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Резюме
Целью исследования являет ся оценка эффективности оригинальны х т ехнологические под

ходов, способных позит ивно повлият ь на исходы тяж елых инфекционно-воспалительных ос
ложнений (ИВО) после спонт анны х родов и операт ивных вмешательств в акушерстве. Прове
ден анализ 37 случаев эндоскопических операций  п р и  инф екц и о нн о -во сп а ли т ельн ы х и 
ят рогенны х ослож нениях в акушерстве за 2005-2007 гг. по материалам Акушерского обсерва
ционного отделения (АОО) МУ ЦГБ№7 г. Екатеринбурга. Применение малоинвазивного метода 
оперативного вмешательства  — лапароскопии — позволяет провести полноценную санацию  
очага инфекции и брюш ной полости с сохранением мат ки. Кроме того, лапароскопия незаме
нима при необходимости опорожнения и дренирования обш ирны х гематом малого таза и 
забрюшинного пространства. В АОО МУ ЦГБ№7 определены показания для лапароскопии и 
особенности ее проведения в послеродовом периоде, разработан алгоритм диагностики и лечеб
ны х мероприят ий.
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Введение
ИВО в акуш ерстве следует считать важ 

ной клинической, организационной и социаль
ной проблемой, так как ИВО являются след
ствием не только эндогенны х заболеваний  
женщин, но и результатом акуш ерских мани
пуляций.

Особенности иммунного статуса беремен
ной и родильницы способствуют генерализации 
инфекционного процесса в половых путях. Это 
требует в ряде случаев радикального удале
ния очага инфекции, а, следовательно, лиш а
ет женщину возможности выполнения репро
дуктивной ф ункции в будущ ем, что может 
привести к распаду семьи, формированию деп
рессивных состояний и ухудшению качества 
жизни в целом.

Кесарево сечение во всем мире стало ис
пользоваться значительно чаще, чем 10-15 лет 
назад и составляет от 15 до 35% , что неиз
бежно приводит к увеличению частоты ослож
нений, иногда требующих радикального хирур
гического лечения в объеме гистерэктомии [1]. 
Важным аспектом проблемы является широ-
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кое применение антибиотиков, которое при
вело к снижению чувствительности возбуди
телей к антибактериальным препаратам, сен
сибилизации и аллергизации больных, росту 
кандидозных инфекций [2, 4]. С целью сохра
нения генеративной функции женщин в буду
щем в течение многих лет ведутся поиски ме
тодов лечения, направленных на сохранение 
внутренних половых органов женщины. Совре
менные возможности для органосохраняющей 
тактики значительно возросли, благодаря вне
дрению эндоскопических технологий и рацио
нальной антибактериальной терапии [3].

Для эффективного лечения ИВО в акуш ер
стве в течение последних 20 лет в Екатерин
бурге функционирует городское специализи
рованное АОО с н еон атальн ы м  блоком в 
составе многопрофильной больницы. Заболев
шие родильницы переводятся в это отделение 
из родильных домов или поступают из дома в 
течение 45 дней после родов. Отделение осна
щено эндоскопическим оборудованием (лапа
роскоп, гистероскоп), которое широко исполь
зуется в практике лечения послеродовых ИВО. 
Концентрация заболевших в одном отделении 
позволяет не только отрабатывать методы ди
агностики и лечения послеродовых заболева
ний, но и анализировать их причины, дина
мику с учетом специфики родовспомогательных 
учреждений.



Таблица Структура генитальной и экстрагенитальной 
патологии у пациенток исследуемой группы

Патология Число
случаев

%
соотношение

1. Осложнения беременности:
-  угроза прерывания беременности 3 8,1%
-  гестоз 6 16,2%
-  анемия 6 16,2%
-  острые заболевания почек 3 8,1%
-  инфекции половых путей 10 27,0%
-  рубец на матке 2 5,4%
2. Гинекологические заболевания:
-  киста яичника 2 5,4%
-  миома матки 1 2,7%
3. Экстрагенитальная патология:
-  эндокринные заболевания 1 2,7%
-  заболевания почек 2 5,4%
-  заболевания органов дыхания 1 2,7%
-  заболевания сердечно-сосудистой системы 2 5,4%
-  заболевания желудочно-кишечного тракта 5 13,5%
-  хроническая анемия 2 5,4%
-  апластическая анемия 1 2,7%

В отделении придерживаю тся принципа 
максимальной санации очага инфекции при 
условии сохранения репродуктивного органа. 
Частота гистерэктомии по поводу генерализо
ванных инфекционно-воспалительных заболе
ваний составляет в последние годы в среднем 
1% от числа заболевших. Органосохраняющая 
тактика предполагает использование малоин
вазивных и эндоскопических технологий. Ан
тибактериальная терапия проводится с учетом 
чувствительности микрофлоры, выделяемой из 
лохий. В 31,6% обнаруживаю тся различны е 
виды энтерококка, в 23,1%— эпидермальный 
стафиллококк, в 20,5% кишечная палочка, ге
молитический и золотисты й стаф иллококк  
встречаются 13,1 % случаев.

Цель исследования. Оценка эффективнос
ти оригинальных и технологических подходов, 
способных позитивно повлиять на исходы тя 
желых ИВО после спонтанных родов и опера
тивных вмешательств в акушерстве.

Материалы и методы
Анализ 37 случаев эндоскопических опе

раций при инфекционно-воспалительных и ят- 
рогенных осложнениях в акуш ерстве за 2005- 
2007 гг. по м атери алам  АОО МУ Ц ГБ№ 7 
г. Екатеринбурга. В возрасте 18-24 года про
оперировано 22 ж енщ ины — 59,5% , в возрас
те 25-39 л е т — 15 ж енщ ин— 40,5%. Больные 
поступали на 2-45-е сутки послеродового или

послеоперационного периода. Пер
вобеременными были 51,4% ж ен
щин, повторнобеременными перво
родящ ими— 16,2%, повторнородя
щ и м и — 29,7%. 51,4% пациенток 
были родоразрешены путем опера
ции кесарева сечения, 48,6% име
ли спонтанные роды. С труктура 
генитальной и экстрагенитальной 
патологии у пациенток исследуемой 
группы представлена в таблице. 
Оперативные вмешательства про
и зв о д и л и сь  на оборуд ован и и  
фирм « Storz» и «Фотек», инстру
ментарий фирм «Reda» и «Аксио
ма», диаметр оптики 10 мм. Гисто
логическое исследование операци
онного материала проводилось в 
патологоанатомическом отделении 
ЦГБ№ 7, бактериологические ис
следования — в бактериологичес
кой лаборатории ЦГБ№7.

Результаты исследования 
и обсуждение

Все пациентки  обследованы  
по принятому в АОО МУ ЦГБ№ 7 
алгоритму диагностики, включаю

щему:
1. Сбор анамнеза (наличие инфекций по

ловых путей во время беременности, особен
ности родов и послеродового периода).

2. Влагалищное исследование (оценка со
стояния шейки матки, консистенция и величи
на тела матки, болезненность, наличие пато
логических образований в малом тазу, состоя
ние вен малого таза).

3. Лабораторные исследования:
-  общий анализ крови,
-  общий анализ мочи,
-  прокальцитониновый тест (количествен

ный и качественный),
-  бактериологическое исследование со

держимого цервикального канала и полости 
матки,

-  посев мочи, посев крови и посев из 
раны,

-  коагулограмма,
-  иммунограмма.
4. Лучевая диагностика:
-  УЗИ малого таза и брюшной полости,
-  рентгенологическое исследование орга

нов грудной клетки.
5. Инструментальные методы исследова

ния:
-  гистероскопия в динамике,
-  лапароскопия по показаниям,
-  цистоскопия по показаниям,
-  ректороманоскопия по показаниям.



Разработан такж е протокол лечебных ме
роприятий. Как правило, лечение начинается 
с консервативных методов, включающих ин- 
фузионную, иммуномодулирующую и витами
нотерапию. Стартовая антибактериальная те
рапия начиналась с антибиотиков широкого 
спектра действия, для последующих курсов 
использовались препараты с учетом чувстви
тельности микрофлоры, выделяемой из очага 
воспаления и крови. При тяж елых состояниях 
лечение проводилось цеф алоспоринами 3-4 
поколения, карбапенемами или левофлоксаци- 
ном. В ряде случаев использовались низкомо
лекулярные гепарины, иммуноглобулин.

Средние сроки наблюдения и консерватив
ной терапии до операции составили 4,1±2,8 
суток.

Показания для проведения лапароскопии 
следующие:

-  неясность клинической картины, когда 
нельзя исключить острую хирургическую или 
гинекологическую патологию;

-  нарастание клиники системных воспа
лительных изменений, которые свидетельству
ют о возникновении гнойного очага;

-  выявление опухолевидных образований 
органов малого таза;

-  подозрение на травму матки, несосто
ятельность шва на матке;

-  необходимость проведения добровольной 
хирургической стерилизации.

Особенности проведения лапароскопии 
в послеродовом периоде.

Л апароскопия в послеродовом периоде 
имеет ряд особенностей.

1. Н аличие матки различны х размеров, 
патологических образований малого таза, риск

ранения соседних органов (кишечника, моче
вого пузыря и крупных сосудов) предполагает 
индивидуальный выбор мест введения троака
ров. Игла Вереша и первый троакар вводятся 
по краю пупочного кольца. У пациенток, пере
несших ранее оперативны е вмеш ательства, 
введение первого троакара предпочтительнее 
осуществлять слева выше пупка. Выбор мест 
введения латеральных контраппертур опреде
ляется индивидуально. В большинстве случа
ев, в отличие от гинекологических операций, 
используется дополнительный 4-й троакар, 
который вводится посередине между боковы
ми троакарами по центру срединной линии.

2. Тяжесть состояния больной и наличие 
спаечного процесса в брюшной полости в ряде 
случаев не позволяет провести качественную 
подготовку кишечника. В ситуациях, когда па
циентке уж е начат курс антибиотикотерапии, 
интраоперационно вводится суточная доза того 
ж е антибактериального средства.

3. При обнаружении во время лапароско
пии тяжелого гнойного процесса интраопера
ционно проф илактически и в последующем 
используются антибиотики резерва (цефалос- 
порины 4-го поколения, карбапенемы).

4. Учитывая высокий риск возникновения 
кровотечения во время лапароскопического 
вмешательства, возникает необходимость обес
печения готовности к проведению инфузий кро
везаменителей, плазмы и препаратов крови.

5. Операции выполняются под комбиниро
ванным наркозом (внутривенный и искусствен
ная вентиляция легких). Рекомендуется не ис
пользовать введение ингаляционных анестети
ков и з - з а  вы сокого ри ска возн и кн овен и я 
интраоперационных кровотечений.

Рисунок Структура патологии, выявленной при лапароскопических вмешательствах
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При выполнении оперативных лапароско
пических вмешательств выявлена следующая 
патология:

-  обширные (до 600-1200 мл) гематомы 
околоматочной клетчатки и забрюшинного про
странства— 10 случаев— 27,1%;

-  гнойные сальпингиты и воспалительные 
опухоли придатков— 7 случаев— 18,9%;

-  диагностические лапароскопии с пере
ходом на лапаротомию по показаниям — б слу- 
ч а е з — 16,2%;

-  диагностические лапароскопии — 5 слу
ч а ев — 13,5%;

-  ушивание дефектов матки по поводу 
неполных разрывов матки и перфорации — 
3 случая — 8,1%;

-  добровольные хирургические стерили
зации — 2 случая — 5,4%;

-  абсцессы параметрия и забрюшинного 
пространства — 2 случая — 5,4%;

-  инородное тело брюшной полости — 
1 случай — 2,7%;

-  киста яичника — 1 случай — 2,7%. (ри
сунок).

Операции носили разнообразный характер 
в зависимости от вида выявленной патологии, 
но были направлены на сохранение репродук
тивных органов. Обязательным условием орга
носохраняющей тактики было мониторное на
блюдение за течением послеоперационного 
периода с целью своевременного решения воп
роса о радикальной операции при появлении 
показаний.

В зависимости от выявленной патологии 
произведены различные хирургические вме
шательства. При обнаружении гематом и абс
цессов забрюшинного пространства выполня
лось вскрытие, опорожнение и дренирование 
полости гематомы или абсцесса через переднюю 
брюшную стенку и влагалище. В случаях гной
но-мешотчатых образований придатков произ
водились лапароскопические сальпингоэктомии 
с последующим дренированием брюшной поло
сти, при гнойных сальпингитах брюшная по
лость обрабатывалась раствором антисептика, 
удалялись фибринозные пленки. При обнару
жении дефектов матки вследствие неполных 
разрывов и перфорации выполнялось освобож
дение краев раны от фибринозного налета, 
ушивание дефекта матки с последующим дре
нированием брюшной полости. У одной больной 
произведена энуклеация однокамерной сероз
ной кисты. В одном случае у больной, родо
разрешенной путем кесарева сечения, во вре
мя лапароскопии находкой явилось инородное 
тело — большая марлевая салфетка — удале
на из брюшной полости. У пациентки с подо

зрением на перитонит туберкулезной этиоло
гии, когда во время лапароскопии были обна
ружены просовидные высыпания на поверхно
сти париетальной и висцеральной брюшины, 
была взята биопсия и забор материала для бак
териологического исследования. Впоследствии 
туберкулезный процесс подтвердился. В двух 
случаях произведена добровольная хирургичес
кая стерилизация. В 6 из 11 случаев выполне
ния диагностических лапароскопий возникала 
необходимость перехода на лапаротомию по по
казаниям: полная или частичная несостоятель
ность шва на матке после кесарева сечения, 
флегмонозный аппендицит.

Таким образом, в 32 случаях лапароскопи
ческих вмешательств по поводу ИВО в после
родовом периоде удалось провести органосох
раняющие операции. В случаях перитонита и 
сепсиса выполнялись только радикальные опе
рации в объеме пангистерэктомии с сохране
нием яичников.

Средний койко-день пациенток исследуе
мой группы в 2005-2007 гг. составил 19,7±3,3 
суток, в сравнении с 2002-2004 гг., где сред
ний койко-день — 20,6±3,8 суток.

Выводы
1) осложнения послеродового периода не

редко сочетаются с органической патологией 
малого таза, что делает необходимым вклю
чение в диагностический алгоритм, помимо 
УЗИ и гистероскопии, лапароскопических ме
тодов;

2) эндоскопические хирургические техно
логии могут успешно применяться в лечении 
послеродовых заболеваний;

3) использование лапароскопической тех
ники позволяет провести щадящие органосох
раняющие операции у пациенток с осложне
ниями послеродового периода;

4) выполнение эндоскопических вм еш а
тельств у данного контингента пациенток тре
бует высокой квалификации хирурга;

5) хирургическое лечение должно прово
диться на фоне комплексной терапии.
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