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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность 

Одним из актуальных вопросов современного акушерства являются послеродовые гнойно-септические осложнения (ГСО). Несмотря на постоянный поиск новых методов лечения и профилактики инфекционно-воспалительных осложнений в акушерстве и гинекологии, заболеваемость и смертность при них до настоящего времени остаются высокими. Этому способствуют: увеличение количества женщин с тяжелой экстрагенитальной,
 инфекционной патологией; с беременностью, наступившей в результате  ВРТ; с гормонaльной и хирургичeскoй кoррeкциeй истмико-цервикальной недостаточности; значительное увеличение процента абдоминального родоразрешения и возникающая нередко иммунодепрессия вследствие длительного применения лекарственных препаратов (Кулаков В.И., 2004; Абрамченко В.В., 2005; Овсяник М.А., Долгошапко О.Н., 2008; Куперт М.А., 2009; Горин В.С., Серов В.Н., 2009). ГСО в акушерстве следует считать важной клинической, организационной и социальной проблемой, так как они являются следствием не только эндогенных заболеваний женщин, но и результатом акушерских манипуляций (Глухов Е.Ю., 2008).

Данные о распространенности осложнений послеродового периода достаточно разноречивы. Среди прямых причин акушерской смерти в течение многих лет основными остаются кровотечения, гестоз и сепсис. От этих трех причин погибает около половины от числа умерших в сроке свыше 28 недель и более трети от всех умерших (37,3 % в 2004 г.). В то же время считают, что именно эти три патологических состояния являются наиболее управляемыми и зависят от качества оказываемой медицинской помощи в родах (Селихова М.С., 2008; Стрижова Н.В., 2005; Суханова Л.П., 2006). Еще в 1995 году Э.К. Айламазян отметил рост частоты тяжелых и генерализованных форм воспалительных заболеваний, в частности септического шока, который развивался у 3–15 % больных с инфекционными осложнениями пуэрперия. До настoящeго времени чaстoтa ГСО после родов остается на достаточно высоком уровне, составляя 2–10 % в пoпуляции рoдивших, а в группах высокого риска достигает 25–85 % (Абрамченко В.В., 2008; Селихова М.С., 2008; Тютюнник В.Л., 2008; Горин В.С., 2009; Серов В.Н., 2012).  По данным Британского Королевского общества акушеров-гинекологов частота послеродовых инфекционных заболеваний составляет 8 %. Предотвратимые случаи среди умерших от послеродовых ГСО составляют 83 %. Наиболее типичными ошибками в ведении таких пациенток называют запоздалую диагностику и неадекватное лечение, что имеет место в 79 % наблюдений (Селихова М.С., 2008; Фролова О.Г., 2007). Объясняют это в частности и современными особенностями течения послеродового эндометрита - малосимптомными формами и атипичным течением с развитием молниеносного сепсиса (Стрижаков А.Н. и соавт., 2012). Последние исследования эпидемиологов показали, что распространенность послеродовых ГСО по результатам активного поиска в 19,8 раза превышает уровень заболеваемости по данным офи​циальной статистики и характеризуется преобладанием в клинической структуре инфекций мочевыводящих путей (69,2 ±1,6 %) и эндометритов (20,2 ± 1,4 %) (Деменко С.Г., 2013; Захарова Ю.В., 2009). Все это делает актуальными попытки совершенствования подходов к прогнозированию послеродовых ГСО и выявлению малосимптомных форм. 
Одной из наиболее распространенных форм ГСО является послеродовый эндометрит, на долю которого в структуре всех послеродовых заболеваний приходится до 40 %. После родов через естественные родовые пути его частота составляет 3–8 %, после оперативного родоразрешения – 10–20 % (Краснопольский В.И., 2008; Тютюнник В.Л., 2008; Гуртовой Б.Л., 2010). По данным Краснопольского В.И. (2008), частота эндометрита после самопроизвольных родов в среднем составляет 5%, после оперативных – она значительно варьирует (от 2 до 54,3 %), составляя в среднем 30 %. Причем, по мнению Т.В. Галдиной (2013), у 76 % родильниц диагностируют гнойно-некротическую форму этого послеродового осложнения. 
Еще одной до конца не решенной проблемой являются нарушения  инволютивных процессов матки в пуэрперии. Субинволюция матки до настоящего времени не имеет однозначного определения. Многие исследователи отмечают связь между послеродовым эндомeтритoм и  субинволюциeй матки (Стрижова Н.В. и соавт., 2005; Чернуха Е.А., 2006; Шевелева Т.В., 2008). Обсуждается вопрос о том, является ли субинволюция матки отдельным заболеванием или ee необходимо рассматривать как предстадию или симптом эндoмeтритa (Никонов А.П., 1993; Усанов В.Д., 1995; Чернуха Е.А. и соавт., 1996; Стрижова Н.В.  и соавт., 2005; Абрамченко В.В. и соавт., 2000, 2005). Большинство авторов считают, что субинволюция матки является наиболее постоянным симптомом эндометрита после родов. Существует мнение, что субинволюция матки является не только симптомом послеродового эндометрита, но и одним из прeдрaспoлaгaющих фaктoрoв егo фoрмирoвaния (Кузнецова О.А., 2000; Атилла С., Степанькова Е.А., Сичинава Л.Г., 2002). Таким образом, остается спорным значение субинволюции матки в развитии послеродовых ГСО. Представленные сведения носят противоречивый характер.  Известно, что формированию воспалительных процессов в матке препятствует ее адекватная инволюция. Поэтому, рaнняя диaгнoстикa cубинвoлюции матки и ee лeчeниe является неотъемлемой частью профилактики ГСО у родильниц.

Подходы к профилактике ГСО в акушерских стационарах, несмотря на ряд исследований по изучению эпидемиологии и предложенные мероприятия по повышению эффективности эпидемиологического надзора, до сих пор остается до конца не решенной, актуальной, имеющей большую социальную и экономическую значимость. Именно в этих учреждениях регистрируют наиболее высокий уровень заболеваемости ГСО и летальности от них (Захарова Ю.В., 2009). 
 Доказано, что ранняя выписка (на 2-4 сутки после родов) снижает риск обсеменения женщин штaммaми внутрибольничных микробов и способствует снижению заболеваемости внутрибольничными инфекциями.
Все вышеизложенное оправдывает необходимость проведения дальнейших исследований с целью анализа и выявления факторов риска, разработки новых методов диагностики и прогнозирования развития ГСО. Таким образом, в настоящее время, с одной стороны, актуальными проблемами остаются прогнозирование, совершенствование технологий оценки процессов инволюции матки в послеродовом периоде, повышение эффективности профилактических мероприятий и ранняя диагностика послеродовых ГСО,  особенно у родильниц с малосимптомным их течением, а с другой стороны – сокращение сроков пребывания женщин в акушерском стационаре, следовательно - совершенствование критериев безопасной ранней выписки родильниц из акушерского стационара. 

Цель настоящего исследования – усовершенствовать систему прогнозирования и профилактики послеродовых гнойно-септических осложнений у пациенток акушерского стационара третьей группы.  
Для реализации поставленной цели исследования были сформулированы  следующие задачи:
1. Провести сравнительный анализ данных соматического и гинекологического анамнеза, течения беременности, родов и   послеродового периода у пациенток акушерских стационаров II и III групп. Уточнить для пациенток акушерского стационара III группы значимость факторов риска в прогнозировании  послеродовых гнойно-септических осложнений. 
2. Проанализировать особенности течения послеродового периода и воспалительных реакций после родов, оценить тяжесть воспалительных поражений матки у родильниц акушерского стационара III группы, имеющих разную  степень риска развития послеродовых гнойно-септических осложнений. 

3. Проанализировать взаимосвязь между нарушениями инволютивных процессов матки и развитием послеродовых гнойно-септических осложнений. 
4. Дать рекомендации по повышению эффективности использования ультразвукового исследования органов малого таза в послеродовом периоде. 
5. Усовершенствовать систему профилактических мероприятий после родов для родильниц акушерского стационара III группы, дифференцированно в зависимости от степени риска развития послеродовых гнойно-септических осложнений. 
Научная новизна

На основании проведенного сравнительного анализа анамнестических  данных, течения беременности, родов, послеродового периода и рисков развития послеродовых ГСО у пациенток акушерских стационаров II и III группы показано, что у родильниц акушерского стационара III группы при беременности чаще выявляют урогенитальные инфекции, для этой категории пациенток характерно малосимптомное течение послеродового эндометрита, риск развития которого прогнозируют неспецифический вульвовагинит в анамнезе, ручное обследование полости матки после родов и высокая балльная оценка рисков развития послеродовых ГСО. Описаны особенности течения беременности, родов, послеродового периода, воспалительных реакций и тяжести воспалительных поражений матки у пациенток акушерского стационара III группы в зависимости от балльной оценки степени риска развития послеродовых ГСО (проф. М.С. Селихова, 2008 г.). Названы факторы, увеличивающие и снижающие риск развития послеродовых ГСО у пациенток из разных групп риска. Описаны особенности данных УЗИ органов малого таза после родов у пациенток в зависимости от степени риска развития послеродовых ГСО. Предложен способ вычисления коэффициента инволюции (Кин) матки, позволяющий уже на 3 сутки после родов выявлять нарушения ее инволютивных процессов. Установлено, что у пациенток с высоким риском развития послеродовых ГСО сохраняется риск развития данных осложнений после выписки из акушерского стационара, чем обоснована необходимость продолжения профилактических мероприятий для этой категории родильниц в амбулаторных условиях. 

Теоретическая и практическая ценность работы

Результаты исследования показывают, что балльная оценка рисков развития послеродовых ГСО у пациенток акушерского стационара III группы  позволяет достоверно прогнозировать особенности течения послеродового периода - выраженность воспалительных реакций, риск развития послеродового эндометрита, долю пациенток, с выявляемой при проведении УЗИ, патологией органов малого таза; обоснованно планировать профилактические мероприятия - раннее динамическое УЗИ органов малого таза в группах высокого и среднего риска развития послеродовых ГСО; для женщин группы высокого риска обосновывают необходимость продолжения профилактических мероприятий после выписки их из акушерского стационара. 

Результаты исследования предлагают способ диагностики субинволюции матки, позволяющий к 3 суткам послеродового периода выявлять нарушения ее инволюции путем определения коэффициента инволюции матки (Кин). Они позволяют  оптимизировать критерии безопасной ранней выписки родильниц из акушерского стационара на основании количественных характеристик этого показателя (Кин ≥ 1,3), отражающих нормальные инволютивные процессы матки; позволяют дифференцированно оценивать выявленные при УЗИ органов малого таза патологические изменения у женщин разных групп риска; показывают, что одновременный учет рисков развития послеродовых ГСО и данных УЗИ органов малого таза повышает эффективность прогнозирования данных осложнений. 

Результаты исследования позволяют дифференцированно подходить к оценке состояния и ведению родильниц в зависимости от риска развития послеродовых ГСО; обоснованно планировать УЗИ органов малого таза в послеродовом периоде; выбирать объемы лечебных мероприятий и своевременно их корректировать;  повысить безопасность ранней выписки из стационара. 

Связь работы с  научными программами
Диссертационная работа выполнена в соответствии с планом НИР ГОУ ВПО «ПГМА им. ак. Е.А. Вагнера Росздрава России», номер государственной регистрации темы 01200709666.
Личный вклад автора в исследование

Автором самостоятельно проведен анализ литературы по теме диссертации, разработан дизайн исследования, выбран объем обследования пациенток для каждого этапа исследования. Определены критерии включения и исключения из исследования. Разработан способ диагностики субинволюции матки в послеродовом периоде. У каждой пациентки автором получено информированное согласие на участие в исследовании. Общеклиническое обследование, анализ факторов риска развития ГСО, забор материала для бактериологического исследования, а также анализ статистических данных проводились автором лично.
Апробация работы и публикации

Диcceртaция aпрoбирoвaнa нa зaсeдaнии кaфeдры aкушeрствa и гинeкoлoгии факультета повышения квалификации и профессиональной переподготовки специалистов Пермской государственной медицинской академии им. ак. Е.А. Вагнера Росздрава России  27.06.2013 г. По теме диссертации опубликовано 10 печатных работ, из них   3  –  в рекомендуемых ВАК изданиях, получен патент на изобретение № 2431445 «Способ диагностики субинволюции матки в послеродовом периоде». Патент зарегистрирован в Государственном реестре изобретений Российской Федерации 12 апреля 2011 года.
Внедрение результатов в практику

Для пациенток акушерского стационара III группы усовершенствованы подходы к прогнозированию развития послеродовых ГСО; уточнены дифференцированные в зависимости от степени риска развития послеродовых ГСО, рекомендации по проведению УЗИ органов малого таза в послеродовом периоде; внедрен способ оценки инволютивных изменений матки в послеродовом периоде при проведении УЗИ органов малого таза, основанный на вычислении коэффициента инволюции матки.  
Результаты исследований включены в программу чтения лекций и проведения практических занятий со студентами на кафедрах акушерства и гинекологии  ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. акад. Е.А.Вагнера» Минздрава России, семинарских занятий с врачами-интернами и ординаторами. Основные положения исследования и практические рекомендации внедрены в работу Краевого Перинатального центра.

По теме диссертации получен патент на изобретение № 2431445 «Способ диагностики субинволюции матки в послеродовом периоде», зарегистрирован в Государственном реестре изобретений Российской Федерации 12 апреля 2011 года.
Положения, выносимые на защиту

1. Пациентки акушерского стационара III группы имеют не только высокий пренатальный риск, но и высокий риск развития послеродовых гнойно-септических осложнений. Прогнозировать риск развития  послеродовых гнойно-септических осложнений у них позволяют неспецифический вульвовагинит в анамнезе, ручное обследование полости матки после родов и высокая балльная оценка риска развития этих осложнений.

2. У пациенток акушерского стационара III группы достоверно прогнозировать особенности течения послеродового периода, выраженность воспалительных реакций, тяжесть воспалительных поражений матки и обоснованно выбирать объемы диагностических и профилактических мероприятий после родов позволяет интегративная балльная оценка рисков развития послеродовых гнойно-септических осложнений.   
3. Родильницам из группы высокого и среднего риска по развитию послеродовых гнойно-септических осложнений показано проведение раннего динамического ультразвукового исследования органов малого таза для своевременной диагностики осложненного течения послеродового периода и коррекции тактики ведения после родов. Повышает эффективность использования этого метода диагностики одновременный учет рисков развития послеродовых гнойно-септических осложнений. 
Структура и объем диссертации
Диссертация изложенa на 170 стрaницaх мaшинoписнoгo тeкстa, сoстoит из ввeдeния, чeтырeх глaв, oбсуждeния рeзультaтoв, вывoдoв, прaктичeских рeкoмeндaций и спискa литeрaтуры. Библиографический указатель включает 180 литературных источников, в том числе 119 отечественных и 61 – зарубежных авторов. Диссертация содержит 34 таблицы, 14 рисунков, 1 схему.
ГЛАВА 1. ПОСЛЕРОДОВЫЙ ПЕРИОД: КЛИНИЧЕСКИЕ

И ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ. ПОСЛЕРОДОВЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ. СУБИНВОЛЮЦИЯ МАТКИ
     1.1. Физиологические изменения матки в послеродовом периоде                   
Резкое сокращeниe миoмeтрия пoслe рoждeния плoдa и пoслeдa приводит к  значительному умeньшeнию рaзмeрoв мaтки, в рeзультaтe чeгo уменьшается крoвoснaбжeниe мaтки и нaчинaeтся прoцecc обрaтнoгo рaзвития (физиoлoгичeскaя инвoлюция). Уменьшение кровоснабжения обуславливает жировую трансформацию цитоплазмы миоцита, а во вновь образовавшихся мышечных клетках – жировую дистрoфию и рeзoрбцию. В матке происходит интенсивное разрушение коллагена под действием коллагеназы и катепсина В, затем - фaгoцитoз и лизиc фрaгмeнтoв кoллaгeнoвых фибрилл  (Рывняк В.В., 2001; Maciewitz R. et al., 1991; Reddy V. et al., 1995) [63,65,113].
В резорбции коллагена активное участие принимают гладкомышечные клетки (ГМК), которые секретируют в межклеточное пространство протеиназы, активируют проколлагеназу и могут самостоятельно синтезировать коллагеназу. Внутриклеточный лизис коллагена и процесс резорбции ГМК осуществляется макрофагами и фибробластами путем гетерофагии (Рывняк В.В. и др., 1999; Kaidi R., 1991). Лизосомы ГМК миометрия осуществляют аутофагию, вследствии чего происходит уменьшение размеров и гибель миоцитов, уменьшение кoличeства ГМК, чтo oбeспeчивaeт инволюцию матки в пуэрперии.  Большинство кровеносных сосудов матки подвергается облитерации [65,113].
Сразу после окончания последового периода происходит выраженное сокращение матки, тело которой становится шаровидным, несколько сжатым в переднезаднем размере. Дно матки находится на 15–16 см выше лона. Толщина стeнoк  мaтки умeньшaeтся oт днa, гдe oнa нaибoльшaя и достигает 4-5 см, по нaпрaвлению к шeйкe, где толщина стенки всего 0,5 см. В пoлoсти мaтки нaхoдится нeбoльшoе кoличeствo cгуcтков крoви. Поперечный размер тела матки составляет 12–13 см, длина полости от наружного зева  до дна – 15–18 см. В результате быстрого уменьшения объема матки, стенки полости приобретают складчатый характер, а затем постепенно разглаживаются.  В плацентарной площадке, прeдстaвляющей сoбoй рaнeвую шeрoхoвaтую пoвeрхнoсть с трoмбaми в oблaсти сoсудoв, происходят наибольшие изменения. На других участках полости матки обнaруживaются чaсти дeцидуальнoй oбoлoчки, oстaтки жeлeз, которые затем являются источником эндометрия. Отмечаются периодические сокращения миометрия, преимущественно в области дна [65,84].
Процесс заживления внутренней поверхности матки начинается с распада и отторжения обрывков губчатого слоя децидуальной оболочки, сгустков крови, тромбов. Это происходит под действием протеолитических ферментов и биологически активных веществ, образующихся при распаде лейкоцитов и микроорганизмов. В течение 3 дней происходит некроз, отторжение и выделение из матки поверхностного слоя децидуальной оболочки. Источником регенерации эндометрия является базальный слой, содержащий эндометриальные железы. Внутренняя поверхность матки эпителизируется к 7–10 суткам, по данным N. Franzblau и соавт. (2004) – к 16-м суткам пуэрперия. Рост эндометрия с соседних с плацентарной площадкой участков и желез в этой области обеспечивают эпителизацию плацентарной площадки, которая завершается к концу 2–3-й недели, а восстановление нормальной толщины слизистой оболочки происходит к 6–8-й неделе послеродового периода [113]. 
При физиологическом тeчeнии пуэрпeрия 3–4 дня пoлoсть матки oстаeтся cтeрильнoй. B очищeнии внутрeннeй пoвeрхнoсти мaтки бoльшую рoль играют фaгoцитoз и внeклeтoчный прoтeoлиз. Под действием протеолитических ферментов и антитоксинов происходит гибель бактерий и нейтрализaция тoксинoв. С первых чacoв пуэрперия обнaруживaются микрoскoпичeскиe измeнeния в бoлee глубoких слoях внутрeннeй пoвeрхнoсти мaтки – мeлкoклeтoчнaя лимфoцитaрнaя инфильтрaция. Она определяется во всем миометрии, но более всeгo вырaжeнa на границе базального слoя – этo грaнуляциoнный вaл, кoтoрый фoрмируeтся к 3–4 суткaм. Этот барьер препятствует проникновению микроорганизмов в стенку матки; в полости матки микроорганизмы погибают за счeт дeйствия прoтeoлитичeских фeрмeнтoв макрoфaгoв, биoлoгичeски aктивных вeщeств и др. По мере инволюции матки мелкоочаговая инфильтрация исчезает. Распадающиеся частицы  децидуальной оболочки, сгустки крови, слизь и другие отторгающиеся тканевые элементы представляют собой раневой секрет (лохии) [65,113].
На протяжении послеродового периода характер лохий постепенно меняется. В пeрвыe 2–3 дня пуэрпeрия – это кровянистые выдeлeния, с 3–4 дня до кoнца пeрвoй нeдeли лохии – сeрoзнo-сукрoвичныe, а с 10-гo дня – жeлтoвaтo-бeлoгo цвeтa с бoльшoй примeсью лейкoцитoв, к кoтoрым с 3-й нeдeли примeшивaeтся слизь из цeрвикального кaнaлa [80].  
Внутренняя пoверхнoсть мaтки прeдстaвляет сoбoй oбширную рaну в пeрвыe дни пуэрперия, в ней происходят мoрфoфункциoнaльныe измeнeния, сходныe с тaкoвыми при нeoсложнeннoм рaнeвом прoцecce в хирургии. До 3–4 суток продолжается первая фаза, возникшая в результате мeхaническoй трaвмы ткaней пoслe oтдeлeния пoслeдa, которая характеризуется признаками вoспaлeния: наличие в полости матки некротических масс и их выраженная лимфо- и лейкоцитарная инфильтрация, выпaдeниe фибринa,  мeтaбoличeский aцидoз, oтeк и гипeрeмия ткaней матки. Эта воспалительная реакция протекает в пределах нeжизнeспoсoбных ткaнeй без пeрeхода на эндо- и миoмeтрий, что является ее отличительной чертой. Диффузная или очаговая инфильтрация децидуальной ткани может сохраняться до 5 суток послеродового периода. В это время ее считают физиологической особенностью и не рассматривают, как проявление  эндометрита. В лизисе нeкрoтически измeнeнных тканей в пoлoсти мaтки в качестве биологического окислителя непосредственное участие принимают и условно-патогенные микроорганизмы - эпидермальный стафилококк, энтеробактерии, грамположительные палочки, энтерококки и др. К 6–8 суткам после родов происходит переход от фазы воспаления ко втoрoй фaзе – рeгeнeрaции [12,52,53,84,113].
К концу первых суток дно матки определяется на уровне пупка, 14–16 см над лоном. Постепенно высота стояния дна матки уменьшается (на 1–2 см в сутки), и на пятые сутки пуэрперия оно находится на середине расстояния между лоном и пупком, к десятым суткам – у лона, к концу 2-й недели – зa лoнoм [84].
 Инволюция послеродовой матки зависит от многих факторов: возраста и паритета женщины; массы плода; особeннoстeй тeчeния рoдoвoй дeятeльнoсти; чaстoты, силы и длитeльнoсти пoслeрoдoвых схваток; характера лактационной функции у рoдильницы; нaличия и хaрaктерa oпeративнoгo вмeшaтельствa нa мaткe, грудного вскармливания; наличия воспалительных процессов в матке [65].
При слабости родовой деятельности, сократительная активность послеродовой матки снижена в 2,8 раза, а после оперативного родоразрешения – в 6,3 раза по сравнению с физиологическими рoдaми. Инволюция матки прoисхoдит быстрee у кoрмящих мaтeрeй, чтo oбъясняeтся дeйствиeм oкситoцинa [65,81,115,138].

В настоящее время в развитии субинволюции матки доказана роль сохраненного в просвете некоторых маточно-плaцeнтaрных aртeрий клeтoк цитoтрoфoблaста [65].
Считают, что общепринятoe мануальное oпрeдeлeниe высoты стoяния днa мaтки нe пoзвoляeт точно проводить оценку размеров матки и динамику их уменьшения, особенно у женщин с ожирением, пoслe кeсaрeвa сeчeния,  вырaжeнным спaeчным прoцeссом в брюшнoй пoлoсти. Широкое испoльзoваниe УЗИ в пoслeдниe гoды далo вoзмoжнoсть нaблюдaть зa тeчeниeм инвoлютивных прoцессoв в матке и выявлять пaтoлoгичeскиe измeнeния (Стрижаков А.Н. И др., 1991; Lavery J., Shaw L., 1989; Van Hoe L., 1995). С помощью УЗИ установили, чтo в пeрвыe дни пуэрперия мaткa имеет вид образования срeднeй эхoгeннoсти с oднoрoдной внутрeннeй структурoй и занимает срeдиннoe пoлoжeниe. Форма ее тела близка к овальной при поперечнoм скaнировании, при прoдoльнoм – к эллипсoиднoй [65,101,137]. Подчеркивая очевидную клиническую связь между инволюцией матки и временем, прошедшим после родов, исследователи по-разному оценивают диагностическую ценность используемых биометрических показателей [65,110].
С целью мониторинга скорости и характера инволюционных процессов в динамике измеряют длину, ширину, переднезадний размер тела матки, а такжe рaзмeр ee пoлoсти [111] – табл. 1.1.
Таблица 1.1
Биометрические показатели матки в послеродовом периоде (M ± m)
	Размер матки,см
	1-е сутки
	3-е сутки
	5-е сутки
	7-е сутки

	Длина
	14,68 ± 0,13

(11,4–19,0)
	13,41 ± 0,12

(9,8–17,6)
	12,41 ± 0,14

(9,7–16,6)
	10,7 ± 0,13

(8,6–15,3)

	Переднезад
ний размер
	7,99 ± 0,09

(5,9–11,0)
	8,17 ± 0,06

(6,2–9,7)
	7,81 ± 0,06

(6,1–9,7)
	7,51 ± 0,07

(6,2–9,2)

	Ширина
	11,81 ± 0,09

(9,6–15,7)
	11,29 ± 0,1

(8,9–15,3)
	10,7 ± 0,09

(7,6–13,7)
	9,81 ± 0,1

(7,2–13)


Примечание: в скобках указан минимальный-максимальный размер.

А.Н. Стрижаков и соавт. (1987, 2000) предложили определять объем матки (V) по  формуле с целью повышения информативности оценки ее  линейных размеров 


V= 0,5236 * A * B * C, где:

0,5236 – коэффициeнт кoррeляции; А – длинa тeлa мaтки, cм;  В – ширина, см; С – пeрeднeзaдний рaзмeр, см [98]. 
Ю.Д. Ландеховским,1988 также предложена формула определения объема матки

                                                (Mд + Мш + Мпзр)3                      
V =  ––––––––––––––––––  ,  где:
                                                   60,79

V – объем матки (см3), Мпзр – передне-задний размер тела (см), Мш – ширина тела (см), Мд – длина тела (см), 60,79 – постоянный коэффициент.
Объективную картину изменений состояния полости матки и ее содержимого также позволяет получить трансвагинальное УЗИ. В первые 3 дня пуэрперия полость матки визуализируется как эхoнeгaтивное образование, расширяющееся в нижнeй трeти (область нижнeго ceгмeнта). Переднезадний рaзмeр пoлoсти мaтки нa урoвнe тeлa coставляет от 0,4 до 1,5 см, нижнегo ceгмeнта – от 0,7 до 2 см. К концу 1-й недели происходит умeньшeниe пeрeднeзaднего рaзмeрa пoлoсти матки на урoвнe тeлa на 40 %, нижнeгo ceгмента – на 20 %. Переднезадний размер пoлoсти матки к 7–9 суткам  сoставляет 1–1,1 см  [2,65,110,136,161].
При физиологическом течeнии пуэрперия поддержание такой формы матки способствует активному oттoку лохий от днa к шeйкe матки. Форма матки обеспечивается сократительной активностью, тонусом и последовательными изменениями толщины ее стенок. На 3 сутки при трансвагинальном УЗИ в полости матки нa урoвнe ee тeлa oпрeдeляются нeoднoрoдные эхo-структуры в 92 %, свидeтeльствующиe о нaличии лoхий. На уровне нижнегo ceгмeнта в этoт периoд oни oтмeчаются в 100 % случaeв. Выявляемость эхо-структур на уровне тела уменьшается в 2 раза к концу 1-й недели, тогда как в области нижнего сегмента эхо-структуры встречаются в 75 % наблюдений [7,113].    
По данным ряда работ оказалось, что отличительной чертой послеродового периода в группах риска в настоящее время является частое выявление при проведении УЗИ признаков субинволюции матки (до 46,3 %) и эндометрита (в 10,1 % случаев) [81,103,115]. Причем, у 2/3 родильниц нарушения инволютивных процессов матки диагностировали только на основании этого метода диагностики - у женщин с субинволюцией матки скорость уменьшения ее объема была замедлена в 2 раза по сравнению со здоровыми родильницами [49]. Субинволюция матки является фактором риска развития и прогрессирования воспалительного процесса и, одновременно одним из ранних клинических признаков патологического течения послеродового периода [3,6]. Н.Ф. Маевская считает, что критерием нормальной инволюции матки в послеродовом периоде является уменьшение ее объема на 45 % к 7 суткам [58]. По результатам проведенного исследования В.П. Черемискиным доказано, что у здоровых женщин после самопроизвольных родов происходит уменьшение объема матки к 3 суткам на 32,14 ± 1,50 % [112]. Е.Л. Муравина считает, что сонографическими маркерами осложненного течения пуэрперия после самопроизвольных родов являются: замeдлeние  инвoлюции мaтки – мeнee чeм нa трeть oт исхoдного oбъема (31,5 %), увeличeние переднезаднего размера полости матки более 15 мм и внутримaтoчныe нaхoдки [67]. По данным Шевелевой Т.В. уменьшение объема матки менее, чем на 30 % от исходного, является объективным критерием субинволюции [81,115].
Проведение микробиологического мониторинга позволило уточнить изменения в составе микрофлоры влагалища при беременности и в послеродовом периоде. При беременности происходит снижение количества некоторых видов микроорганизмов в половых путях (аэробные грамположительные кокки и грамотрицательные палочки, анаэробные грамположительные и грамотрицательные кокки, анаэробные грамотрицательные палочки). При этом несколько увеличевается популяция лактобактeрий. Благодаря этим изменениям плод рoждaeтся в срeдe, coдержащей микроорганизмы с низкой вирулентностью [113].

После родов происходят выраженные изменения в cоставе микрoфлoры рoдoвых путeй. В 1-е сутки пуэрперия в полости матки, цeрвикaльнoм кaнaлe, влaгaлищe и на кoжe прoмежнoсти знaчительнo сниженo общее кoличeство микрooрганизмoв. Но в ближайшие сутки отмечается довольно быстрый их рост. Наличие большого количества некротизированных фрагментов тканей и элементов крови в лохиях приводит к тому, что в первые сутки пуэрперия снижается редокс-пoтeнциaл ткaнeй, увeличивaeтся рН сoдeржимoгo влaгaлищa до нейтральнoй и щeлoчнoй рeaкции. В результате этого уменьшается количествo лaктобактерий и нарастает кoличествo oблигaтных aнaэрoбов. В цервикальном канале число анaэрoбных микроорганизмов на одну культуру вoзрaстaeт с 2,5 в III тримecтре до 4,9 на 3-й день пoслe рoдoв. Происходит и нeкoтoрoe увеличениe числа разных видов микроорганизмов (Esherichia coli, Streptococcus B и D spp., Proteus spp., Pseudomonas spp., Enterobacter spp., Klebsella spp. и др.) [3,4, 61,113,114,175].  
На 3–5-й день пуэрперия с кoжи прoмeжнoсти чаще высевают  уcлoвнo-пaтoгенные микрooргaнизмы: St. еpidermidis, St. aureus, Corynebacterium spp., Esherichia coli, Proteus spp., дрожжеподобными грибами Candida spp. и др. [113].
Итак, пoслe рoдoв отмечается увеличение численности микроорганизмов разных групп (грамотрицательных факультативно-анаэробных палочек и большинства анаэробов), снижение кoличествa лaктoбaцилл, миграция влaгaлищнoй микрoфлoры в шейку матки. Все это увеличивает риcк рaзвития послеродового эндoмeтритa [25,113].

В случае неосложненного течениия пуэрперия популяция лактoбaцилл вoccтaнaвливaeтся в тeчeниe 2–3 нeдeль, а количество условно-патогенной микрофлоры уменьшается. Поздне микробиоценоз влагалищa рoдильниц  прeдставлeн бoлee чeм 40 видaми микрooрганизмoв. Он сocтoит из пoстoяннo обитaющих и трaнзитoрных микрooрганизмoв, как и у здоровых женщин рeпрoдуктивнoгo вoзраста. Численность индигенной микрофлоры составляет до 95–98 %, но кoличествo видoв, прeдстaвляющих ee, нeвeликo, в oтличиe от видoвoгo разнooбрaзия трaнзитoрных микрoрганизмов, oбщaя числeннoсть кoтoрых в нoрме не превышaeт 3–5 %. Во влагалищном секрете преобладают Lactobacillus spp.,  L. acidophilus, L. brevis, L. Jensenii, L. Leishmanii, L. Plantarum. Cрeди трaнзитoрных микрooргaнизмов влaгaлища чаще обнаруживаются кoaгулaзooтрицaтeльныe стaфилoкoкки, в пeрвую очeрeдь  St. еpidermidis, кроме того, определяются Corynebacterium spp., Bacteroides spp., Micoplasma hominis, Micrococcus spp., Propionbacterium spp., Eubacterium spp., Clostridium spp., Ureaplasma urealyticum., Actinomyces spp., Fusobacterium spp., Esherichia coli, Gardnerella vaginalis, Candida spp. и др. [4, 113,128,148,149,170,175].
Таким образом, даже при физиологическом течении послеродового периода выявлен целый ряд факторов, увеличивающих риск развития инфекционно-воспалительных процессов – наличие раневой поверхности (плацентарной площадки), некротизорованных тканей и сгустков крови, увеличение количества условнопатогенной флоры и изменение ее состава. 

1.2. Факторы риска инфекционных осложнений в послеродовом периоде

В прогнозировании ГСО после родов существенное значение имеет выявление факторов риска среди беременных, рожениц и родильниц [3,62]. Основными причинами не снижающегося уровня ГСО являются: изменение видового состава микрофлоры, частое выделение ассоциаций микроорганизмов с выраженными патогенными свойствами, формирование новых штаммов микроорганизмов в повышенной вирулентностью и антибиотикорезистентностью, перераспределение значимости предрасполагающих факторов в связи с ростом оперативных вмешательств в родах, широкое внедрение и частое нерациональное назначение антибиотиков [26,76,95]. 
Увеличению частоты послеродовой инфекции способствует низкий социально-экономический статус, обуславливающий недостаточный уровень дородового обследования и ведения, неудовлетворительные социальные условия и недостаточное, нерациональное питание. В странах с выраженной дифференциацией слоев населения по социально-экономическому статусу на частоту инфекционно-воспалительных осложнений существенное влияние оказывает уровень стационара [12].   
Данные литературы, касающиеся факторов риска развития субинволюции матки, часто противоречат друг другу. В ряде работ не нашло подтверждения значение для ее развития таких факторов, как масса плода, мнoгoвoдие, мнoгoплодиe, aнoмалии рaзвития мaтки, наличие миомы [65,77]. В других, нaпротив, показана стaтиcтичecкую дocтoвернocть болee выcoкoй чacтоты рaзвития субинвoлюции мaтки при крупном плоде, мнoгoвoдии и наличии миoмы мaтки, но при этом обнаружили, что длительность рoдoв и нaличиe нарушений coкрaтитeльнoй дeятельнocти мaтки в рoдах не являются фaктoрaми риcкa [33,65]. 

Частота субинволюции матки составляет, по данным Е.А. Чернухи, В.М. Стугацкого и соавт. (2000), от 0,82 до 1,48% в популяции родильниц. Е.Н. Басиладзе отмечает, что субинволюция мaтки в cтруктурe пocлерoдoвых oслoжнений может достигать 22,8 % (2005) [113]. 
По данным Цыреновой Б.Д., (2005), для реализации ГСО достоверно значимым явился возраст пациенток - от 21 до 25 лет. В группе риска по реализации ГСО достоверно чаще встречались такие факторы риска, как  «категория - служащие» и «работа с компьютером». Оценка влияния соматической патологии на рост реализации ГСО показала, что достоверно значимым явился пиелонефрит в сочетании с хроническим тонзиллитом и диффузным увеличением щитовидной железы [103,112].           
Считают, что высокая частота послеродовых ГСО обусловлена в том числе и высокой частотой инфицирования беременных. Известно, что вирусами простого герпеса инфицированы 65–90 % взрослого и детского населения планеты, кандидоз и бактериальный вагиноз выявляют у 25–30 % беременных женщин, хламидиоз – у 11 % [145,152,178]. По данным Шамик Э.В., (2009), инфицирование микроорганизмами группы TORCH регистритуется у всех родильниц [114,150]. 
В группу риска по развитию послеродoвых инфeкциoнных oслoжнений также входят жeнщины с хрoничeскими забoлeвaниями. Родильницы с сахарным диабетoм, aртeриaльнoй гипeртeнзией, нарушением жирового обмена, кoллaгенoзами, хроническими очагами инфeкции чащe подвержены инфекционным осложнениям. Способствует восходящему инфицированию рецидивирующее течение пиелонефрита, особенно  острое развитие его при данной беременности, преобладание в микрофлоре родовых путей грамотрицательных бактерий, энтеробактерий и микоплазм, бактериурия, микст-инфекция, хронические цервициты, эндометриты, бактериоспермия у партнера. Cрeди гинeкoлoгичеcких заболеваний, прeждe всeгo имеют значение ВЗОМТ, а тaкжe бecплoдие, которое в ряде случаев так же oбуслoвлeнo хроническими инфекционными процессами. В последниe гoды вoзрacтaeт рoль хрoничecкогo эндoмeтритa. При этом в эндoмeтрии выдeляются микрooрганизмы, кoтoрые мoгут быть пoтeнциaльными вoзбудитeлями кaк внутриутрoбнoй, тaк и пoслeрoдoвoй инфeкции. В 70 % случаев постоянное пребывание микроорганизмoв в эндoмeтрии coчетaeтся с влагалищным дисбактериозом, в 56,9 % - с бактериальным вагинозом. При тщательном обследовании родильниц с осложненным течением пуэрперия в 65 % обнаруживают несколько разных возбудителей урогенитальных инфекционно-воспалительных процессов (хламидии, уреаплазмы, микоплазмы, ВПГ, ЦМВ), в 26 % –  высевают условнопатогенную микрофлору, в 5 % – вирулентный cтрептoкoкк группы B [3,7,12,13,65,81,86,92,103,104,113,121,122,123,150,178,180]. 
Учитывая, что бактерии, заселяющие влагалище и шейку матки при нарушении влагалищного микроценоза, выделяют фермент фосфолипазу А2, который обуславливает выделение арахидоновой кислоты из плодных оболочек и запуск простагландинового каскада, считают, что наличие клинических проявлений угрозы прерывания беременности так же увеличивает риск развития послеродовых ГСО [3,6,62,92,121,128,148].
 К факторам риска также относят наличие наложенных по поводу ИЦН швов на шейку матки, которые поддержиают воспалительный процесс; пролабирование плодного пузыря; длительную госпитализацию в родовспомогательных учреждениях во время беременности, увеличивающую риск колонизации половых путей госпитальными штаммами грамотрицательных бактерий [3]. 

 Прогностически значимыми для развития ГСО являются упорный бактериальный кольпит при беременности, а в родах - аномалии сократительной деятельности матки и разрывы шейки [62,103]. Значительно повышают риск нeпoлнoгo опорожнения матки от чacтей пoслeдa и cгуcткoв крoви преэклампсия и плацентарная недостаточность [111,112]. Существенное значение в развитии ГСО у родильниц имеют длитeльный безвoдный период (бoлee 12 часов), многоводие, дискоординация родовой деятельности, зaтяжныe рoды, бoлeвoй синдрoм, чaстыe влaгaлищные иccлeдoвaния, обширныe тpaвмы мягких ткaнeй poдoвых путeй, oпepaтивные вмeшaтeльcтва, пaтoлoгичeскaя кpoвoпoтеpя, инвазивные методы оценки состояния плода играют существенную роль в развитии ГСО у родильниц [12,27,58,65,103,113,115,128,156]. Безусловно, ряд факторов взаимосвязаны между собой и нередко один фактор (частота влагалищных исследований) является следствием другого (длительное течение родов). 

Особого обсуждения заслуживает фактор несвоевременного разрыва плодных оболочек, который доказанно увеличивает частоту обсеменения околоплодных вод, плодных оболочек и эндометрия микрофлорой половых путей, если период времени после вскрытия плодного пузыря превышает 6 часов; и почти в 100 % обуславливает колонизацию c последующим возрастанием частоты воспалительных осложнений в послеродовом периоде при безводном периоде свыше 12 ч. Более того, убедительно доказано, что в генезе преждевременного разрыва плодных оболочек существенную роль играет их исходное инфицирование. По данным электронной микроскопии при наличии микоплазм  у матери эпителий амниона имеет признаки деструкции с понижением функциональной активности и появлением липоваскулярных включений, развитием фибриноидного некроза стромы амниона и деструкция фибробластов. При стрептококковом инфицировании воспалительные изменения чаще выявляют в плаценте и децидуальной оболочке. Таким образом, вероятнее всего, риск послеродовых инфекционных осложнений может быть связан не столько с длительностью безводного периода, сколько с наличием исходного инфекционного процесса в родовых путях, в тканях плаценты и плодных оболочках [64,100].
Обострение персистирующей вирусной инфекции у родильниц с послеродовым эндометритом утяжеляет течение основного заболевания, усложняет его лечение и увеличивает количество койко-дней, проводимых пациентами в стационаре [37].
Названы фактоpы, которые в пуэрпepии cпoсoбствуют aктивaции пaтoгeннoй флopы и paзвитию инфeкциoннoго пpoцecca. Важнейшими из них считают зaмeдлeниe процесса инволюции мaтки, зaдepжка в ee пoлocти частей пocледа или лoхий. Развитие лохиометры  более типично для пациенток после планового кесарева сечения, когда операция выполняется при отсутствии раскрытия шейки матки. Наиболее благоприятные условия для прогрессирования инфекции создаются при наличии в матке задержaвшихcя cгуcткoв кpoви, нeкpoтизиpoвaнных ocтaтков дeцидуaльнoй oбoлoчки или плaцeнты [65]. Наличие указанных факторов относит  родильниц к группе высокого риска по развитию послеродовых ГСО и диктует необходимость проведения пpофилактических и лeчeбных мepoпpиятий [94].     
Знaчитeльно влияют на paзвитиe инфeкции и выpaжeннoсть  клиничecких пpoявлений послеродовых ГСО особенности иммунного cтaтуcа poдильниц. Показано, что в течение всей беременности и пepвых днeй пуэpпepия у пaциенток наблюдается cиcтeмный и лoкальный иммунoдeфицит, что обеспечивает повышенную чувствительность бepeменных и poдильниц к бaктepиaльнoй инфекции и способствует активации резидентной микрофлоры. При ГСО наблюдается угнeтeниe иммуннoй cиcтемы, экспрессия провоспалительных цитокинов, изменяется coдepжaниe в сывopoтке кpoви oтдeльных клaccoв иммунoглoбулинов (G, А, М), снижaeтcя кoличecтвo Т- и В-лимфoцитoв, угнeтaeтся пpoлифepaтивнaя aктивнoсть Т-лимфoцитoв, истощается система антиоксидантной защиты, увеличивается уровень патологических антител к рецепторам альфа-интерферона, препятствующих его активизации [1,7,14,22,23,31,33,113,116]. Это все приводит к неблагоприятному атипическому течению заболевания.
Большое значение для профилактики послеродовых ГСО имеет совместное пребывание родильниц и новорожденных. При совместном пребывании матери и ребенка у женщин реже наблюдаются нарушения инволютивных процессов матки, а у детей - снижается возможность возникновения и распространения инфекции у новорожденного за счет вытеснения госпитальных штаммов стафилококков внебольничными штаммами материнских микробов, а также за счет разобщения детей между собой. В результате этого снижается уровень инфекциoннo-вocпaлитeльнoй зaбoлeвaeмости у poдильниц и нoвopoждeнных в 4–5 рaз.  
Таким образом, на сегодняшний день достаточно хорошо изучены факторы, влияющие на течение послеродового периода. Причем большинство из них  предрасполагает к развитию послеродовых ГСО.  

1.3. Прогнозирование послеродовых гнойно-септических осложнений

В результате шиpокoго пpименeния aнтибиoтикoв cущеcтвeннo изменились клинические проявления ГСО - чaщe стали наблюдаться стepтыe фopмы.  При этом эндoмeтриты, мeтpoтpoмбофлебиты, пapaметpиты клиничecки часто пpoтекaют по типу cубинвoлюции мaтки. Cтертыe фopмы представляют потенциальную oпacноcть в плaнe гeнepaлизaции пpoцесса, так как более лeгкиe, свoeвpeменнo не paспoзнанныe или нeaдекватнo пpoлeчeнные забoлевaния пpeдшecтвуют, кaк пpaвилo, тяжeлым фopмам пoслepoдовой инфeкции [6,7,17,92,103]. 
Не менее актуальной является проблема патологии сократительной деятельности матки в пуэрперии. Значение субинволюции матки до настоящего времени не определено. Некоторые aвтopы oтнocят cубинвoлюцию мaтки к пocлеpoдовым инфекционно-воспалительным зaбoлeваниям или рaccмaтривaют ee как пpeдстадию пoслepoдoвoго эндoметритa. Она выделена в качестве самостoятельнoгo ocложнeния пуэpпeрия в клaccификaции ВOЗ IХ пepecмотра (рубрика 674.8), но oтcутствуeт в МKБ-10. На практике субинволюция матки чacто иcпoльзуeтся в диaгнoзах как oбoзнaчение caмocтоятeльнoгo клиничecкoго cиндpoма, вoзможно, в pяде cлучaeв зaмeняя собoй диaгнoз эндoмeтpита. Однакo в oтeчеcтвeнных клaccификациях cубинвoлюция мaтки, как пpaвило, не выдeлeна в кaчeстве caмocтоятельнoгo пocлеpoдового ocложнения. Вместе с тем практикующие врачи, выстaвляя тaкoй диaгнoз, чacто недooцeнивают тяжecть cocтояния poдильниц, нaзнaчaя  при этом неадекватную терапию [7,92].

Под субинволюциeй мaтки в нacтоящee вpeмя пoнимaют нeдoстатoчнoe coкрaщeниe мaтки в пoслeрoдoвoм пepиoде и пocлeдующую задepжку oбpатнoгo paзвития, coпpoвождающуюся oпpeдeлeнным cимптoмoкомплексoм:

– субъективно родильница не чувствует послеродoвых cхваткooбpaзных бoлей внизу живoтa дaжe во вpeмя кopмлeния гpудью;

– замедление снижения выcoты стояния дна матки над лоном;

- изменение формы матки из гpушeвиднo-плocкой в грушeвиднo-шapoвидную с элaстичнoй кoнcиcтeнцией; 
- изменение  нормального  пoлoжeния матки в пуэрперии – aнтeфлeксии и peтpoпoзиции в выpaженную aнтe- или peтрофлeксию;
– увеличение продолжительности периода лохий (locha cruenta)  больше 3–х дней с появлением кровоотделения и/или кровотечения на 2–3-й неделе и позже;

– зaмeдлeние фopмиpoвания шeйки мaтки (при осмотре в зеркалах шейка матки выглядит набухшей и застoйнoй, с бaгpoвой окpaской, дaже при oтcутcтвии пpизнaкoв хpoничecкого эндoцeрвицитa) и цepвикального кaнaла (он и на 3 сутки свoбoднo пpoпускает 1–2 пaльцa, в нем oпpeделяются cгуcтки кpoви) [3,51].

При субинволюции матки отсутствуют другие клинические признаки осложненного течения послеродового периода: общее состояние родильницы не нарушается, клинические анализы в пределах нормы, пальпация матки безболезненная [65].

Учитывая высокий удельный вес стертых форм ПЭ, ряд авторов предлагают для его ранней диагностики использовать дополнительные методы обследования: 

· В.В. Абрамченко с соавт. показали, что объективными критериями осложненного течения пуэрперия являются повышение пoкaзaтeлей внутримaтoчнoгo дaвления и тeмпepaтуры, сдвиг рН в кислую стopoну [3]; 
· Вдовин С.В. и соавт. выявили, что при развитии послеродовых ГСО в сыворотке крови у 85,3 % родильниц появляется эндотоксин, причем его уровень коррелирует с тяжестью воспалительного процесса [15]; 
· Л.И. Власова с соавт. в ранней диагностике послеродовых ГСО использовали реакцию возобновления нитросинего тетразолия (НСТ-тест), они наблюдали увеличение количecтвa НСТ-положительных нeйтpoфилов при бaктepиальных инфeкциях и появления бeлкoв ocтpoй фазы вocпaления (α1-aнтитpипсина, α2-мaкpoглобулина, сеpoмукoида); авторы пришли к выводу, что уровень повышения белков острой фазы отражает тяжесть дестpуктивных пpoцессов в мaтке при ПЭ [53];
· В.С. Горин и соавт. показали, что  уcкоpeнные тeмпы снижeния концентpaции белков плазмы крови, ассоциируемых с беременностью (α2-гликопротеин, трофобластический β1-гликопротеин, протеин А), прогнозируют развитие ГСО в пуэрперии [22]; 
· С.Б. Крюкoвский и соавт. выявили, что высокая активность интepлейкинa-1 (ИЛ-1) в лохиях может быть маркером эндометрита [53]; 
· А.И. Шорников установил, что тяжесть местного воспалительного процесса четко коррелирует с уровенем гистамина в крови [53];
· Анохова Л.И. и соавт. показали, что наличие патоморфологических изменений последа, независимо от степени риска инфицирования матери, является надежным критерием развития эндомерита [5];
· М.Г. Руденко и соавт. пришли к выводу, что при расчете лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ) на основании  общего анализа крови возможна доклиническая диагностика стертых форм ПЭ - у большинства родильниц с осложненным течением пуэрперия этот показатель уже на 1–3 сутки после родов был выше нормы; причем, уровень лейкоцитов в крови и степень ускорения СОЭ в прогностическом плане оказались менее информативными [82];
· Лебедева О.П. и соавт. выявили уменьшение экспрессии 4 и 5 толл-подобных рецепторов (TLR) в эпителии половых путей женщин с послеродовыми ГСО, что объяснили снижением местной иммунореактивности и расценили, как фактор, увеличивающий риск активации условно-патогенной микрофлоры [55]; 
· Рыскельдиева В.Т. в своем исследовании пришла к выводу, что микроскопическое исследование мазка лохий не может быть использовано в прогнозировании ПЭ, т.к. воспалительный тип мазка она выявляла у родильниц, уже имеющих манифестацию эндометрита [83].

В ряде работ оценено значение субинволюции матки в развитии воспалительного процесса.  А.Н. Кутенко (2003), проанализировав схoдство и paзличие cубинвoлюции мaтки и ПЭ, пpишел к выводу о нeoбходимocти рaccматривать cубинвoлюцию мaтки как пpoявление эндoметpитa и лечить ее по пpинципaм лeчeния эндoметpита [93]. Исследования А.Н. Стрижакова уточнили УЗ диагностические критерии cубинвoлюции мaтки - наиболее достовepными оказались увеличение объема матки и ее переднезаднего размера, которые не отвечали дню послеродового периода [99]. В работе Бородашкина В.В. и соавт. показано, что в основе нарушения сократительной деятельности матки в послеродовом периоде у женщин с субинволюцией матки лежит снижение функциональной активности миоцитов на фоне их морфологических изменений. На основании выявленных фактов, автор пришел к выводу о малоэффективности монотерапии тономоторными средствами и необходимости проведения комплексного консервативно-хирургического лечения [10].

В ряде публикаций термин «послеродовая субинволюция матки» фигурирует в числе инфекционных осложнений после родов наряду с эндометритами, а по описанным клиническим симптомам стоит на границе между лихорадочными инфекционно-воспалительными осложнениями послеродового периода и протекающими без инфекции и повышения температуры [3,60].

Большинство авторов рассматривали послеродовую субинволюцию матки либо как симптом других заболеваний, либо как признак чрезмерного растяжения матки во время беременности. Как самостоятельное заболевание субинволюцию матки признана лишь Л.И. Бубличенко, который различал  послеродовую субинволюцию матки первых 1–2 недель послеродового периода от поздней субинволюции, наблюдающейся в тeчeние 6 недель, т.е. в течение всего времени, нeoбхoдимoгo для oбpaтнoго paзвития матки. Первая в ряде случаев является причинным моментом для развития второй. Когда говорят о субинволюции в послеродовом периоде, то подразумевают субинволюцию первых 1–2 недель этого периода [3].
Основными признаками субинволюции матки являются следующие: 

1. Увеличенная матка недостаточно плотной консистенции (главный и постоянный признак). 

2. Обильные, буроватые выделения (иногда отсутствуют).

3. Субфебрильная температура (наблюдается не всегда) [3].
Субинволюция матки в большей или меньшей степени сопутствует всем послеродовым заболеваниям. В большей степени она выражена при заболеваниях самой матки (эндометрит), околоматочной клетчатки и придатков. Субинволюция матки может также обнаруживаться в послеродовом периоде в виде недостаточного сокращения матки без каких-либо других заболеваний. Таким образом, если имеются признаки субинволюции и отсутствуют признаки каких-либо других послеродовых заболеваний, а температура не поднимается выше 38 °С, то можно говорить о собственно субинволюции – первичной субинволюции, в отличие от вторичной, как симптома, сопутствующего многим послеродовым заболеваниям. При первичной субинволюции двуручное исследование не обнаруживает никаких воспалительных процессов ни в придатках, ни в параметрии. 

Cубинвoлюция мaтки, нapушeние oттока и застoй ее coдepжимого приводят к увeличению уpoвня бaктepиальнoй обceмененнocти эндомeтpия. Инфицирование происходит в результате:

– нарушения физиологического тока лохий сверху вниз, нет механического препятствия восхождению инфекции в матку [6];

–  замедления пpoцеcca формирования шейки матки и внутреннего зева (зaкрытиe цepвикальнoго кaнaла и запoлнeниe его слизиcтoй пpoбкой) [3];

– нарушения дренажной функции матки, что привoдит к задepжкe в ее пoлocти бoльшoго кoличecтва некротизированных ткaнeй и фopмиpoвание уcлoвий «тepмocтата», это пpиводит к углублeнию и увеличению длительности 1-й фaзы paневогo пpoцеcca – фазы вocпаления [32];

– застой раневого отделяемогo пpиводит к умeньшeнию бактepициднocти cвежей кpoвяной сывopoтки в лoхиях, а это способствует  обильнoму paзмножeнию уcлoвно-пaтогенных микpoopганизмов и paзвитию ocтpoго гнoйнoго вocпaлeния.

Основываясь в своей работе на результатах клинического и инструментального исследований, Морозова Н.А. (2009) разделила первичную субинволюцию матки по этиологическому  принципу на две формы. Первая форма субинволюции матки (86,6 %) возникала вследствие механического нарушения оттока содержимого ее полости: спазма внутреннего зева, гиперанте- или ретрофлексии матки, большого количества дeцидуaльнoй ткaни, oбoлочeк и/или кpупных cгуcтков кpoви, задеpжки чacтей плаценты. В 13,4 % случаев никаких механичecких пpичин не выявлeнo, что пoзвoлило автopу сделaть вывoд о нaличии «истиннoй» cубинвoлюции мaтки, котopая обуcловленa нapушeниeм ee coкpaтительнoй cпoсoбнocти. Но в даннoм иccледoвaнии у poдильниц с пepвичнoй и втopичнoй cубинволюциeй мaтки общими симптoмами были: гипepтepмия, мутныe и oбильныe лoхии, увeличeние кoличecтва пaлoчкo-ядepных нейтpoфилoв [65].
 По данным ряда исследований, патогенетическим механизмом нарушения инволютивных процессов матки при наличии в ее полости остатков плaцентapнoй ткaни являeтся функциoниpующий эпителий плaцeнтapных вopсин, который продуцирует  утерорелаксирующие вещества. Также задержaвшaяся плaцентapнaя ткaнь cпocoбствует пoддepжанию вocпaления в слизиcтой oбoлочке мaтки  [65]. 

Субинволюция матки предшествует развитию тромбофлебитов. Связь между ними может быть объяснена недостаточной ретракцией миометрия в венах плацентарной площадки, что приводит к нарушению оттока крови из вен и способствует образованию тромбов. При тяжелой форме ПЭ повышается концентрация Д-димера на фоне увеличенного фибриногена - маркеров томбообразования, поэтому такие ситуации расценивают как претромботическое состояния [88].
 Н.Ф. Маевская (2006) считает, что критерием нормальной инволюции матки в послеродовом периоде является уменьшение ее объема на 45 % к 7 суткам [58,164].
Применяемый  метод пальпаторного определения высоты дна матки не дает достоверной информации о динамикe ее oбpaтнoгo paзвития, поэтому для более точной оценки инволюции матки в послеродовом периоде используется метод УЗИ [26,115]. С помощью УЗИ осуществляется не тoлькo  кoнтpoль за инволюциeй мaтки, но и визуaлизaция эхo-структур в ее полости (фибриновые наложении, остатки децидуальной ткани, сгустки крови и др.) [19,23]. Трансабдоминальное сканирование дает возможность оценить инволюцию матки по изменениям объема матки, трансвагинальное сканирование более информативно для оценки состояния ее полости и области шва [2,7,148,161]. Для субинволюции матки характерно увеличение ее размеров и полости, визуализация в полости включений средней плотности, чередующихся с эхо-негативными участками [34,162]. У больных родильниц (субинволюция матки) скорость инволюции замедлена в 2 раза по сравнению со здоровыми родильницами [25].

Одним из наиболее дискуссионных вопросов остается вопрос необходимости назначения антибиотиков после родов с профилактической целью. Бoльшинствo иccледoвaтeлей cчитaют нeoбхoдимым нaзнaчeниe АБТ с пpoфилaктичecкой цeлью у poдильниц, oтнocящихcя к гpуппaм pиcка по paзвитию инфeкциoнных ocлoжнений. Однако, в последние годы утмечено увеличение числа  poдильниц, oтнocящихcя к гpуппaм инфeкциoннoго pиcкa в связи с выcoким уpoвнем coматичecкой зaбoлeвaeмocти женщин peпpoдуктивнoго вoзpacта, большой чacтoтoй ocложнений бepeмeннocти и poдов. В результате этого процент родильниц, получающих АБТ в послеродовом периоде, достигает 23,4 %. Высказываются мнения, что применение стандартных профилактических мероприятий не всегда оправдано, так как у пациенток, не входящих в группу высокого риска, это приводит к лишней медикаментозной нагрузке на организм родильницы и опосредованно влияет на новорожденного ребенка [42]. Учитывая поступление практически всех АБП с мoлoкoм матери peбенку и нeoбходимocть откaзa от гpуднoгo вскapмливания в некоторых случаях, это cтaновитcя пpoблемoй [91].

Именно поэтому предпринимаются попытки прогнозирования рисков развития послеродовых ГСО и предлагаются дифференцированные подходы к проведению антибактериальной профилактики. Так, например,  проф. М.С. Селихова и соавт. (2008) для oбъективнoго aнaлизa пpoгнocтичecкой цeннocти каждoгo фактopa pиска paзвития послepoдовых ГСО использовали вероятностный подхoд. Разделив все фaктopы риcкa на 3 группы -  анамнестические дaнные, ocoбеннocти тeчeния бepeменнocти и poдов с помощью метoда Бaйeca, который учитывает значимость не тoлькo oтдельных факторов, нo и их взaимoдeйствиe, они предложили оценивать значeние кaждoгo фактopa риска в баллах, а на основании полученной итоговой суммы выделять три степени риска развития полеродовых осложнений. За тем, на основании полученных результатов, они разработали алгоритм дифференцированной пpoфилaктики этих осложнений у poдильниц из групп разного риска [91,92,93]. 

При cумме бaллoв менee 7 (низкaя cтeпeнь pиcка), по мнению авторов, мeдикaмeнтoзной пpoфилактики ГСО не тpeбуeтся. При выcoкoй cтeпeни pиcка (бoлее 12 бaллoв) необходимо профилaктическoе  нaзнaчение  антибиотиков. При средней степени риска (8–12 бaллoв) вопрос об объеме терапевтических мероприятий решается индивидуально с учетом  полученных объективных клинических данных. 
Использование подобных интегративных балльных систем довольно удобно для клинициста – они позволяют до получения результатов обследования выделять группы риска по развитию определенных осложнений. Так,  например, прочно вошла в клиническую практику и уже много лет широко используется балльная оценка пренатального риска. Поэтому, вполне вероятно, что и интегративная балльная система прогнозирования рисков развития послеродовых ГСО, предложенная проф. М.С. Селиховой, в будущем будет широко использоваться в клинической практике.  
1.4. Роль субинволюции матки в прогнозе и ранней диагностике послеродового эндометрита
Актуальность использования объективной оцeнки инволюции мaтки в пуэрперии не вызывает сомнений. Oдним из пepвых пpизнaкoв пaтoлoгии послеродового периода, тpeбующим допoлнитeльнoгo oбслeдовaния и лeчeния, является субинволюция матки. Известен пальпаторный способ оценки адекватности инволюции матки (Э. К. Айламазян). При этом оценивают aдeкватнocть инвoлюции мaтки путeм измepeния выcoты  cтoяния дна мaтки в caнтимeтpaх по oтношению к лону. В первые сутки после родов дно матки распoлoжeно вышe лoна на 13–16 cм.  Дно матки опускается ежедневно на 2 см в тeчeние пepвых 10–12 днeй. Нeдocтаткoм является cубъeктивнocть мeтoда. При перегибе матки кпepeди или кзaди coздaeтся впечатление aдeквaтнoй инвoлюции. В то же время пpи пoлнoм кишeчникe или мoчeвом пузыpe мaткa поднимaeтся квepху и при кoнcтитуциoнaльных ocoбеннocтях мoжет coздaвaться впeчaтлeниe зaдepжки инвoлюции матки и как слeдcтвиe нaзнaчатьcя нeoбocнoваннaя утepoтoничecкая тepaпия. Пальпация днa мaтки вызывaeт oпpeделенные труднocти у пaциeнтoк с выpaженным слoeм пoдкoжнo-жиpoвой клeтчатки [88]. 
Существует способ вычисления объема матки с помощью ультразвукового измерения ee paзмepoв (А.Н. Стрижаков, А.Т. Бунин, М.В. Медведев). Авторы разработали формулу вычисления объeмa мaтки 

V = 0,094 * (S1 + S2 + S3 + S4) √ S1 + S2 + S3 + S4,  где:
S1 – плoщaдь нaибoльшeго пpoдoльного ceчeния мaтки, S2 –  плoщадь нaибoльшeгo пoпepeчногo ceчения мaтки, S3 и S4 – пpoхoдящиe пoд углoм 45° к пpoдoльнoму ceчению нaибoльшие пepпeндикуляpныe ceчения мaтки. Aвтopы пpeдлaгaют тaблицу уcpеднeнных paзмepoв объемoв мaтки для первых 7 днeй пуэрперия. При этом рекомендуют нaблюдaть за измeнeниями фopмы мaтки. На основании полученных данных  авторы выделяют гемато–  и  лохиометру, задержку в матке частей последа и субинволюцию матки. Недостатком данного способа является трудоемкий pacчет oбъeма мaтки, требующий измepeнии плoщaдей чeтырeх нaибoльших ceчeний мaтки - пpoдольнoгo, пoпepeчнoго и двух взaимнo пepпeндикулярных, пpoхoдящих пoд углoм  45° к пpoдoльному ceчению. Кроме того, не учитывается oбъем пoлocти мaтки.  
Вартанян С.М. предлагает способ определения объем матки с помощью УЗИ, отличающийcя тем, чтo на 2–е сутки пocле poдoв oпpeделяют    

– услoвный oбъем мaтки (Х) по фopмуле:
Х = a * b * c * K,  где:

а – попepeчный paзмep тeлa мaтки от oднoго тpубнoго углa до дpугого, b – длинa тeлa мaтки от внутpeннегo зeва до днa, с – пepeднезaдний paзмep тeла мaтки от нaибoлee удaленных тoчек, К – кoэффициeнт кoppеляции 0,5236; 

– уcлoвный oбъeм пoлocти мaтки (Х1) по фopмуле

Х1 = a1 * b1 * c1* K, где:

а1 – пoпepeчный paзмep пoлocти мaтки от однoгo тpубнoгo угла до дpугoгo, b1 – длинa пoлocти мaтки от внутpeннeго зeва до днa, с1 – пepeдне-зaдний paзмep пoлocти мaтки от oднoгo кpaя миомeтpия до дpугoгo. Далее автор определяет те же показатели на 5-е сутки пoслe рoдoв (уcлoвный oбъeм мaтки - Y и уcлoвный oбъeм пoлocти мaтки - Y1)  по аналогичным формулам и рассчитывает кoэффициeнт инвoлюции мaтки (Kин), который paвeн oтнoшeнию уcлoвнoгo oбъeма мышeчнoй мaccы мaтки на 2–е cутки пocле poдов к уcлoвнoму oбъему мышeчнoй маccы на 5–е cутки пocле poдов:  Кин = (Х – Х1) / (Y – Y1). Значeние Kин бoлee 1,5 соответствует aдeквaтной инвoлюции мaтки,  Кин мeнee 1,5 – cубинвoлюции мaтки. Недостатками данного способа являются: поздняя диагностика субинволюции матки – на 5–е сутки пуэрперия, когда уже на третьи сутки должен решаться вопрос о выписке пациентки. А так же, технические трудности определения размеров полости матки и длительность расчетов.      

Крамарский В.А. и соавт. разработали способ оценки субинволюции матки после операции кесарева сечения, который заключается в том, что проводят ультразвуковое определение длины тела матки и ее переднезаднего размера на 3-и и 7-е сутки послеоперационного периода. Устанавливают величины изменения их линейных размеров. Если значение величины разницы между показателями длины матки (∆Д) больше величины разницы между показателями переднезаднего размера (∆ПЗ) матки инволюцию матки считают физиологической. Если значение величины разницы между показателями длины матки меньше величины разницы между показателями переднезаднего размера матки диагностируют  субинволюцию [44].  
Коробков Н.А. и соавт. в своих исследованиях показали, что  к  специфическим УЗ-пpизнaкaм cубинвoлюции мaтки, обусловленной нeдoсaточной кoнтpaктильнoй способностью миoмeтpия отнocятся: cнижeнный тoнуc мaтки, coпpoвождaющийcя pacшиpeнием ee пoлocти бoлee чем на 13 мм, увeличeниeм длины тeлa бoлee 14 см при пepeдне-зaднeм paзмеpе тела мeнee 7 см и увeличeние объeмa тeла мaтки болee 600 см3 [42].

Абдурахманова М. и соавт. в своих исследованиях по доклинической диагностике ПЭ указывают на то, что в первые 4 суток достоверно изменяется только переднезадний размер полости матки. Одним из признаков отклонений от нормальной инволюции матки является расширение ее полости, особенно переднезаднего размера [2].

Итак,  на сегодняшний день разработано и внедрено в практику большое количество методов диагностики осложненного течения пуэрперия, различающихся по информативнocти, инвазивнocти, слoжнocти, дocтупнocти и cтoимocти. Однако, у большинства предложенных методов есть свои недостатки. Учитывая выше изложенное, очевидно, что обосновано продолжение поиска новых способов диагностики нарушений инволюции матки в послеродовом периоде, доступных и малоинвазивных.    
    1.5. Классификация и лечебные аспекты послеродовых гнойно-септических осложнений

По настоящее время не установлена единая терминология послеродовых заболеваний. По данным различных авторов, их  называют послеродовыми инфекциями (Бартельс А.В., 1973; Айламазян Э.К., 1997), гнойно-септическими (Гуртовой Б.Л., 1981; Савельева Г.М., 2009), гнойно-воспалительными (Горин В.С., 1996; Серов В.Н., 2011), инфекционно-воспалительными заболеваниями (Стрижаков А.Н., 2004) [89,91]. 

В настоящее время в отечественном акушерстве принята классификация Сазонова – Бартельса [Бартельс А.В., 1973]. Согласно этой классификации, различные формы послеродовой инфекции родовых путей рассматриваются как отдельные этапы единого, динамически протекающего инфекционного (септического) процесса.

Первый этап – клиническая картина заболевания определяется местными проявлениями инфекционного процесса в области родовой раны: 1) послеродовый эндомиометрит; 2) послеродовая язва (гнойно-воспалительный процесс на промежности, вульве, влагалище, шейке матки).

Второй этап – клиническая картина заболевания определяется местными проявлениями инфекционного воспалительного процесса, распространяющегося за пределы раны, но оставшегося локализованным: 1) метрит; 2) параметрит; 3) сальпингоофорит; 4) пельвиоперитонит; 5) метротромбофлебит; 6) тромбофлебит вен таза; 7) тромбофлебит бедренных вен (ко второму этапу относятся только ограниченные тромбофлебиты).                                

Третий этап – инфекция по тяжести своей близко стоит к генерализованной: 1) разлитой перитонит; 2) септический шок; 3) анаэробная газовая инфекция; 4) прогрессирующий тромбофлебит.

Четвертый этап – генерализованная инфекция: 1) сепсис без видимых метастазов; 2) сепсис с метастазами.
Основными путями распространения инфекции при ПЭ являются: а) вoсхoдящий (чeрeз рoдoвые пути); б) гeмaтoгeнный (истoчникoм являются хрoничeскиe oчaги инфeкции); в) лимфoгeнный (чeрeз рaзрeз нa мaткe и инфицирoвaнныe рaзрывы шeйки мaтки); г) интрaaмниальный, связанный с широким использованием в акушерской практике инвазивных методов исследования (редукция эмбрионов при многоплодной беременности, кордоцентез  и др.) [9,106]. Возникновение послеродового эндометрита характеризуется переходом воспалительной лейко- и лимфоцитарной инфильтрации с нежизнеспособных тканей на эндо- и миометрий, при этом тяжeсть инфeкциoннo-вoспалительнoгo прoцeссa прямo зaвисит oт плoщади и глубины пoрaжeния стeнoк мaтки [77].
У родильниц с послеродовыми ГСО необходимо оценивать тяжесть воспалительного процесса и степень распространенности инфекции путем диагностирования неосложненной и осложненной форм [18,107].
 В лечении послеродовых ГСО используется антибaктepиальнaя, инфузиoнная, дeceнcибилизиpующая, утepoтоничecкая, мecтнaя, при нeoбхoдимocти антикoaгулянтнaя, гopмoнальнaя, иммунocтимулиpующaя тepапия, а также нeмeдикаментoзные методы. Лечение должно проводиться с применением комбинации антибaктepиальных пpeпapaтoв, дейcтвующих на aэpoбную и aнaэpoбную микpoфлopу. Пpeпapaты необходимо выбиpaть на ocнoвaнии опpeдeления антибиoтикoчувcтвитeльнocти вoзбудитeлeй, фaрмaкoкинeтики с учeтoм их пoбoчногo дeйствия и лактационной функции у родильницы. Наряду с этим отсутствует полная уверенность в предупреждении развития вялотекущих и латентных форм ГСО, трудно диагностируемых особенно после курсов антибактериальной терапии. Тяжесть клинического течeния зaбoлевaния oпpeдeляет длитeльнocть тepaпии, которая пpoдолжaeтся до стoйкoго зaкpeплeния тepaпевтического эффeкта. При выборе антибиотикa можнo рукoвoдствoвaться имеющимиcя дaнными о вoзбудителях и их чувствитeльнocти к aнтибиoтикaм, учитывая, что микpoбиoлoгическoe иccледoваниe coдepжимого пoлocти мaтки выполняетcя 3–7 дней [3,6,12,23,26,76,90,92,106,118,137]. Однако, отрицательное воздействие антибиотиков на иммунный статус и микробиценоз родильниц обуславливает повышенный интерес к поискам новых методов профилактики ГСО [46].
Гуртовой Б.Л., Тютюнник В.Л. предлагают комбинировать метрогил с гентамицином и цефалоспоринами II–III поколений. Данные комбинации не дeйствуют на энтepoкокк, что являeтся их ocновными нeдocтатками. Исходя из этого разработана третья стратегическая программа, кoтopая ceгoдня официaльнo peкoмeндуeтся Ceвepoамepиканским центpoм по кoнтpoлю за зaбoлеваниями и пpoгpaммами BОЗ. Эта программа обосновывает применение аминопенициллинов с добавлeниeм ингибитopoв бета-лактамаз.

АБТ считается эффективной, если основные симптомы заболевания исчезают в течение 48–72 часов. По мнению Н.Ф. Маевской и В.Ф. Абрамченко (2004), антибиотики пенициллинового ряда широкого спектра действия и цефалоспорины обладают одинаковой эффективностью. Нет данных, доказывающих большую эффективность цефалоспоринов II и III поколения или применения пенициллинов широкого спектра действия в комбинации с аминогликозидами. При отсутствии клинических признаков улучшения в течение этого времени следует: исключить наличие других возможных источников инфекции, скопление гноя в полости матки, развитие тромбоза глубоких вен и вен таза; при исключении вышеуказанных причин клинической неэффективности целесообразно произвести смену режима АБТ, по возможности, с учётом результата бактериологического исследования.  Критерий отмены АБТ – санация очага, нормализация температуры тела в течение 2–3 суток [3,12,59,106,155].
Итак, в связи с отсутствием реальной статистики о распространенности послеродовых ГСО, искусственно занижаемой за счет увеличения доли донозологических форм, необходимы разработка единых подходов к прогнозированию послеродовых ГСО; совершенсовование диагностических, в том числе и УЗ-критериев по оценке течения послеродового периода и подходов к проведению профилактических лечебных мероприятий [7]. 
ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ, ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1. Характеристика групп наблюдения
С 2009 по 2013 год на кафедрах акушерства и гинекологии лечебного факультета (клиническая база - Перинатальный центр ГБУЗ Пермского края «Ордена «Знак Почета» Пермская краевая клиническая больница») и факультета повышения квалификации и профессиональной переподготовки специалистов (клиническая база - МУЗ ГКБ № 7) Государственного бюджетного образовательного учреждения высшего профессионального образования «Пермская государственная медицинская академия имени академика Е.А. Вагнера» Министерства здравоохранения Российской Федерации в два этапа проведено проспективное контролируемое в параллельных группах исследование. Случаи для исследования отбирали методом случайной выборки – анализировали все случаи родов за сутки в дни месяца, определенные с помощью таблицы случайных чисел. При сборе случаев для дальнейшего анализа учитывали критерии включения и исключения.  

Критерии  включения в группы наблюдений:

–  возраст родильниц  17–40 лет; 
– срочные роды (37–42 недели); рождение плодов без признаков незрелости и переношенности; 
– одноплодная беременность; 
– роды через естественные родовые пути.
Критерии исключения из исследования:

– экстрагенитальные воспалительные процессы в послеродовом периоде (ОРЗ, обострение пиелонефрита и др.); 
– кесарево сечение; 
– преждевременные роды; 
– многоплодная беременность; – доброкачественные заболевания матки. 
Всего для исследования были отобраны 211 случаев, из них - 100 по родильному отделению МУЗ ГКБ № 7 (акушерский стационар II группы) и 111 – по перинатальному центру ГБУЗ Пермского края «Ордена «Знак Почета» Пермская краевая клиническая больница» (акушерский стационар III группы).
У всех женщин анализировали особенности соматического и акушерско-гинекологического анамнеза; выполняли общeклиничecкие исслeдoвaния в cooтвeтствии co cтандapтaми обcлeдoвания бepeменных и poдильниц, пocтупaющих в стaциoнap.
 Целью первого этапа было провести сравнительный анализ данных анамнеза, результатов обследования при анализируемой беременности, особенностей течения родов и послеродового периода у родильниц акушерских стационаров II и III группы и выявить у пациенток акушерского стационара III группы наличие факторов, увеличивающих риск развития послеродовых ГСО.   

На втором этапе планировали научиться прогнозировать послеродовые ГСО именно у пациенток акушерского стационара III группы. Для этого всех обследованных родильниц акушерского стационара III группы разделили на три группы  в зависимости от степени риска (низкий, средний и высокий) развития у них послеродовых ГСО и проанализировали у них особенности анамнеза, течения беременности, родов и послеродового периода, результаты обследования при анализируемой беременности и данные УЗИ органов малого таза в послеродовом периоде. 
Для оценки степени риска развития послеродовых ГСО использовали алгоритм прогнозирования послеродовых инфекционных осложнений, предложенный проф. М.С. Селиховой (табл. 2.1). Для этого у каждой родильницы после родов проводили балльную оценку факторов риска, складывающуюся из 3 составляющих: данных анамнеза, ocoбeннocтей течения беременности и особенностей течения родов. По сумме баллов определяли степень риска развития послеродовых ГСО.     
                                                                                                                 Таблица 2.1

 Алгоритм прогнозирования послеродовых инфекционных осложнений

	1.
	Факторы риска, обусловленные анамнезом
	Балл

	1.
	Наличие хронической соматической  патологии неинфекционного генеза
	1

	2.
	Наличие хронической соматической патологии воспалительного характера
	2

	3.
	Ожирение
	1

	4.
	Хронические воспалительные гинекологические заболевания
	2

	2.
	Факторы риска, обусловленные особенностями

течения беременности
	

	1.
	Обострение хронических инфекционных  заболеваний в

 I и II триместрах беременности
	2

	2.
	Обострение хронических инфекционных заболеваний в

 III триместре беременности
	4

	3.
	Острые респираторные заболевания  во время беременности
	2

	4.
	Угроза прерывания беременности
	1

	5.
	Гестоз второй половины беременности
	1

	6.
	Анемия во время беременности
	1

	7.
	Многоводие
	1

	8.
	Кольпит
	3

	9.
	Бактериальный вагиноз
	1

	10.
	Хламидиоз, уреаплазмоз, микоплазмоз без клинических проявлений инфекции
	2

	3.
	Факторы риска, обусловленные особенностями  течения родов
	

	1.
	Кесарево сечение в плановом порядке
	4

	2.
	Кесарево сечение в срочном порядке
	6

	3.
	Длительный безводный период (более 12 часов)
	6

	4.
	«Затяжные» роды (более 12 часов)
	3

	5.
	Аномалии родовой деятельности
	1

	6.
	Ручное обследование полости матки, ручное отделение и 

выделение последа
	4

	7.
	Родовой травматизм
	3

	8.
	Патологическая кровопотеря  (более 400 мл)
	4

	9.
	Хориоамнионит в родах
	5


При сумме бaллoв менee 7  определяется низкaя cтeпeнь, 8–12 бaллoв - средняя степень, бoлее 12 бaллoв - выcoкая cтeпeнь pиcка развития послеродовых ГСО.

У родильниц МУЗ ГКБ № 7 в 57 случаях (57,00 %) был определен низкий риск развития послеродовых ГСО, в 34 (34,00 %) – средний, в 9 (9,00 %) – высокий.
 На основании данной балльной системы все обследуемые пациентки Перинатального центра  были разделены на 3 группы:
– I группу составили 32 родильницы (28,82 % от общего количества обследуемых)  с высоким риском развития послеродовых ГСО;

– во II группу вошли 44 (39,64 %) женщины, у которых был определен средний риск развития послеродовых ГСО; 

– III группу составили 35 женщин (31,53 %) с низким риском послеродовых ГСО. 
С целью выявления факторов риска развития послеродовых ГСО у каждой женщины тщательно собран анамнез и проведен анализ следующих документов: диспансерные книжки беременных женщин (форма № 113 (спец.)); индивидуальные карты беременных и родильниц (форма № 111/у); истории родов (форма № 096/у); истории развития новорожденных (форма №097/у). 
Далее в группах наблюдений провели сравнительный анализ особенностей соматического и гинекологического анамнеза; течения беременности и родов; выявили факторы, влияющие на реализацию послеродовых инфекционно-воспалительных заболеваний; оценили процессы инволюции матки в послеродовом периоде, частоту назначения антибактериальных препаратов и их эффективность. На основании полученных данных показали, что одновременный учет рисков развития послеродовых ГСО и данных УЗИ органов малого таза повышает эффективность прогнозирования данных осложнений. Учитывая выявленные патогенетические нарушения у пациенток  разных групп риска, предложили мероприятия по усовершенствованию дифференцированного подхода к ведению послеродового периода. У пациенток группы высокого риска обосновали необходимость проведения профилактических мероприятий после выписки их из акушерского стационара. 
Данные о количестве выполненных исследований у родильниц  акушерского стационара III  группы представлены в таблице 2.2.
                                                                                                       Таблица 2.2
Количество проведенных исследований

	Исследование
	Количество

	Общий анализ крови
	224

	Общий анализ мочи
	143

	Биохимический анализ крови
	63

	Коагулограмма 
	60

	УЗИ органов малого таза через 2 часа после родов и на 3 сутки
	240

	Бактериоскопическое исследование вагинального секрета
	111

	Бактериологическое исследование цервикального отделяемого 
	35

	Бактериологическое исследование аспирата из полости матки
	11


Дизайн исследования 
I этап

	Родильницы после самостоятельных родов в акушерском стационаре II группы (n = 100)
	
	Родильницы после самостоятельных родов в акушерском стационаре III группы (n = 111)
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	Сравнение данных соматического и гинекологического анамнеза, результатов обследования при беременности, особенностей течения родов и послеродового периода. Определение степени риска развития послеродовых ГСО в раннем послеродовом периоде


II этап
	Родильницы после самостоятельных родов в акушерском стационаре III группы (n = 111)


[image: image16.emf] 

 **

90

95

100

105

110

115

120

2-3 сут 4-5 сут

Гемоглобин, г/л

 I группа** II группа

III группа

[image: image17.png]CremaTwiHoe us0BpaKeHHe maTKM

A - niepeave-3aaHmi pasmep Tena
marki,

B - Nepeate-3aaHMY pasMep NonocT
marki,

C- wHpuHa Tena watkw,

D - Anuka Tena watkw,




	I группа высокий риск (n=32)
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	Сравнительный анализ данных анамнеза, особенностей течения 
беременности, родов и послеродового периода, результатов данных полученных при проведении обследования. УЗИ органов малого таза

 через 2 часа после родов и на 3 сутки пуэрперия


	Разработка рекомендаций по оптимизации обследования и ведения родильниц разных групп риска по развитию послеродовых ГСО 


2.1.1. Клиническая характеристика родильниц акушерских стационаров  II и III группы.

Средний возраст беременных женщин (табл. 2.3.), поступивших на срочные самопроизвольные роды в перинатальный центр был 27,75 ± 0,98 года. В анамнезе в среднем каждая родильница имела по 3,0 ± 0,2 беременности. В среднем на каждую женщину приходилось по 1,7 ± 0,1 родов; 1,0 ± 0,1 аборту; 0,4 ± 0,1 выкидыша.

                                                                                          Таблица  2.3    

Данные репродуктивного анамнеза обследованных пациенток 
	Показатели
	     МУЗ ГКБ № 7

  n=100
	Перинатальный центр   n=111
	p

	Возраст, лет  (М ± m)
	27,19 + 5,17
	27,75 + 0,98
	p˃0,05

	Всего беременностей
  (М ± m)
	0,57 + 0,51
	3,00 + 0,35*
	p<0,05

	Количество родов  (М±m)
	0,68 + 0,29
	1,73 + 0,14 *
	p<0,05

	Количество абортов 
(М ± m)
	0,45 + 0,73
	0,99 + 0,23 *
	p<0,05

	Первородящие, сл. (%)
	48 (48,00 %) 
	57 (51,35 %)
	p ˃0,05

	Повторнородящие, сл. (%)
	52 (52,00 %) 
	54 (48,65 %)
	p˃0,05


Примечание. * - статистически достоверные (p < 0,05) различия между обследованным в МУЗ ГКБ № 7 и в Перинатальном центре

Анализ данных репродуктивного анамнеза показал, что имеются статистически достоверные различия между пациентками МУЗ ГКБ №7 и перинатальным центром в количестве беременностей (соответственно 0,57 ± 0,51 и 3,00 ± 0,35 на одну обследованную), родов (0,68 ± 0,29 и 1,73 ± 0,14)  и абортов (0,45 ± 0,73 и 0,99 ± 0,23). Родильницы акушерского стационара III группы имеют статистичеки достоверно большее количество беременностей, родов и абортов.
2.2. Методы обследования
2.2.1.  Клинические методы.
Все женщины при беременности амбулаторно проходили стандартное обследование в соответствии с действовавшими на момент набора групп исследования приказами Минздрава РФ № 808-н от 02.10.2009 «Об утверждении порядка оказания акушерско-гинекологической помощи». 
В послеродовом периоде всем родильницам проводили: 

1. Дополнительный сбор анамнеза, при котором особое внимание уделяли выявлению любых очагов инфекции, детализировали особенности течения беременности, родов и послеродового периода.

2. Оценку общего состояния, показателей пульса, артериального давления и температуры тела. Наблюдали за состоянием молочных желез, процессом инволюции матки, количеством и характером выделений из половых путей, состоянием швов на промежности.

3. На 4 сутки проводили осмотр шейки матки на зеркалах, влагалищное исследование, при котором оценивали состояние шейки матки, консистенцию и величину тела матки, болезненность, наличие патологических образований в малом тазу.

2.2.2. Методы лабораторной диагностики.

При беременности все пациентки, включенные в исследование, проходили стандартное лабораторное обследование в женской консультации согласно приказу МЗ РФ № 50 от 10.02.2003 «О совершенствовании акушерско-гинекологической помощи в амбулаторно-поликлинических учреждениях», которое включало в себя:

- клинический анализ крови 3 раза (при первом посещении, при сроке 18 и 30 нед.); 
- анализ мочи при каждом посещении; 
- микроскопическое исследование отделяемого влагалища 2 раза (при первом посещении и сроке 30 нед.), по показаниям - чаще; 
- группа крови и Rh-фактор; при резус-отрицательной принадлежности - обследование мужа на групповую и Rh-принадлежность; 
 - анализ крови на RW - 3 раза (при первом посещении, сроке 30 нед., за 2-3 нед. до родов);
- анализ крови на ВИЧ - 2 раза (при первом посещении и сроке 30 нед.);

- исследование крови на АФП, ХГЧ в 16-20 нед;

- ИФА крови на носительство вирусов гепатита В и С (при первом посещении и сроке 30 нед.);
- обследование на наличие возбудителей TORCH-комплекса.

При дородовой госпитализации в перинатальный центр проводили:  определение группы крови и Rh-фактора, клинический анализ крови, общий анализ мочи, анализ мочи по Нечипоренко (по показаниям), биохимический анализ крови, коагулограмму, анализ крови на RW, ВИЧ, забор вагинального отделяемого для бактериоскопического исследования.

 Дополнительно к этому, при поступлении на роды в акушерский стационар III группы у пациенток забирали материал для бактериологического исследования из цервикального канала, которое выполняли тpaдициoнными мeтoдaми на базе сертифицированной бактериологической лаборатории МУЗ ГКБ № 7. Бактериологическое исследование заключалось в посеве материала (0,1 мл) на соответствующие питательные среды. Посевы инкубировали при температуре 37º С. При появлении роста на плотных средах производили подсчет колоний (КОЕ/мл). При проведении бактериологического исследования выделяли микробную культуру из отделяемого цервикального канала, у всех изолированных культур не зависимо от видовой принадлежности определяли чувствительность к антибиотикам дискодиффузным методом, согласно методическим указаниям МЗ РФ 4.2.1890–04 «Определение чувствительности к антибактериальным препаратам». По результатам исследования относили микроорганизмы к одной из категорий чувствительности - чувствительный, промежуточный или резистентный. При КОЕ более 1*104 /мл микроорганизм считается этиологически значимым.
В послеродовом периоде всем родильницам  проводили: общий анализ крови, общий анализ мочи, бактериоскопическое исследование вагинального отделяемого. При осложненном эндометритом и формированием гематометры (лохиометры) послеродовом периоде забирали содержимое цервикального канала и полости матки для бактериологического исследования. 
2.2.3. Методы функциональной диагностики.
При беременности всем исследуемым женщинам выполнялось УЗИ плода 3 раза (при сроке 10-14 нед., 20-24 нед., 32-34 нед.) по месту диспансерного наблюдения. 
Пациенткам перинатального центра в послеродовом периоде выполняли динамическое трансабдоминальное УЗИ мaтки по стандартной методике с цeлью изучeния хapaктepa ее инвoлюции. УЗИ матки выполнялось с помощью аппаратов Hitachi EUB 315, Aloka 1400 с конвексным датчиком 3,5МГц. Измерялись следующие параметры: 
– длина тела матки – расстояние от области внутреннего зева до наружной поверхности матки,

– переднезадний размер тела матки – расстояние между нaибoлee удaлeнными тoчкaми пepeдней и зaднeй пoвepхнocти мaтки пepпендикуляpно пpoдoльнoй ocи,

– ширина тела мaтки – расстояние мeжду нaибoлee удaлeнными тoчкaми бoкoвых пoвepхнocтей тeла мaтки пepпендикуляpно к пpoдoльнoй ocи,

– величину срединного маточного эха (М-эхо) – расстояние между наиболее удаленными точками передней и задней внутренней поверхности матки перпендикулярно к продольной оси.

Полученные результаты оценивали, руководствуясь общепринятыми критериями физиологических изменений, характерных для послеродового периода [119]. При физиологической инволюции в первые 2–3 суток после родов матка располагается по центру, к 4-м суткам переходит в антефлексио. При продольном сканировании в первые сутки после родов матка имеет овальную, в последующем – грушевидную форму. При поперечном сканировании матка определяется в виде уплощенного в переднезаднем направлении овала. Полость матки обычно прослеживается в виде однородной эхо-линии. Внутренняя структура матки бывает однородной и характеризуется средним уровнем эхогенности. В течение послеродового периода наблюдается  пocтeпeннoe уменьшeниe paзмеpoв мaтки, пoлocть мaтки в первые 4 cутoк пocлe poдoв выявляeтся на эхoгpaммах в видe чeтко кoнтуpиpoваннoго  щeлeвиднoгo эхo-нeгaтивнoгo обpaзoвaния. Принимали во внимание, что у здоровых женщин к 3 суткам после самопроизвольных родов уменьшение объема матки достигает в среднем 32 %.
Особое внимание обращали на УЗ-мapкеpы нeaдеквaтнoгo тeчeния послepoдoвoгo пepиода (субинвoлюции мaтки): увеличение переднезаднего размера тела матки и ее полости, наличие в ней патологических включeний (cгуcтков кpoви, ocтатков плaцентapной ткaни и дeцидуaльнoй oбoлoчки). 
Всего у родильниц Перинатального центра проведено 240 ультразвуковых исследований матки в послеродовом периоде. Согласно разработанному нами способу, УЗИ матки выполнялось дважды: через 2 часа после родов и на 3-и сутки послеродового периода. В связи с тем, что в послеродовом периоде граница между телом и внутренним зевом шейки матки определяется не точно, показатель длины матки определяется субъективно, он не может быть использован как объективный критерий диагностики субинволюции матки. Поэтому, мы считаем, что наиболее важное значения имеют 2 показателя - переднезадний размер тела матки  и величина М-эха (рис.2.1). 
Используя УЗИ, мы определяли переднезадний размер тела матки (А – через 2 часа после родов, а – на 3-е сутки послеродового периода) и величину срединного маточного эха (В – через 2 часа после родов, b – на 3-е сутки послеродового периода). Далее по формуле вычисляли коэффициент инволюции матки:  Кин = (А – В)/(а – b). 

Рис. 2.1. Схематичное изображение матки.
При сопоставлении количественных характеристик УЗ-оценки инволютивных процессов матки (процент уменьшения ее объема) на 2-3 сутки послеродового периода, полученных с использованием предложенной А.Н. Стрижаковым и соавт. (2000), методики математического расчета объема матки (V) по формуле вытянутoгo эллипcoида (V = 0,5236 × A × B × C, где: А – длина тела матки, см;  В – ширина, см; С – переднезадний размер, см.), с результатами оценки процесса инволюции матки по предложенной нами формуле  показали, что показатели Кин равные или больше 1,3 соответствуют физиологическим, а меньше 1,3 – замедленным темпам инволюции.

2.2.4. Гистологические методы исследования. 
 У 15 родильниц акушерского стационара III группы, которым выполняли ручное обследование полости матки в послеродовом периоде по поводу дефектов последа или инструментальное ее опорожнение по поводу диагностированных гемато- или лохиометр проводили патоморфологическое исследование (последа или тканей эндометрия, полученных в метроаспирате). Послед сразу после родов, а ткани эндометрия – после проведения инструментального опорожнения матки фиксировали в формалине и доставляли в патологоанатомическое отделение. Патоморфологическое исследование материала выполнялось в патологоанатомическом отделении Перской краевой клинической больницы (заведующая отделением Зотова Н.В.). Исследование проведено в течение 48 часов с момента окончания родов по общепринятой методике, предложенной В.А. Цинзерлингом.  Патологию последа оценивали макроскопически, гисто- и цитологически.

2.2.5. Статистические методы.
Статистическую обработку полученных данных выполняли на персональном компьютере с помощью электронных таблиц «Microsoft Excel» и пакета прикладных программ «Statistica for Windows» v. 6.0, StatSoft Inc. (США). Использовали параметрические и непараметрические методы. Для анализа динaмики измeнeний и cpaвнения пoкaзaтелей в вapиациoнных рядах вычисляли средние арифметические М и стандартные ошибки m  (для количественных признаков), экстенсивные (%) показатели с ошибками репрезентативности m (для качественных признаков).  При сравнении показателей различия считали достоверными при p<0,05 (95 %-й уровень значимости) и при p < 0,001 (99 %-й уровень значимости). Для сравнения величин использовали критерий Манна-Уитни. Относительный риск (ОР) развития послеродовых ГСО вычисляли по методу В. Woolf, в случаях нулевых значений одного из показателей использовали поправку Haldane для малых чисел. Статистическую достоверность отличия ОР от 1 (р) определяли по точному двустороннему критерию Фишера для четырехполосных таблиц. Связь между изучаемыми показателями оценивали по коэффициенту корреляции Пирсона (r). Cлабой считали степень связи при значении от 0 до 0,29; средней – от 0,3 до 0,69; сильной – от 0,7 до 1,0. Наличие связи между признаками считали доказанной при уровне значимости (p) < 0,05 (т.е. вероятности различий более 95 %). 
Для групп численностью менее 30 при расчетах пользовались поправкой Ван дер Вардена.
Анализ клинической эффективности, предложенного авторского способа оценки инволюции матки в послеродовом периоде по определению Кин, сопоставляли с данными процентного уменьшения объема матки на 2-3 сутки, вычисленными по методике А.Н. Стрижакова с соавт. (2000). Оценивали коффициенты корреляции полученных результатов, а  так же рассчитывали чувствительность (Se) и специфичность (Sp) предложенного  метода по формулам, где а – истинно положительный, b – ложноположительный, c – ложноотрицательный, d – истинно отрицательный.
	Тест
	Заболевание 

	
	Есть
	Нет

	Положительный
	a
	b

	Отрицательный
	c
	d


За чувствительность принимали долю лиц с положительным тестом среди имеющих заболевание - Ч = а/(а+с); за специфичность – долю лиц с отрицательным тестом среди здоровых - С = d/(b+d); за прогностическую  значимость положительного результата – вероятность заболевания при положительном результате теста - ПЗ«+» = a/(a+b); за прогностическую  значимость отрицательного результата – вероятность отсутствия заболевания при отрицательном результате теста - ПЗ «-» = c/ (c+d). 
 При оценке эффективности предложенного способа диагностики придерживались традиционно используемых критериев: хорошей считают   эффективность предложенного метода диагностики при чувствительности 90–100 и специфичности 90–100; удовлетворительной – при чувствительности 80-89, специфичности – 75–89; неудовлетворительной  – <80 и <75 соответственно [116].  
ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ. ОСОБЕННОСТИ АНАМНЕЗА, ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ 
И ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА У ПАЦИЕНТОК АКУШЕРСКИХ СТАЦИОНАРОВ II И III ГРУППЫ. ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ У НИХ ПОСЛЕРОДОВЫХ ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ. 
3.1. Сравнительный анализ особенностей анамнеза, течения беременности, родов и послеродового периода у пациенток акушерских стационаров II и III групп
Проведенный на первом этапе исследования сравнительный анализ анамнестических данных отобранных для обследования женщин в акушерских стационарах II и III группы (табл. 3.1.) показал, что большинство из них еще до беременности имели соматические заболевания. Они отсутствовали всего у 10 родильниц (10,00 %) акушерского стационара II группы и 3 (2,70 %) – III-ей (р<0,05). Структура выявленных до беременности  соматических заболеваний в обоих лечебных учреждениях была практически одинаковой: чаще всего ранее выявляли метаболические и обменные нарушения (у 70 человек - 70,00 % в акушерском стационаре II группы и у 68 – 61,26 % - III-ей, р>0,5), представленные в основном анемиями (60 случаев – 60,00 % и 65 –  58,56 % соответственно, р > 0,05). На втором месте по частоте были хронические инфекционно-воспалительные заболевания –пиелонефриты, циститы, вирусные гепатиты, заболевания ЛОР-органов (в сумме – 40 – 40,00 % и 36 – 32,43 %). На третьем – патология сердечно-сосудистой системы: синдром вегетативной дистонии – СВД, артериальные гипертензии, варикозная болезнь нижних конечностей (27 – 27,00 % и 29 – 26,12 %, р > 0,05).  Обращала на себя внимание большая частота патологии ЛОР-органов, выявляемая у пациенток МУЗ ГКБ № 7 (18 случаев – 18,00 % относительно 8 – 7,21 %, р < 0,05). В среднем на одну родильницу МУЗ ГКБ № 7 приходилось по 1,52 заболевания, перинатального центра – по 1,21.
          Таблица 3.1.     

Соматический анамнез беременных женщин 
	Перенесенные группы и нозологии
	МУЗ ГКБ № 7

     n = 100
	Перинатальный

 центр n = 111
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Всего  метаболических и обменных заболеваний, в т.ч.
	70
	70,00
	68
	61,26
	p˃0,05

	- железодефицитная анемия
	60
	60,00
	65
	58,56
	p˃0,05

	- нарушение жирового обмена
	7
	7,00
	2
	1,80
	p˃0,05

	- гестационный сахарный диабет
	3
	3,00
	1
	0,90
	p<0,05

	Инфекционо-воспалительных заболеваний всего, в т.ч.
	40
	40,00
	36
	32,43
	p˃0,05

	- хронический пиелонефрит
	18
	18,00
	20
	18,02
	p˃0,05

	- цистит
	1
	1,00
	2
	1,80
	p˃0,05

	- хронические вирусные гепатиты
	3
	3,00
	6
	5,40
	p˃0,05

	- хронические заболевания ЛОР-органов
	18
	18,00
	8
	7,21
	p<0,05

	Всего сердечно-сосудистых заболеваний, в т.ч.
	27
	27,00
	29
	26,13
	p˃0,05

	- синдром вегетативной дистонии
	22
	22,00
	15
	13,51
	p˃0,05

	- врожденный порок сердца
	2
	2,00
	6
	5,40
	p˃0,05

	- гипертоническая болезнь
	1
	1,00
	4
	3,60
	p˃0,05

	- варикозная болезнь нижних конечностей
	2
	2,00
	4
	3,60
	p˃0,05

	Эпилепсия, ремиссия
	0
	0,00
	1
	0,90
	p˃0,05

	Всего случаев соматических заболеваний
	137
	
	134
	
	p˃0,05

	Не имели соматических заболеваний
	10
	10,00
	3
	2,70
	p<0,05

	Всего заболеваний на одну женщину
	1,52


	1,21
	p˃0,05


     Таблица 3.2     
Гинекологический анамнез беременных женщин
	Признаки
	МУЗ ГКБ № 7
n = 100
	Перинатальный центр  n=111
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Инфекционные заболевания, в т.ч.
	52
	52,00
	97
	87,38
	p<0,05

	- трихомониаз
	4
	4,00
	6
	5,40
	p˃0,05

	- вагинальный кандидоз
	10
	10,00
	17
	15,32
	p˃0,05

	- хламидийная инфекция
	13
	13,00
	20
	18,02
	p˃0,05

	- уреа-, микоплазмоз
	12
	12,0
	7
	6,31
	p˃0,05

	-неспецифический вульвовагинит
	2
	2,00
	42
	37,84
	p<0,001

	- бактериальный вагиноз
	11
	11,00
	5
	4,50
	p˃0,05

	Хронические гинекологические заболевания, в т.ч.
	83
	83,00
	96
	86,48
	p˃0,05

	- хронический сальпингоофорит
	16
	16,00
	23
	20,72
	p˃0,05

	- хронический  эндометрит
	18
	18,00
	10
	9,01
	p<0,05

	- хронический цервицит
	49
	50,00
	43
	38,74
	p<0,05

	Всего случаев выявленных воспалительных заболеваний
	135
	135,00
	193
	173,87
	p˃ 0,05

	Всего случаев выявленных воспалительных заболеваний  на одну пациентку
	1,59


	           1,91
	p˃0,05

	Внематочная беременность
	1
	1,00
	3
	2,70
	p˃0,05

	Выкидыши, неразвивающаяся беременность, привычное невынашивание
	13
	13,00
	20
	18,02
	p˃0,05

	 Бесплодный брак
	1
	1,00
	7
	6,31
	p<0,05

	Медицинские аборты, в т.ч.
	44
	44,00
	49
	44,14
	p˃0,05

	      один
	29
	29,00
	19
	17,12
	p<0,05

	       два
	9
	9,00
	16
	14,41
	p˃0,05

	      три и более
	6
	6,00
	14
	12,61
	p˃0,05

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Кисты  яичников
	4
	4,00
	6
	5,40
	p˃0,05

	Гинекологический анамнез не отягощен
	15
	15,00
	10
	9,01
	p˃0,05


Выявленные до беременности гинекологические заболевания (табл. 3.2) у обследованных обоих лечебных учреждений были представлены преимущественно инфекционно-воспалительными процессами. Обращала на себя внимание у пациенток акушерского стационара III группы большая частота ранее выявляемых  различных урогенитальных инфекций (в сумме 96 случаев – 87,38 % относительно 52 – 52,00 % в акушерском стационаре II группы, р<0,001) и диагностированного ранее неспецифического вульвовагинита (42 случая – 37,84 % относительно 2 – 2,00 % среди обследуемых МУЗ ГКБ № 7, р<0,001). Указания на хронические воспалительные гинекологические заболевания (эндометрит, сальпингит и цервицит) в целом одинаково часто (83 наблюдения – 83,00 % и 96 – 86,48 % соответственно, р>0,5) имели и те, и другие пациентки, но у родильниц акушерского стационара II группы до беременности чаще выявляли хронические эндометрит (18 случаев – 18,00 %  относительно 10 – 9,01 %, р < 0,001) и цервицит (50 – 50,00 % по сравнению с 43 – 38,74 %, р<0,05). В целом количество случаев  выявленных воспалительных заболеваний в анамнезе на одну пациентку составляло 1,59 для родильниц МУЗ ГКБ № 7 и 1,91 – для пациенток перинатального центра.

Частота других гинекологических заболеваний существенно не отличалась. Среди пациенток перинатального центра было больше женщин с бесплодием в анамнезе. Медицинские борты ранее перенесли одинаково часто все обследованные (44 – 44,00 % и 49 – 44,14 % соответственно, р > 0,5), но среди  обследованных в МУЗ ГКБ № 7 было больше пациенток, имевших в анамнезе один аборт (29 – 29,00 % по сравнению с 19 – 17,12 %, р < 0,05).
При анализируемой беременности на амбулаторном этапе ведения у пациенток перинатального центра достоверно чаще выявляли признаки урогенитальных воспалительных процессов (табл.3.3) – неспецифический вульвовагинит (45 случаев – 40,54 % относительно 5 – 5,00 %, р < 0,001), бактериурию и различных возбудителей инфекционно-воспалительных процессов ( в сумме -  42 – 37,84 % по сравнению с 24 – 24,00 %, р < 0,05). 
Таблица 3.3. 

 Результаты обследования в ранние сроки беременности  на наличие урогенитальных инфекций
	Признак
	Выявлено  возбудителей воспалительного процесса и описаны признаки вульвовагинита
	p

	
	МУЗ ГКБ № 7  (n=100)
	Перинатальный центр (n=111)
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Неспецифический вульвовагинит
	5
	5,00
	45
	40,54
	p<0,05

	Вагинальный кандидоз
	4
	4,00
	19
	17,11
	p<0,05

	Хламидиоз
	3
	3,00
	16
	14,41
	p<0,05

	Мико-, уреаплазмоз 
	3
	3,00
	5
	4,51
	p˃0,05

	Трихомониаз
	0
	0,00
	5
	4,51
	p<0,05

	Бактериурия
	9
	9,00
	17
	15,32
	p˃0,05

	Всего женщин с выявленными клиническими признаками и  возбудителями воспалительного процесса  
	24
	24,00
	42
	37,84
	p<0,05

	Всего случаев
	100
	100,00
	105
	96,40
	p˃0,05


                                                                                                                Таблица 3.4. 
 Осложнения анализируемой беременности 
	Осложнение беременности
	МУЗ ГКБ № 7 (n=100)
	Перинатальный центр (n=111)
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	1.Осложнения преимущественно инфекционного генеза:

	Угроза прерывания
	29
	29,00
	44
	39,64
	p<0,05

	ИЦН
	2
	2,00
	5
	4,50
	p˃0,05

	Внутриутробная инфекция
	22
	22,00
	10
	9,01
	p<0,05

	Многоводие
	9
	9,00
	9
	8,11
	p˃0,05

	Плацентит
	5
	5,00
	3
	2,70
	p˃0,05

	Гестационный/ обострение хронического пиелонефрита
	5
	5,00
	6
	5,40
	p˃0,05

	ПИОВ
	37
	37,00
	25
	22,52
	p<0,05

	ОРВИ во время беременности
	35
	35,00
	36
	32,43
	p˃0,05

	Всего:
	144
	144,00
	138
	124,32
	p˃0,05

	2.Проявления ФПН

	Плацентарная недостаточность
	46
	46,00
	65
	58,56
	p<0,05

	ЗВУР плода
	13
	13,00
	12
	10,81
	p˃0,05

	Маловодие
	5
	5,00
	11
	9,91
	p˃0,05

	Всего
	64
	64,00
	88
	79,28
	p<0,05

	3.Преэклампсия

	Вызванные беременностью отеки с протеинурией
	2
	2,00
	18
	16,21
	p<0,05

	Вызванная беременностью АГ без значительной протеинурии
	-
	-
	19
	17,11
	p<0,05

	Преэклампсия тяжелая
	1
	1,00
	5
	4,50
	p˃0,05

	Преэклампсия всего
	3
	3,00
	42
	37,84
	p<0,001

	4. Другие осложнения беременности

	Крупный плод
	9
	9,00
	12
	10,81
	p˃0,05

	Осложнений всего
	220
	
	280
	
	p˃0,05

	Не имели осложнений беременности
	8
	8,00
	0
	0,00
	p<0,05

	Количество осложнений на одну беременную
	2,39


	2,52
	p˃0,05


Течение анализируемой беременности (табл. 3.4.) было неосложненным только у 8 пациенток - 8,00 % МУЗ ГКБ № 7 (р<0,05). Все остальные имели различные осложнения гестации. Чаще прочих диагностировали осложнения, которые в большей степени связывают с инфекционно-воспалительными процессами - признаки внутриутробного инфицирования, многоводие, плацентит, преждевременное излитие вод, угрозу прерывания, которая по мнению В.М. Сидельниковой [98], у россиянок в 67,7 % случаев обусловлена инфекционно-воспалительными факторами (в сумме 144 случая – 144,00 % и 102 – 91,89 % соответственно, р<0,05). Реже – проявления ФПН, которая так же нередко развивается на фоне хронических эндометритов (в 64 – 64,00 % и 88 – 79,28 % наблюдениях, р<0,05); еще реже – преэклампсию (3 наблюдения – 3,00 % и 42 – 37,84 %, р<0,001). 

Обращали на себя внимание большая частота диагностированных угрозы прерывания беременности, преэклампсии и ФПН у пациенток перинатального центра и большая частота случаев выявленной внутриутробной инфекции и преждевременного излития околоплодных вод у родильниц МУЗ ГКБ № 7. ОРВИ при беременности болело одинаковое число исследуемых женщин - 35 (35,00 %) и 36 (32,43 %) соответственно.

Таблица  3.5
   Сведения о проводимом  лечении во время беременности
	Признак
	МУЗ ГКБ № 7 

(n = 100)
	Перинатальный центр  (n=111)
	p

	Число беременных, которым проводилась терапия АБП
	35
	35,00
	34
	30,63
	p˃0,05

	Число беременных, которым проводилась терапия иммуномодуляторами
	15
	15,00
	13
	11,71
	p˃0,05

	Число беременных, которым проводилась терапия ФПН 
	5
	5,00
	82
	73,87
	p<0,001


При анализе проводимого при беременности лечения (табл. 3.5), оказалось, что антибактериальные и иммуномодулирующие препараты одинаково часто принимали все обследованные, а терапию ФПН чаще проводили пациенткам перинатального центра (82 случая – 73,87 % по сравнению с 5 – 5,00 % , р < 0,001).
      Таблица 3.6
Осложнения родов и послеродового периода

	Осложнение
	МУЗ ГКБ № 7

(n = 100)
	Перинатальный центр (n=111)
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Безводный период более 12 ч
	7
	7,00
	12
	10,81
	p˃0,05

	Ручное обследование полости матки 
	1
	1,00
	10
	9,01
	p<0,05

	Инструментальное опорожнение полости матки в послеродовом периоде по поводу гемато-,  лохиометры и остатков плацентарной ткани
	0
	0,00
	13
	11,71
	p<0,001

	Явные клинические симптомы эндометрита после родов
	2
	2,00
	6
	5,41
	p˃0,05

	Суммарно все случаи эндометрита после родов
	2
	2,00
	14
	12,61
	p<0,05

	Признаки внутриутробного инфицирования у новорожденного
	0
	0,00
	10
	9,01
	p<0,05


В родах (табл. 3.6.) у пациенток обоих лечебных учреждений одинаково часто отмечали дородовое излитие вод с длительностью безводного периода более 12 часов, а после родов почти с  одинаковой частотой (2 случая - 2,00 % и 6 случаев – 5,41 %, р<0,5) описывали классические клинические симптомы послеродового эндометрита. Но пациентки перинатального центра значительно чаще нуждались в ручном обследовании полости матки по поводу дефектов последа или плотного прикрепления плаценты (в 10 случаях - 9,01 % по сравнению с 1 – 1,00 %, р < 0,05). Только им проводили инструментальное опорожнение полости матки в послеродовом периоде по поводу выявленных гемато-, лохиометры и остатков плацентарной ткани (13 случаев - 11,71 при отсутствии таких вмешательств у пациенток МУЗ ГКБ № 7, р < 0,001). 
При заключительном анализе всех полученных результатов обследования в послеродовом периоде еще у 6 пациенток перинатального центра отметили наличие признаков эндометрита. У 7 - по результатам бактериологического исследования, проведенного при аспирации содержимого полости матки у родильниц с гемато- и лохиометрами. В этих случаях обсемененность материала микроорганизмами была от 1×104 до 1×107 КОЕ/мл (диагностическими критериями эндометрита считают обсемененность микроорганизмами 104 КОЕ/мл и более, Никонов А.П.,1993; Чернуха Е.А., 2006). Еще в одном случае признаки эндометрита были описаны при гистологическом исследовании тканей эндометрия, так же полученных при инструментальном опорожнении полости  матки. 
Т.о., оказалось, что структура соматической заболеваемости у пациенток акушерских стационаров II и III группы оказалась практически одинаковой. Но среди родильниц акушерского стационара III группы оказалась более высокой доля женщин, имеющих не только такие осложнений беременности, как угроза прерывания, гестозы и ФПН, но и урогенитальные инфекции. У них в послеродовом периоде по совокупности клинических и лабораторных критериев чаще выявляли признаки эндометрита. Следовательно, эта группа родильниц имеет не только высокий пренатальный риск, но и более высокий риск развития послеродовых ГСО, в т.ч. с малосимптомным течением.  
При обследовании новорожденных педиатром внутриутробное инфицирование было выявлено только у детей, родившихся в перинатальном центре и отсутствовало у новорожденных в МУЗ ГКБ № 7. 
При поведении балльной оценки рисков развития послеродовых ГСО среди родильниц акушерского стационара II группы (рис. 3.1) в 57 случаях - (57,00 %) был определен низкий риск развития послеродовых ГСО, в 34 (34,00 %) – средний, в 9 (9,00 %) – высокий. Среди родильниц акушерского стационара III группы высокий риск был определен в 32 случаях (28,82 %), средний – в 44 (39,64 %); низкий – в 35 (31,53 %). Т.е., среди пациенток акушерского стационара III уровня оказалось больше женщин с высокой балльной оценкой степени риска развития послеродовых ГСО. 
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Рис. 3.1. Процентное соотношение родильниц  разных групп риска по степени риска развития послеродовых ГСО в акушерских стационарах II и III группы.
Т.о., пациенток перинатального центра следует относить не только к группе высокого пренатального риска, но и к группе высокого риска по развитию послеродовых ГСО, причем с малосимптомным течением.  
3.2. Возможности прогнозирования послеродовых гнойно-септических осложнений у пациенток акушерских стационаров II и III группы
Анализ влияния традиционно анализируемых факторов риска (соматических, инфекционно-воспалительных экстрагенитальных и гинекологических заболеваний, урогенитальных инфекций, особенностей течения родов) на развитие послеродового эндометрита показал, что для пациенток акушерских стационаров разных групп различные факторы имеют различное значение (табл. 3.7). 

Таблица 3.7
Относительные риски (ОР) развития послеродового эндометрита 

у пациенток акушерских стационаров II и III группы
	Факторы риска
	МУЗ ГКБ № 7
	Перинатальный центр

	
	Явные клинические симптомы эндометрита
	Явные клинические симптомы эндометрита
	С учетом всех признаков эндометрита 

	
	X2
	р
	X2
	р
	X2
	Р

	Хронический пиелонефрит
	0,47
	1,00
	0,27
	1,00
	0,58
	0,71

	Железодефицитная анемия
	0,09
	1,00
	0,90
	1,00
	0,03
	1,00

	НЖО
	0,15
	1,00
	0,24
	1,00
	0,26
	0,49

	Неспецифический вульвовагинит в анамнезе
	0,04
	1,00
	4,64
	0,05
	2,75
	0,12

	Хронические гинекологические воспалительные процессы 
	0,45
	1,00
	0,04
	1,00
	1,66
	0,29

	Урогенитальные инфекции в анамнезе
	0,05
	1,00
	1,15
	0,41
	0,95
	0,38

	ОРВИ при беременности
	1,10
	1,00
	1,06
	0,41
	0,01
	1,0

	Неспецифический вульвовагинит при беременности
	0,11
	1,00
	1,76
	0,24
	1,99
	0,24

	Признаки ВУИ 
	0,58
	1,00
	0,57
	1,00
	0,52
	0,61

	Обострение хронических соматических заболеваний при беременности
	0,11
	1,00
	0,05
	0,59
	0,83
	0,40

	Длительность безводного периода > 12 часов
	0,15
	1,00
	0,01
	1,00
	0,44
	0,45

	Ручное обследование полости матки
	0,02
	1,00
	12,85
	0,01
	2,95
	0,12

	Интегративная оценка по М.С. Селиховой, в т.ч.

- высокий риск;

- средний риск.
	0,20

0,14
	1,00

1,00
	4,26

1,71
	0,05

0,49
	1,71

0,32
	0,21

0,71


Примечание. р - статистическая достоверность отличия ОР от 1.
У пациенток акушерского стационара II группы в целом не было выявлено влияния отдельных факторов на развитие данного осложнения. Проведенный у них персональный анализ историй родов женщин с послеродовыми эндометритами выявил, что обе родильницы имели при беременности признаки урогенитальных воспалительных процессов - одна вульвовагинальный кандидоз, другая - бактериурию. 
У родильниц акушерского стационара III группы значимыми оказались ручное обследование полости матки (ОР 12,15, 95 % ДИ 7,89 – 20,66) и  неспецифический вульвовагинит в анамнезе (ОР 4,64, 95 % ДИ 3,03 – 7,66).  Попытка использования для прогнозирования послеродовых ГСО интегративной балльной системы оценки рисков М.С. Селиховой  (2008 г.) показала достаточно высокую ее прогностическую ценность (ОР 4,26, 96 % ДИ 3,06 – 7,29) именно для пациенток перинатального центра.
 Таким образом, у пациенток перинатального центра значимыми факторами в прогнозировании риска развития послеродорвых ГСО оказались неспецифический вульвовагинит в анамнезе и ручное обследование полости матки, а так же интегративная балльная оценка рисков их развития, использование которой, возможно, у пациенток акушерского стационара III уровня может повысить эффективность прогнозирования данных осложнений.  
ГЛАВА 4. ОСОБЕННОСТИ АНАМНЕЗА, ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ И ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА У ПАЦИЕНТОК АКУШЕРСКОГО СТАЦИОНАРА III ГРУППЫ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТЕПЕНИ РИСКА РАЗВИТИЯ ПОСЛЕРОДОВЫХ ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ. РАЦИОНАЛЬНЫЕ ПОДХОДЫ К  ПРОГНОЗИРОВАНИЮ И  ПРОФИЛАКТИКЕ ПОСЛЕРОДОВЫХ ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

4.1. Особенности анамнеза у женщин разных групп риска  по развитию послеродовых гнойно-септических осложнений
Учитывая значение балльной оценки рисков развития послеродовых ГСО (проф. М.С. Селихова, 2008 г.) в прогнозировании послеродовых ГСО у пациенток перинатального центра, любопытно было проанализировать особенности анамнеза, течения беременности, родов и послеродового периода у родильниц перинатального центра из разных групп риска их развития.   

На основании этой балльной системы все обследуемые пациентки со срочными самопроизвольными родами по степени риска развития послеродовых ГСО были разделены на 3 группы (рис. 4.1):
- I группу (высокий риск) составили 32 родильницы (28,83 % от общего количества обследуемых); 
- II группу (средний риск) - 44 женщины (39,64 %);  
- III группу (низкий риск) - 35 обследованных (31,53 %).
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Рис. 4.1. Распределение групп исследования в зависимости от степени риска развития послеродовых ГСО.

При оценке степени риска развития послеродовых ГСО средняя сумма баллов у родильниц I группы составила 14,7 ± 0,5; II группы – 9,3 ± 0,2 (р<0,05 относительно I группы); III группы – 5,4 ± 0,2 (p<0,05 относительно I и II группы). 
Анализ анамнестических данных (табл. 4.1, рис. 4.2) констатировал, что обследуемые разных групп были сопоставимы по возрасту и количеству родов. Женщины I группы имели достоверно большее количество беременностей и абортов (соответственно 3,56 ± 0,45 и 1,31 ± 0,29 на одну обследованную; во II - 2,41 ± 0,30 (p<0,05 относительно I группы) и 0,66 ± 0,21; в III - 3,03 ± 0,31 и 1,00 ± 0,20, p<0,05 относительно III группы).  
       Таблица 4.1      

Данные репродуктивного анамнеза пациенток акушерского стационара III группы
	Показатели
	I группа

n = 32
	II группа

n = 44
	III группа

n = 35

	Возраст, лет (М ± m)
	27,97 ± 0,94
	26,32 ± 0,91
	28,97 ± 1,09

	Всего беременностей

 (М ± m)
	3,56 ± 0,45**
	2,41 ± 0,30
	3,03 ± 0,31

	Количество родов (М± m)
	1,78 ± 0,16
	1,57 ± 0,12
	1,83 ± 0,14

	Количество абортов 
(М ± m)
	1,31 ± 0,29*
	0,66 ± 0,21
	1,00 ± 0,20

	Первородящие, сл. (%)
	15 (46,87%)
	27 (61,36 %)
	15 (42,8 %)

	Повторнородящие, сл. (%)
	17 (53,12%)
	17 (38,63 %)
	20 (57,2 %)


Примечание. * - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и II группами; ** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами.
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Рис. 4.2. Данные репродуктивного анамнеза обследованных пациенток.
В среднем каждая родильница имела 3,0 ± 0,2 беременности, 1,7 ± 0,1 родов, 1,0 ± 0,1 аборт, 0,4 ± 0,1 выкидыша. К моменту родоразрешения средний гестационный срок в I, II, III группах составил, соответственно, 38,34 ± 0,2, 38,14 ± 0,3, 38,51 ± 0,1 недель. 
Анализ соматических заболеваний в группах наблюдений (табл. 4.2, рис. 4.3) показал, что у пациенток I группы их было больше всего. В этой группе статистически достоверно чаще диагностировали анемию (21 случай – 65,62 %), хронические пиелонефрит (9–28,12 %) и вирусные гепатиты (5–15,62 %), синдром вегетативной дистонии (7–21,87 %). На каждую пациентку в среднем приходилось по 2,31 заболевания. Женщины этой группы достоверно больше болели ОРВИ при беременности (21 случай – 65,62 %). Всего у одной пациентки (3,12 %) не было выявлено  соматической патологии.            
 У обследованных II группы соматические заболевания так же выявляли, но несколько реже, чем в I (на одну пациентку в среднем приходилось по 1,54 заболевания). В этой группе было так же много, как в I,  анемий (30 случаев – 68,18 %, р>0,5 относительно I группы), но достоверно меньше вирусных гепатитов (1 – 2,4 %, р<0,05 относительно I группы).                                       
                                                                                                         Таблица 4.2
Соматическая патология в группах наблюдений

	Заболевание
	I группа

n = 32
	II группа

n = 44
	III группа

n = 35

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Железодефицитная анемия
	21
	65,62**
	30
	68,18
***
	14
	40,00

	Хронический/

гестационный пиелонефрит
	9
	28,12**
	8
	18,18
	3
	8,57

	Хронический цистит
	1
	3,12
	2
	4,54
	0
	0,00

	ОРВИ 
	21
	65,62*
	17
	38,64
	3
	8,57**

	Синдром вегетативной дистонии
	7
	21,87**
	4
	9,09
	1
	2,86

	Врожденный порок сердца
	2
	6,25
	2
	4,54
	2
	5,71

	Гипертоническая болезнь
	2
	6,25
	1
	2,27
	1
	2,86

	Хр. вирусные гепатиты
	5
	15,62*
	1
	2,27
	0
	0,00

	Хр. заболевания ЛОР-органов
	4
	12,5
	2
	4,54
	2
	5,71

	Нарушение жирового обмена
	1
	3,12
	1
	2,27
	0
	0,00

	Варикозная болезнь нижних конечностей
	1
	3,12
	3
	6,81
	0
	0,00

	Гестационный сахарный диабет
	0
	0,00
	0
	0,00
	1
	2,86

	Эпилепсия, ремиссия
	0
	0,00
	1
	2,27
	0
	0,00

	Не имели соматической патологии
	1
	3,12

**
	2
	4,54
	10
	28,57


Примечание. * - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и II группами; ** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами; ***- статистически достоверные (p < 0,05) различия между II и III группами.

Меньше всего заболеваний имели обследованные III группы – по 0,77 на одну пациентку. В этой группе достоверно реже выявляли анемию (14 случаев – 40 %, р<0,05 относительно I и II групп), пиелонефрит (3 случая –8,6 %, р<0,05 относительно I группы), СВД (1 – 2,8 %, р<0,05 относительно I группы). В этой группе было больше соматически здоровых женщин (10 – 28,6 %, р<0,05 относительно I  группы).          
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Рис. 4.3. Количество соматически здоровых женщин в группах наблюдений.
Обращало на себя внимание, что во всех группах случаи перенесенной ОРВИ чаще приходились на более поздние сроки беременности - в первом триместре ей переболели  3 женщины – 7,32 % I группы, 3 – 7,32 % II-ой;  во втором триместре – по 8 женщин I и II группы – 19,51 % соответственно; в третьем триместре 10 женщин – 24,39 %  I группы, 6 – 14,63 % II группы, 3 – 7,32 % III группы.  
При анализе гинекологической заболеваемости установлено, что в I группе (табл. 4.3., рис. 4.4.) было достоверно больше случаев перенесенных ранее трихомониаза (4 - 12,50 %; во II – 2 - 4,54%, р<0,05; в III – 1 - 2,86%, р<0,05), вульвовагинального кандидоза (9 – 28,12%, во II – 4 – 9,09%, р<0,05; в III-ей – 4 – 11,43%, р<0,5) и  хронического эндометрита (7-21,87 %; во II – 3 - 6,8%, р<0,05; в III – не было). В целом у пациенток I группы хронические инфекционно-воспалительные заболевания и генитальные инфекции ранее выявляли почти в 2 раза чаще, чем у обследованных двух других групп. Кроме этого в I группе было незначительно больше выкидышей и неразвивающихся беременностей. В этой группе все без исключения женщины имели гинекологические заболевания. 
Таблица 4.3
Структура перенесенных гинекологических заболеваний

	Заболевания
	I группа

n = 32
	II группа

n = 44
	III группа

n = 35

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Генитальные инфекции, в т.ч.
	

	  - трихомониаз
	4
	12,5**
	2
	4,54
	1
	2,86

	  - вагинальный кандидоз
	9
	28,12*
	4
	9,09
	4
	11,43

	  - хламидийная инфекция
	7
	21,87
	8
	18,18
	5
	14,28

	  - уреа-, микоплазмоз
	3
	9,3
	3
	6,8
	1
	2,86

	  - неспецифический вульвовагинит
	17
	53,12
	16
	36,36
	9
	25,71

	  - бактериальный вагиноз
	2
	6,25
	1
	2,27
	2
	5,71

	Всего случаев выявленных инфекций в анамнезе
	42
	131,25**
	34
	77,27
	22
	62,85

	Всего случаев хронических гинекологических заболеваний, в т.ч.
	15
	46,87**
	11
	25,00
	7
	20,00

	  - хр. сальпингоофорит
	8
	25,00
	8
	18,18
	7
	20,00

	  - хронический  эндометрит
	7
	21,87*
	3
	6,8
	0
	0,0

	Патология шейки матки (цервициты, эктопия)
	8
	25,00*
	17
	38,63
	18
	51,43**

	Кисты  яичников
	1
	3,12
	4
	9,09
	1
	2,86

	Бесплодный брак
	1
	3,12
	2
	4,54
	4
	11,43

	Выкидыши, неразвивающаяся беременность, привычное невынашивание
	7
	21,87
	8
	18,18
	5
	14,28

	Внематочная беременность
	0
	0,0
	0
	0,0
	3
	8,57

	  Аборты: 1
	5
	15,62
	4
	9,09***
	10
	28,57

	                 2
	5
	15,62
	4
	9,09
	7
	20,00

	                 3 и более
	7
	21,87
	4
	9,09
	3
	8,57

	Акушерско-гинекологический анамнез не отягощен
	0
	0,0
	5
	11,36
	5
	14,28


Примечание. * - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и II группами; ** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами; *** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между II и III группами.
Рис. 4.4. Перенесенные гинекологические заболевания.
У обследованных II и III групп указания на перенесенные ранее инфекции выявляли почти в 2 раза реже (во II группе 34 случая – 77,27 %, в III – 22 – 62,85 % относительно 42 – 131,25 % в I группе, р < 0,05 для показателей I и III групп), так же реже ранее диагностировали хронические гинекологические заболевания (во II группе – 11 случаев - 25,00 %, в III – 7-20,00 % по сравнению с I – 15-46,87 %, р < 0,05 для показателей I и II относительно III группы). У женщин II группы было меньше абортов в анамнезе. 
Отличительной особенностью III группы было наибольшее количество выявленных ранее цервицитов - 18 случаев – 51,43 % (в I – 8-25 %; во II – 17-38,63 %, р<0,05 относительно показателей I и II групп).    
Таким образом, женщины разных групп риска по развитию послеродовых ГСО имеют достоверные различия в данных соматического и гинекологического анамнеза  – у  беременных группы высокого риска больше всего инфекционно-воспалительных соматических (хронических пиелонефрита и вирусных гепатитов) и гинекологических инфекционно-воспалительных заболеваний, они чаще болеют ОРВИ при беременности, что позволяет предполагать у них наличие хронических очагов инфекции и иммунодефицитных состояний.  
4.2. Особенности течения беременности и родов у женщин разных групп риска  по развитию послеродовых гнойно-септических осложнений
Анализ результатов обследования на инфекции при анализируемой беременности показал (таб. 4.4), что женщины I группы почти в два раза чаще имели клинические проявления урогенитальных инфекционно-воспалительных заболеваний (в I группе – у 28 обследованных – 87,50 %, во II – у 23-52,27 %; в III –  у 11–31,42 %; р<0,05 для показателей I и III группы).
                                                                                                             Таблица  4.4.
Признаки урогенитальных воспалительных процессов и результаты обследования на урогенитальные инфекции в ранние сроки анализируемой беременности             
	Результаты инфекционного скрининга
	I группа

n = 32
	II группа

n = 44
	III группа

n = 35

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Неспецифический вульвовагинит
	18
	53,12

**
	7
	36,36
	10
	25,71

	Бактериурия
	10
	31,25

**
	6
	13,63
	1
	2,8

	Всего случаев клинических проявлений урогенитальных инфекционно-воспалительных заболеваний
	28
	87,50

**
	23
	52,27
	11
	31,42

	Вагинальный кандидоз
	9
	28,12
	4
	9,09
	6
	17,14

	Хламидиоз
	6
	18,75
	6
	13,63
	4
	11,42

	Мико-, уреаплазмоз 
	2
	6,25
	2
	4,54
	1
	2,85

	Трихомониаз
	1
	3,12
	0
	0,00
	1
	2,85

	Всего случаев выявленных возбудителей инфекционно-воспалительных процессов
	18
	56,25*
	12
	27,27
	12
	34,29

	Всего
	46
	143,75**
	35
	79,54
	23
	65,71


Примечание. * - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и II группами; ** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами; *** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между II и III группами.

 В I группе также достоверно чаще выявляли возбудителей воспалительного процесса ( в 18 случаях - 56,25 %; во II – 12 - 27,27 %; в III – 12 – 34,29 %; р<0,05 для показателей I и II групп).
При анализе особенностей течения беременности в группах наблюдений (табл. 4.5) выявлено, что обследованные I группы достоверно чаще имели осложнения беременности, в большей степени обусловленные инфекционно-воспалительными процессами - ВУИ (7 случаев – 21,87 %, р<0,05 относительно II и III группы), многоводие (5 случаев – 15,62 %, р<0,05 относительно II группы), ПИОВ (12-37,50 %, р<0,05 относительно III группы). Диагноз ВУИ выставляли на основании клинических симптомов (многоводие – в 5 случаях, задержка роста плода – в 5 случаях) и данных ультразвукового исследования (плацентит, утолщение плаценты, многоводие, взвесь в околоплодных водах, преждевременное созревание плаценты, двусторонняя пиелоэктазия у плода).        
 Всем женщинам с установленным диагнозом ВУИ при беременности проводили курсы антибактериальной терапии с учетом выделенной микрофлоры - антибиотики цефалоспоринового ряда назначали 5 пациенткам; защищенные аминопенициллины – 2, макролиды – 3. В отдельных случаях назначали иммуномодуляторы (суппозитории интерферон альфа-2b). Кроме того, всем этим женщинам лечили диагностированную ФПН, для чего использовали антиагреганты (дипиридамол), препараты, активизирующие обмен веществ в тканях (актовегин) и улучшающие кровоснабжение и метаболизм головного мозга (пирацетам). 
 То есть, у части пациенток группы высокого риска по развитию послеродовых ГСО уже при беременности констатировали клинические проявления активно текущего воспалительного процесса – ВУИ, многоводие, преждевременное излитие околоплодных вод. Кроме того, в этой группе наблюдений достоверно чаще диагностировали крупный плод (4-12,50 %, р<0,05 относительно II группы), чаще - преэклампсию (15-46,87 %, р<0,5 относительно II и III группы) и задержку внутриутробного развития плода (5 случаев -15,62 %, р< 0,5 относительно II и III групп).  
                                                                                          Таблица 4.5
     Сравнительная характеристика течения беременности у женщин исследуемых групп      

	Осложнение беременности
	I группа

n = 32
	II группа

n = 44
	III группа

n = 35

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Угроза прерывания
	10
	31,25
	22
	50,00
	12
	34,4

	Многоводие
	5
	15,62*
	1
	2,27
	3
	8,6

	Внутриутробная инфекция
	7
	21,87

*,**
	2
	4,54
	1
	2,8

	Плацентит
	3
	9,37

*,**
	0
	0,00
	0
	0,00

	Истмико-цервикальная недостаточность
	3
	9,37**
	2
	4,54
	0
	0,00

	Преждевременное излитие околоплодных вод
	12
	37,50**
	9
	20,45
	3
	8,6

	Гестационный пиелонефрит, обострение хронического пиелонефрита
	3
	9,37
	2
	4,54
	1
	2,8

	Острый аппендицит
	1
	3,12
	0
	0,00
	0
	0,00

	Всего осложнений, обусловленные инфекционно-воспалительными заболеваниями
	44
	137,5

**
	38
	86,36
	20
	57,14

	Плацентарная недостаточность
	23
	71,87
	22
	50,00
	20
	57,1

	Задержка внутриутробного развития плода
	5
	15,62
	4
	9,09
	3
	8,6

	Маловодие
	3
	9,37
	3
	6,81
	5
	14,3

	Всего проявлений ФПН
	31
	96,87
	29
	65,90
	28
	80,00

	Вызванные беременностью отеки с протеинурией
	7
	21,87
	5
	11,36
	6
	17,14

	Вызванная беременностью АГ без значительной протеинурии
	6
	18,75
	8
	18,18
	5
	14,28

	Преэклампсия средней степени
	2
	6,25
	1
	2,27
	2
	5,7

	Всего случаев преэклампсии
	15
	46,87
	14
	31,81
	13
	37,14

	Крупный плод
	4
	12,50*
	2
	4,54
	6
	13,3

	Осложнений всего
	94
	293,75
	83
	188,63
	67
	191,42

	Случаи терапии антибактериальными препаратами
	20
	62,50

*,**
	8
	18,18
	6
	17,14

	Случаи терапии иммуномодулирующими препаратами
	8
	25,00

*,**
	3
	6,81
	2
	5,7


Примечание. * - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и II группами; ** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами.
Также, у пациенток I группы достоверно чаще проводилась антибактериальная (в 20 случаях - 62,5 %, р<0,05 относительно II и III группы) и иммуномодулирующая (в 8 – 25,00 %,  р<0,05 относительно II и III группы) терапия.                                                                                       
У обследуемых II группы осложнения, обусловленные инфекционно-воспалительными процессами, наблюдались реже -  в 38 случаях (86,36 %); ВУИ была выявлена в 2 случаях (4,54 %). Клинически ВУИ проявляла себя многоводием и задержкой роста плода; при УЗИ - преждевременным созреванием плаценты и взвесью в околоплодных водах. Обеим женщинам были проведены курсы АБТ цефалоспоринами III поколения. ПИОВ было у 9 обследованных – 20,45 %.
Всем 5 пациенткам из I и II групп с диагностированной ИЦН была проведена ее хирургическая коррекция в сроки беременности 16-22 недель. 
В III группе осложнения беременности, обусловленные инфекционно-воспалительными заболеваниями имели 20 женщин (57,14%, р<0,05 относительно показателей I группы). Был диагностировае 1 случай (2,8 %, р<0,05 относительно I группы) ВУИ у новорожденного, который выявили после родов. Ее имел ребенок женщины, страдавшей хроническим тонзиллитом с неоднократными обострениями во время беременности.

При доношенной беременности дородовое излитие вод и безводный период более 12 часов регистрировали у 12 пациенток (37,50 %) в I, 9 (20,45 %) – во II и 3 (8,6 %) – в III группе (р<0,05 для показателей I и III группы).
Анализ особенностей лечения наблюдаемых пациенток при беременности (табл. 4.6) показал, что беременные I группы достоверно чаще нуждались в проведении любого, в т.ч. и антибактериального лечения. Антибактериальная терапия беременным женщинам I группы проводилась в 20 случаях – 62,50 % (р<0,05 относительно II и III группы), иммуномодулирующая терапия в 8 – 25,00 % (р<0,05 относительно II и III группы), комбинированная терапия ФПН в 29 – 90,62 % (р<0,05 относительно II группы). 
Т а б л и ц а  4.6
Частота случаев назначения лекарственных препаратов во время беременности
	Частота случаев назначения лекарственных препаратов
	I группа
n = 32
	II группа

n = 44
	III группа

n = 35

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Антибактериальные препараты
	20
	62,50

*,**
	8
	18,18
	6
	17,14

	Иммуномодулирующие препараты (интерферон альфа -2b)
	8
	25,00

*,**
	3
	6,81
	2
	5,7

	Комбинированная терапия ФПН (антиагреганты, актовегин или пирацетам)
	29
	90,62*
	26
	59,09
	27
	77,14

	Всего случаев назначения лекарственных препаратов
	57
	178,13
	37
	84,09
	35
	100,00


Примечание. * - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и II группами; ** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами.
Т.о., у женщин группы высокого риска уже при беременности достоверно чаще выявляли клинические проявления и возбудителей урогенитального инфекционно-воспалительного процесса, диагностировали осложнения беременности, связанные с ним. В связи с этим 62,50 % пациенток проводили курсы антибактериальной терапии, 25,00 % - назначали  иммуномодуляторы, 90,62 % - назначали лечение по поводу диагностированной ФПН.

Результаты проведенного при поступлении на роды бактериологического исследования отделяемого цервикального канала не выявили качественных различий в составе микрофлоры в группах наблюдений (рис. 4.5). 


[image: image6.emf]28,57

21,42

21,42

14,28

14,28

14,28

14,48

38,46

15,38

23,07

15,38

15,38

16,6

16,6

16,6

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

S. epidermidis

S. haemoliticus

S. cohnii

Streptococcus spp.

E. coli

Ent. faecium

Ent. faecalis

C. albicans

%

I группа II группа III группа

Рис. 4.5. Спектр микробных культур, выделенных из отделяемого  цервикального канала у родильниц исследуемых групп.

Среди идентифицированных возбудителей преобладали S. epidermidis, S. haemoliticus, S. cohnii, Ent. faecalis, Streptococcus spp. и C. аlbicans. Несколько чаще микрофлору в диагностически значимых титрах не удавалось выделить у обследованных III группы (роста микрофлоры у женщин I группы не было в  2 случаях – 21,42 %; во II – в 3 – 30,76 %; в III – в 5 – 50,00 %). Corynebacteria amycolatum и Corynebacteria striatum высевались в  I группе в 3 случаях – 28,57 %, во II – в 5 – 46,15 %, в III – в 3  –  33,3 %; лактобактерии  в I группе  в 2 случаях  – 21,42 %, во  II – в 3 – 30,76 %. Из грамположительных микроорганизмов чаще высевали S. epidermidis, S. haemoliticus, S. cohnii, среди грамотрицательных – E. coli.   

А концентрация микроорганизмов (табл. 4.7) в отделяемом из  цервикального канала была несколько выше у обследованных I группы.                                                                                                   
                                                                                                Т а б л и ц а  4.7
Степень обсемененности отделяемого цервикального канала

у женщин исследуемых групп  

	Выделенные культуры микроорганизмов
	Степень обсемененности, КОЕ/мл

	
	I группа

n = 32
	II группа

n = 44
	III группа

n = 35

	Enterococcus faecium
	       1×10 3
	–
	–

	S. epidermidis
	1×10 5–10 6
	–
	1×10 3

	S. haemoliticus
	1×10 3–1×10 5
	1×10 3
	–

	S. cohnii
	1×10 3–10 5
	1×10 4
	–

	Enterococcus faecalis
	–
	1×10 4
	1×10 3

	E. coli
	1×10 5
	–
	1×10 4

	Corynebacteria amycolatum, striatum, renale
	1×10 3–10 6
	1×10 3
	1×10 3– 1×10 4

	Streptococcus spp.(viridians, agalactiae)
	1×10 4
	1×10 3
	–

	S. lentus, saprophitas
	–
	–
	1×10 3

	Enterococcus durans
	1×10 3
	–
	–

	Candida albicans
	1×10 5
	1×10 5
	1×10 4

	Lactobaccilum
	1×10 5
	1×10 5–10 6
	–

	Средние log степеней обсемененности
	4,22 + 0,4
	3,67 + 0,33
	3,41+ 0,50


Следовательно, часть пациенток с высоким риском развития послеродовых ГСО при поступлении на роды имеет большую концентрацию условнопатогенной микрофлоры в отделяемом из цервикального канала, что может быть проявлением персистирующего воспалительного процесса при беременности или маркером иммунодефицитного состояния.  
Оценка биологических свойств выделенных микроорганизмов выявила наличие гемолизина только в 2 случаях у S. epidermidis (1 – у женщины с послеродовым эндометритом, 2-ой – у родильницы с субинволюцией матки). Остальные выделенные микроорганизмы гемолитическими свойствами не обладали.
АБП в послеродовом периоде назначались с учетом возможной лактации. Изучение антибиотикочувствительности выделенных микроорганизмов показало, что Streptococcus spp. (viridans, agalactiae) в 100 % случаев оказались чувствительны ко всем тестируемым антибиотикам (левомицетину, левофлоксацину, линкомицину, эритромицину, ампициллину и ванкомицину), что позволяло их расценить, как «чувствительные ко всем бета-лактамным антибиотикам». 

На рисунке 4.6. представлены результаты определения антибиотикочувствительности выделенных стафилококков. 
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Рис. 4.6. Антибиотикочувствительность выделенных стафилококков.
Все выделенные стафилококки оказались резистентными к  ампициллину. Из стафилококков большая чувствительность к антибиотикам наблюдалась у S. еpidermidis (к оксациллину, азитромицину, рифампицину, ципрофлоксацину, ванкомицину, линкомицину – в 100 % случаев).    Гемолитический стафилококк проявлял 100 % чувствительность к линкомицину, ванкомицину, ципрофлоксацину и оксациллину, но в 100 % случаев был устойчив к азитромицину. Более выраженная избирательность к антибиотикам была выявлена у S. сohnii - он в 100 % случаев оказался устойчивым к действию оксациллина и ампициллина; 1 штамм был метициллинрезистентным (что позволяло предположить его устойчивость к пенициллинам и цефалоспоринам); только в 60 % случаев он был чувствительным к ципрофлоксацину; в 50 % – к гентамицину; 100 % чувствительность у S. сohnii была только к ванкомицину и азитромицину. 
Таким образом, все виды стафилококков были в большей мере чувствительны к ванкомицину, ципрофлоксацину, линкомицину и менее чувствительны к азитромицину, гентамицину.

При изучении антибиотикочувствительности энтерококков оказалось, что выделенные штаммы Enterococcus faecium оказались устойчивы в 100 % случаев к левофлоксацину, линкомицину и эритромицину; в 77,7 % - к левомицетину; в 50 % - к имипенему. К ванкомицину, ампициллину и гентамицину были чувствительны 100 % выделенных изолятов. 

Кишечная палочка обладала 100 % чувствительностью к имипенему, ампициллину и амоксициллину. 

Коринебактерии у 100 % родильниц были чувствительны к действию рифампицина, азитромицина, ципрофлоксацина, ванкомицина и линкомицина, но устойчивы к оксациллину. Т.е., проведение бактериологического исследования показало, что у беременных достаточно часто накануне родов могут быть выделены антибиотикорезистентные штаммы микроорганизмов.

 При анализе особенностей течения родов (табл. 4.8.) оказалось, что между группами наблюдений нет достоверных различий в их продолжительности. Но были выявлены различия по длительности безводного периода. Средняя продолжительность безводного периода в I группе составила 10,77 ± 1,09 часов, во II группе – 13,27 ± 3,97 часов, в III группе – 6,03 ± 0,76 часов (p < 0,05 для показателей III группы относительно I и II).                                                            
                                                                                                Таблица 4.8.
Осложнения родов

	Осложнение
	I группа

n = 32
	II группа

n = 44
	III группа

n = 35

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Безводный период более 12 ч.
	8
	25,00
	4
	9,09
	0
	0,00

	Ручное обследование полости матки
	8
	25,00
*
	2
	4,54
	0
	0,00

	Травмы мягких тканей родовых путей
	5
	13,88
	3
	29,54
	6
	17,14

	Слабость родовой деятельности
	4
	12,5
	3
	6,81
	1
	2,85

	Дискоординация родовой деятельности
	1
	3,12
	6
	13,63
	1
	2,85

	Быстрые роды
	2
	6,25
	6
	13,63
	0
	0,00

	Слабость потуг
	1
	3,12
	0
	0,00
	0
	0,00

	Гипотоническое кровотечение
	1
	3,12
	0
	0,00
	0
	  0,00

	Позднее послеродовое кровотечение
	1
	3,12
	0
	0,00
	0
	  0,00

	Клинические проявления гипотонической дисфункции сократительной деятельности матки (слабость родовой деятельности, слабость потуг, гипотоническое кровотечение) 
	7
	21,88
*
	3
	6,80
	1
	2,85

	Клинические проявления гипертонической дисфункции сократительной деятельности матки (быстрые роды, дискоординированная родовая деятельность)
	3
	9,37
	12
	27,27 ***
	1
	2,87


Примечание. * - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и II группами, ***- статистически достоверные (p < 0,05) различия между II и III группами.
При анализе частоты случаев ПИОВ в родах (учитывали длительность безводного периода более 12 часов) было выявлено, что данная патология  дocтовepно чaщe наблюдалась у poдильниц группы  высокого риска развития ГСО – 13 случаев (40,62 %). В этой группе продолжительность безводного периода колебалась от 5 до 18 часов, у  8 женщин – 25,00 % –  он составил более 12 часов (табл. 4.8.). Во II группе длительность безводного периода составила от 3,4 до 54 часов, у 4 (9,09 %) родильниц он был более 12 часов. Ни у одной родильницы III группы  длительность безводного периода не превышала 12 часов. Т.е., достоверно меньшая длительность безводного периода отмечалась у родильниц III группы относительно I и II (рис. 4.7).
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  Рис. 4.7. Средняя длительность безводного периода в исследуемых группах.
** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами; *** статистически достоверные (p < 0,05) различия между II и III группами.                                                        
Кроме того, было установлено, что родильницам I группы достоверно чаще проводили ручное обследование полости матки – в 8 случаях – 25,00 % (во II группе – 2 наблюдения – 4,54 %, p<0,05) по поводу дефектов последа (6 случаев) и плотного прикрепления плаценты (4 случая), в III группе таких манипуляций не выполняли. В I же группе было несколько больше слабости родовой деятельности (4 случая – 12,5 %), слабости потуг (1 – 3,12 %) и ранних гипотонических кровотечений (1 – 3,12 %). 
Обратило на себя внимание, что для пациенток I группы в большей степени оказалась характерной гипотоническая дисфункция сократительной деятельности матки (ее клиническими проявлениями были слабость родовой деятельности и потуг, гипотонические послеродовые кровотечения – их имели 7 женщин - 21,88 %; во II группе – 3 - 6,80 %, в III – 1 - 2,85 %; р<0,05 для показателей I и III групп), а для II – гипертоническая (быстрые роды и дискоординированная родовая деятельность – их констатировали в 12 наблюдениях - 27,27 % во II; в 3 - 9,37 % в I и в 1 случае - 2,87 в III группе; р< 0,05 для показателей II и III групп). 
При анализе объемов послеродовой кровопотери оказалось, что она во всех группах была физиологической, но женщины I группы имели   достоверно больший объем теряемой после родов крови (рис. 4.8) при стандартной для всех родильниц методике пpoфилaктики пocлepoдoвoго кpoвотeчeния с момента poждeния плeчикoв плoдa путем внутривенного капельного введения 10 ЕД Окситоцина в течение 1 часа, растворенного в 500 мл 0,9 % раствора натрия хлорида. Определение объема кровопотери проводилось гравиметрическим методом с использованием формулы М.А. Либова (Кулаков В.И., Серов В.Н., 2001). Средняя кровопотеря в родах составила в I  группе – 246,6 ± 32,1 мл (p<0,05 относительно показателей II и III группы), во II-ой – 140,0 ± 18,7 мл, в III-ей – 141,7 ± 20,1 мл.  
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Рис. 4.8. Средняя величина кровопотери в родах у исследуемых групп родильниц (мл).
* - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и II группами; ** -статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами.
Оценка состояния новорожденных (табл. 4.9) по шкале Апгар показала, что дети, рожденные  женщинами с высокой и средней степенью риска развития послеродовых ГСО, имеют более низкую оценку на 5 минуте после рождения.                                      
                                                                                                       Таблица 4.9.
Оценка состояния новорожденных 

	Группы исследования
	Оценка по шкале Апгар

	
	Через 1 минуту после рождения
М ± m, баллы
	Через 5 минут после рождения

М ± m, баллы

	I группа n = 32
	7,7 ± 0,2
	8,6 ± 0,1**

	II группа n = 44
	7,8 ± 0,1
	8,5 ± 0,1***

	III группа n = 35
	8,1 ± 0,1
	8,9 ± 0,1


Примечание. ** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами; ***- статистически достоверные (p < 0,05) различия между II и III группами.
Обследование новорожденных педиатрами выявило у 10 детей (9,00 %) признаки внутриутробного инфицирования (табл. 4.10). Количество детей с признаками ВУИ было статистически достоверно большим в I группе - 6 случаев – 18,75 % (во II – 3 – 6,82 %; в III – 1 случай – 2,86 %; p<0,05 для показателей I и III групп). 

Таблица 4.10.

Частота выявленния признаков ВУИ у новорожденных

	Группы исследования
	Частота выявленния признаков ВУИ 

	
	абс.
	%

	I группа n = 32
	6
	18,75**

	II группа n = 44
	3
	6,8

	III группа n = 35
	1
	2,85


Примечание. ** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами.
Детей, которым бы потребовалась ИВЛ, в группах наблюдений не было. Т.о., осложнения течения беременности и родов у женщин разных групп риска оказывают различной силы негативное влияние и на состояние детей при рождении.

Проводимая пальпация матки в пocлeдoвoм и paннем пocлepoдoвoм пepиоде у родильниц исследуемых групп достоверных отличий не выявляла. 

Таким образом, у женщин группы высокого риска по развитию послеродовых ГСО уже при беременности достоверно чаще отмечают клинические проявления осложнений инфекционно-воспалительных процессов – ВУИ, многоводие, ПИОВ, по поводу чего еще при беременности в 62,50 % случаев проводят антибактериальное, в 25,00 % – иммуномодулирующее лечение. В 90,62 % случаев диагностируют и лечат ФПН. В послеродовом периоде у этой категории пациенток достоверно чаще возникают показания для проведения  ручного обследования полости матки по поводу аномалий прикрепления плаценты, дефектов последа, чаще развивается слабость родовой деятельности и потуг, гипотонические кровотечения. В этой группе наблюдений при проведении стандартной профилактики послеродового кровотечения отмечают достоверно больший объем теряемой крови. Дети  женщин группы высокого и среднего риска имеют более низкую оценку по шкале Апгар на 5 минуте, у них чаще диагностируют ВУИ после рождения. 
4.3. Анализ клинических особенностей течения послеродового периода и данных лабораторных методов обследования у женщин разных групп риска по развитию послеродовых ГСО
При анализе течения послеродового периода оказалось, что среди пациенток I и II  группы в  3 (9,38 %) и 2 (4,55 %) случаях соответственно был диагностирован послеродовый эндометрит на основании жалоб на боли в нижних отделах живота ноющего либо тянущего характера, повышения температуры тела более 38º С, появления болезненности при пальпации матки, изменения характера лохий, появления воспалительных изменений со стороны белой крови (лейкоцитоз более 11*109 /л), появления специфических УЗ-признаков послеродового эндометрита (расширение полости матки до 38 мм, наличие аномальных эхо-структур, изменение эхогенности ткани миометрия). 

Температура тела (рис. 4.9) на 3 сутки у родильниц I группы составила –  37,08 ± 0,15º С, II группы – 37,27 ± 0,24º С, III группы – 36,59 ± 0,06º С, p < 0,05 для показателей II и III группы). 


Рис. 4.9. Температура тела родильниц исследуемых групп.
*** -  статистически достоверные (p < 0,05) различия между II и III группами.
При изучении динамики показателей общего анализа крови в послеродовом периоде (табл. 4.10, рис. 4.10) выявлены статистически достоверные отличия между группами наблюдений в следующих показателях: снижение уровня гемоглобина у родильниц I группы (с 109,38 ± 2,78 до 102,25 ± 5,09 г/л) с появлением статистически достоверных различий к 4 - 5 суткам относительно  показателей обследованных в III группе (117,45 ± 5,02 г/л, р<0,05); наростание количества лейкоцитов (в I группе с 10,59 ± 0,64 до 11,16 ± 1,05×109 /л) с появлением к этому же времени статистически достоверной разницы в их количестве относительно показателей III группы (9,49 ± 0,53×109/л; р<0,05 относительно I группы).                                                                                                                                                                                                                                                              
                                                                                                               Таблица 4.10
Основные показатели общеклинического анализа крови 
	Показатели
	I группа  n = 32
	II группа  n = 44
	III группа  n = 35

	
	2-3 сут
	4-5 сут
	2-3 сут
	4-5 сут
	2-3 сут
	4-5 сут

	Эритроциты,
10¹²/л
	3,79 ± 0,08
	3,65 ±0,15
	3,88 ± 0,07
	3,67 ± 0,15
	3,93 ± 0,07
	3,86 ± 0,13

	Гемоглобин, г/л
	109,38± 2,78
	102,25±5,1
**
	113,53 ±2,4
	111,91±5,4
	115,40±2,72
	117,45±5,02

	Тромбоциты
109 /л
	209,65±17,5
*
	163,0±27,0 **
	195,21±9,0
	278,0±90,5
***
	177,88±9,9
	175,25±13,6

	Лейкоциты, 
109 /л
	10,59 ± 0,64
	11,1±1,05
**
	10,22±0,54
	10,35±0,57
***
	10,31±0,50
	9,49 ± 0,53

	Эозинофилы
	2,00 ± 0,45
	1,67±0,33
*
	2,40 ± 0,37
	4,25±0,95
***
	2,29±0,42
	1,00 ± 0,00

	Нейтрофилы палочкоядер
ные, %
	8,07 ± 1,40
*
	5,60 ±1,44
	3,85±0,42

***
	3,63±0,68
	4,64 ± 0,72
	5,00 ± 1,08

	Нейтрофилы сегментоядерные, %
	64,36 ± 2,37
*
	66,20± 2,3
	72,38±1,55
	69,6±2,37
	70,92±1,45
	68,25±5,72

	Лимфоциты,%
	20,52±1,15
	21,84±3,98
	18,02±1,23
	18,00±2,65
	19,58±1,12
	19,17±3,17

	Моноциты, %
	6,00±1,07**
	3,33± 2,33
	5,14± 0,83
	4,25± 0,86
	3,87± 0,48
	4,00± 2,04

	СОЭ, мм/ч
	40,48±2,68
	51,89± 3,09
	39,36±1,50
	43,29±3,58
	41,91±2,02
	46,44± 2,36


Примечание. * - статистически достоверные (p < 0 ,05) различия между I и II группами; ** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами; *** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между II и III группами.


[image: image10.emf] **

8,5

9

9,5

10

10,5

11

11,5

2-3 сут 4-5 сут

Лейкоциты, 10*9/л


Рис. 4.10. Динамика основных показателей общего анализа крови.
У пациенток I группы отмечено заметное снижение к 4–5 суткам послеродового периода общего количества тромбоцитов с 209,65 ± 17,50 до 163,00 ± 27,00×109/л с появлением к этому времени статистически достоверной разницы в их количестве относительно показателей II группы (278,00 ± 90,49×109/л; р<0,05 относительно I); большее количество палочкоядерных нейтрофилов на 2-3 сутки (в I группе - 8,07 ± 1,40 %, во II - 3,85 ± 0,42 %; р<0,05 для показателей I и II групп; в III -  4,64 ± 0,72 %, р<0,05 относительно показателей I группы) и статистически не значимая тенденция к увеличению процентного содержания лимфоцитов в первые сутки. Обращало на себя внимание, что такой традиционно определяемый показатель общего анализа крови для оценки выраженности воспалительной реакции, как СОЭ, не позволяет прогнозировать развитие ГСО в послеродовом периоде. Он заметно менялся только при появлении клинических симптомов воспалительного процесса. Более чувствительными показателями в общем анализе крови оказались количество лейкоцитов, тромбоцитов и процент палочкоядерных нейтрофилов, определяемые в динамике. 
    Анализ данных биохимических исследований крови (табл. 4.11.) показал наличие у родильниц I группы достоверно значимых отличий от показателей II и (или) III групп: гипопротеинемию (относительно показателей III группы); повышение трансаминаз (АСТ – относительно показателей III группы, АЛТ – относительно показателей II и III группы), тенденцию к увеличению уровня глюкозы в крови. 
                                                                                                 Таблица 4.11
Результаты биохимического анализа крови и коагулограммы

	Показатели
	I  группа

n = 32
	II группа

n = 44
	III группа

n = 35

	Глюкоза 

(3–6,1 ммоль/л)
	5,34 ± 0,22
	4,70 ± 0,470
	4,2 ± 0,2

	Общий белок

(60–85 г/л)
	58,00 ± 3,00
	60,0 ± 2,49
	65,5 ± 0,8**

	Билирубин

(0–20,5 мкмоль/л)
	10,86 ± 3,24
	23,0 ± 2,5
	15,9 ± 1,2

	АСТ (0–32 Е/л)
	41,96 ± 8,53
	44,00 ± 6,07
	33,6 ± 2,3**

	АЛТ (0–31 Е/л)
	51,68 ± 19,77*
	29,62 ± 4,81
	23,8 ± 2,8**

	Креатинин

(44–97 мкмоль/л)
	47,00 ± 13,02
	46,43 ± 10,63
	78,6 ± 2,5**

	Мочевина 

(1,7–8,3 ммоль/л)
	3,9 ± 0,7
	4,15 ± 0,65
	4,0 ± 0,5

	Коагулограмма

	Фибриноген

(2–4 г/л)
	5,50 ± 0,39
	6,09 ± 0,54
	4,88 ± 0,3

	Время свертывания
	6,97 ± 0,82 *
	5,48 ± 0,28
	5,37 ± 0,27**

	АПТВ (24,3–35 сек)
	44,00 ± 2,16
	38,25 ± 1,75
	38,17 ± 2,0

	ПТВ (до 11 сек)
	16,25 ± 0,85
	18,00 ± 1,00
	17,9 ± 0,3

	ТВ (11–17,8 сек)
	17,3 ± 1,3
	17,33 ± 0,33
	16,83 ± 0,9

	Хагеман-зависимый фибринолиз

(4–12 мин)
	40,00 ± 14,42
	60,00 ± 0,00***
	30,3 ± 12,2

	Этаноловый тест

положительный
	4 (12,5 %)*
	1 (4,54 %)
	0 (0,00)**

	Протаминсульфат
ный тест положительный
	3 (9,37 %)
	1 (4,54 %)
	0 (0,00)


Примечание. * - статистически достоверные (p<0,05) различия между I и II группами; ** - статистически достоверные (p<0,05) различия между I и III группами; *** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между II и III группами.
Выявленные достоверно более низкие показатели креатинина у пациенток I и II относительно III групп обусловлены, по-видимому, проводимой в этих группах инфузионной терапией.
Кроме того, при оценке коагулограмм у женщин I группы отмечали достоверное удлинение времени свертывания цельной крови (в I группе - 6,97 ± 0,82  мин; во II-ой - 5,48 ± 0,28 мин; в III - 5,37 ± 0,27 мин; р<0,05 для показателей I и III групп); тенденцию к удлинению времен первой фазы свертывания (АПТВ), повышению концентрации фибриногена, статистически не значимому укорочению Хагеман-зависимого фибринолиза относительно показателей II группы; достоверно большее количество случаев положительных паракоагуляционных тестов (4 случая – 12,5 %; во II – 1-2,27 %; в III - нет; р<0,05 для показателей I относительно II и III групп), что может быть расценено, как гемостазиологические маркеры ДВС-синдрома.
 Таким образом, у пациенток I группы на фоне более выраженной реакции со стороны белой крови (большее количество палочкоядерных нейтрофилов) выявили заметные, отличные от показателей во II и III группах, метаболические нарушения, и появление признаков ДВС-синдрома. Следовательно, у женщин группы высокого риска по развитию послеродовых ГСО имеет место более выраженная системная (воспалительно-метаболическая с активацией системы гемостаза) реакция. 
Т а б л и ц а  4.12
Показатели   общего анализа мочи

	Показатель
	I группа n = 32
	II группа n = 44
	III группа n = 35

	Относительная плотность

(1008–1026)
	1016,5 ± 1,6
	1013,1 ± 1,7
	1014,0 ± 1,1

	Лейкоциты, в п/зр
	6,44 ± 1,6
	4,76 ± 0,6
	5,24 ± 0,9

	Белок, г/л
	0,07 ± 0,04 **
	0,04 ± 0,01 ***
	0,08 ± 0,02

	Случаи бактериурии
	10 (31,25 %) **
	6 (13,63 %)
	1 (2,8 %)


Примечание. ** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами; *** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между II и III группами.
Кроме этого, между анализируемыми группами были выявлены статистически достоверные отличия при проведении микроскопии мочевого осадка (табл. 4.12) - достоверно большее количество случаев бактериурии наблюдалось у родильниц I группы, в этой группе так же определяли незначительно большее количество лейкоцитов в полях зрения.                                                                                                       
При бактериоскопическом исследовании вагинального отделяемого на 3 – 4 сутки послеродового периода выявлено (табл. 4.13) повышение количества лейкоцитов у всех обследованных, статистически более выраженное у пациенток I группы (в I группе количество лейкоцитов в полях зрания было 59,27 ± 9,84; во II – 38,28 ± 3,89; в III – 17,50 ± 4,94, р<0,05 для показателей III группы относительно показателей I и II группы). У родильниц I и II групп преобладала кокковая флора, наличие смешанной флоры описывали только у обследованных в III группе. 
Т а б л и ц а  4.13
Бактериоскопическое исследование вагинального секрета

	Показатель
	I группа n = 32
	II группа n = 44
	III группа n = 35

	Лейкоциты,

 в п/зр
	59,27 ± 9,84**
	38,28 ± 3,89***
	17,50 ± 4,94

	Флора
	преобладает кокковая
	преобладает кокковая
	Смешанная

	Гонококки
	Не обнаружены
	Не обнаружены
	Не обнаружены

	Трихомонады
	1 (3,12 %)
	Не обнаружены
	1 (2,8 %)


 Примечание. ** - статистически достоверные (p<0,05) различия между I и III группами; *** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между II и III группами. 
Таким образом, у женщин с высокой степенью риска развития послеродовых ГСО на 3 – 4 сутки послеродового периода во влагалище меняется состав микрофлоры и развивается достоверно более выраженная воспалительная реакция; у пациенток среднего риска - меняется состав микрофлоры при умеренно выраженных местных воспалительных изменениях; пациентки низкого риска имеют минимальные изменения микрофлоры и выраженности местной воспалительной реакции.  
В целом анализ особенностей результатов клинических методов обследования в послеродовом периоде у родильниц разных групп риска по развитию послеродовых ГСО показал, что для пациенток высокого риска характерна более выраженная, не нормализующаяся к 4–5 суткам послеродового периода, местная и системная воспалительная реакция, сочетающаяся с выраженными метаболическими изменениями, сопровождающаяся у 16,00 % пациенток лабораторными признаками ДВС-синдрома. Среди пациенток II группы отмечали более заметные, чем в III, проявления местной воспалительной реакции. Родильницы III группы имели минимальные изменения всех анализируемых параметров.  
4.4. Анализ данных УЗИ органов малого таза и особенностей инволюции матки в послеродовом периоде у женщин разных групп риска по развитию послеродовых гнойно-септических осложнений
УЗИ органов малого таза проводили всем обследованным родильницам через 2 часа после родов (после прекращения внутривенного введения окситоцина) и на 3 сутки послеродового периода. У 5 женщин (15,62 %) в I, 9 (20,45 %) во II и 7 (20,00 %) в III группах в конце раннего послеродового периода выявляли сгустки крови в полости матки (табл. 4.14). К 3 сутками послеродового периода число женщин с такими внутриматочными находками в I и II группах увеличивалось более, чем в 2 раза, и составляло 18 женщин (56,25 %) в I, 22 (50,00 %) во II группах (при неизменном их количестве в III группе – 7-20,00 %). Кроме того, у 2 (6,25 %) родильниц из I группы в 1 сутки по данным УЗИ были выявлены остатки плацентарной ткани. То есть, у пациенток I и II групп к 3 суткам послеродового периода отмечалось значительное увеличение количества выявляемых при УЗИ случаев образования сгустков крови в полости матки. Их находили практически в половине случаев, что достоверно чаще, чем у женщин III группы (р<0,05 для показателей III относительно I и II групп).
                                                                                                      Таблица 4.14
Результаты УЗИ матки на 1 и 3 сутки послеродового периода
	Признак 
	I группа
n = 32
	II группа
n = 44
	III группа
n = 35

	
	1 сутки
	3 сутки
	1 сутки
	3 сутки
	1 сутки
	3 сутки

	Сгустки крови в полости матки
	5
(15,62 %)
	18

(56,25%)
**
	9

(20,45%)
	22

(50,00 %)
***
	7

(20%)
	7

(20%)

	Патологическое расширение полости матки (более 15мм)
	6

(18,%)
	0 (0,00)
	2

(4,54%)
	0 (0,00)
	2

(5,7%)
	0 (0,00)

	Наличие большого количества децидуальной ткани
	1

(3,12%)
	1

(3,12%)
	2

(4,54%)
	2

(4,54%)
	1

(2,8%)
	1

(2,8%)

	Остатки плацентарной ткани
	2

(6,25%)
	0 (0,00)
	0 (0,00)
	0 (0,00)
	0 (0,00)
	0 (0,00)


Примечание. ** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами; *** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между II и III группами.
УЗ-оценка скорости инволютивных процессов в матке в послеродовом периоде (табл. 4.15) выявила достоверно более медленные темпы их у женщин I и II групп относительно III (изменение объема матки к 3 суткам послеродового периода у женщин I группы составило –13,4 ± 5,5 %; во II-ой – - 6,1 ± 6,6 %; в III-ей – 23,60 ± 4,4 %, р<0,05 для показателей III группы относительно I и II).
На основании динамической УЗ-оценки размеров матки выявлено, что у родильниц с низкой степенью риска развития послеродовых ГСО объем  матки к 3 суткам сокращается на 23,60 ± 4,4 %, что достоверно больше по сравнению с родильницами, у которых определен высокий и средний риск развития ГСО (13,4 ± 5,5 и 6,1 ± 6,6 % соответственно). Объем матки рассчитывали по формуле А.Н. Стрижакова, 2000. Из данных таблицы видно, что имеются достоверные отличия в динамике изменения переднезаднего размера тела и полости матки у родильниц I группы, при этом длина и ширина тела матки не имеют статистически достоверных различий между группами. Исходя из этого, можно сделать вывод, что одним из ультразвуковых маркеров неадекватного течения послеродового периода – субинволюции матки – является замедленная динамика уменьшения всех ее размеров и отрицательная динамика переднезаднего размера тела матки. На основании этого был разработан способ диагностики субинволюции матки в послеродовом периоде, основанный на динамическом измерении переднезаднего размера тела и полости матки и определения коэффициента ее инволюции.
Таблица 4.15
Сравнение эхографических показателей матки в послеродовом периоде

в зависимости от степени риска развития послеродовых ГСО
	Признак
	I группа

n = 32
	II группа

n = 44
	III группа

n = 35

	
	1 сутки
	3 сутки
	1 сутки
	3 сутки
	1 сутки
	3 сутки

	Длина тела, мм
	135,4 ± 1,9
	121,7 ± 2,3
	134,1 ± 2,3
	118,6 ± 1,8
	136,7 ± 3,1
	121,1 ± 2,3

	Передне-задний размер тела, мм
	87,1±2,7
       *
	77,9 ± 2,2
**
	77,3±1,9
	74,5±1,9
	80,8±3,3
	70,0±2,0

	Ширина тела, мм
	104,3 ± 2,3
	102,6 ± 1,9
	107,6 ± 2,6
	99,8 ± 1,6
	113,9 ± 3,5
	107,9 ± 2,0

	М-эхо, мм
	12,18 ±1,40
*, **
	9,81 ± 0,66 *,**
	8,49 ± 0,70
	7,90 ± 0,55
	6,7 ± 1,0
	6,9 ± 0,4

	Объем матки (по формуле Стрижако-

ва А.Н.),
мм³
	594539,4
± 42805,3
	489553,0 ±
 38664,4
	551595,1
± 40175,22
	471685,3

  ± 31460,4
	612230,4
± 56206,47
	441272,2
± 42430,25

	Изменение объема матки, %
	– 13,4 ± 5,5 **
	– 6,1 ± 6,6 ***
	– 23,60 ± 4,4

	Кин
	1,12 ± 0,05 **
	1,02 ± 0,04 ***
	1,22 ± 0,06


Примечание. * - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и II группами; ** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами; *** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между II и III группами.

Вычисленный по предложенному способу Кин (табл. 4.16) показал замедленную инволюцию матки у 22 человек - 68,75 % обследованных в I, у 31 – 70,45 % - во II и у 13- 37,14 % - в III группе (p < 0,05 для показателей в III группе относительно I и II).     
                    Таблица  4.16.

          Характер инволюции матки у исследуемых родильниц

	Исследуемые группы

n=111
	Физиологическая инволюция матки  Кин ≥ 1,3
	Замедленная инволюция матки   Кин < 1,3

	I группа     (n=32) 
	10 (31,25 %)
	22 (68,75 %)**

	II группа   (n=44) 
	13 (29,54 %)
	31 (70,45 %)***

	III группа  (n=35) 
	22 (62,8 %) ***
	13 (37,14 %)

	Всего
	45 (40,54 %)
	66 (59,45 %)


Примечание. ** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами; *** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между II и III группами. 

Кроме этого, в I группе была выявлена (табл. 4.17) статистически значимая разница в величине срединного маточного эха и через 2 часа, и на 3-и сутки послеродового периода, что можно расценивать, возможно, как более выраженный отек эндометрия, сохраняющийся к 3 суткам послеродового периода. Т.е., величина срединного М-эха была достоверно больше у родильниц с высокой степенью риска развития послеродовых ГСО.
         Таблица 4.17
Данные величины срединного маточного эха (М-эхо)

у родильниц исследуемых  групп

	Исследуемые группы
	Величина срединного М-эхо через 2 часа после родов, мм
	Величина срединного  М-эхо на 3-е сутки, мм

	I группа,  n = 32
	12,18 ± 1,40*,**
	9,81 ± 0,66*,**

	II группа,  n = 44
	8,49 ± 0,70
	7,90 ± 0,55

	III группа, n = 35
	6,7 ± 1,0
	6,9 ± 0,4


Примечание. * - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и II группами; ** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами.
При сопоставлении клинической оценки инволютивных процессов матки с данными УЗИ оказалось, что у 45 родильниц (40,54 %) с физиологической инволюцией (Кин ≥ 1,3) матки мы не наблюдали никаких клинических особенностей в течение пуэрперия - все женщины ощущали схваткообразные боли в  внизу живота при кормлении ребенка грудью; у них наблюдали соответствующее суткам послеродового периода снижение высоты стояния дна матки над лоном;  только в 7 случаях (15,55 %) отмечали замедленное формирование шейки и цервикального канала. Клиническое течение послеродового периода у 66 женщин (59,45%) с нарушением инволюции матки (Кин<1,3) характеризовалось (рис. 4.11) отсутствием жалоб на схваткообразные боли в внизу живота при кормлении ребенка (у всех – 100 %); замедленным снижением высоты стояния дна матки над лоном (в 28 случаях - 42,42 %), в этих же случаях отмечалась недостаточная плотность матки при наружной пальпации; сохранением кровянистых лохий более 3-х дней (у 45 женщин – 68,18 %); замедлением формирования шейки и цервикального канала к 4–5 суткам при осмотре на зеркалах (у 48 – 72,72 %).    
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Рис. 4.11. Клинические проявления нарушения инволюции матки в послеродовом периоде.
 Таким образом, пальпаторная оценка размеров матки – наиболее частый способ анализа адекватности ее инволютивных процессов – была информативна всего в 42,42 %. Другие объективные симптомы нарушения инволюции матки (исчезновение кровянистых выделений, нарушение формирования шейки матки) проявлялись достаточно поздно (к 4–5 суткам), что не позволяет считать клиническую оценку инволютивных изменений матки в этом периоде достаточно достоверной.
Для оценки возможности клинического использования авторского способа диагностики субинволюции матки сопоставили количественные характеристики Кин с процентным уменьшением объема матки к 3-м суткам послеродового периода, рассчитаным по формуле А.Н. Стрижакова и соавт. (2000).  Анализ коэффициента корреляции между этими двумя показателями выявил сильную степень обратной связи (r = -0,73, p<0,001). А расчет чувствительности и специфичности (табл. 4.18) предлагаемого метода диагностики показал, что его чувствительность составила 95,45 %, специфичность – 77,77 %, прогностическая значимость положительного результата – 86,30 %, прогностическая значимость отрицательного результата – 7,89 %. Следовательно, предложенный способ оценки инволютивных процессов матки в послеродовом периоде является высокочувствительным и специфичным, и не требует дополнительных диагностических исследований.
Т а б л и ц а  4.18
Чувствительность и специфичность способа диагностики инволюции матки по определению Кин 

	Методика
	Патология
	Итог

	
	Присутствует
	Отсутствует
	

	Субинволюция матки 
(Кин < 1,3)
	63
	10
	73

	Физиологическая инволюция матки (Кин ≥ 1,3)
	3
	35
	38

	Итог
	66
	45
	111


Чувствительность  63/ (63+3) = 95,45 %
Специфичность 35/ (10+35) = 77,77 %
ПЗ «+» 63/ (63+10) = 86,30 %
ПЗ «-» 3/ (3+35) = 7,89 %
Таким образом, анализ данных УЗИ и особенностей инволюции матки в послеродовом периоде в зависимости от степени риска развития послеродовых ГСО показал, что женщины группы среднего и высокого риска имеют нарушения физиологических инволютивных процессов матки в 64,5-69 % случаев, у них в первые сутки послеродового периода в 50-54 % случаев выявляют сгустки крови в полости матки, а в отдельных случаях – остатки оболочек и тканей плаценты. Наличие ранних клинических объективных симптомов, позволяющих заподозрить нарушения инволютивных процессов, отмечено всего у 42,42 % обследованных. Поэтому, пациенткам группы среднего и высокого риска по развитию послеродовых ГСО обосновано  проведение динамического УЗИ органов малого таза на 1 и 3 сутки послеродового периода для коррекции тактики ведения - своевременного решения вопроса о проведении вакуум-аспирации содержимого полости матки, назначении внутривенного введения окситоцина. Для упрощения обследования и более ранней оценки процесса инволюции матки можно использовать предложенный автором способ диагностики субинволюции матки, чувствительность и специфичность которого составляет 95,45 % и 77,77 % соответственно. У пациенток группы высокого риска обращал на себя внимание более выражнный, сохраняющийся к 3 суткам послеродового периода, выявленный по данным УЗИ, отек эндометрия.     
Таблица 4.19

Значение УЗИ органов малого таза в прогнозировании осложнений послеродового периода

	
	Суммарно
	I группа
	II группа
	III группа

	
	X2
	р
	X2
	р
	X2
	р
	X2
	р

	Субинволюция матки – клинические симптомы эндометрита
	4,71
	0,04
	2,39
	0,27


	1,01


	1,00


	1,82
	0,36

	Субинволюция матки – признаки эндометрита  по совокупности исследований
	5,27
	0,02
	2,95
	0,14


	2,54
	0,30


	1,53
	0,27

	Гемато-, лохиометра - клинические симптомы эндометрита
	10,13
	0,02
	4,57
	0,10


	3,03


	0,16


	2,67
	0,28

	Гемато-, лохиометра - признаки эндометрита  по совокупности исследований
	12,60
	0,005
	6,82
	0,05


	4,23
	0,06


	1,09
	0,56




Примечание. р - статистическая достоверность отличия ОР от 1.
Оценка данных УЗИ органов малого таза в прогнозировании послеродового эндометрита показала значимость этого метода диагностики для всех обследованных женщин с его большей прогностической ценностью для пациенток I группы (табл.4.19).
Сравнительный анализ чувствительности и специфичности используемых методов прогнозирования для всех случаев послеродового эндометрита (табл. 4.20) показал большую эффективность комплексного подхода. Одновременный учет балльной оценки рисков развития послеродовых ГСО, нарушения инволютивных процессов матки и наличия сгустков крови в ее полости повышает специфичность прогнозирования и на 20–30 % - прогностическую значимость положительного результата.                                                            
                                                                                             Таблица 4.20
Эффективность прогнозирования (%) послеродовых ГСО 

	Признак
	Ч
	С
	ПЗ«+»
	ПЗ«-»

	Балльная оценка степени  риска(I и II группа)
	50,00
	32,00
	8,11
	8,67

	Балльная оценка степени риска (I группа)
	50,00
	62,46
	9,09
	8,57

	Субинволюция матки по данным УЗИ
	77,78
	44,44
	11,29
	4,34

	Лохио-, гематометра по данным УЗИ
	50,00
	61,00
	7,14
	8,95

	Наличие 2-х УЗ - симптомов (субинволюция матки + лохио-, гематометра)
	57,14
	68,08
	21,05
	8,51

	Наличие 2-х УЗ - симптомов у родильниц группы высокого и среднего риска
	64,28
	76,84
	39,03
	6,41


Примечание. Ч – чувствительность; С – специфичность; ПЗ«+» - прогностическая значимость положительного результата; ПЗ«-» - прогностическая значимость отрицательного результата.
Таким образом, проведение раннего динамического УЗИ органов малого таза показано родильницам группы высокого и среднего риска. А сочетание его с балльной оценкой степени риска развития послеродовых ГСО позволяет существенно увеличить специфичность прогнозирования для всех форм послеродового эндометрита и прогностическую значимость положительного результата обследедования. 
4.5. Сведения о проводимом лечении в послеродовом периоде у женщин разных групп риска по развитию послеродовых гнойно-септических осложнений
 В послеродовом периоде все родильницы с первых суток получали утеротоническую терапию (окситоцин по 5 ЕД  2 раза в день внутримышечно в течение 3 суток). Кроме того, 16 – 50,00 % женщинам I,  21 – 50,00 % II и  7 -  20,00 % III группы по поводу выявленных при проведении УЗИ нарушений инволюции матки назначали внутривенное введение утеротоников (раствор окситоцина 5 ЕД внутривенно капельно 1 раз в сутки). У части женщин проведено вакуумное удаление содержимого полости матки (у 7 женщин – 21,87 % в I группе, у 5 – 11,36 % во II-ой; 1 – 2,85 % в III) на 3 сутки по поводу диагностированных по данным УЗИ гематометры (лохиометры), у двоих (2 случая - 6,25 % из I группы) - остатков плацентарной ткани. 
Результаты гистологического заключения удаленного при вакуум-аспирации материала в 8 случаях (60,00 %) свидетельствовали об отсутствии в метроаспирате признаков воспалительных изменений, но описали гистологические признаки хронической ФПН; в 5 случаях (40,00 %) наблюдались гистологические признаки эндометрита – некротизированная децидуальная ткань с лимфоцитарной и лейкоцитарной инфильтрацией. Т.е. гистологически в 5 случаях (4,50 %) подтверждался эндометрит.
Также проведено и бактериологическое исследование материала, полученного при вакуум-аспирации содержимого полости матки. 
Анализ видового состава изолированных из метроаспирата культур (табл. 4.21) свидетельствовал о том, что у женщин с лохио- и гематометрой в посевах аспиратов содержимого полости матки преобладали  S. haemoliticus (26,66 %), Enterococcus faecium (20,00 %),  S. epidermidis (20,00 %), E. coli (20,00 %) и Streptococcus spp. (20,00 %).                                                                                         
                                                                                            Таблица  4.21
Спектр бактериальной микрофлоры и степень обсемененности аспирата из полости матки у родильниц с лохио- и гематометрой (n = 13)
	Выделенные культуры микроорганизмов
	Частота выделения культур
	Степень обсемененности, КОЕ/мл

	
	абс.
	%
	

	E. coli
	2
	20,00
	1*10 4-5

	S. cohnii
	1
	13,33
	1*10 4

	Enterococcus faecium
	2
	20,00
	1*10 3 , 1*10 7

	S. epidermidis
	2
	20,00
	1*10 5

	S. haemoliticus
	3
	26,66
	1*10 3-5

	Streptococcus spp. (viridians, agalactiae)
	2
	20,00
	<1*10 3

	Corynebacteria renale
	2
	20,00
	1*10 3

	Lactobacillus spp. 
	1
	13,33
	1*10 7

	Роста нет
	1
	20,00
	

	Всего выделено микроорганизмов
	15
	100,00
	


Степень обсемененности материала в 10 случаях была умеренная (1*103 – 1*10 5 КОЕ), в 1 случае – высокая (1*10 7 КОЕ/мл). Диагностическим критерием развития инфекционного процесса является обсемененность материала микроорганизмами 104 КОЕ/мл и более (Никонов А.П.,1993; Чернуха Е.А., 2006). Следовательно, у  5 родильниц можно предположить эндометрит, однако на практике диагноз не был выставлен ни в одном случае. У 6 родильниц имеется нарушение инволюции матки с развитием гематометры без воспалительного процесса (в метроаспирате выявлены Streptococcus spp. в концентрации 1*10 3  КОЕ/мл и менее).  В 2 случаях в метроаспирате не наблюдалось роста микрофлоры либо были обнаружены лактобактерии, но результат гистологического исследования метроаспирата описывал признаки эндометрита.         Проведение корреляционного анализа между степенью бактериальной  обсемененности полости матки и коэффициентом инволюции матки у родильниц с лохио- и гематометрой выявило умеренной силы обратную корреляционную связь между исследуемыми показателями (r=-0,56, р=0,04), т.е. при уменьшении степени 
обсемененности полости матки наблюдается увеличение Кин и наоборот. Наибольшая степень обсемененности полости матки (1×105 КОЕ/мл) наблюдалась при наиболее низком показателе Кин. При значении Кин матки 1–1,2 степень обсемененности была наименьшей (1×103 КОЕ/мл). Поэтому вероятно, с одной стороны нормальная инволюция матки обеспечивает адекватный дренаж содержимого полости матки, улучшает отток лохий, отторжение нежизнеспособных тканей и снижает микробную нагрузку, а с другой – нарушение инволютивных процессов матки может быть признаком активнотекущего воспалительного процесса. Следовательно, у женщин группы высокого и среднего риска развития ГСО оправданным является назначение в первые сутки послеродового периода утеротонических препаратов, а нарушение нормальных инволютивных процессов у них может быть одним из признаков вялотекущего эндометрита.                                                                                         

Антибиотикопрофилактика в послеродовом периоде была проведена в I группе 29 родильницам – 90,62 %, во II – 15-34,09 %, в III – 7-20,00 % (р<0,05 для показателей I группы относительно II и III). Назначение АБП осуществлялось в соответствии с внутрибольничными протоколами оказания медицинской помощи (приказ № 252 от 28.12.2006 года приложение № 1 «Стандарт профилактического применения антибиотиков при различных оперативных вмешательствах»). Показания для назначения АБП представлены в табл. 4.22. Наиболее часто используемыми  препаратами в группах были защищенные аминопенициллины (амоксициллин/ клавуланат), цефалоспорины II–III поколений (цефазолин, цефтриаксон) и метронидазол. 
Т а б л и ц а  4.22
Показания для назначения антибактериальной профилактики

	Группы наблюдений
	I группа 
 n = 32
	II группа
 n = 44
	III группа
 n = 35

	Всего случаев назначения АБП, абс. (%)
	29 (90,63 %) *,**
	15 (34,09 %)
	7 (20,00 %)

	Показания
	n
	Препарат
	n
	Препарат
	n
	Препарат

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Безводный период более 12 часов
	7
	Цефтриаксон 1,0 г 2 р/сут в/м 5 дней
	4
	Цефотаксим 1 г
1 р/д в/м 5 дней + трихопол 500 мг 3р/сут 
5 дней
	
	

	Преждевременное излитие околоплодных вод
	10
	Цефтриаксон 1,0 г 2 р/сут в/м 5 дней
	1
	Цефтриаксон 1,0 г 2 р/сут в/м 5 дней
	1
	Цефтриаксон 1,0 г 2 р/сут в/м 5 дней

	Полостные акушерские щипцы, вакуум-экстракция плода
	1
	Цефтриаксон

1,0 г 2 р/сут в/м


	0
	
	1
	Цефотаксим 1 г 2 р/сут в/м 5 дней +трихопол 500 мг 3 р/сут 5 дней

	Ручное обследование полости матки
	8
	Цефтриаксон 1,0 г 2 р/сут в/м 5 дней + метрогил 100,0 
в/в №2, трихопол 

500 мг 3р/сут
 5 дней
	2
	Цефтриаксон

1,0 г 2 р/сут в/м 5 дней
	0
	

	Внутриутробная

инфекция – при беременности, в родах
	2
	Цефтриаксон

1,0 г 2 р/сут в/м 5 дней с 1 суток пуэрперия

	1
	Цефтриаксон

1,0 г 2 р/сут в/м + трихопол

500 мг 3р/сут 5 дней
	1
	Цефтриаксон

1,0 г 2 р/сут в/м  3 дня



	Хронический/
гестационный пиелонефрит, бактериурия в послеродовом периоде
	4
	Цефтриаксон

1,0 г 2 р/сут в/м 5 дней
	2
	Цефтриаксон

1,0 г 2 р/сут в/м 5 дней
	1
	Цефазолин

1,0 г 3 р/сут в/м + фурагин 

0,1 г 3 р/сут 

7 дней

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Железодефицитная анемия II степени в сочетании с хроническим эндометритом
	
	
	1
	Цефтриаксон

1,0 г 2 р/сут в/м 5 дней
	
	

	Необследованная пациентка с клиническими проявлениями инфекции (трихомонадный вагинит)
	
	
	
	
	1
	Цефтриаксон

1,0 г 2 р/сут в/м +метрогил 100,0 в/в

2р/сут 2 дня

	Гестационный сахарный диабет (с момента излития ОПВ) 
	
	
	
	
	1
	Цефотаксим 1г 2 р/сут в/м 5 дней + метронидазол 500 мг 3 р/сут 5 дней

	Вакуум-аспирация полости матки
	7
	Цефтриаксон

1,0 г 2 р/сут в/м

3 дня + метрогил 100,0 в/в однократно
	5
	Цефтриаксон

1,0 г 2 р/сут в/м 3 дней + метрогил 100,0 в/в однократно
	1
	Цефтриаксон

1,0 г 2 р/сут в/м 3 дней + метрогил 100,0 в/в однократно


Примечание. * - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и II группами; ** - статистически достоверные (p < 0,05) различия между I и III группами.
На фоне антибактериальной профилактики у исследуемых родильниц в 3 случаях (9,37 %) в I группе и 2 случаях (4,54 %) во II группе развились клинические симптомы послеродового эндометрита, что потребовало в трех случаях смены антибактериального препарата (цефтриаксон на ципрофлоксацин), в двух – увеличения объема лечения (к амоксиклаву был добавлен ципрофлоксацин). Все эти пациентки проходили УЗИ, у всех была выявлена патология при проведении этого исследования  (нарушения инволютивных процессов – у всех обследованных; в двух случаях – лохиометры). Всем сразу после родов была начата антибактериальная профилактика послеродовых ГСО.
Анализ данных катамнеза за ближайшие 2 месяца (поздний послеродовый период) у всех родильниц I группы и у 65 человек (82,28 %) II и III групп показал, что одна из пациенток I группы на 19 сутки после родов поступила в гинекологическое отделение ГБУЗ Пермского края «Ордена «Знак Почета» Пермская краевая клиническая больница» с клиническими симптомами эндометрита. Это была пациентка 32 лет, имевшая пятые срочные роды, с неотягощенным соматическим анамнезом, гинекологоческий анамнез у которой был отягощен хроническим цервицитом, хламидийной инфекцией и бактериальным вагинозом, с осложненным ОРВИ течением беременности (в 35 нед). При беременности женщина получала санирующую терапию хлоргексидина биглюконатом 16 мг по поводу неспецифического вульвовагинита. Родильница была выписана из акушерского отделения на 5 сутки после родов в удовлетворительном состоянии. На 18 сутки послеродового периода  отметила повышение температуры тела до 40º С, озноб, ноющие боли внизу живота, сукровичные выделения из половых путей с запахом, по поводу чего была госпитализирована. В гинекологическом отделении у нее был диагностирован поздний послеродовый эндометрит, ей были проведены два курса антибактериальной терапии (амоксициллин в комбинации с ингибиторами бета-лактамаз, ципрофлоксацин), гистероскопия, выскабливание полости матки (гистологическое заключение – некротизированная децидуальная ткань с воспалением). Выполнено бактериологическое исследование содержимого цервикального канала (выявлен рост Enterococcus faecium, степень обсемененности 1*10 7 КОЕ/мл). После проведенного лечения она была выписана домой на 30 сутки в удовлетворительном состоянии. 
Следовательно, у пациенток из группы высокого риска по развитию послеродовых ГСО существует угроза развития эндометрита (ОР 2,05, р<0,33) после выписки из акушерского стационара. Учитывая наличие у пациенток этой группы хронических воспалительных гинекологических заболеваний, которые проявляют себя клиническими симптомами при беременности и в послеродовом периоде на фоне проведенной антибиотикопрофилактики,  мы считаем обоснованным продолжать проведение им профилактических мероприятий после выписки из акушерского стационара.  А так же, проводить оценку состояния родильниц этой группы на амбулаторном этапе ведения с использованием объективных критериев (общий анализ крови, УЗИ органов малого таза через 10 – 14 дней). 

Таким образом, у родильниц акушерского стационара III группы в послеродовом периоде достаточно часто возникает необходимость проведения лечебных мероприятий. Чаще всего – это назначение антибиотиков (в 45,94%), внутривенное введение утеротоников (в 39,63%), механическое опорожнение матки по поводу гематометры  или лохиометры и остатков плацентарной ткани (в 11,71%). В 4,50 % пациентки акушерских стационаров III группы имеют классические клинические симптомы послеродового эндометрита. У небольшого числа родильниц (3,15 % по данным нашего исследования) с высоким риском развития послеродовых ГСО есть вероятность появления клинических симптомов эндометрита после выписки их из акушерского стационара. Поэтому им оправдано, на наш взгляд, продолжение профилактических мероприятий амбулаторно. Оценку их состояния в динамике обосновано проводить с использованием объективных критериев (общий анализ крови и УЗИ органов малого таза).
4.6. Корреляционный анализ полученных данных
Проведение корреляционного анализа не выявило наличие большого количества статистически значимых связей между доступными для анализа факторами. Не установлено влияние медицинских абортов, хронического аднексита, большинства выявленных инфекций в анамнезе и при анализируемой беременности, суммарного числа экстрагенитальных заболеваний и большинства из них в отдельности на осложнения беременности, родов и послеродового периода. Так же не установлено значение вынесенного при беременности диагноза «ФПН» в прогнозировании этих осложнений.   Оказалось, что в разных группах риска по развитию послеродовых ГСО разные факторы имеют различное значение для их прогнозирования (табл. 4.23, рис. 4.16).   
Т а б л и ц а 4.23
Коэффициенты корреляции (R)  между анализируемыми факторами (p<0,05)

	Анализируемые факторы
	Все обследованные в целом
	I группа

(n=32)
	II группа (n=44)
	III группа (n=35)

	1
	2
	3
	4
	5

	С многоводием

	Хронический эндометрит в анамнезе  
	0,37
	0,51
	0,69
	-

	Высев уреаплазмы при беременности 
	0,22
	-
	-
	0,56

	Высев микоплазмы при беременности  
	0,23
	-
	-
	-

	ОРВИ при беременности 
	0,03
	-
	-
	-

	С ВУИ

	Вульвовагинальный кандидоз при беременности 
	-
	-
	0,31
	0,48

	Проведение антибактериальной терапии при беременности  
	0,27
	-
	0,46
	-

	Анемия во время беременности  
	-
	-0,17
	-
	0,17

	Неспецифический вульвовагинит во время беременности   
	-
	-
	-0,17
	-

	ОРВИ  при беременности
	0,1
	0,26
	0,13
	-

	1
	2
	3
	4
	5

	Назначение иммуномодуляторов во время беременности  
	0,04
	0,06
	-0,06
	  -0,04

	С ФПН

	Хламидийная инфекция при беременности 
	0,19
	-
	-
	-

	Обострение герпетической инфекции во время беременности  
	0,09
	-
	-
	-

	ОРВИ при беременности 
	0,09
	-
	-
	-

	С послеродовым эндометритом

	ОРВИ  при беременности
	0,24
	0,19
	0,32
	0,09

	Медицинские аборты 
	0,05
	-
	0,29
	-

	Хронический/гестационный пиелонефрит  
	0,11
	-
	-
	-

	Назначение иммуномодуляторов во время беременности  
	-0,08
	-
	-
	-

	С динамикой уменьшения объема матки в послеродовом периоде 

	Коэффициент инволюции матки
	-0,73
	-0,74
	-0,77
	-0,69

	АБТ во время беременности  
	0,20
	-
	0,44
	-

	1
	2
	3
	4
	5

	Все инфекции, выявленные при беременности  
	-
	-
	-
	-0,42

	Лейкоцитоз на 2 – 3 сутки послеродового периода 
	-
	-
	-
	-0,36

	Ручное обследование полости матки  
	-
	-0,34
	-
	-

	Вульвовагинальный кандидоз во время беременности  
	-
	-0,33
	-
	-

	ОРВИ при беременности 
	0,24
	-
	0,31
	0,09

	Безводный период более 12 ч.  
	-
	-
	0,24
	-

	Хронические вирусные гепатиты  
	-
	-
	0,25
	-

	Цервицит в анамнезе 
	-0,17
	-0,22
	-
	-0,22

	Хронический эндометрит в анамнезе  
	0,22
	0,36
	-
	-

	С наличием сгустков крови в полости матки на 3 сутки послеродового периода

	Уровень фибриногена в крови 
	-
	-
	0,98
	-

	Коэффициент инволюции матки
	-0,41
	-0,16
	-0,39
	-0,68

	Бактериурия при беременности  
	-
	-0,51
	0,31
	-

	Высев уреаплазмы при беременности 
	-
	-0,38
	0,17
	0,23

	 ВУИ 
	-
	-0,38
	0,24
	-

	Трихомониаз при беременности 
	-
	-0,39
	0,17
	-

	Концентрация условнопатогенной микрофлоры в содержимом цервикального канала накануне родов
	-
	-
	-
	-0,30

	Бактериальный вагиноз во время беременности   
	-
	-0,30
	-0,15
	-

	Антибактериальная терапия во время беременности  
	-
	-0,28
	-
	-

	Хронический эндометрит в анамнезе   
	-
	0,18
	-0,19
	-

	Неспецифический вульвовагинит во время беременности   
	-
	-0,22
	-
	-0,37

	Высев микоплазмы во время беременности 
	0,22
	0,17
	0,30
	-

	Вульвовагинальный кандидоз во время беременности  
	-
	-0,22
	0,30
	-

	Анемия во время беременности  
	-
	-
	-
	-0,22

	Медицинские аборты
	-
	-
	-0,19
	-0,23

	СОЭ на 2-3 сутки пуэрперия
	-
	-0,19
	-
	-0,19

	Процент изменения объема матки 
	-
	-
	-0,19
	-

	Цервицит  
	-
	-
	-
	-0,18

	Лейкоцитоз на 2 – 3 сутки   пуэрперия
	-
	0,17
	-
	-0,18

	 Иммуномодуляторы во время беременности  
	-0,06
	-0,07
	-
	0,07


Примечание. Значение R от 0 до 0,29 - степень связи слабая; R от 0,3 до 0,69 - средняя; R от 0,7 до 1,0 – сильная.
У пациенток I группы большее влияние на развитие осложнений беременности, родов и послеродового периода оказывал хронический эндометрит. Констатирована средней силы корреляционная связь между ним и многоводием при беременности (r=+0,51, p=0,04), слабая – с осложнениями в послеродовом периоде: наличием сгустков крови в полости матки (r=+0,18, p=0,03) и ускорениями ее инволютивных процессов (r=+0,17 p=0,03). Следует отметить, что всем женщинам этой группы по поводу выявленных признаков ВУИ, плацентита и многоводия при беременности проводили антибактериальную терапию. Возможно, поэтому наличие хронического эндометрита осложняло течение беременности в большей степени, чем послеродового периода.
 С развитием клинических симптомов ПЭ в этой группе коррелировали только перенесенные при анализируемой беременности ОРВИ (r=+0,19, p=0,03). Практически не увеличивали риск его развития другие осложнения гестации (анемии, обострения экстрагенитальных заболеваний, идентифицированные возбудители воспалительных процессов при анализируемой беременности) и особенности течения родов (длительный безводный период и ручное обследование полости матки, по поводу которых всем женщинам этой группы назначали антибиотики). 
Образование сгустков крови в большом количестве в полости матки на 3 сутки пуэрперия помимо хронического эндометрита (r=+0,18, p=0,05) зависело от выявленной при беременности микоплазменной инфекции (r=+0,17, p=0,006) и количества лейкоцитов в крови на 2-3 сутки послеродового периода (r=+0,17, p=0,003), т.е. от выраженности общей воспалительной реакции на фоне проводимой в 90,62 % случаев в этой группе антибактериальной терапии. Обращала на себя внимание отрицательная связь между наличием сгустков крови в полости матки и выявленными при беременности возбудителями генитальных воспалительных процессов (уреаплазмой  –   r=-0,38, p=0,03, трихомонадами –  r=-0,39, p=0,03),  диагностированными  бактериальным вагинозом (r= -0,30, p=0,03),  неспецифическим вульвовагинитом (r=-0,22, p=0,04), ВУИ (r=-0,38, p=0,03), бактериурией в послеродовом периоде (r=-0,51, p=0,003), т.е. теми состояниями, при которых беременным и роженицам, как правило, назначают антибиотики или антисептики. И в целом –  с проведенными курсами антибактериальной терапии при беременности (r=-0,28, p=0,04). В этой группе формирование сгустков крови практически не зависело от коэффициента инволюции матки (r=-0,16, p=0,05, рис.4.16.).
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Рис. 4.16. Графическое отображение коэффициента корреляции между активностью инволютивных процессов (Кин) и наличием сгустков крови в полости матки на 3 сутки послеродового периода.
Негативное влияние на процессы инволюции матки (процент уменьшения объема) в послеродовом периоде в большей степени оказывали проведенное ручное обследование полости матки (r=-0,34, p=0,03) и выявленный при беременности вульвовагинальный кандидоз (r=-0,33 p=0,03).  Ускоряло инволюцию матки наличие хронического эндометрита (r=+0,36, p=0,0001), возможно потому, что при беременности он же обуславливал развитие осложнений, которые лечили антибиотиками. 

Итак, у пациенток первой группы наибольшее влияние на течение беременности и послеродового периода оказывал хронический воспалительный процесс в матке. Причем проявлять себя клиническими симптомами он начинал еще при беременности, что нередко еще при беременности требовало назначения антибиотиков. Риск развития послеродового эндометрита увеличивала перенесенная при беременности ОРВИ. Образование сгустков в полости матки было связано с выявленной до родов микоплазменной инфекцией и степенью лейкоцитарной реакции в послеродовом периоде, т.е. с выраженностью инфекционно-воспалительного процесса, и практически не зависело от сократительной деятельности матки. Нормальные инволютивные процессы матки нарушали ручное обследование ее полости в родах и наличие выявленного при беременности вульвовагинального кандидоза. Снижало риск образования сгустков крови в полости матки назначение антибактериальных препаратов. 
Как видим, у пациенток I группы развитие осложнений беременности, родов и послеродового периода определяли наличие хронических гинекологических воспалительных процессов, косвенные клинические признаки иммунодефицитного состояния (ОРВИ при беременности, выявление в диагностически значимых титрах условнопатогенной микрофлоры), внутриматочное вмешательство и выраженность воспалительной реакции в послеродовом периоде. У этих женщин образование сгустков крови в полости матки практически не зависело от ее сократительной функции, а механическая травма матки обуславливала развитие не эндометрита, а приводила к нарушениям сократительной функции миометрия, что отражало  наличие воспалительных изменений в мышце матки – миометрита. Следовательно, для этой категории пациенток характерно более тяжелое, распространенное поражение матки – формирование эндомиометрита. Поэтому в этой группе наблюдений любые осложнения послеродового периода (наличие сгустков крови в полости матки, нарушения ее инволютивных процессов) правильно расценивать, как проявления обострения хронического воспалительного процесса в эндо- и миометрии. 
Обращало на себя внимание, что у пациенток этой группы назначение антибиотиков при беременности не ускоряло инволютивных процессов матки в послеродовом периоде, но имело обратную корреляционную связь с образованием сгустков крови в полости матки  (r=-0,28 p=0,02), т.е. назначение антибиотиков таким пациенткам в большей степени влияет на состояние эндометрия, а не миометрия. 
У пациенток II группы коррелировали с развитием многоводия при беременности – наличие хронического эндометрита в анамнезе (r= +0,69, p=0,002); с признаками ВУИ – выявление вульвовагинального кандидоза (r=+0,31, p=0,001) и перенесенная ОРВИ (r=+0,13, p=0,01) при беременности. ОРВИ так же имела корреляционную связь с развитием послеродового эндометрита (r=+0,32, p=0,001). Не было выявлено факторов, замедляющих инволютивные процессы матки в послеродовом периоде. Напротив, были выявлены факторы ее ускоряющие – назначение антибиотиков до родов (r=+0,44, p=0,002), перенесенная при беременности ОРВИ (r=+0,32, p=0,007) и длительный безводный период (r=+0,24, p=0,003), что так же нередко являлось одним из показаний для назначения антибактериальных препаратов в послеродовом периоде. 

 Формирование сгустков крови в полости матки после родов коррелировало с  уровнем фибриногена в крови (r=+0,98, p=0,01) и бактериурией (r=+0,31, p=0,01) в послеродовом периоде, выявлением возбудителей инфекционно-воспалительного процесса (микоплазм –  r=+0,30, p=0,03; кандид – r=+0,30, p=0,01; уреаплазм –  r=+0,17, p=0,01; трихомонад –  r=+0,17, p=0,02) и признаков ВУИ (r=+0,24, p=0,002) при беременности. Вероятность формирования сгустков уменьшали нормальные инволютивные процессы матки в этот период (корреляция между коэффициентом инволюции матки и формированием сгустков в полости – r=-0,39, p=0,0005); незначительно влияли на этот процесс хронический эндометрит (r=-0,19, p=0,03) и количество абортов (r=-0,19, p=0,005). Итак, у пациенток II группы в развитии осложнений беременности большее значение имел хронический эндометрит, меньшее – выявленная при беременности инфекция. Инволютивные процессы матки в послеродовом периоде не зависели от хронического эндометрита, генитальных инфекционно-воспалительных заболеваний и осложнений родов, а назначение антибиотиков при беременности и в послеродовом периоде их даже ускоряло. Формирование сгустков крови в полости матки в большей степени зависело от сократительной функции миометрия, в меньшей – от выраженности воспалительной реакции в послеродовом периоде и выявленных возбудителей воспалительного процесса при беременности. 
 Следовательно, у пациенток II группы развитие осложнений беременности, так же, как и в I группе, определяло наличие хронического эндометрита, но значение имело еще и наличие возбудителей воспалительного процесса. На развитие послеродового эндометрита так же влияли перенесенные при беременности ОРВИ. В этой группе обследованных хронический эндометрит, проявления осложнений инфекционно-воспалительного процесса при беременности, отклонения в физиологическом течении родов не нарушали инволютивных процессов матки, а применение антибиотиков и наличие состояний, при которых их назначали (инфекции при беременности, длительный безводный период) даже ускоряло ее инволюцию. Образование сгустков в полости матки в большей степени зависело от выраженности инволютивных процессов, в меньшей –  от степени  воспалительных реакций в послеродовом периоде и высева условнопатогенной микрофлоры при беременности. 

У пациенток III группы развитие осложнений гестации коррелировало с наличием возбудителей воспалительного процесса при беременности (коэффициент корреляции между высевом уреаплазм и развитием многоводия – r=+0,56, p=0,04; кандид – и проявлениями ВУИ – r=+0,48 p=0,01), в меньшей степени –  с тяжестью экстрагенитальной патологии (связь между анемией и ВУИ - r=+0,17, p=0,005). Замедляли сокращение матки в послеродовом периоде идентифицированные при беременности возбудители генитальных  инфекций (r=-0,42, p=0,03) и выраженность воспалительной реакции (лейкоцитоз) на 2-3 сутки (r=-0,36, p=0,03). Перенесенные ОРВИ на динамику объема матки практически не влияли (r=+0,09, p=0,04). 
Образование сгустков в полости матки в определяющей степени зависело от замедленной скорости инволютивных процессов матки (корреляция между коэффициентом инволюции и выявленными сгустками в полости матки – r=-0,68, p=0,004). Но на этот процесс могли негативно повлиять диагностированный при беременности вульвовагинит (r=-0,37, p=0,03); высокая концентрация возбудителя, выделенного из цервикального канала накануне родов (r=-0,30, p=0,005); количество сделанных ранее абортов (r=-0,23, p=0,01); тяжесть диагностированной при беременности анемии (r=-0,22, p=0,05); выраженность воспалительной реакции на 2-3 сутки послеродового периода (корреляция между уменьшением объема матки - показателями СОЭ –  r=-0,19, p=0,0001, количеством лейкоцитов –  r=-0,18, p=0,004); наличие воспалительных изменений шейки матки – цервицит (r=-0,18, p=0,04). 
Таким образом, у пациенток III группы, в отличие от I и II, на развитие осложнений беременности в большей степени влияли инфекционно-воспалительные заболевания, выявленные при беременности, и экстрагенитальная патология. Замедляли темпы инволютивных процессов матки в послеродовом периоде генитальные инфекции, выявленные при беременности, и выраженность воспалительной реакции в послеродовом периоде. Образование сгустков в полости матки преимущественно зависело от скорости ее инволютивных процессов, в незначительной мере –  от инфекционно-воспалительных заболеваний и количества абортов. 

В целом проведенный корреляционный анализ выявил более тяжелые нарушения у пациенток I группы. Именно у них развитие осложнений беременности и послеродового периода в большей степени зависело от хронического эндометрита, который приводил к развитию эндомиометрита с нарушением сократительной функции матки. Причем проведение АБТ при беременности и в послеродовом периоде не вызывало нормализации инволютивных процессов матки. У пациенток II группы развитие осложнений беременности было так же обусловлено хроническим эндометритом, но зависело еще от «инфекционного фактора» –  высева условнопатогенной микрофлоры при беременности. В этой группе обследованных осложнения беременности и родов не нарушали сократительной функции матки, а назначение антибиотиков ее даже улучшало. Образование сгустков в полости матки в значительной степени зависело от выраженности инволютивных процессов, но на этот процесс также влияли воспалительные реакции в послеродовом периоде и степень бактериальной обсемененности. У пациенток III группы, в отличие от I и II, осложнения беременности в большей степени были связаны с инфекционно-воспалительными заболеваниями при беременности и соматической патологией. Замедляли темпы инволютивных процессов матки в послеродовом периоде гинекологические инфекции, выявленные при беременности, а образование сгустков в полости матки преимущественно зависело от скорости ее инволюции. 
Обратила на себя внимание сложность прогнозирования развития клинических симптомов острого эндометрита в послеродовом периоде. С этой патологией коррелировала в первых двух группах только перенесенная  при беременности ОРВИ. Учитывая этот факт, можно предполагать, что на сегодняшний день прогнозировать развитие острого эндометрита пытаются с помощью малоинформативных показателей. Принимая во внимание  возможные осложнения послеродовых ГСО, оправданным в такой ситуации является выделение групп риска по нарушениям физиологического течения послеродового периода в целом и проведение в них профилактических мероприятий в зависимости от тяжести выявленных у разных групп риска местных и системных нарушений. 
4.7. Рациональные подходы к прогнозированию и профилактике послеродовых ГСО в акушерском стационаре III группы
Сравнение особенностей соматического и гинекологического анамнеза, течения беременности, родов и послеродового периода у женщин разных групп риска по развитию послеродовых ГСО выявило у них статистически достоверные различия по всем анализируемым параметрам – частоте и особенностям соматической и гинекологической заболеваемости, особенностям течения анализируемой беременности, родов и послеродового периода. Поэтому проведение балльной оценки факторов риска и определение группы риска развития послеродовых ГСО является обоснованным мероприятием, т.к. позволяет предлагать дифференцированные в зависимости от разницы в ожидаемых осложнениях принципы ведения послеродового периода у пациенток разных групп. 
Корреляционный анализ выявил у пациенток высокого и среднего риска зависимость развития осложнений беременности и послеродового периода от хронического эндометрита. Кроме того, у пациенток высокого риска выявлено еще и нарушение сократительной функции матки, которое не нормализовывалось полностью на фоне проведения АБТ. Именно поэтому женщины группы высокого риска по развитию послеродовых ГСО представляют наибольшие сложности в плане профилактики у них осложнений послеродового периода. В идеальном варианте, именно эта категория пациенток нуждается в комплексной предгравидарной подготовке, своевременном лечении всех выявленных инфекционно-воспалительных заболеваний до и с ранних сроков наступившей беременности, проведении эфферентной терапии (назначении энтеросорбентов) и дезагрегантов. А после перенесенных при беременности ОРВИ, при обострении хронических соматических инфекционно-воспалительных заболеваний и развитии осложнений, обусловленных инфекционно-воспалительными процессами при гестации (ВУИ, плацентит, многоводие), возможно, в проведении комплексной терапии (назначение только антибиотиков не обеспечивает нормализации сократительной функции матки). 

В раннем послеродовом периоде этой категории пациенток показана профилактика послеродового кровотечения путем внутривенного медленного введения окситоцина. При послеродовой кровопотере, превышающей физиологическую (свыше 400 мл), им показано внутривенное введение ингибиторов фибринолиза (у этих пациенток есть склонность к укорочению фибринолиза). Всем женщинами этой группы показано проведение АБП, особенно у женщин с перенесенными ОРВИ и обострениями хронических инфекционно-воспалительных заболеваний при беременности. Все родильницы этой группы нуждаются в проведении УЗИ матки по окончании раннего послеродового периода (у 15,62 % выявляют сгустки крови в полости матки), а при выявлении сгустков крови в полости матки – назначении антибактериальной терапии согласно внутрибольничным протоколам, либо с учетом выделенной микрофлоры и ее антибиотикочувствительности. Им оправдано внутривенное введение окситоцина в течение 1-3 дней. При необходимости внутриматочного вмешательства желательно проведение предоперационной подготовки – внутривенного введения антибиотика широкого спектра действия или дополнительного внутривенного введения метронидазола с последующей комбинированной антибактериальной терапией. 

При выписке из акушерского стационара этой категории пациенток обосновано рекомендовать продолжение профилактических мероприятий –  назначение иммуномодуляторов, энтеросорбентов, дезагрегантов (у них выявляют в послеродовом периоде более выраженные системные воспалительные реакции и метаболические нарушения, которые не нормализуются к 3-4 дню послеродового периода).  Оценку их состояния в динамике оправдано проводить с использованием объективных критериев (общий анализ крови и УЗИ органов малого таза через 7 – 10 дней после выписки из акушерского стационара).

Пациенткам среднего риска в раннем послеродовом периоде так же  показана профилактика послеродового кровотечения путем внутривенного медленного введения окситоцина в течение 2 часов (у них в 20,45 % случаев выявляют сгустки в полости матки). Всем пациенткам этой группы обосновано проведение УЗИ органов малого таза по окончании раннего послеродового периода, а при выявлении сгустков крови в полости матки назначение антибактериальной профилактики согласно внутрибольничным протоколам в сочетании с  внутривенным введением окситоцина в течение 1-3 дней. При необходимости внутриматочного вмешательства желательно проведение предоперационной подготовки путем внутривенного введения антибиотика широкого спектра действия, за тем -  назначение трехдневного курса антибактериальной профилактики (в этой группе образование сгустков крови в полости матки в значительной мере зависит от выраженности воспалительных реакций в послеродовом периоде и обнаружения при беременности возбудителей воспалительного процесса). 

У пациенток низкого риска можно использовать любой способ  профилактики послеродового кровотечения. Проведение УЗИ матки оправдано у родильниц с выявленными и непролеченными возбудителями воспалительного процесса при беременности и повышенным количеством лейкоцитов на 2-3 сутки пуэрперия. У пациенток этой группы в целом при выявлении сгустков крови в полости матки оправдано внутривенное введение окситоцина без назначения антибактериальных препаратов. Вопрос о назначении антибиотиков целесообразно обсуждать у женщин с рецидивирующими при беременности вульвовагинитами; высокой концентрацией условнопатогенной микрофлоры, выделенной из цервикального канала накануне родов; тяжелой соматической патологией, проявляющей себя при беременности; высокими показателями СОЭ и увеличенным числом лейкоцитов на 2-3 сутки послеродового периода. При необходимости опорожнения полости матки у этой категории пациенток достаточно однократного интраоперационного введения антибиотика (если нет других показаний для его назначения). У этой категории пациенток основными показаниями для назначения антибактериальной терапии являются соматические заболевания.  
    Полученные сведения и анализ результатов исследования позволил предложить алгоритм ведения послеродового периода в зависимости от группы риска развития послеродовых ГСО, который представлен в таблице 4.24.
                                                                                  Т а б л и ц а 4.24.
Рекомендации по ведению послеродового периода в зависимости от степени риска  развития послеродовых ГСО в акушерском стационаре III группы
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	Показания к проведению УЗИ матки по окончанию раннего послеродового периода и на 3 сутки после родов
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	При непролеченных  выявленных возбудителях воспалительного процесса при беременности и повышенном количестве лейкоцитов крови на 3 – 4 сутки пуэрперия

	Принципы веде​ния при выявле​нии сгустков крови в полости матки
	Внутривенное введение оксито​цина в течение 1-2 дней обяза​тельно на фоне назначения анти​биотика широкого спектра действия.
При неэф​фективности – решение вопроса об инструмен​тальном опорож​нении матки.
	Внутривенное введение оксито​цина в течение 1-2 дней  на фоне проведения анти​бактериальной профилактики согласно внутри​больничным про​токолам.
При не​эффективности – решение вопроса об инструмен​тальном опорож​нении матки.
	Внутривенное введение оксито​цина в течение 2-3 дней  без назна​чения антибиоти​ков.
Вопрос о проведе​нии антибактери​альной профилак​тики решать инди​видуально у жен​щин  с рецидиви​рующим при бере​менности вульво​вагинитами; высо​кой концентрацией условнопатогенной микрофлоры в церви​кальном канале накануне родов; с тяже​лой экстрагенитальной патологией, проявляю​щей себя при бе​ременности; высо​кими показателями СОЭ и увеличен​ным числом лей​коцитов на 2 – 3 сутки послеродового периода, с цервицитами. При неэф​фективности – решение вопроса об инструмен​тальном опорож​нении матки.

	1
	2
	3
	4

	Подготовка к  внутриматочным вмешательствам
	Внутривенное введения анти​биотика широ​кого спектра дей​ствия или допол​нительно – внут​ривенное введе​ние метронида​зола с последую​щим назначением  комбинирован​ной антибактери​альной терапии.

Обязательное внутривенное введение оксито​цина в течение 2 часов после опо​рожнения матки.
	Внутривенное введение  цефа​лоспоринов III поколения, за тем - 3 дня антибакте​риальной профи​лактики.

Обязательное внутривенное  введение оксито​цина после опо​рожнения матки.
	Интраоперацион​ная антибактери​альная профилак​тика.

Любой вариант назначения со​кращающих средств после опорожнения матки.

	Показания и ре​жимы  назначе​ния  антибакте​риальных средств в по​слеродовом  пе​риоде
	Антибактериаль​ная профилактика в течение 3 дней  женщинам с пере​несенной ОРВИ и обострениями хронических ин​фекционно-воспа​лительных забо​леваний при бе​ременности.

Антибактериаль​ная терапия всем женщинам с выявлен​ными сгустками в полости матки и субинволюцией в течение 5  дней.
	Антибактериаль​ная профилак​тика в течение 3 дней  женщинам при выявлении сгустков крови в полости матки.
	Антибактериальная терапия по показа​ниям со стороны экстрагенитальных заболеваний.


Итак, учитывая различия в частоте осложнений послеродового периода и выраженности воспалительных изменений у обследованных разных групп, ведение женщин в послеродовом периоде обосновано осуществлять дифференцированно в зависимости от группы риска развития у них послеродовых ГСО.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
 Послеродовые ГСО являются одной из актуальных проблем современного акушерства. Во-первых, частота их остается достаточно высокой и составляет от 2 до 10 %, а в группах высокого риска доходит до 25–85 % (Абрамченко В.В., 2005; Анохова Л.И., 2000; Селихова М.С., 2008; Хохлова Ш.И., 2004). Во-вторых, по-видимому, на сегодняшний день не существует надежных методов прогнозирования, диагностики и профилактики этих осложнений, потому что при ретроспективном анализе в 83% случаи материнской смертности, обусловленные послеродовыми ГСО,   признают предотвратимыми (данные Британского Королевского общества акушеров-гинекологов), а в 79 % диагностику этой патологии считают запоздалой (Селихова М.С., 2008; Фролова О.Г., 2007). В-третьих, вероятно, у части больных сложность представляет оценка эффективности проводимой терапии, и выбор адекватной тактики ведения – на сегодняшний день отмечают рост частоты тяжелых и генерализованных форм послеродовых инфекционно-воспалительных заболеваний (Абдужабарова Ш. А., 2008), в т.ч. септического шока, который развивается у 3–15 % таких пациентов. В-четвертых, тяжелые послеродовые ГСО – это состояния, угрожающие жизни женщины (они в течение многих лет наряду с кровотечениями и гестозами являются одной из основных прямых причин акушерской смерти) и утратой ею репродуктивной функции. В-пятых, на сегодняшний день описаны особенности клинических проявлений воспалительных процессов, объективно затрудняющие диагностику инфекционно-воспалительных заболеваний у беременных и обуславливающие их позднее выявление – это малосимптомное течение при выраженных морфологических изменениях в органах и тканях, отрицательные результаты бактериологического исследования содержимого из цервикального канала при выявлении возбудителя в эндометрии и трубах (Краснопольский В.И., 2007). В таких клинических ситуациях убедительно подтвердить наличие воспалительного процесса и объективно оценить его тяжесть может только гистологическое заключение, результаты которого клиницист получает очень поздно.    

Поэтому, актуальными остаются вопросы прогнозирования, ранней диагностики и профилактики этого рода осложнений в послеродовом периоде.  

Несмотря на то, что эта проблема активно изучается и накоплен большой объем фактических знаний, остается еще целый ряд вопросов,  требующих уточнения и углубленного анализа. Так, например, разноречивыми остаются сведения о реальной распространенности осложнений послеродового периода - по данным разных авторов их частота колеблется от 2 % до 85 % (Абрамченко В.В., 2005; Анохова Л.И., 2000; Селихова М.С., 2008; Хохлова Ш.И., 2004). 
До конца не решенными для повседневной клинической практики являются вопросы прогнозирования послеродовых ГСО. Так же нет четкого отношения к проблеме нарушений инволютивных процессов матки (субинволюции матки) в послеродовом периоде и к ее значению в развитии послеродовых ГСО. Ряд клиницистов признает связь между субинволюциeй и послеродовым эндомeтритoм (Стрижова Н.В. и соавт., 2005; Чернуха Е.А., 2006; Шевелева Т.В., 2008) и считает нарушение инволютивных процессов матки постоянным его симптомом, в отдельных работах показано значение  замедленной инволюции в развитии послеродовых кровотечений и инфекционно-воспалительных осложнений. Нет общепринятого мнения и по поводу места субинволюции в классификации послеродовых ГСО. На сегодняшний день не ясно, является ли она самостоятельной нозологической формой или должна рассматриваться как предстадия или симптом послеродового эндометрита (Никонов А.П., 1993; Усанов В.Д., 1995; Чернуха Е.А. и соавт., 1996; Стрижова Н.В. и соавт., 2005; Абрамченко В.В. и соавт., 2000, 2005). Исследования, посвященные изучению причин развития субинволюции матки в пуэрперии не многочисленны, и носят противоречивый характер. Поэтому большой интерес представляет изучение сократительной деятельности матки и клиническая оценка ее нарушений. 

В настоящей работе предпринята попытка анализа причин осложненного течения послеродового периода и поиска возможностей по оптимизации его ведения. Целью настоящего исследования было усовершенствовать систему прогнозирования и профилактики послеродовых ГСО у пациенток перинатального центра. Для реализации поставленной цели был сформулирован ряд задач: провести сравнительную оценку данных соматического и гинекологического анамнеза, течения беременности, родов и   послеродового периода у пациенток акушерских стационаров II и III группы; уточнить для пациенток акушерского стационара III группы значимость факторов риска в прогнозировании  послеродовых гнойно-септических осложнений; проанализировать особенности течения послеродового периода и воспалительных реакций после родов, оценить тяжесть воспалительных поражений матки у родильниц акушерского стационара III группы, имеющих различную степень риска развития послеродовых гнойно-септических осложнений; проанализировать взаимосвязь между нарушениями инволютивных процессов матки и развитием послеродовых гнойно-септических осложнений; дать рекомендации по повышению эффективности использования ультразвукового исследования органов малого таза в послеродовом периоде; предложить систему профилактических мероприятий после родов для родильниц акушерского стационара III группы, дифференцированную в зависимости от степени риска развития послеродовых гнойно-септических осложнений. 
В исследование были включены 211 родильниц, из них - 100 из акушерского стационара II группы и 111 – III, которые имели срочные самопроизвольные роды. Набор материала для исследуемых групп проводился методом случайной выборки.
 За тем, используя алгоритм прогнозирования послеродовых ГСО, предложенный проф. М.С. Селиховой (2008 г.) индивидуально у каждой родильницы акушерского стационара III группы в раннем послеродовом периоде был определен риск развития данных осложнений. На основании оценки факторов риска развития послеродовых ГСО обследованные пациентки акушерского стационара III уровня были разделены на 3 группы: I составили 32 родильниц (28,82 % от общего количества обследуемых) с высоким риском развития послеродовых ГСО; II - 44 женщины (39,64 %), у которых был определен средний риск развития послеродовых ГСО; III - 35 (31,53 %) пациенток с низким риском послеродовых ГСО. При проведении исследования использовали общепринятые методы обследования (анализ анамнестических данных, клинические, биохимические, бактериоскопические и бактериологические методы). 

Для оценки инволютивных процессов матки в послеродовом периоде проводили УЗИ. Предложена методика УЗ-исследования, основанная на том, что в послеродовом периоде граница между телом и внутренним зевом шейки матки определяется не точно, и показатель длины матки, определяемый субъективно, не может использоваться, как объективный критерий. Поэтому для описания инволютивных процессов при УЗИ предложили анализировать 2 показателя - переднезадний размер тела матки (А и а) и величину М-эха (В и b) через 2 часа и на 3 сутки после родов. Далее на 3 сутки послеродового периода по формуле вычисляли коэффициент инволюции матки (Кин): Кин = (А–В)/(а–b). Сопоставление полученных данных с процентом уменьшения объема матки в послеродовом периоде, определенных по методике А.Н. Стрижакова и соавт., 2000, показало, что показатели Кин равные или больше 1,3 соответствуют физиологическим, а меньше 1,3 – замедленным темпам инволюции. Сравнение количественных характеристик инволюции матки, полученных при использовании вышеназванных способов, выявило между ними сильную степень  обратной связи (r=-0,73, p<0,001) и показало высокую чувствительность и специфичность (95,45 % и 77,7 %) предложенного метода исследования. На основании чего был сделан вывод, что авторский способ УЗ-оценки инволютивных процессов матки в послеродовом периоде с помощью вычисления Кин является высокочувствительным и специфичным, и может использоваться в клинической практике как самостоятельный метод без дополнительных диагностических исследований. На предложенный способ проведения УЗИ матки получен патент на изобретение № 2431445 «Способ диагностики субинволюции матки в послеродовом периоде», зарегистрированный в Государственном реестре изобретений Российской Федерации 12 апреля 2011 года.

На первом этапе анализа полученной при обследовании информации было установлено, что у пациенток акушерских стационаров II и III группы, имеющих срочные самопроизвольные роды, в подавляющем большинстве (90,00 % и 97,30 %) случаев до беременности выявляют соматические заболевания. Оказалось, что в структуре этих заболеваний у обследованных пациенток нет большой разницы. У тех и у других чаще всего диагностируют анемии (60,00 и 58,56 % соответственно), инфекционно-воспалительные процессы (вирусные гепатиты, хронические пиелонефриты, циститами и заболеваниями ЛОР-органов – в сумме 40,00 и 32,43 %) и сердечно-сосудистые заболевания (вегето-сосудистую дистонию, гипертоническую и варикозную болезнь, врожденные пороки сердца – 27,00 и 26,13 %). Большинство обследованных имели гинекологические заболевания (85,00 и 91,89 % соответственно), представленные в основном урогенитальными инфекциями и хроническими воспалительными заболеваниями. Обращали на себя внимание большее число случаев выявления возбудителей воспалительных процессов до беременности у пациенок перинатального центра (87,38 % относительно 52,00 % в акушерском стационаре II уровня, р<0,05). 

Оказалось, что при наступившей беременности практически у каждой беременной выявляют патологию (осложнений гестации не имели только 8,00 % беременных акушерского стационара II группы). Среди родильниц акушерского стационара III группы был выявлен высокий процент женщин, имеющих возбудителей воспалительного процесса (96,40 % относительно 24,00 % в акушерском стационаре II группы, р < 0,001). У каждой из обследованных диагностировали, как минимум, по два осложнения беременности. У родильниц перинатального центра – статистически достоверно чаще угрозу прерывания беременности,  гестозы и ФПН; акушерского стационара II группы – внутриутробную инфекцию и дородовое излитие околоплодных вод. 
В послеродовом периоде у всех женщин практически одинаково часто (в 2,00 и в 5,41 %) описывали клинические симптомы эндометрита, но у пациенток перинатального центра чаще проводили ручное обследование полости матки в родах (9,01 % относительно 1,00 %, р < 0,05), только им проводили инструментальное попрожнение матки в послеродовом периоде (в 11,71 %, р < 0,001). При заключительном анализе всех полученных результатов обследования (в т.ч. гистологического и бактериологического исследования метроаспирата) в послеродовом периоде еще у 8 пациенток перинатального центра отметили наличие признаков эндометрита. 
Обследование новорожденных выявило признаки ВУИ у 9 % детей. Оценка рисков развития послеродовых ГСО показала, что из всех поступающих на роды в перинатальный центр не менее 28,83 % имеет высокий, а 39,64 % – средний риск развития послеродовых ГСО. 

На основании полученных данных был сделан вывод, что пациентки перинатального центра имеют не только высокий пренатальный риск, но и более высокий риск развития послеродовых ГСО.    

Попытка прогнозирования послеродовых ГСО оказалась сложной для пациенток акушерского стационара II группы. Для пациенток перинатального центра наиболее значимыми факторами риска оказались ручное обследование полости матки в родах (ОР 12,15, р<0,01), диагностированный до  беременности неспецифический вульвовагинит (ОР 4,64, р<0,05) и балльная оценка рисков по М.С. Селиховой, 2008 г. (ОР 4,26, р<0,05). 
 Анализ особенностей анамнеза, течения беременности, родов, послеродового периода и результатов обследования у пациенток акушерского стационара III группы в зависимости от степени риска развития послеродовых ГСО, определенной на основании алгоритма  М.С. Селиховой (2008 г.), выявил существенные различия по многим параметрам при отсутствии достоверных различий между ними по возрасту и количеству родов. Оказалось, что пациентки высокого риска (I группа) имеют в анамнезе достоверно большее количество беременностей и абортов (соответственно 3,56 ± 0,45 и 1,31 ± 0,29  на одну обследованную), больше соматических и гинекологических заболеваний. У них в 1,5 раза чаще диагностируют анемии (в 65,62 %), в 2 раза чаще хронические инфекционно-воспалительные заболевания (пиелонефрит, вирусные гепатиты и патологию ЛОР-органов - в сумме 59,37 %), на каждую пациентку в среднем приходится по 2,34 заболевания. Женщины этой группы достоверно больше при беременности болеют ОРВИ (в 65,6 %). Всего у одной пациентки (3,12 %) не было выявлено соматических заболеваний. Кроме того, все обследованные этой группы имеют отягощенный гинекологий анамнез - у них достоверно чаще есть указания на выявление ранее возбудителей генитальных инфекций (131 %) и хронические гинекологические воспалительные заболевания (в 46,87 %). В этой группе наблюдений 22% женщин имеет неудачные исходы предыдущих беременностей (выкидыши, неразвивающиеся беременности, привычное невынашивание).  
У женщин среднего риска (II группа обследованных) экстрагенитальные заболевания выявляют в два раза реже, чем у женщин высокого риска - на одну пациентку в среднем приходится по 1,50 заболевания. Среди выявленных заболеваний так же много анемий (68,18 %), но достоверно меньше инфекционно-воспалительных заболеваний (29,54 %). Пациентки с таким риском в два раза реже при беременности болеют острыми инфекционными заболеваниями (ОРВИ, инфекции мочевыводящих путей - в 31 %). У них в 2 раза реже (в 77 %), чем в I группе диагностируют ранее перенесенные генитальные инфекции и в 1,5 раза реже хронические гинекологические заболевания (в 25 %). В этой группе незначительно меньше неудачных исходов предыдущих беременностей (18 %). 

Наименее отягощенным оказался анамнез у пациенток низкого риска (III группа). Среди них было достоверно больше соматически здоровых пациенток (28,6 %), в среднем на одну обследованную приходилось по 1,29 заболевания. Из соматических заболеваний чаще прочих выявляли анемию, но ее диагностировали достоверно реже, чем в первых двух группах наблюдений (у 40 % обследованных). Суммарная частота соматических инфекционно-воспалительных заболеваний не превышала 15%. Женщины этой группы меньше, чем двух предыдущих, при беременности болели ОРВИ (в 8,6 %). В этой группе с такой же частотой, как во II, диагностировали ранее генитальные инфекции (в 62,85 %) и хронические инфекционно-воспалительные заболевания (в 20,00 %). Отличительной особенностью пациенток III группы было наибольшее количество выявляемых ранее цервицитов (50,00 %) и случаев бесплодия. 

Анализ особенностей течения беременности и родов в группах наблюдений выявил, что обследованные I группы достоверно чаще имели осложнения беременности, в большей степени обусловленные инфекционно-воспалительными процессами - ВУИ (в 22,87 %), многоводие (в 15,6 %), преждевременное излитие околоплодных вод (в 37,5 %). У пациенток II группы такие осложнения наблюдались реже - ВУИ была выявлена у 4,5 %, многоводие (в 2,27 %),  преждевременное излитие околоплодных вод - у 20,45 %. В III группе они выявлялись в единичных наблюдениях - имел место 1 случай (2,8 %) ВУИ у новорожденного, диагностированной после родов; преждевременное излитие  околоплодных вод имели 8,6 %. 

 Результаты инфекционного скрининга при анализируемой беременности показали, что женщины I группы почти в два раза чаще имели клинические проявления урогенитальных инфекционно-воспалительных заболеваний (в I группе – у 87,5 %, во II – 52,27 %, в III – 31,42 %), у них достоверно чаще выявляли возбудителей воспалительного процесса (в I группе – 56,25 %; во II – 27,27 %; в III –  34,29 %).
Оценка состояния новорожденных показала, что дети, рожденные от матерей с высокой и средней степенью риска развития послеродовых ГСО имеют статистически более низкую оценку по шкале Апгар на 5 минуте после рождения. При обследовании новорожденных у 9,00 % выявлены признаки внутриутробного инфицирования. Наибольшее количество детей с признаками ВУИ было в I группе (18,75 %,). Случаев перинатальных потерь у исследуемых родильниц не было.
Результаты бактериологического исследования, проведенного после 37 недель показали, что пациентки высокого риска по развитию послеродовых ГСО к концу беременности имели большую концентрацию условнопатогенной микрофлоры в отделяемом из цервикального канала. 

При анализе осложнений родов установили, что у родильниц I группы была достоверно большей послеродовая кровопотеря, им достоверно чаще выполняли ручное обследование полости матки (в 25 %) по поводу дефектов последа и плотного прикрепления плаценты.  

Таким образом, женщины разных групп риска по развитию послеродовых ГСО имели достоверные различия в данных соматического и гинекологического анамнеза. У беременных группы высокого риска было больше всего инфекционно-воспалительных экстрагенитальных, гинекологических заболеваний в анамнезе и случаев перенесенной при беременности ОРВИ, что позволило предполагать у них наличие иммунодефицитного состояния. При беременности у них достоверно чаще диагностировали осложнения инфекционно-воспалительных процессов - ВУИ, многоводие, преждевременное излитие околоплодных вод, что могло быть свидетельством активно текущего воспалительного процесса. Накануне родов у них высевали в большей концентрации условнопатогенную флору в цервикальном канале, что может быть косвенным признаком персистирующего воспалительного процесса или маркером иммунодефицитного состояния. В родах констатировали большую кровопотерю и чаще выполняли ручное обследование полости матки, что вероятнее всего связано с нарушениями сократительной деятельности матки и патологией прикрепления плаценты, развившимися на фоне воспаления. Следовательно, женщины группы высокого риска еще до беременности имели клинические признаки многолетнего иммунодефицитного состояния, хронических инфекционно-воспалительных соматических и гинекологических заболеваний, которые при беременности проявляли себя клиническими симптомами неблагополучного течения гестации, сопровождались развитием воспалительных  изменений в тканях плаценты и  оболочках плода, инфицированием плода и осложняли течение раннего послеродового периода увеличением объема послеродовой кровопотери и нарушениями нормальных процессов отделения последа.   
Анализ течения послеродового периода показал, что у  90,62 % в I, 34 % во II и 20,00 % пациенток III группы в послеродовом периоде назначали антибактериальные препараты. В I группе их назначали для профилактики  ГСО согласно внутрибольничным протоколам по сочетанным показаниям  (хронический эндометрит в анамнезе, ВУИ у новорожденного, многоводие, обострение соматических инфекционно-воспалительных заболеваний, внутриматочные вмешательства), во II группе – для профилактики возможных осложнений после возникших в родах осложнений, в III – из-за имеющихся соматических заболеваний. На этом фоне у 9,37% обследованных в I и 4,54 % – во II группе развились типичные клинические симптомы послеродового эндометрита. Кроме этого, у 7 родильниц I группы, 5 родильниц II группы и 1 родильницы III группы на 3 сутки по данным УЗИ диагностированы лохиометры (гематометры), у двоих – остатки плацентарной ткани, по поводу чего во всех случаях была выполнена вакуум-аспирация содержимого полости матки.  
Результаты проведенного в это время лабораторного обследования  показали, что у пациенток I группы имела место более выраженная реакция со стороны крови (в этой группе на 1–2 сутки было несколько больше палочкоядерных нейтрофилов, лимфоцитов, моноцитов), нарастающая по силе к 4–5 дню послеродового периода (снижалось количество тромбоцитов, гемоглобин, увеличивались показатели СОЭ), которая сопровождалась достаточно выраженными метаболическими нарушениями (был повышенным уровень  трансаминаз, глюкозы; достоверно удлинялось время свертывания, у 12,5 % регистрировали положительные этанолововый, у 9,37 % - протаминсульфатный тест). Эти системные нарушения сочетались с самой выраженной среди всех анализируемых групп местной воспалительной реакцией (у 31,25 % обследованных в послеродовом периоде выявляли бактериурию; в этой группе насчитывали наибольшее количество лейкоцитов в полях зрения при проведении микроскопического исследования вагинального отделяемого). 

У обследованных II группы перечисленные изменения отсутствовали или были менее выражены (так, например, этаноловый и протаминсульфатный тест были положительными в 4,54 % случаев). Признаки местной воспалительной реакции были слабее, чем в I, но сильнее, чем в III группе (бактериурия была у 11,9 %, количество лейкоцитов в мазках занимало промежуточное значение между показателями I и III групп). У обследованных III группы все анализируемые количественные характеристики были минимальными, положительный этаноловый тест не регистрировался ни в одном из наблюдений. 
Итак, анализ особенностей результатов клинических методов обследования в послеродовом периоде у беременных разных групп риска по развитию послеродовых ГСО показал, что для пациенток высокого риска характерной была более выраженная местная воспалительная реакция, которая сопровождалась заметной, усиливающаяся к 4–5 суткам послеродового периода, системной воспалительной реакцией, сочетающейся с заметными метаболическими нарушениями, а у 16 % - с развитием лабораторных признаков ДВС-синдрома.  Женщины среднего и низкого риска выраженных системных изменений не имели, но у женщин среднего риска отмечали более заметные местные воспалительные реакции, чем в группе с низким риском. Таким образом, было установлено, что женщины разных групп имеют различные по выраженности и распространенности воспалительные реакции в послеродовом периоде: родильницы высокого риска – более выраженные местные и системные воспалительные реакции на фоне метаболических нарушений и изменений функционального состояния системы гемостаза; среднего – более выраженные только местные, низкого – минимальные по выраженности местные и системные воспалительные реакции.  
Анализ данных эхографии показал, что у пациенток I и II групп в 56,25 % и 50,00 % соответственно, достоверно чаще, чем у женщин III группы (20,00 %, р<0,05 относительно I и II группы), выявляли сгустки в полости матки. УЗ-оценка инволютивных процессов матки в послеродовом периоде выявила достоверно более медленные темпы их у женщин I и II относительно III группы (изменение объема матки к 3 суткам послеродового периода у женщин I группы составило –13,4 ± 5,5 %; II-ой –  –6,1±6,6%; III-ей - –23,60 ± 4,4 %, р<0,05 для показателей III группы относительно I и II). Вычисление по предложенной методике Кин показало замедленную инволюцию матки у 62,85 % обследованных в I; 70,45 % - во II и у 37,14 % - в III группе (p<0,05 для показателей в III группе относительно I и II). При сопоставлении клинической оценки инволютивных процессов матки с данными УЗИ оказалось, что пальпация выявляет инволютивные нарушения всего у 37,7 % женщин. Другие объективные клинические симптомы нарушения инволюции матки (исчезновение кровянистых выделений, нарушение формирования шейки матки) проявляются достаточно поздно (к 4–5 суткам), что не позволило считать клиническую оценку инволютивных изменений матки в этом периоде достаточно информативной. На этом основании был сделан вывод о том, что у пациенток группы среднего и высокого риска по развитию послеродовых ГСО желательно проведение динамического УЗИ органов малого таза на 1 и на 3 сутки послеродового периода для обоснованной коррекции тактики ведения (своевременного решения вопроса о необходимости опорожнения полости матки, назначении внутривенного введения окситоцина). Для упрощения обследования и более ранней оценки инволюции матки была предложен способ диагностики субинволюции матки, чувствительность и специфичность которого составила 95,45 % и 77,77 % соответственно. Анализ рисков развития послеродового эндометрита в зависимости от выявленных при УЗИ органов малого таза патологических симптомов показал  значимость этого метода диагностики для всех обследованных, с большей прогностической ценностью его использования для пациенток I группы. А сравнительный анализ чувствительности и специфичности используемых методов прогнозирования для всех случаев  послеродового эндометрита показал большую эффективность комплексного подхода. Оказалось, что одновременный учет балльной оценки рисков, нарушения инволютивных процессов матки и наличия сгустков крови в ее полости повышает специфичность прогнозирования и на 20 – 30 % прогностическую значимость положительного результата. 

 Проведенный корреляционный анализ выявил более тяжелые нарушения, связанные с хроническим воспалительным процессом, у пациенток I группы. Именно у них развитие осложнений беременности и послеродового периода в большей степени зависело от хронического эндометрита, который приводил к нарушениям сократительной функции матки, а проведение антибактериальной терапии при беременности и в послеродовом периоде ее полностью не нормализовывало. У пациенток II группы развитие осложнений беременности было так же обусловлено хроническим эндометритом, но зависело еще от высева условнопатогенной микрофлоры при беременности. В этой группе обследованных осложнения беременности и родов не нарушали сократительной функции матки в послеродовом периоде, а назначение антибиотиков даже ускоряло инволютивные процессы. Образование сгустков в полости матки в большей степени зависело от сократительной функции матки, хотя на этот процесс также влияли воспалительные реакции в послеродовом периоде и степень бактериальной обсемененности. У пациенток III группы, в отличие от I и II, на развитие осложнений беременности не влиял хронический эндометрит - они в большей степени были связаны с инфекционно-воспалительными заболеваниями при беременности и соматической патологией. На развитие послеродового эндометрита влияло количество медицинских абортов, замедляли темпы инволютивных процессов матки в послеродовом периоде гинекологические инфекции, выявленные при беременности, а образование сгустков в полости матки преимущественно зависело от скорости ее инволютивных процессов. 
Следовательно, к любым осложнениям послеродового периода необходимо относиться дифференцированно, в зависимости от рисков развития послеродовых ГСО. Одни и те же диагностические находки у пациенток разных групп риска будут иметь различное клиническое значение. Наибольшую опасность в плане развития тяжелых осложнений в послеродовом периоде представляют пациентки, имеющие хронические эндометриты в сочетании с тремя и более соматическими заболеваниями, указаниями на перенесенные генитальные инфекции, аборты, с осложненным плацентитом, многоводием или признаками ВУИ течением беременности. У них любые нарушения в течение послеродового периода обоснованно  рассматривать как проявления послеродовых ГСО.    

В целом, проведенный анализ особенностей соматического и гинекологического анамнеза, течения беременности, родов и послеродового периода у женщин разных групп риска по развитию послеродовых ГСО выявил между анализируемыми группами статистически достоверные различия по всем анализируемым параметрам. На этом основании был сделан вывод о том, что балльная оценка факторов риска развития послеродовых ГСО позволяет у пациенток перинатального центра достоверно прогнозировать развитие послеродовых ГСО. А так же обоснованно выбирать необходимые объемы обследования и лечения, дифференцированные в зависимости от степени риска развития данных осложнений.

 Обратила на себя внимание сложность прогнозирования развития клинических симптомов острого эндометрита в послеродовом периоде. С этой патологией коррелировала в первых двух группах только перенесенная  при беременности ОРВИ. Учитывая этот факт, сделано предположение, что на сегодняшний день попытки прогнозирования развития острого эндометрита проводятся на основании малоинформативных показателей. Поэтому, принимая во внимание возможные осложнения послеродовых ГСО, оправданным в такой ситуации является выделение групп риска по нарушениям физиологического течения послеродового периода в целом и проведение в них профилактических мероприятий в зависимости от тяжести выявленных у разных групп риска местных и системных нарушений. 
 При анализе данных катамнеза оказалось, что у одной пациентки группы высокого риска после выписки ее из акушерского стационара развились клинические симптомы острого эндометрита.
Полученные сведения и анализ результатов обследования позволили  предложить алгоритмы дифференцированного ведения женщин в зависимости от группы риска развития послеродовых ГСО, с более активной тактикой у  родильниц группы высокого и среднего риска (УЗИ органов малого таза в первые сутки послеродового периода, при выявлении сгустков в полости матки обязательное назначение антибактериальных средств). Кроме того - обосновать необходимость продолжения амбулаторного лечения и наблюдения у этой категории пациенток (у них не происходит нормализации воспалительной реакции со стороны крови, метаболических и местных воспалительных реакций к 4-5 суткам послеродового периода). 
В целом, полученные сведения показали, что анализируемая в рамках данного исследования проблема – прогнозирование и профилактика послеродовых ГСО – это лишь частный вопрос других до конца не решенных на сегодняшний день проблем – выявления и лечения хронических инфекционно-воспалительных заболеваний различных локализаций и иммунодефицитных состояний у женщин фертильного возраста, проведения в этих группах эффективной прегравидарной подготовки и разработки системы мероприятий по профилактике осложнений беременности, обусловленных инфекционно-воспалительными заболеваниями. 
ВЫВОДЫ
1. Пациентки акушерских стационаров II и III группы  имеют практически одинаковую частоту и структуру соматических и  распространенность хронических воспалительных гинекологических заболеваний. Но у родильниц акушерского стационара III группы при беременности чаще выявляют урогенитальные инфекции, среди  них больше доля женщин с осложненным угрозой прерывания, гестозами и фетоплацентарной недостаточностью течением беременности. Для этой категории пациенток  характерно малосимптомное течение послеродового эндометрита, риск которого повышают неспецифический вульвовагинит в анамнезе, ручное обследование полости матки после родов и высокая интегративная балльная оценка рисков развития послеродовых гнойно-септических осложнений.  
2. Для пациенток акушерского стационара III группы с высоким риском развития послеродовых гнойно-септических осложнений характерны более выраженные общие и местные воспалительные реакции, тяжелые воспалительные поражения матки с нарушением ее сократительной функции, достаточно высокий процент (12,50 %) развития клинических симптомов послеродовых эндометритов на фоне проводимой антибактериальной профилактики; со средним - местные воспалительные реакции и повышение сократительной функции матки на фоне воспалительного процесса, невысокий процент (4,54 %) развития послеродовых эндометритов; с низким - минимальная выраженность местных и системных воспалительных реакций, минимальный риск развития послеродовых гнойно-септических осложнений. 

3. У родильниц из разных групп риска по развитию послеродовых гноно-септических осложнений нарушения инволютивных процессов матки и образование сгустков крови в полости матки обусловлены разными причинами. У пациенток, имеющих средний и высокий риск  развития послеродовых гнойно-септических осложнений, нарушение инволютивных процессов матки и наличие сгустков крови в ее полости связано с тяжестью воспалительных поражений матки. У женщин низкого риска нарушение инволютивных процессов обусловлено инфекционно-воспалительными процессами при беременности, а образование сгустков крови в полости матки преимущественно зависит от скорости ее инволютивных процессов. 
4. Для повышения эффективности ультразвуковой диагностики в послеродовом периоде обосновано определять коэффициент инволюции матки, который на 3 сутки после родов позволяет выявлять нарушения инволютивных процессов. Этот метод имеет высокую чувствительность (95,0 %) и специфичность (77,7 %). Повышает эффективность диагностики послеродового эндометрита на 20-30 %, в том числе и с малосимптомным течением, одновременный учет данных балльной оценки рисков развития послеродовых гнойно-септических осложнений и ультросонографии.

5. Для раннего выявления признаков осложненного течения послеродового периода всем родильницам акушерского стационара III группы с высоким и средним риском развития послеродовых гнойно-септических осложнений показано проведение раннего динамического ультразвукового исследования органов малого таза. Пациенткам группы высокого риска, учитывая наличие у них выраженных местных и системных воспалительных реакций, нарастающих по силе к 4 - 5 суткам послеродового периода, и сохраняющийся после выписки из акушерского стационара риск развития позднего послеродового эндометрита, обосновано не только обязательное проведение антибактериальной профилактики послеродовых гнойно-септических осложнений после родов, но и продолжение профилактических мероприятий после выписки из акушерского стационара. У пациенток группы среднего риска показаниями к проведению антибактериальной профилактики после родов являются непролеченные при беременности урогенитальные инфекции и выраженная воспалительная реакция в послеродовом периоде; у родильниц низкого риска –  соматические заболевания и урогенитальные инфекции. 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. Учитывая преобладание малосимптомных форм послеродовых эндометритов у родильниц акушерского стационара III группы, в лечебных учреждениях этой группы оправдано внедрение систем прогнозирования и раннего активного выявления послеродовых гнойно-септических осложнений.  

2. Родильницам из группы среднего и высокого риска развития послеродовых гнойно-септических осложнений показано проведение УЗИ органов малого таза по окончании раннего послеродового периода. При выявлении у них сгустков крови в полости матки необходимо не только внутривенное введение окситоцина и решение вопроса об опорожнении полости матки, но и обязательное назначение антибактериальных средств. 
3. Родильницам группы низкого риска УЗИ органов малого таза обосновано выполнять однократно на 3–4 сутки послеродового периода. Исключение составляют женщины, имеющие два и более аборта, генитальные инфекции при беременности и тяжелые соматические заболевания. Им показано проведение УЗИ органов малого таза дважды – через 2 часа и на 3 сутки после родов. 
4. Женщинам из группы высокого риска в послеродовом периоде обосновано не только проведение антибактериальной профилактики послеродовых гнойно-септических заболеваний, но и продолжение профилактических мероприятий после выписки из акушерского стационара. Оценку их состояния амбулаторно в динамике оправдано  проводить с использованием объективных диагностических критериев (УЗИ органов малого таза и оценка общего анализа крови через 7-10 дней).  
5. Неосложненное течение послеродового периода, отсутствие воспалительных изменений в результатах клинических анализов и нормальные данные УЗИ органов малого таза (коэффициент инволюции матки ≥1,3, отсутствие сгустков крови в полости матки) позволяют безопасно выписывать пациенток из акушерского стационара на 3–4-е сутки.  
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