь­
ного тракта на предмет наличия кишечного дисбио- 
за и оценки количественно-качественных параме­
тров микрофлоры влагалища, цервикального канала 
и мочи путем посева соответствующего материала на 
питательные среды (кровяной агар, Эндо. желточно- 
солевой агар, Блаурокка, МРС. Сабуро) с последую­
щим количественным учетом выросших бактерий и 
их видовой (родовой) идентификацией общеприняты­
ми методами [14]. Кроме того, у выделенных из ре­
продуктивного тракта штаммов (п=69) доминирую­
щей ассоциативной микрофлоры (стафилококки, эн- 
тсробактсрии) был определен комплекс вирулентных 
и персистентных свойств, в том числе гемолитиче­
ская активность, антплизоцнмный признак, серорс-

зистснтность. устойчивость к лсйкодсфенсинам ("пн- 
терпиду") и способность к биоплепкообразованию [2, 
3, 5, 14, 17]. Данные обработаны методами вариаци­
онной статистики и корреляционного анализа [10].

Результаты и их обсуждение
Клиническая характеристика женщин с внутрн- 

маточной патологией представлена в таблице 1. Сред­
ний возраст женщин, у которых впервые выявлялась 
данная патология, составил 37,6±0,7 лет, причем гн- 
псриластичсские процессы эндометрия и цервикаль­
ного канала (2 группа) диагностировались в более 
раннем возрасте (33,6±1.5 лет), тогда как миома матки 
и сочетанная внутриматочная патология (1 и 3 груп­
пы) обнаруживались достоверно позже - 38,9±0,9 и 
39.9±1,0 лет соответственно (р<0,05). Группы 1 и 3 
составляли преимущественно пациентки позднего 
репродуктивного возраста (41-45 лет), доля которых 
достигала 51,6 и 63,2% (против 22,7% во 2 группе), 
а женщины младше 30 лет в них встрсча-лись в 6,9- 
11,4 раза реже, чем во 2 группе (3,2 и 5,3% против 
36.4±10,5% соответственно, р<0,05), что в совокупно­
сти свидетельствовало о хронологической сопряжен­
ности развития у женщин гипсрпластичсскнх процес­
сов в эндометрии и цервикальном канале с репродук­
тивным возрастом, а формирования у них миомы мат­
ки - с приближением перимснапаузалыюго периода.

Большинство пациенток (87,5%) с внутрнматоч- 
ной патологией, чаще из 1 и 3 групп (100 и 89,5% про­
тив 68,2% во 2 группе), предъявляли тс или иные жа­
лобы. При этом 49 (68,1%) больных отмечали раз­
личные нарушения менструального цикла, преиму­
щественно в виде мено-, мстроррагии и олигоме- 
норси (33,3±5,6, 18,1 ±4,6 и 12,5±3,9%). Причем у 
пациен-ток 1 и 3 групп меноррагнн встречались в 5,7 
и 3,5 раза чаще, чем у больных 2 группы (51,6±9,1 и 
31,6±11,0 против 9,1 ±6,3% соответственно), а олиго- 
менорея - соответственно в 9,9 и 6,0 раз реже (3,2±3,2 
и 5,3±5,3% против 31,8± 10,2%). В  то же время мс- 
троррагнн в 2,8 и 5,7 раза чаще регистрировались у 
больных 2 и 3 групп ( 18,2±8,4 и 36,8±11,4), чем у жен­
щин 1 группы (6,5±4,5%). Иначе говоря, нарушения 
ритма менструального цикла в виде олигоме-норен и 
метроррагии характерны для женщин с гипсрпластн- 
чсскими процессами эндометрия и цервикального ка­
нала, что, очевидно, связано с наличием у них гор­
мональной дисфункции, тогда как меноррагнн прису­
щи больным с миомой матки, в том числе при соче­
танной патологии, на что обращали внимание другие 
авторы [9]. По-видимому, негативные сдвиги гормо­
нального статуса у женщин с внутриматочнои пато­
логией лежат и в основе нарушения у них репродук­
тивной функции, на что указывает обнаружение среди 
обследованных больных 12 (16,7%) пациенток с бес­
плодием, чаше - первичным (11,1 ±3,7%). При этом 
75% инфертильиых женщин относились к 2 и 3 груп­
пам, то есть у них имелась гиперплазия эндометрия, 
которая, как известно [ I I ] ,  может нарушать имплан­



Таблица 1. Клинический статус женщин с внутриматочной патологией

Анализируемые
Ч л с к ч а  ворочаемое! и иришакл у женщин 

с ии) грпмлючнон н аю лош еи  (М ± т . % )  *

l ip if  J I IU K II I ip> ппа 

(и-31)

2 ф уина 

( п=22)

3 1 руина 
(п=19)

Всею
(п=72)

Всираст выявления 
патологии (годы) 38.9±0.9 33,6=1,5 1.3 39.9± | .0 37,5±0.7
Наличие жалоб, 
н том число: I OdKl.O 68.2-10.2 89,5±7.2 87.5=3.9
на нарушения менструального цикла Г» 1.3=8» 68.2=10,2 78.9±9.6 68.1=5.5
ма хронические боли втпу живота 90,3=5.4 27.3=9.7 1.3 57.9±| 1,6 62.5-5.7
общая слабость, недомогание 35,54-8,7 4.5-4.5 1,3 36.8±11.4 26.4 г 5.2
Отягощенный акушерский анамнез, 
и юм числе: 93.5±4.5 50,0-10,9 I 73.7± 10.4 75.0=5.1
оперативное родоразрешение 14.8±7,0 7,1±7.1 11 ,8±8.1 12.1 ±4.3

осложненные ролы 2 2 ,2 ±8 ,2 28,6=12,5 23.5± 10.6 24.1 ±5.7

аборты 87.1 ±6,1 31,8=10,2 73.7±10.4 66.7±5,6
выкидыши 16,1 ±6.7 9.1 =6.3 5.3±5,3 11.1±3,7
Отягощенный i ннеколо!ический анамнез, н том числе: 90,3±5,4 90.9=6.3 89.5±7.2 90.3±3,5

алнексит 35,5-S,7 36.4=10.5 47,4±11.8 38,9±5,8

эндометрит 6.5+4.5 4.5±4.5 15,8±8,6 8,3±3,3

эрозия шейки матки 45.2-9,1 45.5=10.9 42,1±11,6 44,4±5,9

кольпит 45.2±9,1 31.8=10.2 26,3±10,4 36,1 ±5,7

бесплодие 9.7±5.4 27.3=9.7 15.8±8,6 16,7=4.4
киста яичника 0.0±0.0 9,1 ±6,3 5,3±5,3 4.2±2.4

эндометриоз 12.9±6,1 4,5±4,5 5,3±5,3 8.3±3.3

Экстрагеиитальиая патология (в анамнезе), 
в том числе: 96,8±3.2 68.2±10.2 1,3 94,7±5,3 S7,5±3,9

заболевания желудочно-кишечного тракта, 
в частности симптомы

80.6±7.2 63,6±10.5 68,4± 1! ,0 72,2±5.3

кишечного дисбактериоза 67,7±8,5 59.1 = 10.7 63,2 ±11,4 63,9±5,7

заболевания органов мочевой системы, 
п частности пислонефр1гг

25.8±8,0

22.6±7,6

22.7±9.1 1 

18,2±8,4

10,5±7,2

5,3±5.3

20,8±4,8

16.7±4.4

Заболевания сердечно-сосудистой системы, 
в частности ВСД

64,5±8,7

38.7±8,9

27,3±9,7 

18.2±8.4

57,9±11,6 

42,1±11,6

51.4=5.9

33,3±5,6

Эпдокрипопатни 19,4±7,2 4.5±4,5 21,1 ±9,6 15,3-4,3

Примечание: * - надстрочные цифры указывают достоверные отличия (р<0,05) от 1 и 3 групп

тацию оплодотворенной яйцеклетки и вынашивание 
плода, что подтверждается нашими данными о 2-крат­
ном снижении среднего числа беременностей у жен­
щин 2 группы и 1,5-2-кратном увеличении среднего 
числа самопроизвольных выкидышей у больных 2 и 
3 групп.

У 45 (62.5%) больных наблюдались хронические 
боли внизу живота, которые носили ациклический ха­
рактер (34,7±5,7%) пли были связаны с дисменоресй

(27,8±5,3%), причем жалобы на абдоминальные боли 
в 3,3 и 2,1 раза чаще предъявляли женщины с миомой 
матки (1 и 3 группы), чем пациентки 2 группы (90,3 
и 57,9% против 27,3% соответственно, р<0,05). Аци­
клические боли были характерны для больных 2 и 3 
групп (66,7 и 81,8% против 42,8% у женщин 1 груп­
пы). то есть в большей степени были сопряжены с на­
личием гипсрпластпческого процесса эндометрия, в 
том числе в сочетании с миомой матки. При этом ци-



Таблица 2. Лабораторная и микробиологическая характеристика больных с внутриматочиои патологией

\|1Х11ПНр>«:мие

пришаки

Частота встречаемости пришака ; 

с внч гриматочнои патологией (М

, ЖСНШИН

bin. °'o) •

1 1 pvt nia 

(n-31)

2 ip\низ 

(п-22)

3 ipyiiiia 

(n -19)

Ikxro

(n-72)

Анемии 38.7=8.9 22.7±9.| 42.1 = 11.6 34.7=5.7

Лсйкоинто1 12.9=6.1 22.7±У.1 5J=5.3 13.9=4.1

Повышенная СОО 25.8=8.0 2Х.6Г 10.1 23.5=10.6 26.0=5.2

ЛлАТ (пмше нормы) 25.8=8.0 13.6±7.5 26.3=10.4 ■»*> -»-4 у

, АсЛТ (выше нормы) 12.9=6.1 22,7±Ч,| 10.5±7J 15.3=4.3

! Вактериурня. н том числе: 33.3=11.4 25.0=16.4 33.3=14.2 31.6=7.6

высокий степени 22.2=10.1 12.5-12.5 16.7=112 18,4=6.4

с высевом стафилококков 1 1.1=7.6 12,5=12.5 I6 .7± II2 132=5.6

1 с высевом игтсробзктернй: 11.1=7,6 12.5=12,5 16.7=11.2 132*5.6

j Е. eoli 1 1.1=7.6 12.5± 12.5 8 J± 8 J 10.5*5.0

I Proteus spp. 0.0=0.0 0,0=0.0 8.3*82 2.6±2.6

j Параметры копрофлоры:

| снижение бифилофлоры
1

22,6=7.6 63.6=10,5 1.3 26.3=10.4 36.1=5.7

j снижение лактофлоры 51.6=9.1 77.3 ±9.1 1 63.2*1 1.4 62,5±5.7

j нетипичные эшерилни 12.9=6.1 27,3±9.7 10.5*52 16,7±4.4

| лругис зитсробактсрин 22.6=7.6 36.4=10.5 31.6*11.0 29.2*5.4

! S. aureus 61.3=Я.9 36.4±10.5 52,6*11.8 51,4±5.9

грибы p. Candida (>104 К О Е  мл) 6.5±4.5 4.5±4.5 36,8*1 1.4 I3.9±4.I

Маток h i нлагалиша:
1
j 1 степень "чистоты" 19,4=7.2 2 7.3 ±9.7 3I,6±1I.0 25,0t±5,l

II степень "чистоты" 77.4i7.6 72.7±9.7 63.2±l 1.4 722±5J

Микрофлора влагалища:

| лактофлора отс)тствуст 29.0=8.3 27.3±9.7 3 I,6± II.0 29.2±5.4

| тигр лактофлоры <105 КОЕ/мл 5I.6±9.I 50.0± 10.9 57,9±l 1.6 52,8*5.9

стафилококки, в том числе: 54.&t9,l 31.8= 10 Л 47,4± 11,8 45.8±5.9

S. aureus 22,6=7.6 4.5±4.5 I 15,8±8.6 15 J±4.3

псмапгшческие КОС 29.0=83 13.6±7.5 31,6±ll.0 25,Q±5.1

энтеробактерни 19.4=7.2 4.5±4.5 15,8*8,6 13.9*4.1

грибы p. Candida 32±3.2 О.ОЮ.О O.OiO.O 1,4* 1.4

Микрофлора цсрпнкса:

j лаггофлора отсутствует 41.9=9.0 54,5±10.9 31,6*11.0 43.1 ±5.9

j т1гтр лактофлоры <105 КОЕ/мл 35.5=8.7 31.8*10.2 36.8=11.4 34.7=5.7

j стафилококки. в том числе: 29,0=8 J 182±8.4 31.6=11.0 26,4*52

\ S. aureus
1

9.7+5.4 4.5±4.5 10,5*72 8 J* 3 J

! гемолитические КОС I6.|r6.7 9.1=6.3 I5.K±8.6 13.9*4.1

ыперобаклерин 9.7=5.4 4.5=4.5 15.8*8.6 9,7±3J

1 грибы p. Candida 32=32 0.0±0.0 0.0*0,0 1.4= 1.4

Примечание: * - надстрочные цифры указывают достоверные отличия (р<0,05) от 1 и 3 групп



кличсскис боли внизу живота у обследованных паци­
енток, как правило (в 95% случаев), ассоциировались 
с вторичной диемсноресй вне зависимости от вила 
внутриматочнои патологии

Среди наблюдавшихся пациенток 19 (26,4%) 
больных жаловались на слабость и недомогание, ко­
торые в 7,9 и 8,2 раза чаще регистрировались у жен­
щин с миомой матки, в том числе в сочетании с гипер­
плазией эндометрия (1 и 3 группы), чем у женщин 2 
группы (35,5±8,7 и 36,8±11,4% против 4,5±4.5% соот­
ветственно, р<0.05). Женщины из группы срав-нения 
подобные жалобы предъявляли редко (5,6±5,6%) На­
личие слабости и недомогания у больных коррелиро­
вало с обнаружением у них анемии (г=0,75), которая 
в 1,7 и 1,9 раза чаще выявлялась у женщин с миомой 
матки (1 и 3 группы) в сравнении с пациентками 2 
группы.

Отягощенный акушерский анамнез выявлен у 54 
(75,0±5,1%) больных, в том числе у 66,7±5,6%  жен­
щин были аборты (среднее число - 2,5 на одну жен­
щину), у 11,1 ±3,7% - выкидыши (среднее число - 1,3 
на одну женщину), у 24,1 ±5,7% - осложненные роды 
и у 12,1 ±4,3% - оперативное родоразрешение. Гине­
кологическую патологию имели 66 (90,3±3.5%) боль­
ных, включая аднексит (38,9±5,8% женщин), эрозию 
шейки матки (44,4±5,9%), эндометрит (8,3±3,3%), 
бесплодие (16,7±4,4%), кольпит (36,1 ±5,7%), на­
ружный генитальный эндомстриоз (8,3±3,3%), ки­
сту яичника (4,2±2,4%), внематочную беременность 
(2,8±2.0%). Большинство пациенток (87,5±3,9%) от­
мечало наличие экстрагснитальной патологии, а 
именно: 52 (72,2±5,3%) женщины имели заболевания 
желудочно-кишечного тракта и клинические призна­
ки дисбактериоза кишечника, 15 (20,8±4,8%) - хрони­
ческую инфекционно-воспалительную патологию ор­
ганов мочевой системы, в том числе пиелонефрит, 37 
(51,4±5,9%) - заболевания сердечно-сосудистой си­
стемы и 11 (15,3±4,3%) - эндокринопатии (главным 
образом, гипоталамнческни синдром и гиперплазию 
щитовидной железы). При этом пациентки с различ­
ной внутрнматочной патологией существенно не от­
личались по наличию гинекологической патологии, в 
то же время у больных 2 группы в сравнении с жен­
щинами 1 и 3 групп несколько реже встречались отя­
гощенный акушерский анамнез (50,0% против 83,9 и 
77,8% соответственно, р<0,05) и экстрагенитальная 
патология (68,2% против 96,8 и 94,7% соответствен­
но, р<0,05). Относительно здоровые женщины (груп­
па сравнения) существенно не отличались от больных 
с внутрнматочной патологией по частоте встречае­
мости отягощенного акушерско-гинекологического 
анамнеза и экстрагснитальной патологии (61.1-72,2 и 
66,7% соответственно, р>0,05).

Таким образом, выявленные межгрупповыс от­
личия больных с внутрнматочной патологией свиде­
тельствуют о том, что по совокупности анализируе­
мых клинико-анамнсстичсских признаков пациентки 
с миомой матки, в том числе в сочетании с гиперпла­

зией эндометрия (1 и 3 группы), проявляют значи­
тельное сходство и дистанцируются от пациенток с 
гиперпластическими процессами эндометрия и цер­
викального канала (2 группа). Кроме того, эти данные 
в перспективе могут быть использованы для обосно­
вания дополни-тсльных критериев и уточнения ал­
горитма отбора женщин репродуктивного возраста в 
груп-пу риска по наличию и прогрессированию ука­
занных заболеваний матки [12, 13].

Аналогичное заключение вытекает из результатов 
анализа данных комплексного клинико-лабораторного 
обследования пациенток с указанной патологией до 
проведения им гистероскопии. У значительной части 
обследованных женщин наблюдалось отклонение от 
нормы ряда клинико-лабораторных признаков и ми­
кробиологических параметров (табл. 2).

Так, умеренной степени анемия, лейкоци­
тоз и повышение СОЭ регистрировались соответ­
ственно в 34,7±5,7, 13,9±4,1 и 26,0±5,2% случаев, а 
С-рсактивный белок в крови отсутствовал. Обраща­
ет на себя внимание тот факт, что наличие анемии 
было более характерно для больных с миомой мат­
ки - 38,7±8,9 и 42,1± 11,6% против 22,7±9,1% у жен­
щин 2 группы, тогда как лейкоцитоз несколько чаще 
выявлялся у больных с гиперпластическими процес­
сами эндометрия и цервикального канала, чем у па­
циенток 1 и 3 групп - 22,7±9,1% против 12,9±6,1 и 
5,3±5,3% соответственно. У определенной доли об­
следованных пациенток наблюдалось повышенное со­
держание в крови "печеночных" ферментов аланин- и 
аспартатаминотрансфсраз (АлАТ и АсАТ) - 22,2±4,9 и 
15,3±4,3% женщин соответственно. При этом высокие 
концентрации в крови АлАТ в 1,9 раза чаще выявля­
лись у больных 1 и 3 групп, чем у пациенток 2 груп­
пы (25,8±8,0 и 26,3±10,4% против 13,6±7,5% соответ­
ственно), в то время как повышенный уровень АсАТ 
наблюдался у женщин 2 группы (22,7±9,1% про-тив 
12,9±6,1 и 15,3±4,3% соответственно). В группе срав­
нения у здоровых женщин указанные лабораторные 
маркеры регистрировались достоверно реже, чем 
у больных с внутрнматочной патологией (0-5,6%; 
р<0,05).

Следует отметить, что у 31,6±7,6% пациенток 
выявлялась бактсриурия, которая несколько чаще об­
наруживалась у больных 1 и 3 групп (33,3 против 
25% у пациенток 2 группы), причем у женщин этих 
же групп чаще регистрировалась высокая степень об- 
ссменснности мочи (>105 КОЕ/мл) - в 22,2 и 16,7% 
против 12,5% соответственно. Вне зависимости от ха­
рактера внутрнматочной патологии в моче встреча­
лась, как правило, моновариантная энтсробактериаль- 
ная (эшернхии, клебсисллы, протеи) или стафилокок­
ковая (прсимущест-вснно, коагулазонсгативная) ми­
крофлора - в 13,2±5,6% образцах. При этом отметим, 
что у 18 женщин из группы сравнения бактсриурия 
низкой степени (5*103 КОЕ/мл) была зафиксирована 
лишь в одном случае (5,6±5,4%, р<0,05) с наличием в 
моче негсмолитического варианта S. epidcrmidis.



Таблица 3. Характеристика биопрофилей стафилококков и энтсробактсрий, 
выделенных из влагалища у больных с внутриматочной патологией

Ч асто т  вс!рсчлсм(ч:1н или выраженность 

признака у бактерий (М - т .  % )

S. aureus 

(п-17)

кос •

(п=35)

Тнтеробактерии 

< п - 17)

На.ЖЧМС ГСМО.ПП ИЧССКОЙ ак'ГИННОСТИ Г о ) 82.4=9.5 80.0=6.9 58.Nr 12.3

j На. ичне airnun юинчнон лкшнмпеш (°п ) 35.3*11,‘> 74.3±7.5 94.U5.9

Уровень антилнюнимной активности (мкг м.0 2,8±0,4 3.7±0.1 3.8*0.3

1 (им чнс

серорезистентности (°и ) н о н'о 52.9=12.5

Милскс устойчивости к "ш периилу" Г о ) 64.7±2.8 34.7±3.5 70.4±4.5

Способность к  образованию биопленок ( % ) 94,1 ±5.9 82,9=6.5 76,5=10,6

Выраженность биплепкообразования (у.ел.) 2.54±0.38 0.90Ю.06 0.93±0,12

Примечание: * КОС -  коагулазоотрицательные стафилококки; н/о -  не определяли.

Кроме того, у значительной части (68,4-86,4%) 
обследованных больных выявлялись не только кли­
нические симптомы кишечного дисбактериоза 
(63,9±5,7%), но и такие бактериологические его мар­
керы, как сниженное количество бифило- и лактобак- 
тсрий (36,1±5,7 и 62,5±5,7% пациенток), наличие ати­
пичных вариантов (лактозонегативные, гемолитиче­
ские) кишечной палочки и потенциально патогенных 
энтсробактсрий (16,7±4,4 и 29,2±5,4% женщин), при­
сутствие в фекалиях золотистых стафилококков и гри­
бов p. Candida в концентрации >104 КОЕ/мл (51,4±5,9 
и 13,9±4,1% случаев соответственно). При этом боль­
шинство бактериологических признаков кишечного 
дисбактериоза (сниженная концентрация бифидо- и 
лактобактсрий, наличие атипичных эшерихий и дру­
гих энтсробактсрий) у больных с гнперпластичсски- 
ми процессами эндометрия и цервикального канала (2 
группа) регистрировалось в 1,2-2,8 раза чаще, чем у 
женщин с миомой матки (1 и 3 группы), в то же вре­
мя у пациенток 2 группы реже обнаруживались грибы 
p. Candida в высоком титре (4,5±4,5% против 6,5±4,5 
и 36,8± 11,4% случаев среди больных 1 и 3 групп со­
ответственно). При этом у относительно здоровых 
женщин указанные маркеры кишечного дисбактсри- 
за выявлялись достоверно реже - в 38,9±11,8% слу­
чаев (р<0,05).

Хотя по данным микроскопии окрашенных маз­
ков влагалищного отделяемого практически у всех па­
циенток (97.2±2,0%) определялась I-I1 степень "чисто­
ты влагалища", при бактериологическом исследова­
нии влагалищной и цервикальной микрофлоры у зна­
чительной части обследованных женщин (87.5±3,9%) 
выявлялись маркеры дисбиотнческих нарушений в ре­
продуктивном тракте. Так, у больных женщин во вла­

галище часто отсутствовала или имела низкие значе­
ния (<105 КОЕ/мл) лактофлора (29,2±5,4 и 52,8±5,9% 
случаев), обнаруживались коагулазоотрицательные 
стафилококки (КО С ) с гемоли-тической активностью 
и S. aureus (у 25,0±5,1 и 15,3±4,3% больных соответ­
ственно), а также высевались энтсробактсрий (эше- 
рихии, клебсиеллы, энтеробактсры, протеи) и гри­
бы p. Candida (у 13,9±4,1 и 1,4±1,4% пациенток со­
ответственно). Цервикальная микрофлора у обследо­
ванных женщин была более скудной: в цервикальном 
канале лактобактсрии нс высевались или выделялись 
в низком титре у 43,1 ±5,9 и 34,7±5,7% пациенток со­
ответственно, коагулазоотрицательные стафилокок­
ки (КО С ) с гемолитической активностью и S. aureus 
обнаруживались у 13,9±4,1% и 8,3±3,3%, а энтсро- 
бактсрин и грибы p. Candida - 9,7±3,5% и 1,4±1,4% 
больных. Для характеристики выраженности дисбио- 
тических сдвигов влагалищной микрофлоры у жен­
щин нами введен такой показатель, как Индекс дис- 
биоза влагалища (И-ДБВ), являющийся суммой сле­
дующих шести его бактериологических маркеров: от­
сутствие или сниженное содержание лактофлоры, на­
личие потенциально патогенных энтсробактсрий, S. 
aureus, КОС с гемолитической активностью и гри­
бов p. Candida. Анализ показал, что средние значе­
ния И-ДБВ возрастали в ранжированном ряду "здо­
ровые женщины (группа сравнения) - пациентки с ги- 
перпластическими процессами в эндометрии и церви­
кальном канале (2 группа) - больные с миомой матки 
(1 груп-па) - женщины с сочетанной внутриматочной 
патологией (3 группа)” : 0,44 - 1,00 - 1,53 - 1,55 со­
ответственно. отражая тенденцию нарастания степе­
ни нарушений влагалищной микрофлоры у больных с 
указанной внутриматочной патологией, в том числе в



сравнении с относительно здоровыми женщинами, v 
которых маркеры влагалищного дисбиоза выявлялись 
достоверно реже (33.3±11.4%. р<0,05).

Анализируя в целом особенности микрофлоры 
мочи, кишечника и репродуктивного тракта обследо­
ванных женщин, следует отметить, что у больных с 
различной внутриматочной патологией значительно 
чаше, чем у здоровых женщин из группы сравнения, 
выявлялись тс или иные дисбиотические нарушения, 
причем больные с миомой матки (1 и 3 группы) харак­
теризовались существенным сходством по комплексу 
микробиологических параметров и несколько отлича­
лись по их совокупности от пациенток с гипсрпласти- 
чсскими про-цессами (2 группа), хотя зарегистриро­
ванные отличия в большинстве случаев носили харак­
тер тенденций и были статистически не достоверны.

В то же время результаты проведенного корре­
ляционного анализа свидетельствовали о наличии у 
больных определенных взаимосвязей (г=0.23-0,74; 
р<0,05) в системе "микрофлора биотопов репродук­
тивного тракта (влагалище, цервикальный канал) 
- микрофлора мочевой системы - кншечная микро­
флора". При эгом большое количество корреляцион­
ных связей выявлялось как между микробиологиче­
скими параметрами влагалища и цервикального ка­
нала (п=36). так и между маркерами дисбиотических 
нарушений в репродуктивном тракте, с одной сто­
роны, м количественно-качественными характери­
стиками микрофлоры мочевой системы и кишечни­
ка. с другой стороны (п=31 и n= 19 соответственно), 
что сигнализирует о "сочетанном" снижении у жен­
щин с внутриматочной патологией колонизационной 
рсзи-стснтности указанных биотопов, между микро- 
биоценозами которых, вероятно, существуют доста­
точно тесные взаимоотношения. Кроме того, выявле­
ны достоверные корреляционные связи (г=0,25-0,58: 
р<0,05) ряда микробиологических параметров репро­
дуктивного тракта, кишечника и мочевой системы 
(прежде всего, угнетение вагинальной и цервикаль­
ной лактофлоры, снижение в кишечнике количества 
бифидум- и лактобактсрий, наличие в изучен-ных 
биотопах потенциально патогенных микроорганиз­
мов - энтеробактсрий, стафилококков и грибов р. 
Candida) с такими клннико-лабораторными призна­
ками, как лейкоцитоз, увеличенная СОЭ и повышен­
ное содержание в крови ферментов АлАТ и АсАТ, что, 
очевидно, отражает ответную реакцию макроорганиз­
ма (в частности печени) на имеющиеся микроэколо- 
гическис нарушения [6, 16]. Вместе с тем корреля­
ционные связи между формами внутриматочной па­
тологии и лабораторно-микробиологическими харак­
теристиками были не многочисленными (п = 6) и каса­
лись преимущественно параметров кишечной микро­
флоры: такие признаки, как снижение содержания бн- 
фидо- и лактофлоры, а также наличие в кишечнике 
энтеробактсрий коррелировали с гипсрпластпчески- 
ми процессами в эндометрии и цервикальном канале 
(г^О.25-0.38; р<0,05), а присутствие в кишечнике гри­

бов p. Candida в высоком титре (>104 КОЕ/г) ассоци­
ировалось с сочетанной внутриматочной патологией 
(г=0.40; р<0.05).

Учитывая принадлежность, выделенной из ре­
продуктивного тракта (влагалище, цервикальный ка­
нал) больных женщин, доминирующей ассоциативной 
микрофлоры (стафилококки, энтеробактерни) к кате­
гории потенциально патогенных бактерии, способных 
вызвать при определенных условиях инфекционно- 
воспалительную патологию, в том числе нозокоми­
альные осложнения после проведения гистероскопии, 
для оценки "агрессивности" их био-профилей опреде­
лен комплекс вирулентных и персистентных свойств 
[2, 16].

Из данных, представленных в табл. 3, видно, 
что генитальные изоляты (п=69) стафилококков (S. 
aureus, КОС) и энтеробактсрий характеризовались от­
носительно высокой выраженностью патогенного по­
тенциала, который формировался такими маркерами 
вирулентности и персистснции, как гемолитическая 
и антилизоцимная активности, ссрорсзистснтность, 
устойчивость к лейкодефенсинам ("интерциду") и 
способность к биопленкообразованию. Наличие в ре­
продуктивном тракте женщин с внутриматочной па­
тологией микроорганизмов с такими "агрессивными" 
биопрофилями, по-видимому, увеличивает риск раз­
вития у них инфекционно-воспалительных осложне­
ний после гистероскопии, что требует проведения до­
полнительных исследований.

Заключение
Анализируя представленный материал в це­

лом, следует подчеркнуть ряд наиболее важных по­
зиций. Учитывая, что больным с внутриматочной па­
тологией показана гистероскопия, нередко приводя­
щая к инфекционно-воспалительным осложнениям 
[13, 15], важными клиническими аспектами являют­
ся правильный выбор и предварительная подготов­
ка женщин к малоинвазивному оперативному вме­
шательству, которые должны учитывать предопера­
ционный их клинико-лабораторный, в том числе ми­
кробиологический, статус. В этой связи заслужива­
ет внимания тот факт, что среди больных с внутрима­
точной патологией до проведения им гистероскопии 
имелась определенная группа пациенток с неудовлет­
ворительными клинико-лабораторными показателя­
ми (анемия, лейкоцитоз, ускоренная СОЭ, увеличен­
ный уровень содержания в крови ферментов АлАТ и 
АсАТ) и микробиологическими параметрами (бактс- 
риурня, уменьшение кишечной бифидофлоры и ваги­
нальной лактофлоры, наличие в кишечнике, влагали­
ще и цервикальном канале потенциально патогенных 
микроорганизмов - энтеробактсрий, золотистых ста­
филококков и грибов рода Candida). Представленные 
данные, с одной стороны, свидетельствуют о том, что 
у этих женщин снижена колонизационная резистент­
ность и наблюдаются сочетанные дисбиотические на­
рушения нормальной микрофлоры различных биото­



пов (кишечник, репродуктивный тракт), с другой сто­
роны. укатывают на то. что имеющийся у таких боль­
ных неблагоприятный фон. повышающим вероят­
ность развития у них инфекционно-воспалительных 
осложнений после гистероскопии, требует проведе­
ния в пред- и послеоперационном периодах терапев­
тических мероприятий, направленных на коррекцию 
выявленных патологических сдвигов микрофлоры, 
которые могут усугубиться в результате внутриматоч- 
ного вмешательства и регламентированного использо­
вания антибиотиков для профилактики развития нозо­
комиальной инфекции [1,7, 16].

Следует отметить, что выполнение плановой ги­
стероскопии у женщин с внутрнматочной патологи­
ей должно сопровождаться проведением клинико- 
микробиологического мониторинга. Анализ его ре­
зультатов, во-первых, позволяет охарактеризовать 
предоперационное состояние микрофлоры репродук­
тивного тракта, кишечника и мочевой системы паци­
енток, а, следовательно, даст возможность рациональ­
но отбирать больных для планового внутриматочного 
вмешательства или проводить в необходимых случа-
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