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ИССЛЕДОВАНИЕ ФАКТОРОВ РИСКА И РАЗРАБОТКА  
ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ПОСЛЕРОДОВОГО  
ГИПОТОНИЧЕСКОГО И ИНФЕКЦИОННОГО ЭНДОМЕТРИТА

ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования»,
УО «Белорусский государственный университет»

Обоснованы факторы риска формирования гипотонического и инфекционного послеродового эндоме-
трита и разработана таблица прогнозирования степени риска их возникновения. Для обоснования факто-
ров риска возникновения инфекционного послеродового эндометрита проведены сравнительные ретроспек-
тивные клинико-статистические исследования факторов риска в группах родильниц: 1-я (58 пациенток) 
с инфекционным послеродовым эндометритом и 2-я (58 родильниц) – группа сравнения с нормальным те-
чением родов и послеродового периода. Для обоснования факторов риска возникновения гипотонического 
послеродового эндометрита проведены сравнительные ретроспективные клинико-статистические иссле-
дования в 3-й (56 пациенток) с гипотоническим и той же 2-й группе сравнения с нормальным течением 
родов и послеродового периода. Исследование проводили с помощью последовательного статистического 
анализа Вальда, определении информационной меры Кульбака. Выделены патогномоничные факторы ри-
ска для инфекционного послеродового эндометрита: хронические или перенесенные воспалительные уро-
генитальные заболевания, клиника хориоамнионита, рост патогенной флоры более 1×104 КОЕ/мл (посев  
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из цервикального канала во время беременности), экстренное кесарево сечение, длительный безводный про-
межуток времени, ручное выделение последа в сочетании с гнойным кольпитом. Определены патогномо-
ничные факторы риска для гипотонического послеродового эндометрита: половой инфантилизм; роды 
после вспомогательных репродуктивных технологий; субинволюция матки в предыдущих родах; анемия 
и/или гестоз тяжелой степени; затяжные роды; слабость родовой деятельности, не корригируемая ме-
дикаментозной стимуляцией; нарушение отделения последа; гипотония матки в послеродовом периоде; 
гипотонические кровотечения.

Ключевые слова: послеродовый эндометрит, гипотонический, инфекционный, балльная таблица 
прогнозирования. 

I. A. Veres, V. I. Belko 

STUDY OF RISK FACTORS AND THE DEVELOPMENT OF PREDICT  
THE OCCURRENCE OF POSTPARTUM UTERINE INFECTIONS AND ENDOMETRITIS

The risk factors for the formation of hypotonic and infectious postpartum endometritis have been justified, and 
a table has been developed for predicting the risk of their occurrence. To substantiate the risk factors for infectious 
postpartum endometritis, a comparative retrospective clinical and statistical study of risk factors in the groups  
of puerperas was performed: (1) (58 patients) with infectious postpartum endometritis and the 2nd (58 puerperas) 
group comparison with the normal course of labor and the postpartum period. To justify the risk factors for hypotonic 
postpartum endometritis, we conducted comparative retrospective clinical and statistical studies in the 3rd (56 patients) 
with hypotonic and the same 2nd comparison group with normal delivery and postpartum period. The study was 
carried out with the help of a consistent statistical analysis of Wald, the definition of Kulbak's information measure. 
Pathognomonic risk factors for infectious postpartum endometritis have been identified: chronic or transferred 
inflammatory urogenital diseases, chorioamnionitis clinic, growth of pathogenic flora more than 1×104 cfu/ml 
(sowing from the cervical canal during pregnancy), emergency cesarean section, prolonged anhydrous time interval,  
a combination with a purulent colpitis. Pathognomonic risk factors for hypotonic postpartum endometritis have been 
determined: sexual infantilism; birth after ancillary reproductive technologies; subinvolution of the uterus in previous 
births; anemia and / or severe gestosis; protracted labor; weakness of labor activity, not corrected by drug stimulation; 
violation of separation afterbirth; hypotension of the uterus in the postpartum period; hypotonic bleeding.

Key words: postpartum endometritis, hypotonic, infectious, point forecast table.

Основополагающим для повышения эф-
фективности профилактики любой пато-

логии является научно-обоснованное прогнози-
рование степени риска возникновения заболе-
вания [2, 7, 13, 19, 21, 26]. Перспективно при 
этом обоснование проведения дифференциро-
ванного патогенетического подхода к проведе-
нию профилактики, исходя из факторов риска 
(ФР), включая превентивное лечение [34, 35].

Как известно, прогнозирование возникнове-
ния заболевания основывается на анализе все-
сторонних ФР при обосновании количественной 
их значимости. Наиболее оптимальным мето-
дом исследования при этом является последо-
вательный статистический анализ (ПСА) Вальда, 
основанный на теореме Байеса и позволяющий 
определить вероятностную прогностическую 
оценку ФР [2, 14, 16, 19 ].

Частота послеродового эндометрита (ПЭ) пос
ле родов остается на достаточно высоком уровне, 
составляя 3–8% в популяции родивших, а в груп-

пах с оперативными методами родоразрешения 
достигает 10–20% [11, 23, 27]. По данным Бри-
танского Королевского общества акушеров-ги-
некологов частота ПЭ составляет 8% [35].

Клинический опыт показывает, что ПЭ может 
развиваться двумя путями: 1-й – инфекцион-
ный послеродовой эндометрит (ИПЭ) возникает 
вследствие сопутствующих или перенесённых 
воспалительных, преимущественно урогениталь-
ных заболеваний и 2-й – гипотонический после-
родовой эндометрит (ГПЭ) – вследствие гипото-
нии миометрия в родах и субинволюции матки 
в послеродовом периоде [8]. Это деление прин-
ципиально, т.к. определяет клинические и ди-
агностические особенности, лечебную тактику, 
в том числе превентивные мероприятия. Раз-
личными для этих вариантов являются также 
факторы риска возникновения заболевания, 
что позволяет проводить дифференцированное 
прогнозирование возникновение и первичную 
профилактику. 
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Целью исследования явились обоснование 
факторов риска формирования гипотоническо- 
го и инфекционного послеродового эндометрита  
и разработка прогнозирования степени риска 
их возникновения.

Материалы и методы. На первом этапе 
для обоснования ФР возникновения ИПЭ про
ведены сравнительные ретроспективные кли-
нико-статистические исследования в двух 
группах родильниц: 1-ая (58 пациенток) с ИПЭ  
и 2-ая (58 родильниц) – группа сравнения  
с нормальным течением родов и послеродо- 
вого периода.

На втором этапе для обоснования ФР воз-
никновения ГПЭ проведены сравнительные рет
роспективные клинико-статистические иссле- 
дования в двух группах родильниц: 3-й (56 па
циенток) с ГПЭ и той же 2-й (56 родильниц) груп-
пе сравнения с нормальным течением родов  
и послеродового периода. То есть, группа срав-
нения с нормальным течением родов и после-
родового периода была общая, для первого  
и второго этапов.

На заключительном этапе проведена ранжи-
ровка, стратификация ФР, и на основании бал-
льной оценки ФР разработано прогнозирование 
степени риска возникновения гипотонического 
и инфекционного ПЭ.

Исследование ФР проводили с помощью ПСА 
Вальда, основанного на теореме Байеса, опре-
делении информационной меры Кульбака, с при-
менением статистических технологий Генкина-
Гублера [6, 12]. 

Результаты и обсуждение. Согласно постав-
ленной задаче исследование проводили в 2-х груп- 
пах пациенток с помощью ПСА Вальда. Первую 
группа составили 58 родильниц с инфекцион-
ным ПЭ и 2-ую – 58 родильниц с нормальным 
течением родов и послеродового периода. Сбор 
данных проводили формализовано с помощью 
специально разработанных для этих целей инди-
видуальных информационных карт, включающих 
62 признака заболевания: анамнестические дан-
ные, факторы риска при беременности, в родах  
и послеродовом периоде. Собранные сведения 
обрабатывали на ЭВМ с помощью специально раз-
работанного математического алгоритма совмес-
тно с математиком, заведующим кафедрой мате-
матического моделирования и управления БГУ. 
На основании частоты встречаемости признаков 
в группах определили информационную меру 
Кульбака, а затем прогностические коэффициен-
ты. С помощью ЭВМ ФР ранжировали по степени 
убывания их информационной значимости, что 
позволило отобрать из них 26 наиболее характер-
ных для инфекционного варианта ПЭ (табл. 1). 

Таблица 1. Факторы риска возникновения инфекционного послеродового эндометрита  
и их прогностическая оценка (балл)

№ Факторы риска
ИПЭ

Оценка (балл)

1 Эндокринопатии (аутоиммунный тиреоидит, дисфункция яичников, операции на придатках матки, 
половой инфантилизм, сахарный диабет)

1

2 Гиподинамия, отсутствие тренированного брюшного пресса 1
3 Аборты, выкидыши в анамнезе 2
4 Воспалительные заболевания органов малого таза сопутствующие или перенесенные (кольпит, 

вагинит, сальпингит, сальпингоофорит и др.)
6

5 Вялотекущий хронический послеродовый или постабортный эндометрит в анамнезе с нарушением 
менструального цикла

3

6 Первородящая старше 30 лет 1
7 Анемия средней или тяжелой степени 3
8 Гестоз средней или тяжелой степени 2
9 Гестационный пиелонефрит с обострениями 3

10 Угроза прерывания беременности (истмико-цервикальная недостаточность: хирургическая коррекция, 
акушерский пессарий)

4

11 Многоводие 4
12 Рецидивирующий во время беременности гнойный кольпит 6
13 Рост патогенной флоры более 1х104 КОЕ/мл (посев из цервикального канала во время беременности) 5
14 Острые и рецидивы хронических экстрагенитальных бактериальных и/или вирусных инфекций в 

период беременности или перед родами
2

15 Применение антибиотиков во время беременности 2
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В таблице 1 представлены наиболее значи-
мые ФР, имеющие отношение к формирова-
нию ИПЭ. В баллах выражена прогностическая 
значимость всех факторов. Количественные их 
значения варьируют от 1 до 6 баллов. В хроноло-
гическом аспекте признаки проанализированы  
в 4-х периодах – анамнестические, во время 
беременности, родов и послеродового периода. 
Полученные результаты подтверждают литера-
турные данные о том, что ИПЭ чаще развивается 
у родильниц с перенесенными воспалительны-
ми заболеваниями гениталий и ростом пато-
генной микрофлоры во время беременности 
[18, 22, 38]. Высокая частота ИПЭ обусловлена  
в том числе и высокой частотой инфицирования 
беременных [33, 37]. Нередко встручающаяся 
герпетическая генитальная инфекция может иг-
рать существенную роль в развитии ПЭ, а также 
кандидоза, бактериального вагиноза, выявля-
емые у 25–30% беременных женщин, и хлами-
диоза – у 11% [10, 36, 38]. Микроорганизмы 
восходящим путем из полового тракта матери 
могут вызывать острый хориоамнионит, который 
является ФР с высоким прогностическим коэф-
фициентом [18, 32]. Микроскопически хорио-
амнионит проявляется инфильтрацией хориона 
и амниона бактериями. Инфицирование чаще 
происходит при несостоятельности шейки матки 
или преждевременном разрыве плодных обо-
лочек. При длительном безводном промежутке 
времени в связи с преждевременным разруше-
нием слизистой пробки, являющейся механи-
ческим и иммунологическим препятствием для 
микроорганизмов, теряется один из физиоло-
гических противоинфекционных барьеров жен-
ского полового тракта. Степень обсемененности  
и характер микрофлоры зависят от длительности 

безводного промежутка. По мере увеличения 
его длительности риск внутриутробного инфи-
цирования возрастает, в процесс вовлекаются 
плодные оболочки и эндометрий.

В свою очередь, перенесенные воспалитель-
ные заболевания мочевыводящих путей (геста-
ционный пиелонефрит) способствует инфициро-
ванию матки, особенно острое развитие его при 
данной беременности [21]. 

Среди гинекологических заболеваний, важ-
ное значение имеют сопутствующие или пере-
несенные воспалительные заболевания органов 
малого таза. В современных условиях возраста-
ет роль хронического эндометрита, при котором 
в эндометрии выделяют микроорганизмы, кото-
рые могут являться потенциальными возбудите-
лями не только внутриутробной, но и послеродо-
вой инфекции [5, 17, 31, 36]. 

К ФР возникновения ИПЭ относят коррекцию 
истмико-цервикальной недостаточности в виде 
наложения швов на шейку матки или акушер-
ского пессария, которые поддерживают воспа-
лительный процесс [28]. Прогностически значи-
мыми ФР для развития ИПЭ являются рецидиви-
рующий гнойный кольпит при беременности, рост 
патогенной флоры при беременности в большом 
количестве, многоводие, а в родах – длительный 
безводный период, экстренное кесарево сечение. 

Согласно балльной оценке выделены пато-
гномоничные ФР для ИПЭ: хронические или пе-
ренесенные воспалительные урогенитальные 
заболевания, клиника хориоамнионита, рост па-
тогенной флоры более 1×104 КОЕ/мл (посев из 
цервикального канала во время беременности), 
экстренное кесарево сечение, длительный без-
водный промежуток времени, ручное выделение 
последа в сочетании с гнойным кольпитом.

№ Факторы риска
ИПЭ

Оценка (балл)

16 Применение инвазивных методов исследования во время беременности 2
17 Острый аппендицит во время беременности 2
18 Клиника хориоамнионита или хориоамнионит в родах 5
19 Преждевременное излитие околоплодных вод 2
20 Длительный безводный период более 6 ч 4
21 Затяжные роды 3
22 Плановое кесарево сечение 2
23 Экстренное кесарево сечение 6
24 Ручное выделение последа у пациенток с гнойным кольпитом 5
25 Нарушение отделения последа 3
26 Разрывы мягких тканей родовых путей 3

Окончание табл. 1



4/2018  •  ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА  •  81 

                                Оригинальные научные публикацииНовые технологии в медицине 

На 2-м этапе исследования с применени-
ем ПСА ВАльда проанализированы следующие  
3-я и 4-я группы родильниц: 3-я – 56 родиль-
ниц с гипотоническим ПЭ и 4-я – 56 родильниц  
с нормальным течением родов и послеродово-
го периода. С помощью программы ЭВМ отобра-
ны 32 наиболее значимых ФР для ГПЭ с их коли-
чественной оценкой.

Из анализа ФР для гипотонического вари-
анта ПЭ патогномоничными явились: половой 
инфантилизм; роды после вспомогательных ре-
продуктивных технологий; субинволюция матки  
в предыдущих родах; анемия и/или гестоз тяже-

лой степени; затяжные роды; слабость родовой 
деятельности, не корригируемая медикаментоз-
ной стимуляцией; нарушение отделения последа; 
гипотония матки в послеродовом периоде; гипо-
тонические кровотечения. 

По количественной оценке видно, что наи-
более прогностически значимыми – основными 
являются пуэрперальные ФР, сопровождающие-
ся нарушением контрактильной функции матки: 
слабость родовой деятельности, затяжные роды, 
нарушение отделения последа, замедленная ин-
волюция матки, маточные кровотечения. По сути 
дела эти факторы являются первичным звеном 

Таблица 2. Факторы риска возникновения гипотонического послеродового эндометрита  
и их прогностическая оценка (балл)

№ Факторы риска
ГПЭ

Оценка (балл)
1 Эндокринопатии (аутоиммунный тиреоидит, дисфункция яичников, операции на придатках матки, 

половой инфантилизм, сахарный диабет)
3

2 Другие сопутствующие заболевания: болезни сердечно-сосудистой системы, психоэмоциональная 
неустойчивость, вегетативная дисфункция, ожирение

3

3 Гиподинамия, отсутствие тренированного брюшного пресса 2
4 Слабость вульварного кольца (рубцы на матке и ее шейке после перенесенных оперативных 

вмешательств)
4

5 Аборты, выкидыши в анамнезе 2
6 Воспалительные заболевания органов малого таза сопутствующие или перенесенные (кольпит, 

вагинит, сальпингит, сальпингоофорит и др.)
2

7 Вялотекущий хронический послеродовый или постабортный эндометрит в анамнезе с нарушением 
менструального цикла

4

8 Первородящая старше 30 лет 3
9 Субинволюция матки, лохио- и/или гематометра в предыдущих родах 4

10 Роды после вспомогательных репродуктивных технологий 4
11 Анемия средней или тяжелой степени 5
12 Гестоз средней или тяжелой степени 6
13 Многоводие 2
14 Рецидивирующий во время беременности гнойный кольпит 2
15 Рост патогенной флоры более 1х104 КОЕ/мл (посев из цервикального канала во время беременности) 1
16 Применение кортикостероидов и/или половых гормонов во время беременности 2
17 Клиника хориоамнионита или хориоамнионит в родах 2
18 Индуцированные роды 3
19 Длительный безводный период более 6 ч 1
20 Слабость родовой деятельности, корригируемая медикаментозной стимуляцией 4
21 Слабость родовой деятельности, не корригируемая медикаментозной стимуляцией 6
22 Затяжные роды 5
23 Наложение акушерских щипцов, вакуум-экстракция плода 5
24 Экстренное кесарево сечение 4
25 Консервативная миомэктомия во время настоящего кесарева сечения 3
26 Ручное выделение последа у пациенток с гнойным кольпитом 2
27 Нарушение отделения последа 5
28 Нарушение целостности последа 2
29 Гипотонические кровотечения более 1% массы тела 5
30 Ручная и/или инструментальная ревизия послеродовой матки 4
31 Разрывы мягких тканей родовых путей 2
32 Гипотония послеродовой матки 6
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в формировании ГЭ, приводящим к развитию 
гипотонически застойных процессов в полости 
матки. Это является хорошей почвой для раз-
вития воспалительных процессов. Поэтому фи-
зиологические закономерности формирования 
более ранних ФР необходимо рассматривать  
в патогенетической взаимосвязи с основными ФР.

Наличие сопутствующих заболеваний, осо-
бенно ожирения, слабости брюшного пресса,  
а также дисфункции эндокринных желез нару-
шают оптимальные процессы гомеостаза, его 
нервную регуляцию, что негативным образом 
влияет на функционирование мышечной ткани в 
процессе родов. 

Уже из этих ФР определяются некоторые на-
правления по первичной профилактике – стрем-
ление к санации внутренних органов и особенно 
желез внутренней секреции, регуляция физиче-
ской активности и лечение послеродовой гипото-
нии матки. Эти ФР являются наиболее корриги-
руемыми по сравнению с другими. 

Анализ отдаленных предвестников ПЭ с по-
мощью ПСА показал, что перенесенные аборты, 
выкидыши, вялотекущий послеродовый или по-
стабортный эндометрит сказываются не только 
на формировании инфекционного варианта ПЭ, 
но и на возникновении ГПЭ. Воспалительные 
процессы в эндометрии негативным образом 
влияют на пограничных плацентарно-маточных 
взаимодействиях, вызывают очаговые сращения 
матки и плаценты, и влияют на пуэрперальную 
активность миометрия. Инфантилизм, гипофунк-
ция яичников, рубцы на матке и ее шейке кроме 
того могут приводить к недостаточности нервно-
мышечного аппарата матки и ее сократимости. 

В современных условиях, вследствие роста 
частоты хирургических вмешательств и приме-
нения вспомогательных репродуктивных тех-
нологий, увеличивается число ФР, приводящих  
к нарушению сократительной способности мат-
ки [24, 25]. Из анализа этой группы ФР следует, 
что причинами несостоятельности мускулатуры 
матки в родах и послеродовом периоде нередко 
повреждают рецепторный аппарат в результате 
слабости вульварного кольца (рубцов на матке  
и шейке в связи с перенесенными ранее опера-
тивными вмешательствами или инструменталь-
ным прерыванием беременности). В свою оче-
редь эти нарушения влияют на частоту возник-
новения гестоза, являются пусковым моментом 
к вялотекущим воспалительным процессам в пе-

риод беременности, в итоге приводящим к кли-
нически значимым нарушениям контрактильной 
функции миометрия.

Из таблицы видно, что преобладающее число 
ФР с высокой прогностической оценкой для ГПЭ 
относится к пуэрперальному периоду. В этом 
периоде формируются предрасполагающие для 
ГПЭ факторы – слабость родовой деятельности, 
затяжные роды, которые могут способствовать 
послеродовой гипотонии матки послеродовая ги-
потония матки, в свою очередь, приводит к фор-
мированию застойных явлений в полости матки 
и их воспалению.

В послеродовом периоде маточные кровоте-
чения диагностируются до 4–5%. Многие иссле-
дователи отмечают связь между ПЭ и субинво-
люцией матки [1, 4, 15]. Частота субинволюции 
матки составляет от 8 до 12% в популяции ро-
дильниц [1, 15]. Субинволюция матки как пато-
логия сократительной деятельности матки после 
родов представляет важный ФР развития после-
родовых гнойно-септических заболеваний.

Согласно гистологическим исследованиям 
соскобов из полости матки у родильниц с ГПЭ, 
обнаружены остатки плацентарной ткани и оболо-
чек у 58,5% [8]. У таких родильниц увеличивает-
ся частота маточных кровотечений, затягивается 
формирование инволюции матки, что способству-
ет формированию гипотонически-застойных про-
цессов в полости матки, их инфицированию. 

На основании балльной оценки полученных 
ФР для ГПЭ и ИПЭ разработан способ дифферен-
цированного прогнозирования степени риска 
возникновения этих вариантов ПЭ (табл. 3).

Из таблицы видно, что в основном ФР кли-
нических вариантов отличаются между собой, 
и представлены балльной оценкой для каждого 
варианта заболевания. В некоторых случаях они 
являются предвестниками как одного, так и дру-
гого клинических вариантов. Однако, исходя из 
частоты встречаемости ФР в группах, прогно-
стическая значимость их при этом отличается 
по степени выраженности и отражена в балль-
ной оценке. Например, анемия у беременных 
является ФР для обеих вариантов эндометрита. 
С одной стороны, анемия приводит к дефициту 
гликогена во влагалищном эпителии, следствием 
чего являются влагалищные дисбиозы – бакте-
риальный вагиноз и кольпит. При этом снижает-
ся иммунореактивность, что способствует фор-
мированию ИПЭ [10]. 
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Таблица 3. Способ дифференцированного прогнозирования степени риска возникновения гипотонического  

и инфекционного послеродового эндометрита

№ Факторы риска
ИПЭ ГПЭ

Оценка (балл) Оценка (балл)

1 Эндокринопатии (аутоиммунный тиреоидит, дисфункция яичников, операции на придатках 
матки, половой инфантилизм, сахарный диабет)

1 3

2 Другие сопутствующие заболевания: болезни сердечно-сосудистой системы, 
психоэмоциональная неустойчивость, вегетативная дисфункция, ожирение

0 3

3 Гиподинамия, отсутствие тренированного брюшного пресса 1 2
4 Слабость вульварного кольца (рубцы на матке и ее шейке после перенесенных 

оперативных вмешательств)
0 4

5 Аборты, выкидыши в анамнезе 2 2
6 Воспалительные заболевания органов малого таза сопутствующие или перенесенные 

(кольпит, вагинит, сальпингит, сальпингоофорит и др.)
6 2

7 Вялотекущий хронический послеродовый или постабортный эндометрит в анамнезе  
с нарушением менструального цикла

3 4

8 Первородящая старше 30 лет 1 3
9 Субинволюция матки, лохио- и/или гематометра в предыдущих родах 0 4

10 Роды после вспомогательных репродуктивных технологий 0 4
11 Анемия средней или тяжелой степени 3 5
12 Гестоз средней или тяжелой степени 2 6
13 Гестационный пиелонефрит с обострениями 3 0
14 Угроза прерывания беременности (истмико-цервикальная недостаточность: 

хирургическая коррекция, акушерский пессарий)
4 0

15 Многоводие 4 2
16 Рецидивирующий во время беременности гнойный кольпит 6 2
17 Рост патогенной флоры более 1х104 КОЕ/мл (посев из цервикального канала во время 

беременности)
5 1

18 Острые и рецидивы хронических экстрагенитальных бактериальных и/или вирусных 
инфекций в период беременности или перед родами

2 0

19 Применение кортикостероидов и/или половых гормонов во время беременности 0 2
20 Применение антибиотиков во время беременности 2 0
21 Применение инвазивных методов исследования во время беременности 2 0
22 Острый аппендицит во время беременности 2 0
23 Клиника хориоамнионита или хориоамнионит в родах 5 2
24 Индуцированные роды 0 3
25 Преждевременное излитие околоплодных вод 2 0
26 Длительный безводный период более 6 ч 4 1
27 Слабость родовой деятельности, корригируемая медикаментозной стимуляцией 0 4
28 Слабость родовой деятельности, не корригируемая медикаментозной стимуляцией 0 6
29 Затяжные роды 3 5
30 Наложение акушерских щипцов, вакуум-экстракция плода 0 5
31 Плановое кесарево сечение 2 0
32 Экстренное кесарево сечение 6 4
33 Консервативная миомэктомия во время настоящего кесарева сечения 0 3
34 Ручное выделение последа у пациенток с гнойным кольпитом 5 2
35 Нарушение отделения последа 3 5
36 Нарушение целостности последа 0 2
37 Гипотонические кровотечения более 1% массы тела 0 5
38 Ручная и/или инструментальная ревизия послеродовой матки 0 4
39 Разрывы мягких тканей родовых путей 3 2
40 Гипотония послеродовой матки 0 6
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Но нередко, анемия является следствием 

недостаточности белка и железа и приводит  
к возникновению вторичной слабости в родах,  
а в дальнейшем к гипотонии матки в родах и по-
слеродовом периоде [9]. Частым симптомом  
у таких родильниц является общая слабость, ко-
торая сказывается на сократительной деятель-
ности матки. Нарушается также свертывающая 
способность крови, что способствует не только 
маточным послеродовым кровотечениям, но  
и формированию гипотонически-застойных про-
цессов в полости матки при ГПЭ. 

По данным авторов гестоз средней и тяже-
лой степени, возникающий иногда как след- 
ствие артериальной гипертензии матери, оказы-
вает неблагоприятное воздействие на эндомет
рий – развивается «истощение» рецепторного 
аппарата, которое впоследствии способствует 
гипотонии матки [29]. Возможно, это обусловле-
но недостаточностью спиральных артериол мат-
ки и нарушением реологических свойств крови, 
микроциркуляции, которые приводят к выражен-
ным нарушениям маточно-плацентарных взаи-
модействий, снижают сократительную способ-
ность матки. 

В родах возникают дополнительные факто-
ры, способствующие развитию ПЭ. В частности, 
травмы родовых путей, длительный безводный 
период, слабость родовой деятельности повы-
шают риск развития ПЭ. Травмы родовых путей  
служат входными воротами для микроорганиз-
мов и способствуют возникновению послеродо-
вых осложнений. Слабость родовой деятельнос-
ти и длительный безводный период сопряжены. 
При нарастании слабости родовой деятельности 
увеличивается безводный промежуток, что спо-
собствует инфицированию матки.

Экстренное кесарево сечение является зна-
чимым ФР в развитии ИПЭ. Это связано преиму-
щественно с тем, что оно производится при из-
лившихся околоплодных водах и/или имеющем-
ся открытии шейки матки, а это, в сою очередь, 
является входными воротами для распростра-
нения инфекции и развитию в большей степени 
инфекционного эндометрита в послеродовом 
периоде [3, 20, 30]. Такая прогностическая диф-
ференцированная оценка ФР получена благо-
даря применению вероятностного ПСА Вальда. 
Для решения аналогичных клинических задач 
эта методология статистических исследований 
является наиболее оптимальной [2, 14, 16].

При определение вероятности риска возник-
новения того или иного вариантов ПЭ с помо-
щью разработанного способа у обследуемой па-
циентки необходимо проанализировать наличие 
всех ФР, указанных в таблице 3, характеризую-
щих как анамнез, так и период беременности, 
особенности течения родов и послеродового 
периода. Выявленные у обследуемой факторы  
и соответствующую величину их баллов отмечают 
в таблице. Признаки, которые имеют две балль-
ные оценки – для ГПЭ и ИПЭ, отмечают в одной 
и другой вертикальной колонке. В итоге, суммиру-
ют по отдельности признаки для ГПЭ и ИПЭ. Абсо-
лютное преобладание количественной балльной 
оценки указывает на предполагаемый вариант 
ПЭ. Пример 1: полученный в итоге суммарный 
балл 14 для ИПЭ и 47 для ГПЭ позволяет прогно-
зировать возникновение ГПЭ. Пример 2: если 
суммарная балльная оценка для ИПЭ составила 
42 балла, а для ГПЭ – 16 баллов, то искомая ве-
роятность возникновения будет для ИПЭ.

Выводы 
1. В результате проведенных статистических 

исследований обоснованы факторы риска форми-
рования гипотонического и инфекционного после-
родового эндометрита и разработана таблица про-
гнозирования степени риска их возникновения.

2. Выделены патогномоничные ФР для ИПЭ: 
хронические или перенесенные воспалитель-
ные урогенитальные заболевания, клиника хо-
риоамнионита, рост патогенной флоры более 
1х104 КОЕ/мл (посев из цервикального канала 
во время беременности), экстренное кесарево 
сечение, длительный безводный промежуток 
времени, ручное выделение последа в сочета-
нии с гнойным кольпитом.

3. Определены патогномоничные ФР для ГПЭ: 
половой инфантилизм; роды после вспомогатель-
ных репродуктивных технологий; субинволюция 
матки в предыдущих родах; анемия и/или гестоз 
тяжелой степени; затяжные роды; слабость ро-
довой деятельности, не корригируемая медика-
ментозной стимуляцией; нарушение отделения 
последа; гипотония матки в послеродовом пери-
оде; гипотонические кровотечения. 
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БИОКЛЕЕВАЯ ГЕРМЕТИЗАЦИЯ ДЕФЕКТА ЛЕГОЧНОЙ ТКАНИ  
ПОСЛЕ ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ БИОПСИИ 

ЛИМФАТИЧЕСКОГО УЗЛА МЕЖДОЛЕВОЙ ЩЕЛИ У ПАЦИЕНТОВ  
С ДИССЕМИНИРОВАННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛЕГКИХ  

И ВНУТРИГРУДНОЙ ЛИМФАДЕНОПАТИЕЙ
ГУ «432 ордена Красной Звезды главный военный клинический медицинский центр 

Вооруженных Сил Республики Беларусь», г. Минск1,
ГУ «Центральная военно-врачебная комиссия Вооруженных Сил  

Республики Беларусь», г. Минск2,
ГУ «1-й военный госпиталь органов пограничной службы Республики Беларусь»,  

г. Поставы3

В статье приведен опыт выполнения видеоторакоскопической биопсии лимфатического узла междоле-
вой щели у 62 пациентов с диссеминированными заболеваниями легких и внутригрудной лимфаденопати-
ей с целью дифференциальной диагностики. Из них у 37 пациентов аэростаз был достигнут при помощи 
биологического клея «Фибриностат», который применяли с этой целью по разработанной авторами ме-
тодике. Отмечены преимущества представленного способа аэростаза, заключающиеся в простоте вы-
полнения, атравматичности для окружающей дефект легочной ткани, отсутствии побочных эффектов 
и осложнений при интраплевральном введении биологического клея «Фибриностат». Показана высокая 
эффективность предложенного способа осуществления аэростаза и гемолимфостаза в зоне биопсии и сни-
жение, в связи с этим, частоты развития в послеоперационном периоде длительной недостаточности 
аэростаза и связанных с ней гнойно-воспалительных легочно-плевральных осложнений.

Ключевые слова: видеоторакоскопия, биопсия, диссеминированные заболевания легких, внутригрудная 
лимфаденопатия, фибриновый клей, аэростаз.

D. V. Gombalevsky, V. A. Plandowsky, A. P. Trukhan, A. G. Gorustovich

BIO ADHESIVE SEALING DEFECT OF THE LUNG TISSUE  
AFTER VIDEO-ASSISTED THORACOSCOPIC BIOPSY OF THE LYMPH NODE 
INTERLOBAR FISSURE PATIENTS WITH LICHEN DISEASES OF THE LUNGS  

AND INTRATHORACIC LYMPHADENOPATHY

The given article sets forth the experience of carrying out a videotoracoscopic biopsy of a lymph node of interlo-
bar fissure for 62 patients with disseminated lung diseases and intrathoracic lymphadenopathy with the differential 
diagnosis purpose. The aerostasis has been achieved with 37 of these patients with the help of a biological glue «Fibri-
nostat», that was used for this purpose according to the procedure developed by the authors. It has been pointed out 


