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Рисунок 1Рисунок 1Рисунок 1Рисунок 1Рисунок 1 – Степени тяжести анемии выявленной после ро�
дов у обследованных родильниц (*р<0,05 в сравнении с группой
НПП, по t критерию)
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ÎÑÎÁÅÍÍÎÑÒÈ ÒÅ×ÅÍÈß, ÄÈÀÃÍÎÑÒÈÊÈ È ÏÐÎÃÍÎÇÈÐÎÂÀÍÈÅ
ÏÎÑËÅÐÎÄÎÂÎÃÎ ÝÍÄÎÌÅÒÐÈÒÀ

ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Ñòàòüÿ ïîñâÿùåíà èçó÷åíèþ îñîáåííîñòåé òå÷åíèÿ è äèàãíîñòèêè ïîñëåðîäîâîãî ýíäîìåòðèòà (ÏÝ),
âûÿâëåíèþ ôàêòîðîâ ðèñêà ðàçâèòèÿ ÏÝ ïîñëå ðîäîâ ÷åðåç åñòåñòâåííûå ðîäîâûå ïóòè (ÅÐÏ) è ïîñëå
êåñàðåâà ñå÷åíèÿ (ÊÑ). Âûÿâëåíèå ôàêòîðîâ ðèñêà ÏÝ ñ ïðèìåíåíèåì èõ êîìïëåêñíîãî ìàòåìàòè÷åñêîãî
àíàëèçà, ïîìîæåò âûÿâèòü çàêîíîìåðíîñòè ðàçâèòèÿ ïàòîëîãè÷åñêèõ ñîñòîÿíèé è ïîçâîëèò ïðåäâèäåòü
ðàçâèòèå ïîñëåðîäîâûõ ãíîéíî-âîñïàëèòåëüíûõ îñëîæíåíèé, ÷òî ñîñòàâèò îñíîâó ïðîôèëàêòèêè ñåïòè-
÷åñêîãî ïðîöåññà ó ðîäèëüíèö.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïîñëåðîäîâûé ýíäîìåòðèò, êåñàðåâî ñå÷åíèå, ðîäû ÷åðåç åñòåñòâåííûå ðîäîâûå
ïóòè, ôàêòîðû ðèñêà.

Features of course, diagnostics and prediction of the puerperal endometritis
M. S. VERBITSKAYA

The article is devoted to the studying of the activity features and diagnostic traits of the puerperal
endometritis (PE), the reveal of the risk factors of the PE development after a vaginal delivery and after a
Cesarean section. The reveal of the PE risk factors with the application of their complex mathematical analysis
will allow to find out the laws of pathological conditions and foresee the postnatal pyoinflammatory complications
development and will make the basis of septic process prophylaxis of the puerperants.

Key words: puerperal endometritis, Cesarean section, vaginal delivery, risk factors.

Одной из важнейших задач здравоохранения Респуб�
  лики Беларусь на современном этапе является со�

вершенствование медицинской помощи женскому населению
[8]. Поэтому, одной из самых актуальных проблем является
снижение риска развития послеродовых осложнений. Среди
послеродовых осложнений ведущее место занимают после�
родовые инфекционно�воспалительные заболевания, неред�
ко приводящие к материнской инвалидизации и смертности
[2,3,9,11,12].

В последние годы все чаще встречаются стертые формы
послеродовых осложнений, диагностика которых представ�
ляет определенные сложности, в особенности, если они воз�
никают на фоне экстрагенитальной патологии, что часто при�

водит к несвоевременной постановке диагноза и запоздало�
му назначению адекватной терапии [4,5,5,13].

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Нами проанализировано течение послеродового эндомет�

рита у 91 (71,1%) родильницы после родов через естествен�
ные родовые пути и у 37 (28,9%) – после кесарева сечения.

Обсуждение резульОбсуждение резульОбсуждение резульОбсуждение резульОбсуждение результатов:татов:татов:татов:татов: Среди клинических признаков
ПЭ независимо от метода родоразрешения чаще всего выяв�
лялись: слабость, отсутствие аппетита, повышение темпера�
туры тела, ознобы, тахикардия, боли внизу живота, измене�
ние характера и количества лохий, воспалительные измене�
ния в показателях периферической крови.

Таблица 1 – Основные клинические симптомы послеродо�Основные клинические симптомы послеродо�Основные клинические симптомы послеродо�Основные клинические симптомы послеродо�Основные клинические симптомы послеродо�
вого эндометрита у обследованных родильниц в зависимостивого эндометрита у обследованных родильниц в зависимостивого эндометрита у обследованных родильниц в зависимостивого эндометрита у обследованных родильниц в зависимостивого эндометрита у обследованных родильниц в зависимости
от метода родоразрешенияот метода родоразрешенияот метода родоразрешенияот метода родоразрешенияот метода родоразрешения

Примечание _ *Достоверность различий по отношению к по�
казателям группы НПП�р<0,05, по t критерию
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Ведущими клиническими симптомами у родильниц после
родов через ЕРП (таблица 1) были: нарушение инволюции
матки (89%), патологический характер лохий (84%), повыше�
ние температуры до 37,72±0,030С (79%) и болезненность
матки при пальпации (75%). Реже отмечались жалобы на
общую слабость и боли внизу живота (67% и 64% соответ�
ственно).

Послеродовый эндометрит у родильниц после КС, соглас�
но нашим исследованиям, чаще проявлялся повышением тем�
пературы до 38,01±0,030С (100%), болезненностью матки при
пальпации (92%), патологическим характером лохий (89%), а
также общей слабостью (84%), нарушением сократительной
способности матки (84%) и болями внизу живота (81%).

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Анализируя сроки появления первых симптомов после�

родового эндометрита, следует отметить, что чаще первые
симптомы эндометрита у родильниц проявлялись на 5 сутки
(у 53,8% женщин после родов через ЕРП и у 46% – после КС).
На 3 сутки пуэрперия первые симптомы заболевания выяв�
лялись у 23,1% женщин, рожавших через ЕРП и у 18,9% –
после КС. Позднее начало клинических проявлений послеро�
дового эндометрита (на 6�7�е сутки) было характерно для
стертых форм ПЭ, которые в 1,5 раза чаще отмечались у
родильниц после КС (35,1%), в сравнении с пациентками,
родоразрешенными через ЕРП (23,1%). Вероятно, факт по�
здней диагностики ПЭ должен настораживать врачей после�
родовых отделений в плане своевременной диагностики стер�
тых форм ПЭ с учетом жалоб, данных УЗИ и лабораторных
показателей начиная с 3�х суток пуэрперия.

При оценке течения послеродового эндометрита у обсле�
дованных женщин нами изучались показатели периферичес�
кой крови в динамике послеродового периода.

Основные различия в показателях общего анализа кро�

ви родильниц с ПЭ и здоровых жен�
щин заключались в повышении со�
держания лейкоцитов и палочкоя�
дерных нейтрофилов, повышении
СОЭ, снижении количества лимфо�
цитов и гемоглобина у родильниц с
осложненным течением послеродо�
вого периода в сравнении со здоро�
выми родильницами, что выявля�
лось начиная с 3�х суток послеродо�
вого периода. Так, показатель гемог�

лобина у родильниц с ПЭ на 3 сутки пуэрперия был значи�
тельно ниже в сравнении с показателями гемоглобина у здо�
ровых родильниц, составляя у женщин после родов через
ЕРП 109,58±1,15 г/л (р<0,001) и 114,32±0,83 г/л, после
КС – 102,89±3,00 г/л (р<0,05) и 110,92±1,58 г/л, соответ�
ственно.

Рисунок 2Рисунок 2Рисунок 2Рисунок 2Рисунок 2 – Лейкоцитарный индекс интоксикации у родиль�
ниц родоразрешенных через ЕРП и КС в динамике послеродово�
го периода (*�р<0,001 в сравнении с группой НПП по t�критерию)

Таблица 3 – Кислотно�основное состояние лохий родильниц после родов через ЕРП (Me [25%�75%])Кислотно�основное состояние лохий родильниц после родов через ЕРП (Me [25%�75%])Кислотно�основное состояние лохий родильниц после родов через ЕРП (Me [25%�75%])Кислотно�основное состояние лохий родильниц после родов через ЕРП (Me [25%�75%])Кислотно�основное состояние лохий родильниц после родов через ЕРП (Me [25%�75%])

Примечание _ Достоверность различий по отношению к показателям КОС группы НПП (*�р<0,05, **�р<0,01, ***�р<0,001), по U�
критерию.

Таблица 2 – Микрофлора содержимого полости матки у обследованных родильницМикрофлора содержимого полости матки у обследованных родильницМикрофлора содержимого полости матки у обследованных родильницМикрофлора содержимого полости матки у обследованных родильницМикрофлора содержимого полости матки у обследованных родильниц
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Снижение гемоглобина у родильниц с ПЭ, вероятно, мож�
но объяснить тем, что при осложненном течении пуэрперия у
родильниц чаще отмечалась анемия средней (29,7% – после
родов через ЕРП и 18,9% – после КС) и тяжелой степени
(2,2% и 13,5%, соответственно, в зависимости от метода ро�
доразрешения), в сравнении с родильницами с НПП (рисунок
1). В то время, как в группе женщин с физиологическим тече�
нием послеродового периода преимущественно выявлялась
анемия легкой степени (у 30,1% – рожавших через ЕРП и у
37,5% – после КС).

Как показали наши исследования, анемия средней сте�
пени тяжести у родильниц с ПЭ, рожавших через ЕРП выявля�
лась в 10 раз чаще (29,7%), чем у родильниц с НПП (3%), а с
послеродовым эндометритом на фоне абдоминального ро�

доразрешения – в 1,5 раза чаще, чем у здоровых женщин
(18,9% и 12,5% соответственно, р<0,05). Тяжелая анемия
после родов через ЕРП отмечена у 2,2 % родильниц с ПЭ и у
13,5% – после КС (р<0,05), в то время, как у родильниц с
неосложненным пуэрперием анемия тяжелой степени не от�
мечалась. Следовательно, анемию, особенно тяжелой и сред�
ней степени тяжести, следует рассматривать, как фактор рис�
ка развития послеродового эндометрита.

Кроме того, в группах обследованных родильниц, нами
оценивался лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ), нор�
мальные значения которого находятся в пределах от 0,3 до
1,5 [7,10].

Анализируя значения ЛИИ в динамике послеродового пе�
риода (рисунок 2), следует отметить, что на 3�и сутки этот

Таблица 4 – Кислотно�основное состояние лохий родильниц после ККислотно�основное состояние лохий родильниц после ККислотно�основное состояние лохий родильниц после ККислотно�основное состояние лохий родильниц после ККислотно�основное состояние лохий родильниц после КС (Me [25%�75%])С (Me [25%�75%])С (Me [25%�75%])С (Me [25%�75%])С (Me [25%�75%])

Примечание _ Достоверность различий по отношению к показателям КОС группы НПП (*�р<0,05, **�р<0,01, ***�р<0,001), по U�
критерию.

Таблица 5 – Показатели иммунного статуса у обследованных родильниц после родов через ЕРП (М±m)Показатели иммунного статуса у обследованных родильниц после родов через ЕРП (М±m)Показатели иммунного статуса у обследованных родильниц после родов через ЕРП (М±m)Показатели иммунного статуса у обследованных родильниц после родов через ЕРП (М±m)Показатели иммунного статуса у обследованных родильниц после родов через ЕРП (М±m)

Примечание _ Достоверность различий по отношению к показателям группы с НПП (*�р<0,05), по U�критерию.
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показатель был выше нормы у всех обследованных родиль�
ниц. Так, значения ЛИИ у родильниц с ПЭ значительно превы�
шали таковые у родильниц с физиологически протекающим
ПП и составили после родов через ЕРП – 2,68±0,28, после
КС – 3,80±0,28, в сравнении с родильницами с НПП
1,67±0,07 и 1,76±0,12 соответственно (р<0,001).

На 5�е сутки у родильниц с ПЭ после родов через ЕРП и
после КС показатели ЛИИ также были достоверно выше в
сравнении с женщинами с НПП, составляя 2,49±0,18 после
родов через ЕРП и 3,22±0,33 после КС, в то время как у
родильниц с НПП этот показатель соответствовал нормаль�
ным значениям и был равен 1,34±0,05 и 1,33±0,1 (р<0,001).

На 7�е сутки послеродового периода превышение значе�
ний ЛИИ в группе родильниц с ПЭ, в сравнении с группой
здоровых женщин, также было достоверным и составило
2,31±0,1 (р<0,001) у родоразрешенных через ЕРП и
2,5±0,25 (р<0,001) – после КС, в то время как у родильниц
с физиологически протекающим пуэрперием значения ЛИИ
составили 1,26±0,05 и 1,24±0,11 соответственно.

Вероятно, подсчет ЛИИ является достаточно информатив�
ным и его значения целесообразно учитывать для ранней
диагностики послеродового эндометрита.

Таким образом, в прогнозировании послеродового эндо�
метрита необходимо учитывать не только жалобы родиль�
ниц, ее общее самочувствие, высоту стояния дна матки, бо�
лезненность матки, характер лохий, но, несомненно, и изме�
нения гематологических показателей, обращая особое вни�
мание на повышение содержания лейкоцитов и палочкоя�
дерных нейтрофилов, увеличение СОЭ, снижение количества
лимфоцитов и гемоглобина, а также на значения ЛИИ.

Бактериологическое исследование содержимого полости
матки с использованием питательных сред выполнено 92
родильницам до начала проведения антибактериальной те�
рапии.

Как следует из представленных в таблице 2 данных, у
70% родильниц с ПЭ после родов через ЕРП и у 94,6% жен�
щин после КС посевы содержимого из полости матки были
стерильными.

В группе здоровых женщин стерильными оказались по�

севы из матки у 94,7% родильниц после родов через ЕРП и у
92,3% – при родоразрешении КС. Среди выявленной микро�
флоры у родильниц с ПЭ, при родоразрешении через ЕРП,
отмечались Staphylococcus aureus (20%) и Escherichia coli
(10%). В тоже время у женщин с ПЭ после КС с одинаковой
частотой выявлялись Escherichia coli (2,7%) и Streptococcus
viridans, alfa hem (2,7%). Следует отметить, что у родильниц с
физиологически протекающим послеродовым периодом пос�
ле родов через ЕРП у 5,3% женщин выявлен Enterococcus
faecium, а после КС у 7,7% родильниц – Staphylococcus
epidermidis.

Таким образом, при бактериологическом исследовании
содержимого полости матки у родильниц с ПЭ значительно
чаще выявляется патогенная микрофлора в сравнении со здо�
ровыми родильницами, что указывает на необходимость сво�
евременного проведения таких исследований в послеродо�
вом периоде.

Нами проводилось исследование кислотно�основного со�
стояния (определение рН, парциального давления углекис�
лого газа и кислорода лохий) в динамике послеродового пе�
риода у 21 родильницы после родов через ЕРП (таблица 3) и
у 18 – после КС (таблица 4).

Сравнительный анализ, проведенный в ходе исследова�
ний, показал, что уровни бикарбоната (НСО

3
) и концентрация

общей углекислоты (tСО
2
) лохий в группах родильниц с ПЭ и

НПП независимо от метода родоразрешения достоверно не
отличались.

Анализируя данные, представленные в таблице 3, следу�
ет отметить, что значения рН лохий у родильниц с ПЭ после
родов через ЕРП были достоверно снижены начиная с 3�х
суток послеродового периода (р<0,05), в сравнении с данны�
ми рН у здоровых родильниц, а значения парциального дав�
ления углекислого газа лохий (рСО

2
) у пациенток с ПЭ были

достоверно выше аналогичных значений у родильниц с НПП,
достигая к 3�м суткам после родов 56,5 [48,4�58,7] мм рт.
ст., (р<0,001) и 29,1 [28,40�34,10] мм рт. ст,, к 5�м суткам –
53,4 [44,90�57,60], (р<0,01) и 28,7 [27,6�32,6] мм рт. ст., и
к 7�м сутки – 49,2 [45,9�51,2], (р<0,01) и 26,8 [23,9�31,6]
мм рт. ст., соответственно. В тоже время значения парциаль�

Таблица 6 – Показатели иммунного статуса у обследованных родильниц после КПоказатели иммунного статуса у обследованных родильниц после КПоказатели иммунного статуса у обследованных родильниц после КПоказатели иммунного статуса у обследованных родильниц после КПоказатели иммунного статуса у обследованных родильниц после КС (М±m)С (М±m)С (М±m)С (М±m)С (М±m)

Примечание _ *Достоверность различий по отношению к показателям группы НПП�р<0,05, **�р<0,01, по U�критерию.
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Таблица 7 – Прогностическая таблица факторов риска развития ПЭПрогностическая таблица факторов риска развития ПЭПрогностическая таблица факторов риска развития ПЭПрогностическая таблица факторов риска развития ПЭПрогностическая таблица факторов риска развития ПЭ
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ного давления кислорода (рО
2
) и показателя дефицита бу�

ферных оснований (АВЕ) лохий родильниц с ПЭ были досто�
верно ниже (р<0,05), в сравнении с аналогичными значени�
ями здоровых родильниц.

Как видно из таблицы 4, значения рН у родильниц с ПЭ
после абдоминального родоразрешения были достоверно
снижены, в сравнении с данными родильниц с НПП, с 3�х
суток пуэрперия (р<0,05). При этом значения парциального
давления углекислого газа лохий (рСО

2
) у родильниц с ПЭ,

были достоверно выше (р<0,01), в сравнении с показателя�
ми здоровых родильниц, а значения парциального давления
кислорода (рО

2
) и показателя дефицита буферных оснований

(АВЕ) лохий у родильниц с ПЭ были достоверно снижены
(р<0,01), в сравнении с аналогичными данными здоровых
родильниц.

Таким образом, данные проведенных нами исследова�
ний свидетельствуют, что, независимо от метода родоразре�
шения, на фоне послеродового эндометрита в матке разви�
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ваются местная гипоксия и ацидоз, наиболее выраженные в
период проявлений клинических симптомов ПЭ, что согласу�
ется с данными исследований В.С. Горина с соавт. (2009) [4].

Развитию гнойно�воспалительных заболеваний в после�
родовом периоде способствует снижение активности иммун�
ной системы у родильниц на фоне повышенной чувствитель�
ности организма к инфекции [1,13].

Анализируя данные, представленные в таблице 5, следу�
ет отметить, что с 5�х суток послеродового периода у родиль�
ниц с ПЭ выявлено достоверное снижение относительного
количества Т�лимфоцитов (CD3), (р<0,05) и Т�хелперов (CD4),
(р<0,05) в сравнении со здоровыми родильницами, которое
сохранялось и на 7�е сутки после родов. Оценивая значения
других показателей клеточного иммунитета в исследуемых
группах женщин, нами не выявлено достоверных различий.

О нарушениях в системе гуморального иммунитета свиде�
тельствует достоверное снижение относительного количества
В�лимфоцитов (CD 19%), а также достоверное снижение со�
держания IgА у родильниц с осложненным пуэрперием к 7�м
суткам после родов, в сравнении со здоровыми родильница�
ми (5,0 [4,0�7,0]%, р<0,05 и 1,8 [1,5�2,9] г/л, р<0,05 против
8,0 [6,0�10,0]% и 2,9 [2,0�4,2] г/л, соответственно). Показа�
тели содержания иммуноглобулинов М и G в обеих группах
женщин в динамике послеродового периода достоверно не
отличались, хотя выявлена тенденция к некоторому сниже�
нию IgG у пациенток с ПЭ, в сравнении со здоровыми родиль�
ницами.

Анализируя данные, представленные в таблице 6.6, сле�
дует отметить, что у родильниц с ПЭ после КС на 5�е и 7�е
сутки пуэрперия выявлено снижение относительного количе�
ства Т�лимфоцитов (CD3) (р<0,05) и Т�хелперов (CD4) (р<0,01),
в сравнении с пациентками, у которых послеродовый период
протекал без осложнений.

О нарушениях в системе клеточного иммунитета можно
судить также по достоверному снижению иммунорегулятор�
ного индекса (CD4/CD8) у пациенток с ПЭ к 7�м суткам пос�
леродового периода, в сравнении с данными здоровых ро�
дильниц, которые составили 1,58[1,17�2,00], (р<0,05) и
2,10[1,43�2,78] соответственно.

Несмотря на практически одинаковые значения В�лим�
фоцитов (CD 19) и иммуноглобулина М в обеих группах ро�
дильниц, содержание IgА и IgG к 7�м суткам после родов
было достоверно снижено у родильниц с ПЭ (1,5[1,1�1,5] г/л,
р<0,01 и 9,4[9,3�12,5] г/л, р<0,01), в сравнении с женщина�
ми с НПП (2,9[2,2�6,6] г/л и 12,50 [11,7�18,6] г/л, соответ�
ственно), что свидетельствует о нарушениях в системе гумо�
рального иммунитета. Таким образом, у пациенток с после�
родовым эндометритом, независимо от метода родоразре�
шения, выявлены достоверные изменения в некоторых по�
казателях гуморального и клеточного иммунитета, что ука�
зывает на необходимость проведения иммуномодулирующей
терапии таким родильницам.

Для своевременного проведения дифференцированных
лечебно�профилактических мероприятий, препятствующих
развитию послеродовых гнойно�септических осложнений у
женщин групп риска, необходимо прогнозировать развитие
ПЭ с учетом особенностей анамнеза, психологического стату�
са, а также течения беременности, родов и послеродового
периода.

На основании анализа проведенных собственных иссле�
дований, а также данных современной литературы нами вы�
делены основные факторы риска, способствующие развитию
ПЭ, рассчитан их коэффициент и информативность (таблица
7).

Оценка результатов представленной прогностической таб�
лицы проводится по сумме диагностических коэффициентов
факторов риска, выявленных в каждом конкретном случае.
При отсутствии возможности оценить какой�либо фактор рис�

ка возникновения послеродового эндометрита, он может не
включаться в общую сумму баллов. Сумма баллов от –10 до
+9 указывает на отсутствие факторов риска возникновения
эндометрита после родов, при сумме баллов от +10 до +14
– риск возникновения послеродового эндометрита низкий,
диапазон от +15 до +19 баллов соответствует среднему рис�
ку развития послеродового эндометрита, +20 и более бал�
лов свидетельствует о высоком риске возникновения после�
родового эндометрита.

Профилактика послеродового эндометрита должна начи�
наться с ранних сроков гестации с выделением беременных
в группы риска по развитию послеродовых осложнений с
целью своевременного проведения им лечебно�профилакти�
ческих мероприятий, начиная с этапа женской консультации,
что позволит снизить процент послеродовых гнойно�септи�
ческих заболеваний.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Клинические симптомы послеродового эндометрита у

большинства родильниц (53,8% после родов через ЕРП и 46%
– после КС) проявляются на 5 сутки пуэрперия. Стертые фор�
мы ПЭ в 1,5 раза чаще наблюдаются у родильниц после КС
(35,1%), в сравнении с пациентками, родоразрешенными
через ЕРП (23,1%).

2. Ведущими клиническими симптомами ПЭ у родильниц,
родоразрешенных через ЕРП являются: нарушение инволю�
ции матки (89%), патологический характер лохий (84%), по�
вышение температуры (79%) и болезненность матки (75%). В
тоже время послеродовый эндометрит у родильниц после КС
проявляется повышением температуры (100%), болезненно�
стью матки (92%), патологическим характером лохий (89%),
общей слабостью (84%), нарушением сократительной способ�
ности матки (84%) и болями внизу живота (81%).

3. Результаты гематологических показателей у родиль�
ниц с ПЭ, независимо от метода родоразрешения, характе�
ризуются повышенным содержанием лейкоцитов и палочко�
ядерных нейтрофилов, ускорением СОЭ, при сниженном уров�
не лимфоцитов и гемоглобина, в сравнении со здоровыми
родильницами с 3�х суток послеродового периода. Показате�
ли ЛИИ на 3�и сутки после родов у всех обследованных жен�
щин были выше нормы, постепенно снижаясь к 7�м суткам
до 2,31±0,10 (р<0,001) у пациенток с ПЭ после родов через
ЕРП и до 2,50±0,25 (р<0,001) – после КС. У здоровых ро�
дильниц, независимо от метода родоразрешения, значения
ЛИИ в динамике послеродового периода были в пределах
нормы.

4. При бактериологическом исследовании содержимого
полости матки у родильниц с ПЭ значительно чаще выявляет�
ся патогенная микрофлора в сравнении со здоровыми ро�
дильницами, после родоразрешения через ЕРП –
Staphylococcus aureus (20%) и Escherichia coli (10%), а после
КС – с одинаковой частотой выявлялись Escherichia coli (2,7%)
и Streptococcus viridans, alfa hem (2,7%). У 5,3% здоровых
родильниц после родов через ЕРП выявлен Enterococcus
faecium, а у 7,7% после КС – Staphylococcus epidermidis.

5. Послеродовый эндометрит способствуют развитию ме�
стной гипоксии и ацидозу, наиболее выраженным в период
проявлений клинических симптомов – отмечается снижение
рН лохий (р<0,05), парциального давления кислорода (рО

2
)

(р<0,01) и дефицита буферных оснований (АВЕ) (р<0,05) на
фоне повышения значений парциального давления углекис�
лого газа (рСО

2
) (р<0,001) в лохиях у родильниц с ПЭ на 3�е,

5�е и 7�е сутки, в сравнении со здоровыми женщинами.
6. По мере прогрессирования ПЭ, независимо от метода

родоразрешения, выявлены изменения в показателях им�
мунного статуса, проявляющиеся снижением относительного
содержания Т�лимфоцитов (CD3�клеток) (р<0,05) и Т�хелпе�
ров (CD4) (р<0,05) на 5�е и 7�е сутки пуэрперия, в сравнении
со здоровыми родильницами. Кроме того, у родильниц с ПЭ
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ÏÐÈ ÝÍÄÎÒÎÊÑÈÍÎÂÎÉ ËÈÕÎÐÀÄÊÅ

ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Â îïûòàõ íà êðûñàõ è êðîëèêàõ óñòàíîâëåíî, ÷òî ôîðìèðîâàíèå òåðìîðåãóëÿòîðíûõ ðåàêöèé íà äåé-
ñòâèå áàêòåðèàëüíîãî ýíäîòîêñèíà çàâèñèò îò ñîäåðæàíèÿ àìèíîêèñëîòû L-âàëèíà â ïëàçìå êðîâè è
àêòèâíîñòè àðãèíàçû ïå÷åíè. Ñíèæåíèå ñîäåðæàíèÿ L-âàëèíà â êðîâè è ïîâûøåíèå àêòèâíîñòè L-àðãè-
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A.F. Vismont
ABOUT PARTICIPATION OF L-VALINE IN THE BODY TEMPERATURE

REGULATION DURING ENDOTOXINE FEVER

The formation of the thermoregulatory reactions on the endotoxine depends on the serum L-valine content
and liver arginase activity was established in the experiments on rats and rabbits. Decrease of blood L-valine
content and increase of liver L-arginase activity is a significant pathogenetic factor of endotoxin fever, and
elevation blood L-valine level and L-arginase depression in liver is one of the endogenic antipyretic factors.

Key words: endotoxin fever, body themperature, L-valine.

после КС, в сравнении со здоровыми, к 7�м суткам выявлено
снижение иммунорегуляторного индекса (CD4/CD8) (р<0,05).
Изменение гуморального иммунитета у пациенток с ПЭ пос�
ле родов проявляются снижением содержания IgА (р<0,05) и
относительного количества В�лимфоцитов (CD 19) (р<0,05),
а у женщин после КС – снижением значений IgА (р<0,01) и
IgG (р<0,01), в сравнении со здоровыми родильницами.

7. Для раннего выявления послеродового эндометрита и
своевременного проведения лечебно�профилактических ме�
роприятий необходимо учитывать факторы риска развития
ПЭ с ранних сроков беременности с учетом предложенной
прогностической таблицы.
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В последнее время в нашей стране и за рубежом на�
  блюдается повышение интереса к физиологии и био�

химии, фармакологии и вопросам клинического применения
аминокислот и их производных. Однако, по проблеме влия�
ния аминокислот на температуру тела, на терморегуляцию
при лихорадке, имеются лишь единичные разрозненные дан�
ные [1, 2, 3].

Ранее нами было показано, что как центральное так и
системное введение в организм аминокислоты L�аргинина, а
также L�валина оказывает антипиретический эффект [2, 3] и
что повышение функциональной активности L�аргиназы пе�
чени имеет важное значение в патогенезе эндотоксиновой
лихорадки [4, 5]. Однако, значимость L�валина крови в про�
цессах теплообмена при лихорадочных состояниях остается
невыясненной, хотя его участие в этих процессах вполне за�
кономерно, учитывая, что L�валин является ингибитором L�
аргиназы печени [8, 11], активность которой будет сказы�
ваться на активности L�аргинин�NO�системы, системы имею�
щей важное значение в регуляции физиологических и пато�
логических процессов [7, 9], в механизмах терморегуляции и
патогенезе лихорадки [1, 9].

Цель исследования – выяснить значимость L�валина в
регуляции температуры тела при эндотоксиновой лихорадке.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Опыты выполнены на взрослых ненаркотизированных бе�

лых крысах и кроликах самцах. Для создания общепринятой
модели эндотоксиновой лихорадки использовали эндоток�
син E. Coli (серотип 0111:В4 Sigma, США), который вводили
однократно: крысам – внутрибрюшинно в дозе 5 и 50 мкг/
кг, кроликам – в краевую вену уха в дозе 0,5 мкг/кг. Для
выяснения значимости аргиназы печени в регуляции темпе�
ратуры тела использовали ингибитор аргиназы Nω�гидрокси�
нор�L�аргинин (nor NOHA) фирмы BAChEM (Германия), а также
L�валин (Roth GmbH+Co.KG, Германия). Nor NOHA в дозе 10
мг/кг вводили крысам внутрибрюшинно ежедневно, а L�ва�
лин в дозе 100 мг/кг внутрибрюшинно через день, в течение
недели, а кроликам – однократно, внутривенно на высоте
эндотоксиновой лихорадки.

Содержание свободных аминокислот в плазме крови крыс
определяли методом обращено�фазной жидкостной хрома�
тографии на аналитической колонке Zorbax Eclipse XDB�C
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[6]. Активность аргиназы печени определяли спектрофото�


