
Уральский медицинский журнал

umjusmu.ru
Оригинальная статья

2024  |  Том 23  |  № 618

УДК 618.7-022-02-036.1-08 

https://doi.org/10.52420/umj.23.6.18 

https://elibrary.ru/CZALAA 

Клиническая характеристика и результаты лечения женщин 
с различными формами инфекционно-воспалительных 
заболеваний послеродового периода
Оксана Вячеславовна Лазарева 1*, Сергей Владимирович Баринов 1, Ефим Муневич 
Шифман 2, 3, Людмила Леонидовна Шкабарня 4, Юлия Игоревна Тирская 1, Татьяна 
Владимировна Кадцына 1, Юрий Игоревич Чуловский 1, Анастасия Евгеньевна Пуха 1

1 Омский государственный медицинский университет, Омск, Россия 
 2 Московский областной научно-исследовательский клинический институт имени М. Ф. Владимирского, 
Москва, Россия 
 3 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова, Москва, Россия 
 4 Областная клиническая больница, Омск, Россия 

*  lazow@mai l . ru 

Аннотация
Введение. Вопросы ведения родильниц с инфекционно-воспалительными заболеваниями (ИВЗ) крайне 

актуальны в современных условиях.
Цель исследования  — представить клиническую характеристику и  особенности лечения родильниц 

с различными формами ИВЗ послеродового периода.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное обследование 181 родильниц с ИВЗ, которые были 

разделены на 3 группы: A (n = 122) — пациентки с неосложненным эндометритом; B (n = 43) — с осложнен-
ными формами (несостоятельностью шва, метротромбофлебитом); C (n = 16) — с тяжелыми септическими 
осложнениями (параметритом, акушерским перитонитом).

Результаты. В  группах B и  C достоверно чаще диагностирован хориоамнионит в  сравнении с  группой 
A (рA–B =0,002, рA–C < 0,001). При поступлении количество баллов по шкале NEWS2 статистически значимо выше 
в группах B (p = 0,050) и C (p = 0,007) в сравнении с группой A. У 25,42 % обследуемых отмечалось несовпадение на-
значенной эмпирической антибактериальной терапии высеваемому патогену. В группе B органосберегающая опе-
рация проведена у 55,81 % родильниц на 6,5 [4,8; 11,0] сутки, гистерэктомия — на 9,0 [6,0; 12,0] сутки после родов.

Заключение. Хориоамнионит в родах, оценка состояния по шкале NEWS2 в 2 и более баллов предпо-
лагают развитие осложненных форм послеродового эндометрита. При лечении следует отдавать предпочте-
ние антибиотикам групп аминопенициллинов, амоксициллина и ингибиторов бета-лактамаз, карбапенемов 
и своевременно принимать решение о проведении повторного оперативного вмешательства, позволяющего 
выполнить органосберегающую операцию.

Ключевые слова: инфекционно-воспалительные заболевания, послеродовый период, послеродовый эн-
дометрит, акушерский перитонит, несостоятельность шва, интегральные шкалы, органосберегающая опера-
ция, гистерэктомия 
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Abstract
Introduction. The issues of managing postpartum women with infectious and inflammatory diseases (IID) are 

extremely relevant in modern conditions.
The aim of the study is to present the clinical characteristics and features of treatment of women in labor with var-

ious forms of postpartum pulmonary dysfunction.
Materials and methods. A retrospective examination of 181 postpartum mothers with IID was carried out, who 

were divided into 3 groups: A (n = 122) — patients with uncomplicated endometritis; B (n = 43) — with complicated 
forms (suture failure, metrothrombophlebitis); C (n = 16) — with severe septic complications (parametritis, obstetric 
peritonitis).

Results. In groups B and C, chorioamnionitis was statistically significantly more often diagnosed during labor 
compared to uncomplicated endometritis (pA–B = 0.002, pA–C < 0.001). In the integrated the number of points on the 
NEWS2 scale was statistically significantly higher in group B (p = 0.050) and group C (p = 0.007) compared to group A. 
In 25.42 % of the subjects, there was a discrepancy between the prescribed empirical antibacterial therapy and the path-
ogen isolated. In group B, organ-preserving surgery was performed in 55.81 % of the mothers on day 6.5 [4.8; 11.0],  
and hysterectomy was performed on day 9.0 [6.0; 12.0] after delivery.

Conclusion. Chorioamnionitis during childbirth, a score on the NEWS2 scale of 2 or more points suggests the de-
velopment of complicated forms of postpartum endometritis. When treating, preference should be given to antibiotics 
of the aminopenicillin group, amoxicillin and beta-lactamase inhibitors, carbapenems and a timely decision should be 
made on repeated surgical intervention, allowing for organ-preserving surgery.

Keywords: infectious and inflammatory diseases, postpartum period, postpartum endometritis, obstetric perito-
nitis, suture failure, integral scales, organ-sparing surgery, hysterectomy 
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Список сокращений
АД — артериальное давление 
ИВЗ — инфекционно-воспалительные заболевания 
ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии 
ЧДД — частота дыхательных движений 
ЧСС — частота сердечных сокращений 
Me — медиана (англ. Median) 
NEWS2  — национальный индекс раннего предупреждения 2 (англ. National Early Warning  

Score 2) 
PaCO2 — парциальное давление углекислого газа в артериальной крови (англ. Arterial Partial 

Pressure of Carbon Dioxide) 
pH — водородный показатель (лат. pondus Hydrogenii) 
pO2 — парциальное давление кислорода в крови (англ. Arterial Partial Pressure of Oxygen) 
Q1 & Q3 — первый и третий квартили (англ. First and Third Quartiles) 
qSOFA  — упрощенная последовательная оценка органной недостаточности (англ. Quick 

Sequential Organ Failure Assessment) 
SIRS  — синдром системной воспалительной реакции (англ. Systemic  Inflammatory Response 

Syndrome) 

Введение
Инфекционно-воспалительные заболевания (ИВЗ) послеродового периода занимают 

ведущие позиции в  структуре причин материнской смертности и  являются актуальной 
медико-социальной проблемой в условиях демографического кризиса, несмотря на совер-
шенствование системы оказания медицинской помощи [1–3]. Послеродовый эндометрит — 
распространенное инфекционное заболевание послеродового периода, которое является 
основой для генерализации инфекции и развития воспалительных осложнений, выходя-
щих за пределы матки, таких как несостоятельность шва, параметрит, пельвиоперитонит, 
акушерский перитонит [4].

В последние годы отмечается стойкая тенденция к увеличению частоты оперативного 
родоразрешения. Несмотря на  совершенствование техники операции, использование со-
временных шовных материалов и антибактериальных препаратов, кесарево сечение остает-
ся сложной операцией и создает дополнительный риск для возникновения послеопераци-
онных осложнений, среди которых превалируют воспалительные процессы. Риск развития 
инфекционных осложнений после кесарева сечения в 20 раз выше, чем после естественных 
родов [5, 6]. Эндометрит после оперативного родоразрешения отличается тяжелым тече-
нием, частым развитием осложненных форм, приводящих к повторной лапаротомии, ги-
стерэктомии и нарушению репродуктивного здоровья и качества жизни женщины [7,8].

Степень тяжести ИВЗ послеродового периода определяется тремя основными компо-
нентами: инфекцией, ответной реакцией организма на инфекцию и органной дисфункци-
ей. Клинические проявление послеродовых ИВЗ варьируются от легких до тяжелых форм 
и  не  всегда соответствуют активности инфекционного процесса, что нередко приводит 
к их поздней диагностике и  генерализации процесса, как следствие развитию осложнен-
ных форм: несостоятельности шва, метротромбофлебиту, параметриту, акушерскому 
перитониту [9]. Основным риском развития этих осложнений является оперативное ро-
доразрешение. Среди рисков развития осложнений ИВЗ послеродового периода выделя-
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ют экстренность операции, патологическую кровопотерю, расширение объема операции 
и технические погрешности в ходе ее выполнения, предлежание плаценты в рану, использо-
вание реактогенного шовного материала, неадекватную санацию матки, отсутствие интрао-
перационной антимикробной профилактики и резистентность патогенной микрофлоры [4, 
6]. Осложненные формы послеродового эндометрита нередко требуют проведения повтор-
ного оперативного вмешательства, направленного на удаление очага инфекции. Проведе-
ние органосохраняющих операций при развитии осложненных форм ИВЗ послеродового 
периода является чрезвычайно важным в современных условиях и стало возможны благо-
даря появлению антимикробных средств нового поколения и  методам экстракорпораль-
ной детоксикации. К сожалению, нет четких критериев для выбора тактики оперативного 
вмешательства при осложненных формах послеродовых ИВЗ. Существуют определенные 
риски развития грозных осложнений после проведения органосберегающих операций. 
При выборе этой операции необходимо, чтобы медицинской учреждение обладало опреде-
ленными условиями ведения таких больных: многопрофильным стационаром, способным 
обеспечить квалифицированную помощь смежными специалистами (хирургами, уролога-
ми, трансфузиологами и  др.); реанимационным отделением с  возможностью проведения 
экстракорпоральных методов лечения. Также необходима адекватная оценка клинической 
ситуации — наличие сепсиса является противопоказанием к сохранению матки.

В медицине применяются различные шкалы для стандартизации в оценке состояния 
пациентов и  прогнозе развития осложнений. Для выявления пациенток с  неблагоприят-
ным исходом при септических заболеваниях в клинической практике используются кри-
терии синдрома системной воспалительной реакции (англ. Systemic Inflammatory Response 
Syndrome, SIRS), а также интегральные шкалы [10, 11]. Шкала qSOFA1 рекомендуется как 
инструмент для идентификации пациентов с риском развития сепсиса. Количество баллов 
2 и более является сильным предиктором неблагоприятного исхода [12]. Шкала NEWS2 2 
служит для стандартизации осмотра и раннего выявления рисков клинического ухудше-
ния, а также обеспечения преемственности при оказании медицинской помощи [13].

Массовое использование антибиотиков и резистентность к ним, выработанная микро-
организмами, являются важными вопросами, с которыми мы имеем дело в течение послед-
них десятилетий при лечении ИВЗ [14]. Нерациональное применение антибактериальных 
препаратов в акушерской практике создало условия для селекции штаммов с приобретен-
ной устойчивостью к антибиотикам из нескольких фармакологических групп, используе-
мых для лечения родильниц с ИВЗ [15, 16].

Вопросы изучения клинико-лабораторных характеристик и особенностей лечения ро-
дильниц с ИВЗ послеродового периода требуют изучения для предотвращения осложне-
ний, приводящих к нарушению здоровья женщины.

Цель исследования — представить клиническую характеристику и особенности лече-
ния родильниц с различными формами ИВЗ послеродового периода.

Материалы и методы
Исследование выполнено на базе гинекологического отделения перинатального центра 

Областной клинической больницы (Омск) — многопрофильного стационара, оказывающего 

1  qSOFA — упрощенная последовательная оценка органной недостаточности (англ. Quick Sequential 
Organ Failure Assessment).

2  NEWS2 — национальный индекс раннего предупреждения 2 (англ. National Early Warning Score 2).
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помощь родильницам с инфекционно-воспалительными осложнениями послеродового пери-
ода. Выполнено ретроспективное контролируемое исследование, в которое включена 181 ро-
дильница с ИВЗ послеродового периода, подвергшаяся лечению за период с 2013 по 2023 г. 
Все пациентки госпитализированы с диагнозом — послеродовой эндометрит.

Проведен анализ данных анамнеза, особенностей родоразрешения, течения послеро-
дового периода. Оценивался соматический статус, включающий в себя общее состояние, 
уровень сознания по шкале комы Глазго, температуру тела, артериальное давление (АД), 
частоты дыхательных движений (ЧДД) и сердечных сокращений (ЧСС). Выполнялась инте-
гральная оценка состояния родильниц с использованием критериев SIRS (температура тела 
>38 °C или <36 °C; ЧСС >90 ударов в мин.; ЧДД >20 движений в мин. или гипервентиляция 
(PaCO2

 1 <32 мм рт. ст.); лейкоциты крови >12×10 9/мл, или <4×10 9/мл, или незрелых форм 
>10 %), шкал qSOFA (оценка по  шкале комы Глазго, систолическое АД в  мм рт. ст.; ЧДД 
в мин.), NEWS2 (ЧДД в мин.; периферическая сатурация кислорода в %; потребность в ок-
сигенации; систолическое АД в мм рт. ст.; ЧСС в мин.; температура тела в °C; нарушение со-
знания) [13]. Проводилась оценка лабораторных (развернутого и биохимического анализов 
крови, коагулограммы, показателей кислотно-основного состояния, уровня интоксикации 
по методу Малаховой [17], бактериологического исследования отделяемого полости матки 
и брюшной полости) и инструментальных (трансвагинального ультразвукового исследова-
ния малого таза) методов исследования.

Родильницы разделены на 3 группы: A (n = 122) — пациентки с неосложненными фор-
мами эндометрита, подвергшиеся консервативному лечению; B (n = 43) — с осложненными 
формами (несостоятельностью шва после кесарева сечения, метротромбофлебитом); C (n = 
16) — с тяжелыми осложнениями (параметритом, акушерским перитонитом).

Критерии включения в исследование: наличие ИВЗ послеродового периода после кеса-
рева сечения (послеродового эндометрита, несостоятельности шва после кесарева сечения, 
метроромбофлебита, параметрита, акушерского перитонита); возраст от 16 до 49 лет.

Критерии исключения: возраст младше 16 лет; родильницы с активным течением спец-
ифических инфекционных (туберкулеза, вирусных гепатитов B, C) и венерических (сифили-
са, гонореи) заболеваний; женщины с COVID‑19, тяжелой экстрагенитальной патологией; 
пациентки после родов, случившихся вне стен лечебного учреждения; наличие докумен-
тально подтвержденного врожденного либо приобретенного иммунодефицита, в т. ч. свя-
занного с приемом препаратов (иммуносупрессоров, цитостатиков); наличие любого он-
кологического заболевания в течение 3 лет до включения в исследования, за исключением 
полностью излеченного рака in situ.

Всем пациенткам групп B и  С  выполнено повторное хирургическое вмешательство. 
Условия для проведения органосохраняющей операции: несостоятельность шва на  фоне 
послеродового эндометрита с распространением воспалительного процесса не более чем 
на 2 см выше и ниже линии рубца, отсутствие генерализации процесса с развитием гной-
но-некротического панметрита, акушерского перитонита [18]. После релапаротомии, рас-
сечения пузырно-маточной складки выполнялось низведение мочевого пузыря, затем ис-
секался некротически измененный шов на матке в пределах здоровых тканей на 2 см выше 
и ниже линии рубца и накладывались вторичные отдельные швы с использованием полу-
синтетических рассасывающих нитей (рис. 1).

1  PaCO2 — парциальное давление углекислого газа в артериальной крови (англ. Arterial Partial Pressure 
of Carbon Dioxide).
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Рис. 1. Этапы проведения органосохраняющей операции при эндометрите 
после кесарева сечения и несостоятельности шва на матке:

а — вид несостоятельности шва после кесарева сечения при эндометрите; 
б — иссечение некротически измененного шва; в — наложение вторичных швов; 

г — вид матки после проведенной органосохраняющей операции 

Гистерэктомия выполнялась всем пациенткам группы C (рис. 2).

       а               б                в
Рис. 2. Прогрессирующий эндометрит. Акушерский перитонит:

а — перитонит; б — нагноившийся шов на матке после операции кесарева сечения; в — гнойный панметрит 

Статистическую обработку полученных данных осуществляли при помощи инте-
гральных систем комплексного статистического анализа и  обработки данных Statistica 
10.0 и Microsoft  Excel. Перекрестные данные представлены в виде частот, процентных долей 
и статистики χ 2-критерия Пирсона с определением р-значения. Для нормально распреде-
ленных переменных вычислялись среднее значение и стандартное отклонение. Для ненор-
мально распределенных переменных вычислялись медиана (англ. Median, Me), первый 
и третий квартили (англ. First and Th ird Quartiles, Q1 & Q3) в форме Me [Q1; Q3]. Для оценки 
статистической значимости различий между количественными признаками использовался 
U-тест Манна — Уитни. Для сравнения количественных показателей двух зависимых (пар-
ных) выборок для 1 и 3 дней лечения использовался парный ранговый тест Уилкоксона. 
Проверка нормальности распределения значений переменных выполнялась с  помощью 
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критерия Шапиро (shapiro.test). В процедурах сравнения групп p критическое принималось 
равным 0,050.

Результаты
Средний возраст обследуемых женщин составил (27,30±4,48) лет. Пациентки исследуе-

мых групп сопоставимы по возрасту: A — (26,10±5,21) лет; B — (27,50±6,88); C — (29,10±5,15) 
лет. 95/181 (52,49 %) родильниц — первородящие: A — 68/122 (55,74 %); B — 20/43 (46,51 %) 
(рA–B = 0,30); C — 7/16 (43,75 %) (рA–C = 0,37). Срок беременности на момент родоразреше-
ния составил 37 [37; 40] недель: A — 39 [38; 40]; B — 39 [37; 40] (рA–B = 0,91); C — 38 [36; 40]  
(рA–C = 0,65).

Кесарево сечение выполнялось по экстренным показаниям у 150/181 (82,87 %) женщин: 
A — 101/122 (82,79 %); B — 35/43 (91,39 %) (рA–B = 0,83); C — 14/16 (87,5 %) (рA–C= 0,65). Крово-
потеря во время операции составила 600 [600; 700] мл: A — 620 [600; 700]; B — 640 [600; 700] 
(рA–B = 0,97); C — 650 [600; 720] (рA–C = 0,33). Из особенностей кесарева сечения:

•	 перевязка маточных сосудов выполнена 47/181 (25,97 %) пациенткам: A — 36/122 
(29,51 %); B — 8/43 (18,60 %) (рA–B = 0,160); C — 3/16 (18,75 %) (рA–C = 0,370);

•	 реконструктивно-пластическая операция по  поводу врастания плаценты прове-
дена 4/181 (2,21 %) женщинам: A — 2/122 (1,64 %); B — 1/43 (2,33 %) (рA–B = 0,770);  
C — 1/16 (6,25 %) (рA–C = 0,240).

Хориоамнионит в родах имел место у 12/181 (6,63 %) женщин: A — 1/122 (0,82 %); B — 
5/43 (11,63 %) (рA–B = 0,002); C — 6/16 (37,5 %) (рA–C < 0,001).

Диагноз «эндометрит» у  родильниц выставлен на  5,00 [3,00; 11,00] сутки послеродо-
вого периода: A — 8,50 [5,25; 10,75]; B — 7,00 [3,00; 11,00] (рA–B = 0,41); C — 3,50 [2,50; 8,00]  
(рA–C = 0,04) (табл. 1).

Таблица 1
Время начала заболевания, абс. ( %) 

Сутки после родов Группа A, n = 122 Группа B, n = 43 Группа C, n = 16
До 3 14 (11,48) 11 (25,58) 7 (43,75)
4–7 24 (19,67) 12 (27,91) 3 (18,75)

8–11 45 (36,88) 8 (18,60) 2 (12,50)
12–20 33 (27,05) 7 (16,28) 2 (12,50)

Свыше 20 6 (4,92) 5 (11,63) 2 (12,50)

Госпитализированы в  стационар из  дома после выписки из  родовспомогательно-
го учреждения 87/181 (48,07 %) пациенток: A — 71/122 (58,20 %); B — 12/43 (27,91 %); C — 
4/16 (25,00 %); из  родильных домов, где произошли роды, — 62/181 (34,25 %) женщины:  
A — 27/122 (22,13 %); B — 25/43 (58,14 %); C — 10/16 (62,50 %); переведены из учреждений 
первого уровня — 32/181 (17,68 %) родильницы: A — 24/122 (19,67 %); B — 6/43 (13,95 %); 
C — 2/16 (12,50 %).

Основным клиническим симптомом являлась фебрильная температура тела (>38 °C), 
которая диагностирована у 144/181 (79,56 %) обследуемых: A — 106/122 (86,89 %); B — 28/43 
(65,12 %) (рA–B = 0,002); C — 10/16 (62,5 %) (рA–C = 0,010). Также наблюдались:

•	 боль в  животе  — у  59/181 (32,60 %) пациенток: A  — 34/122 (27,88 %); B  — 19/43 
(44,19 %) (рA–B = 0,050); C — 6/16 (37,5 %) (рA–C = 0,430);
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•	 гнойные выделения — у 38/181 (20,99 %) родильниц: A — 31/122 (25,41 %); B — 5/43 
(11,63 %) (рA–B = 0,060); C — 2/16 (12,5 %) (рA–C = 0,260);

•	 кровотечение из половых путей — у 22/181 (12,15 %) женщин: A — 16/122 (13,11 %); 
B — 6/43 (13,95 %) (рA–B = 0,890);

•	 парез кишечника  — у  6/181 (3,31 %) обследуемых: B  — 2/43 (4,65 %); C  — 4/16 
(25,00 %).

С учетом клинических показателей проведена оценка состояния родильниц при посту-
плении с использованием интегральных шкал qSOFA и NEWS2 (табл. 2).

Таблица 2
Интегральная оценка состояния родильниц при поступлении, Me [Q1; Q3] 

Изучаемый  
показатель Группа A, n = 122 Группа B, n = 43 Группа C, n = 16 pA–B pA–C

qSOFA, балл 0,00 [0,00; 0,00] 0,00 [0,00; 1,00] 0,00 [0,00; 1,00] 0,120 0,290
NEWS2, балл 1,50 [0,75; 2,00] 2,00 [1,00; 3,00] 2,00 [1,50; 3,50] 0,050 0,007

Примечания: для сравнения переменных использован U‑критерий Манна — Уитни; за статистически значимый уро-
вень различий принято значение p ≤ 0,050 (выделено полужирным начертанием).

SIRS имел место у 62/181 (34,25 %) обследуемых: A — 32/122 (26,23 %); B — 17/43 (39,53 %) 
(pA–B = 0,150); C — 13/16 (81,25 %) (pA–C = 0,040; pВ–С = 0,010). Сепсис развился у 2/181 (1,10 %) 
пациентов: B — 1/43 (2,35 %); C — 1/16 (6,25 %).

Результаты бактериологического исследования представлены в табл. 3.

Таблица 3
Частота встречаемости патогенных микроорганизмов  

у обследуемых пациенток, абс. ( %) 

Микроорганизм Группа A, n = 122 Группа B, n = 43 Группа C, n = 16

Staphylococcus epidermidis 30 (24,59) 27 (62,79) 11 (68,75)
Enterococcus faecalis 39 (31,97) 24 (55,81) 6 (37,50)
Escherichia coli 41 (33,61) 23 (53,49) 9 (56,25)
Enterococcus faecium 12 (9,84) 26 (60,46) 6 (37,50)
Acinetobacter baumannii 2 (1,64) 3 (6,98) 2 (12,50)
Candida albicans 5 (4,10) 1 (2,32) 2 (12,50)
Klebsiella pneumoniae 8 (6,56) 3 (6,98) 3 (18,75)
Staphylococcus haemolyticus 12 (9,84) 4 (9,30) —
Peptostreptococcus spp 8 (6,56) 3 (6,98) —
Streptococcus anginosus — — 1 (6,25)
Staphylococcus warneri 2 (1,64) 1 (2,32) —
Pantoea agglomerans 1 (0,82) 3 (6,98) —

Также проанализированы данные о  резистентности патогенных микроорганизмов 
к основным группам антибактериальных препаратов, используемых для лечения родиль-
ниц (табл. 4).
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Таблица 4
Резистентность патогенной микрофлоры  

к основным группам антибактериальных препаратов, % 

Препарат S. epidermidis E. faecalis E. coli E. faecium А. baumannii
Цефалоспорины третьего 
поколения 29,41 4,35 65,75 — 100

Фторхинолон — 33,33 13,40 47,73 100
Аминопенициллины 10,29 5,80 17,81 63,64 —
Амоксициллин ингибиторы 
бета-лактамаз — 4,35 39,73 4,54 —

Карбапенемы 10,29 — 2,74 20,45 100
Клиндамицин 22,06 — — — —
Аминогликозиды — — 27,40 — 100
Ванкомицин — — — 6,82 —

Гематомы послеоперационного шва, по данным ультразвукового исследования, имели 
место у 17/43 (39,53 %) и 3/16 (18,75 %) пациенток групп B и C соответственно.

Всем родильницам при поступлении начато лечение, включающее в себя проведение 
эмпирической антибактериальной терапии, согласованное с клиническим фармакологом. 
Однако у  некоторых пациенток отмечалось несовпадение антибактериальной терапии 
с чувствительностью выявленной микрофлоры: A — 30/122 (24,59 %); B — 12/43 (27,91 %); 
C — 4/16 (25,00 %). В последующем проведена смена антибактериальных препаратов с уче-
том чувствительности микрофлоры.

У родильниц групп B и C выполнено повторное оперативное вмешательство. Показа-
ния для лапаротомии:

•	 в группе B: несостоятельность шва после кесарева сечения — 24/43 (55,81 %); ме-
тротромбофлебит — 9/43 (20,93 %); прогрессирующий эндометрит — 10/43 (23,26 %);

•	 С: акушерский перитонит — 14/16 (87,50 %); параметрит — 2/16 (12,50 %).
В группе B объем оперативного вмешательства в виде органосберегающей операции 

выполнен у 24/43 (55,81 %) пациенток, гистерэктомии — у остальных 19/43 (44,19 %). У 1/16 
(6,25 %) женщины группы C выполнена органосберегающая операция, однако, вследствие 
прогрессирования воспалительного процесса, ей через 5  суток проведена тотальная ги-
стерэктомия; остальные 15/16 (93,75 %) пациенток группы C оперированы в объеме тоталь-
ной гистерэктомии с маточными трубами.

В группе B органосберегающая операция выполнялась на 6,50 [4,80; 11,00] сутки после 
родов, гистерэктомия — 9,00 [6,00; 12,00] (p = 0,840). В этой группе время, прошедшее с мо-
мента диагностики эндометрита до проведения органосохраняющей операции, составило 
1,00 [0,00; 3,50] день, гистерэктомии — 3,00 [1,00; 5,00] суток (p = 0,340). В группе C опера-
тивное лечение выполнено на 6,00 [2,75; 15,50] сутки после родов (на 3,00 [1,75; 8,00] — по-
сле диагностики эндометрита).

В послеоперационном периоде родильницы группы B лечились в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ) в течение 2 [1; 3] суток, C — 4 [3; 5] суток.

Проведена оценка показателей интегральных шкал в  динамике при поступлении 
и на 3 сутки лечения (табл. 5).
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Таблица 5
Интегральная оценка состояния родильниц при проведении терапии, Me [Q1; Q3] 

Изучаемы 
показатель

Группа A, n = 122 Группа B, n = 43 Группа C, n = 16
1 сутки 3 сутки р 1 сутки 3 сутки р 1 сутки 3 сутки р

qSOFA, балл 0,00 [0,00; 
0,00]

0,00 [0,00; 
0,00] 0,770 0,00 [0,00; 

1,00]
0,00 [0,00; 

0,00] 0,610 0,00 [0,00; 
1,00]

0,00 [0,00; 
0,75] 0,580

NEWS2, 
балл

1,50 [0,75; 
2,00]

0,00 [0,00; 
0,50] 0,001 2,00 [1,00; 

3,00]
0,50 [0,00; 

1,00] 0,008 2,00 [1,50; 
3,50]

1,00 [0,25; 
1,75] 0,540

Примечания: для сравнения переменных использован критерий Уилкоксона; за статистически значимый 
уровень различий принято значение p ≤ 0,050 (выделено полужирным начертанием).

Изменения клинико-лабораторных показателей на  3  сутки терапии представлены 
в табл. 6.

Таблица 6
Значение гематологических показателей при проведении терапии, Me [Q1; Q3] 

Изучаемый показатель
Группа A, n = 122 Группа B, n = 43 Группа C, n = 16

1 сутки 3 сутки p 1 сутки 3 сутки p 1 сутки 3 сутки p
Гемоглобин (115,0–145,0), г/л 108,00 

[99,00; 
118,00]

110,00 
[101,00; 
116,00]

0,910
97,50 

[89,25; 
107,00]

91,00 
[83,00; 
99,00]

0,210
92,00 

[77,00; 
105,25]

83,50 
[74,00; 
97,00]

0,610

Лейкоциты (4,0–9,0), 10 9/л 9,80 
[6,30; 
12,00]

6,75 
[5,30; 
7,30]

0,003
12,90 

[10,50; 
14,20]

9,15 
[7,85; 
12,30]

0,040
15,20 

[12,50; 
17,40]

11,40 
[9,90; 
16,90]

0,260

Палочкоядерные нейтрофилы 
(1,0–6,0), %

6,00 
[3,00; 
9,50]

3,00 
[1,00; 
4,75]

0,030
10,00 
[4,00; 
15,50]

4,00 
[2,00; 
7,00]

0,050
10,00 
[7,00; 
18,00]

4,00 
[2,00; 
8,00]

0,710

Лимфоциты (18,0–40,0), % 19,50 
[14,80; 
24,80]

23,50 
[19,00; 
29,30]

0,010
14,00 

[11,00; 
16,00]

17,50 
[12,50; 
22,50]

0,050
7,00 

[5,00; 
9,00]

10,50 
[8,00; 
12,00]

0,680

Скорость оседания эритроци-
тов, мм/ч.

37,00 
[20,00; 
55,00]

35,50 
[14,25; 
48,00]

0,570
51,00 

[42,00; 
54,00]

44,50 
[36,50; 
58,00]

0,400
53,00 

[41,30; 
61,00]

52,00 
[32,80; 
61,80]

0,810

Тромбоциты (150,0–400,0), 
10 9/л

311,00 
[234,00; 
402,00]

309,00 
[249,00; 
369,00]

0,890
274,00 

[194,00; 
330,00]

270,00 
[204,00; 
341,00]

0,300
295,00 

[218,00; 
345,00]

301,00 
[271,00; 
357,00]

0,840

Лейкоцитарный индекс инток-
сикации, у. е.

6,10 
[3,40; 
7,10]

2,00 
[1,40; 
3,50]

0,010
6,10 

[4,60; 
9,80]

4,00 
[3,40; 
5,30]

0,070
7,30 

[6,10; 
14,70]

5,30 
[4,40; 
7,00]

0,410

C‑реактивный белок, мг/л 135,00 
[75,00; 
181,00]

54,00 
[7,50; 
33,00]

0,060
170,00 
[88,00; 
210,00]

67,40 
[46,50; 
103,00]

0,050
210,00 
[91,00; 
310,00]

108,00 
[120,00; 
144,00]

0,060

Белок (65,0–85,0), г/л 63,00 
[58,80; 
70,00]

68,00 
[63,00; 
75,00]

0,820
58,00 

[50,00; 
62,00]

54,60 
[45,20; 
55,30]

0,060
54,00 

[47,00; 
57,00]

44,60 
[39,00; 
48,00]

0,030

Общий билирубин (3,4–21,0), 
мкмоль/л

6,80 
[5,40; 
8,80]

6,90 
[5,10; 
9,20]

0,420
6,90 

[5,08; 
11,80]

5,90 
[4,65; 
7,10]

0,140
6,90 

[5,20; 
9,40]

3,85 
[3,75; 
5,75]

0,280
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Изучаемый показатель
Группа A, n = 122 Группа B, n = 43 Группа C, n = 16

1 сутки 3 сутки p 1 сутки 3 сутки p 1 сутки 3 сутки p
Креатинин (53,0–97,0), мк-
моль/л

74,50 
[64,80; 
77,00]

75,20 
[58,60; 
76,30]

0,730
57,00 

[52,00; 
68,00]

56,00 
[52,30; 
83,80]

0,810
61,50 

[49,50; 
76,50]

50,50 
[45,50; 
56,50]

0,460

Мочевина (2,7–7,5), ммоль/л 3,20 
[2,80; 
4,05]

3,40 
[2,70; 
4,50]

0,510
3,35 

[2,60; 
4,88]

3,50 
[2,48; 
5,35]

0,720
3,60 

[3,10; 
4,30]

2,80 
[1,80; 
4,65]

0,320

Лактатдегидрогеназа (200,0–
400,0), u/л

280,00 
[190,00; 
320,00]

260,00 
[180,00; 
280,00]

0,720
442,00 

[344,00; 
450,00]

259,00 
[194,00; 
447,00]

0,150
445,00 

[343,00; 
520,00]

497,00 
[510,00; 
536,00]

0,830

Аланинаминотрансфераза 
(7,0–35,0), u/л

15,00 
[12,00; 
24,00]

14,00 
[12,00; 
21,00]

0,470
25,00 

[12,80; 
47,00]

11,60 
[9,98; 
19,40]

0,040
15,50 

[11,00; 
18,30]

10,00 
[9,25; 
13,30]

0,270

Аспартатаминотрансфераза 
(13,0–31,0), u/л

24,00 
[21,00; 
32,00]

21,00 
[15,00; 
28,00]

0,350
31,00 

[18,60; 
68,00]

11,60 
[9,98; 
19,40]

0,080
29,00 

[20,00; 
33,00]

18,00 
[15,80; 
23,30]

0,030

Фибриноген (2,0–4,0), г/л 3,12 
[2,85; 
3,60]

3,12 
[2,16; 
3,50]

0,890
3,85 

[3,40; 
4,88]

4,10 
[3,65; 
5,00]

0,830
4,05 

[3,65; 
4,88]

4,30 
[3,98; 
4,83]

0,930

Международное нормализо-
ванное отношение (0,9–1,1), ед.

1,16 
[1,04; 
1,18]

1,10 
[0,90; 
1,10]

0,670
1,25 

[1,11; 
1,35]

1,21 
[1,16; 
1,31]

0,890
1,14 

[1,11; 
1,20]

1,18 
[1,13; 
1,28]

0,870

Белок в моче, г/л 0,10 
[0,00; 
0,27]

0,10 
[0,00; 
0,12]

0,920
0,15 

[0,00; 
0,37]

0,30 
[0,02; 
0,38]

0,460
0,69 

[0,37; 
0,81]

0,34 
[0,23; 
0,69]

0,070

Площадь интоксикации 
на плазме (8,9–11,8), у. е.

12,69 
[11,12; 
15,86]

9,20 
[8,90; 
11,20]

0,060
11,66 
[8,38; 
16,31]

10,60 
[9,09; 
15,30]

0,009
12,67 

[10,90; 
18,12]

12,70 
[11,20; 
15,50]

0,780

pH1 (7,35–7,45)
—

7,44 
[7,37; 
7,49]

7,45 
[7,44; 
7,50]

0,100
7,39 

[7,35; 
7,47]

7,43 
[7,41; 
7,44]

0,110

PaCO2 (32–48)
—

27,90 
[25,60; 
33,20]

30,10 
[30,10; 
33,80]

0,560
25,40 

[25,60; 
32,00]

31,70 
[27,70; 
34,50]

0,090

pO2
2 (83,0–108,0)

—
61,10 

[36,80; 
79,60]

23,90 
[23,20; 
25,30]

0,060
90,90 

[66,60; 
135,90]

38,10 
[37,10; 
78,10]

0,060

Примечания: для сравнения переменных использован критерий Уилкоксона; за статистически значимый уровень 
различий принято значение p ≤ 0,050 (выделено полужирным начертанием).

Среди осложнений послеоперационного периода имели место внутрибольничная 
пневмония в группе B — у 2/43 (4,65 %) пациенток, C — у 2/6 (12,50 %); псевдомембранозный 
колит в группе B — у 3/43 (6,98 %), C — у 2/16 (12,50 %); реактивный панкреатит в группе 
B — у 1/43 (2,33 %). Сроки пребывания в стационаре составили для пациенток группы A — 
9,50 [8,00; 12,00] суток B  — 16,00 [13,00; 20,00] (рA–B < 0,000), C  — 18,00 [15,75; 27,00]  
(рA–C < 0,000).

1  pH — водородный показатель (лат. pondus Hydrogenii).
2  pO2 — парциальное давление кислорода в крови (англ. Arterial Partial Pressure of Oxygen).
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Обсуждение
При анализе результатов исследования обращает на себя внимание молодой возраст 

женщин ((27,3±4,48) лет). Половина родильниц были первородящими с доношенным сро-
ком беременности.

Более чем у 80 % женщин родоразрешающая операция выполнена по экстренным по-
казаниям, что подтверждает данные об увеличении риска развития послеродового эндо-
метрита при выполнении кесарева сечения по экстренным показаниям [15]. Кровопотеря 
составила 600 [600; 700] мл и статистически не отличалась между группами.

Хориоамнионит как ведущий инфекционный фактор риска послеродовых ИВЗ [19, 20] 
статистически значимо чаще диагностирован у родильниц с осложненными формами эндо-
метрита групп B (p = 0,002) и C (p < 0,001) в сравнении с группой A.

У большинства обследуемых пациентов симптомы эндометрита развивались в  тече-
ние первых 8 дней послеродового периода, что подтверждает литературные данные о высо-
ком риске развития инфекционных осложнений в 1 неделю послеродового периода [4, 21]. 
В группе родильниц с тяжелыми осложнениями (параметритом, акушерским перитонитом) 
эндометрит развивался статистически значимо раньше в  сравнении с  неосложненными 
формами (p = 0,040).

Основным клиническим симптомом во всех группах являлась фебрильная температу-
ра — самый распространенный среди послеродовых инфекционно-воспалительных ослож-
нений, по данным литературы [21, 22]. Фебрильная температура регистрировалась стати-
стически значимо чаще у пациенток с неосложненным течением эндометрита в сравнении 
с осложненными формами. Болевой симптом статистически значимо чаще отмечался у ро-
дильниц с несостоятельностью шва и метротромбофлебитом в сравнении с неосложнен-
ным эндометритом.

При оценке состояния родильниц при поступлении с использованием интегральных 
шкал qSOFA и  NEWS2  не  выявлены достоверные различия между группами при оценке 
по qSOFA. Однако имелись статистически значимые различия между группами A и B (p = 
0,050), A и C (p = 0,007) по шкале NEWS2. При анализе диагностической ценности шкал 
qSOFA и NEWS2 в прогнозе неблагоприятного исхода большинство исследователей пока-
зывает, что шкала NEWS2 превосходит шкалу qSOFA в прогнозе госпитализации в ОРИТ, 
а также летальности у пациентов общехирургического и терапевтического профилей мно-
гопрофильного стационара [23–24]. Симптомы SIRS статистически значимо чаще диа-
гностирован у пациенток группы C в сравнении с группами A (p < 0,050) и B (p = 0,010). 
Согласно данным литературы, этот синдром показал свою информативность, но не всегда 
высокую специфичность в сравнении со шкалами qSOFA и NEWS [25].

При исследовании показателей периферической крови во  всех группах отмечалось 
снижение концентрации гемоглобина, более выраженное при тяжелых осложнениях, обу-
словленное угнетением эритропоэза, вызванного интоксикацией при инфекционно-воспа-
лительных осложнениях. Уровень лейкоцитов был в 1,3 и 1,5 раза выше у пациенток групп 
B и C соответственно в сравнении с показателями в группе A. Число палочкоядерных ней-
трофилов при осложненном течении в 1,6 раза превышало этот показатель при неослож-
ненных формах эндометрита. Лимфопения отмечалась у женщин с осложненным течением 
эндометрита и была более выражена у пациенток группы C. Во всех группах отмечалось 
увеличение уровня C‑реактивного белка; при этом в группах B и C в 1,3 и 1,5 раза выше со-
ответственно, чем в группе A. Тяжелые метаболические изменения, интоксикация привели 
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к соответствующим нарушениям, усугубляющимся по мере утяжеления инфекционно-вос-
палительного процесса: снижению уровня белка, повышению показателя международного 
нормализованного отношения, увеличению площади интоксикации на плазме и эритроци-
тах, увеличению белка в моче. При характеристике кислотно-основного состояния крови 
в группах B и C отмечалось снижение PaCO2.

При анализе микробного агента в зависимости от вида септического осложнения выяв-
лено, что S. epidermidis, E. faecalis, E. coli, E. faecium занимают лидирующие позиции независи-
мо от формы осложнений. Это подтверждает данные литературы о ведущей в настоящее вре-
мя роли представленных микроорганизмов в развитии ИВЗ послеродового периода [26, 27].

У обследуемых нами родильниц A. baumannii выявлялся в 4,3 и 7,6 раза чаще в группах 
B и C соответственно в сравнении с группой A с неосложненным эндометритом. В совре-
менных условиях выросла частота осложнений, вызванных неферментирующими грамо-
трицательными бактериями (P. aeruginosa и Acinetobacter spp.), которые являются возбудите-
лями сепсиса у пациентов ОРИТ [7, 16]. Определенный интерес представляла высеваемость  
K. рneumoniae, которая в 2,8 раза чаще определялась у пациенток с акушерским перитони-
том (группа C) в сравнении с неосложненным эндометритом (группа A). Присутствие таких 
микроорганизмов часто сопровождается тяжелыми септическими осложнениями.

При оценке назначаемой антибактериальной терапии определено, что у обследуемых 
пациентов в  четверти случаев отмечалось отсутствие чувствительности к  назначенному 
антибиотику, что подтверждает данные о реальной проблеме в медицине, связанной с био-
логической устойчивостью бактерий к  этой группе лекарственных средств [14, 22]. Ана-
лиз резистентности микрофлоры показал, что среди основных патогенов отмечается низ-
кая резистентность к аминопенициллинам, амоксициллину и ингибиторам бета-лактамаз, 
карбапенемам. Следует отдавать предпочтение этим препаратам при выборе рациональной 
антибактериальной терапии в  лечении ИВЗ послеродового периода, а  также для профи-
лактической антибактериальной терапии во  время оперативного родоразрешения. К  це-
фалоспоринам третьего поколения, которые широко используются в  акушерских и  мно-
гопрофильных стационарах, отмечена высокая резистентность у E. coli и S. Epidermidis, что 
подтверждает данные литературы о сформированной устойчивости патогенных микроор-
ганизмов к такому типу антибиотиков в современных условиях [28].

При прогрессировании ИВЗ послеродового периода нередко встает вопрос о  прове-
дении повторного оперативного вмешательства. Всем родильницам с осложненными фор-
мами эндометрита проведена релапаротомия. У половины пациенток группы B выполнена 
органосберегающая операция на 6,5 [4,8; 11,0] сутки послеродового периода, гистерэкто-
мия в этой же группе выполнялась на 9,0 [6,0; 12,0] сутки после родов. Это свидетельствует 
о необходимости более раннего принятия решения о проведении повторного оперативного 
вмешательства, позволяющего провести органосберегающую операцию. Не существует чет-
ких критериев для проведения подобных операций в условиях инфекционно-воспалитель-
ного процесса. Имеются единичные литературные данные о проведении таких операций, 
которые должны выполняться своевременно, когда на определенном этапе течения воспа-
лительного процесса возможно сохранение репродуктивного органа [18, 29]. Мы считаем, 
что при проведении релапаратомии на фоне послеродовых ИВЗ необходимы: во‑первых, 
своевременный и адекватный объем хирургического вмешательства; во‑вторых, интенсив-
ное и рациональное ведение послеоперационного периода [17]. Все родильницы групп B 
и C после повторной лапаротомии получали лечение в условиях ОРИТ.
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При оценке эффективности терапии на  3  сутки отмечалось статистически значимое 
снижения количества баллов по шкале NEWS2 в группах с неосложненным течением эндо-
метрита (p = 0,001), а также несостоятельностью шва и метротромбофлебитом (p = 0,008). 
В группе с акушерским перитонитом статистически значимого снижения этого показате-
ля не отмечено (p = 0,540), что свидетельствует о тяжелом процессе, требующем большего 
времени для восстановления здоровья родильницы. В группах A и B к 3 суткам терапии 
отмечались статистически значимое снижение уровня лейкоцитов, палочкоядерных ней-
трофилов, увеличение лимфоцитов; в группе B статистически значимо снижались уровни 
C‑реактивного белка, аланинаминотрансферазы, показатель интоксикации на  плазме. 
В группе C к 3 суткам терапии не отмечалось статистически значимого снижения показате-
лей интоксикации.

Заключение
При развитии осложненных форм ИВЗ послеродового периода после кесарева сече-

ния ведущим фактором риска является хориоамнионит в родах. У родильниц с тяжелыми 
осложнениями (параметритом, акушерским перитонитом) эндометрит имеет раннее нача-
ло — на 3,5 [2,5; 8,0] сутки после операции. При интегральной оценке состояния родильниц 
диагностическую ценность имеет шкала NEWS2 — оценка в 2 и более баллов предполагает 
развитие осложненных форм послеродового эндометрита. При лечении в выборе антибакте-
риальной терапии необходимо отдавать предпочтение антибиотикам групп аминопеницил-
линов, амоксициллина и ингибиторов бета-лактамаз, карбапенемов и своевременно прини-
мать решение о проведении повторного оперативного вмешательства при прогрессировании 
воспалительного процесса, что позволяет провести органосберегающую операцию.
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