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диатрами в роддомах и поликлиниках, однако, подозрение
на наличие патологии ТБС возникло после начала ходьбы
(утиная походка). У всех больных 2 группы в анамнезе от�
мечается тугое пеленание (пеленание солдатиком) от 3 ме�
сяцев до 1,5 лет. Дети 2 группы лечились функциональным
методом с помощью накожного вытяжения на дуге по мето�
ду «over head». После закрытого вправления под общим обез�
боливанием производилось наложение кокситной гипсовой
повязки в положении Лоренц 1 на 8�12 недель. После чего
гипсовые повязки сменяли отводящей шиной с последую�
щим восстановительным лечением.

Для оценки эффективности лечения, нами были исполь�
зованы следующие методы исследования – клинический,
рентгенологический, УЗ. Полученные данные УЗ исследова�
ния сопоставлялись с особенностями анатомического стро�
ения сустава, клинической картиной и данными рентгеноло�
гического метода.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
При повторном исследовании в возрасте 3 месяцев у боль�

ных с изначальной УЗ картиной II�а тип по Графу выявлены
физиологически зрелые суставы. Большинством принято про�
изводить лечение только III и IV типа, а при II�а типе произво�
дить контроль через 3 месяца и только при наличии патоло�
гии начинать лечение. В нашем исследовании простое отве�
дение конечностей создало условия для доразвития сустава
и самоизлечения. Мы не согласны с мнением ряда авторов,
что при УЗ�скрининге имеется гипердиагностика и поэтому
он не оправдывает себя в плане цена�эффективность. На наш
взгляд происходит не гипердиагностика, а гиперчувствитель�
ное описание зачастую недозревших элементов ТБС.

К сожалению, так как УЗ исследование во 2 группе не
проводилось, трудно сказать какими были суставы на мо�
мент рождения. Также с этической стороны невозможно
предумышленно произвести тугое пеленание у больных с II
а типом по Графу для сравнения. Однако косвенные факты
указывают, что именно создание адекватных условий для
доразвития суставов является основным фактором способ�
ствующим уменьшения количества ВВБ. Родители предпо�
лагают, что при тугом пеленании у ребенка будут прямые,
красивые нижние конечности и что пеленание облегчает уход
за ребенком. Несмотря на это, у многих детей помимо ВВБ
наблюдались выраженные «О» и «Х» образные искривления
нижних конечностей на фоне цветущего рахита.

Проведение клинического скрининга в роддомах неона�
тологами и педиатрами не достаточно эффективно в плане
выявления патологии ТБС. Необходимы как минимум по�
вторные осмотры в возрасте 3 и 6 месяцев. Врачи поликли�
ник не должны полностью полагаться на результаты иссле�
дования в роддомах. Необходим государственный контроль
и осмотр каждого ребенка опытным ортопедом до 6 месяч�
ного возраста. Именно сочетание этих факторов по нашему
мнению приводит к уменьшению количества детей с ВВБ в
старших возрастных группах, тогда как при рождении, коли�
чественные данные нашего исследования сопоставимы с
мировыми.

Таким образом, УЗ метод достаточно чувствителен и ин�
формативен для использования его в роддомах для скри�
нинга. УЗ метод должен дополнить или заменить устарев�
ший клинический метод ввиду своей высокой эффективнос�
ти в плане выявления врожденной патологии ТБС.

Подход к III и IV типу по Графу должен соответствовать
подходу к врожденному подвывиху и вывиху бедра, а к II
типу как к врожденной дисплазии тазобедренного сустава.

При обнаружении II а типа необходимо произвести ши�
рокое пеленание или наложения 2 подгузников в положе�
нии отведения с регулярными процедурами лечебной физ�
культуры. До 3�х месячного возраста, необходимы повтор�
ные УЗИ с интервалами в 2�3 недели, для уточнения степе�
ни доразвития сустава.

В независимости от наличия или отсутствия патологии ТБС
необходимо исключить тугое пеленание младенцев, как вар�
варский и травматизирующий способ ухода за младенцами.

Наличие скрининговых программ зачастую вселяет лож�
ную уверенность в своевременном выявлении патологии,
что часто приводит к увеличению диагностированных ВВБ у
детей после начала ходьбы.

В идеале, несмотря на разные скрининговые програм�
мы все дети в возрасте 6 месяцев должны быть обследова�
ны детским ортопедом.
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ËÅ×ÅÁÍÎ-ÏÐÎÔÈËÀÊÒÈ×ÅÑÊÀß ÏÎÌÎÙÜ ÐÎÄÈËÜÍÈÖÀÌ
Ñ ÏÎÑËÅÐÎÄÎÂÛÌ ÝÍÄÎÌÅÒÐÈÒÎÌ

ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Ñòàòüÿ ïîñâÿùåíà Èñïîëüçîâàíèþ êîìïëåêñíîé ñõåìû äèôôåðåíöèðîâàííîé ëå÷åáíî-ïðîôèëàêòè-
÷åñêîé ïîìîùè ðîäèëüíèöàì ñ ïîñëåðîäîâûì ýíäîìåòðèòîì (ÏÝ) ïîñëå ðîäîâ ÷åðåç åñòåñòâåííûå ðîäî-
âûå ïóòè (ÅÐÏ) è ïîñëå êåñàðåâà ñå÷åíèÿ (ÊÑ). Íà îñíîâàíèè êëèíè÷åñêèõ äàííûõ, øêàëû ïðîãíîçèðî-
âàíèÿ, âûÿâëåííûõ èçìåíåíèé ïñèõîñîìàòè÷åñêîãî ñòàòóñà, èììóíîëîãè÷åñêîé ðåàêòèâíîñòè, à òàê-
æå ñîíîãðàôè÷åñêèõ èññëåäîâàíèé, àâòîðàìè ðàçðàáîòàíà êîìïëåêñíàÿ ñõåìà ëå÷åáíî-ïðîôèëàêòè÷åñ-
êîé ïîìîùè (ÊÑÒ) ðîäèëüíèöàì ñ ÏÝ.
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Таблица 1 — Показатели общего анализа крови и значения ЛИИ у родильниц с ПЭ после родов через— Показатели общего анализа крови и значения ЛИИ у родильниц с ПЭ после родов через— Показатели общего анализа крови и значения ЛИИ у родильниц с ПЭ после родов через— Показатели общего анализа крови и значения ЛИИ у родильниц с ПЭ после родов через— Показатели общего анализа крови и значения ЛИИ у родильниц с ПЭ после родов через
ЕРП (М±m)ЕРП (М±m)ЕРП (М±m)ЕРП (М±m)ЕРП (М±m)

Примечание — *Достоверность по отношению к показателям до лечения�р<0,05, **�р<0,01, ***�р<0,001,
по W критерию

Àíàëèç ïðîâåäåííûõ èññëåäîâàíèé ñâèäåòåëüñòâóåò î ïîëîæèòåëüíîì âëèÿíèè êîìïëåêñíîé ñõåìû
ëå÷åáíî-ïðîôèëàêòè÷åñêèõ ìåðîïðèÿòèé ó ðîäèëüíèö ñ ïîñëåðîäîâûì ýíäîìåòðèòîì íà ñðåäíèå ïîêà-
çàòåëè îáùåãî àíàëèçà êðîâè è çíà÷åíèÿ ËÈÈ, ïîêàçàòåëè ñîíîãðàôè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ ïîñëåðîäî-
âîé ìàòêè è èììóííîãî ñòàòóñà ðîäèëüíèö.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïîñëåðîäîâûé ýíäîìåòðèò, êåñàðåâî ñå÷åíèå, ðîäû ÷åðåç åñòåñòâåííûå ðîäîâûå
ïóòè, êîìïëåêñíàÿ ñõåìà ëå÷åáíî-ïðîôèëàêòè÷åñêîé ïîìîùè, ãåìàòîëîãè÷åñêèå ïîêàçàòåëè,
ñîíîãðàôè÷åñêîå èññëåäîâàíèå, èììóííûé ñòàòóñ.

L.F. Mozhejko, M. S. Verbitskaya, V.S. Verbitskii
CURATIVE AND PREVENTIVE HELP FOR PUERPERAS WITH PUERPERAL

ENDOMETRITIS

The article is devoted to the use of the complex scheme of the differentiated curative and preventive help
for puerperas with puerperal endometritis after a vaginal delivery and after a cesarean section. On the basis
of the clinical data, scale of prediction, revealed changes of the psychosomatic status, immunological
reactivity, and also the sonographic researches, authors developed the complex scheme of the curative and
preventive help for puerperas with PE.

The analysis of the researches indicates the positive influence of the complex of the curative and preventive
measures at puerperas with PE on average indices of the General Blood Test and the value of the leukocyte
intoxication index, the indicators of a postnatal uterus sonographic research and the immune status of
puerperas.

Key words: puerperal endometritis, ñesarean section, vaginal delivery, the complex scheme of the
differentiated curative and preventive help, hematologic indices sonographic research, immune status.

Послеродовый эндометрит, нередко приводящий к ма�
теринской инвалидизации, занимает ведущее место среди
послеродовых осложнений. Частота послеродового эндомет�
рита после самопроизвольных родов (ЕРП) составляет 2�5%
и 10�20% — после кесарева сечения (КС), а по некоторым
данным достигает 55% [1,2].

Несмотря на внедрение в акушерскую практику совре�
менных методов диагностики, профилактики и терапии гной�
но�воспалительных послеродовых заболеваний, тенденции
к снижению частоты послеродового эндометрита не наблю�
дается [3,6]. Доминирующими в профилактике эндометрита
после родов до настоящего времени являлись антибактери�
альные препараты, что достаточно быстро способствует се�
лекции антибиотикорезистентных штаммов бактерий [5, 7].

Повышенный интерес к поискам новых методов профи�
лактики гнойно�септических осложнений обуславливает и не�
гативное воздействие антибиотиков на состояние иммунно�
го статуса и микробиоциноз родильниц [4]. Очевидно, что
использование новых комплексных подходов к лечению и
профилактике инфекционных осложнений в послеродовом
периоде, с учетом психосоматического статуса родильниц и
клинических особенностей течения послеродового эндомет�
рита в зависимости от метода родоразрешения, представ�
ляет большую значимость для практического здравоохра�
нения.

На основании клинических данных, шкалы прогнозиро�
вания, выявленных изменений психосоматического стату�

са, иммунологической реактивности, а также сонографичес�
ких исследований, нами разработана комплексная схема
лечебно�профилактической помощи (КСТ) родильницам с ПЭ,
представленная на рисунке 1.

Женщинам групп риска по развитию ПЭ на амбулатор�
ном этапе проводилась прегравидарная подготовка, вклю�
чающая комплексное обследование по выявлению имею�
щейся гинекологической и экстрагенитальной патологии,
включая инфекции различной локализации, обследование
супругов на заболевания передающиеся половым путем,
своевременное их лечение.

Беременных пациенток, начиная с ранних сроков геста�
ции, обследовали, согласно протоколам, утвержденным Ми�
нистерством здравоохранения Республики Беларусь, при
этом большое внимание уделялось психологической подго�
товке беременных к родам, своевременно выявлялись на�
рушения формирования психологического компонента гес�
тационной доминанты (ПКГД) с последующей их коррекци�
ей.

Стационарный этап оказания лечебно�профилактической
помощи включал общие лечебно�профилактические мероп�
риятия: соблюдение лечебно�охранительного режима, пра�
вил асептики и антисептики, проводилась профилактика кро�
вотечений в последовом и раннем послеродовом периоде,
своевременно назначалась антибиотикотерапия. В после�
родовом периоде соблюдался принцип цикличности запол�
нения палат, измерялась температура тела дважды в сутки,

в течение первых
суток после опе�
рации и патоло�
гических родов,
в о с п о л н я л с я
объем кровопо�
тери, проводи�
лась профилакти�
ка тромбоэмбо�
лических ослож�
нений низкомо�
лекулярными ге�
паринами (фрак�
сипарин по 0,3
подкожно 2 раза
в сутки). Профи�
лактика субинво�
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люции матки заключалось в грудном вскармливании, сво�
евременной регуляции функции мочевого пузыря и кишеч�
ника, раннем вставании, ЛФК.

Пациенткам группы низкого риска при родоразрешении
однократно вводили цефазолин в дозе 2 г внутривенно. Жен�
щинам, у которых определялся средний риск ПЭ с учетом
данных шкалы прогнозирования, вводили цефуроксим внут�
ривенно — 2,0 г, либо амоксициллин/клавунат внутривен�
но по 1,2 г в сочетании с метронидазолом 100,0 мл после
рождения (извлечения) плода и пережатия пуповины. Вве�
дение антибиотиков родильницам со средней степенью ин�

фекционного риска повторялось через 6 и 12 часов после
родоразрешения. Родильницам высокого риска по разви�
тию гнойно�септических осложнений антибиотикотерапия
проводилась интраоперационно с использованием амокси�
циллин/клавуната в дозе 1,2 г внутривенно в сочетании с
метронидазолом 100, мл и продолжалась 2 раза в день в
течение 5�7 дней.

Особая роль отводилась немедикаментозным методам
лечения: магнитотерапии и гипербарической оксигенации.
Для проведения низкочастотной магнитотерапии (МТ) нами
использовался аппарат «СЕТА�Д», интенсивность магнитного

поля – 1,0 Тл, часто�
той импульсов в ми�
нуту�20, интервалом
между импульсами
– 30�100 мс. Магни�
тотерапия назнача�
лась с 1�2 суток пос�
леродового периода
по 1�2 сеанса в день
продолжительнос�
тью 10 минут в тече�
ние 3�5 дней.

Гипербарическая
оксигенация (ГБО)
назначалась со 2�3
суток после родораз�
решения. При этом
рабочее давление в
барокамере соответ�
ствовало 1,5 ата,
продолжительность
сеанса — 30 минут,
время компрессии и
декомпрессии по 5
минут, ежедневно в
течение 3�5 дней.

На 3�4 сутки пос�
леродового периода
всем родильницам
выполнялось соног�
рафическое исследо�
вание с допплеро�
метрией. При выяв�
лении лохиометры
проводилось береж�
ное инструменталь�
ное выскабливание
полости матки с пос�
ледующим аспира�
ционно�промывным
дренированием мат�
ки раствором анти�
септика (0,05% хлор�
гексидин — 800,0
мл). К общему лече�
нию кроме АБ�тера�
пии добавлялась ин�
фузионная терапия,
нестероидные проти�
в о с п а л и т е л ь н ы е
препараты (дикло�
фенак 3,0 внутри�
мышечно 1 раз в
день), антигистамин�
ные препараты (ди�
медрол 1% по 1,0
мл через 8 часовРисунок 1 Рисунок 1 Рисунок 1 Рисунок 1 Рисунок 1 Алгоритм комплексных диагностических и лечебно�профилактических мероприятий при ПЭ
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внутримышечно).
Традиционного схема (ТСТ) терапии включала назначе�

ние всем родильницам цефазолина по 1,0 г внутривенно 3
раза в день в течение 5�7 дней без учета факторов риска
развития ПЭ. В лечении использовали магнитотерапию ап�
паратом АВИМП (аппарат воздействия на организм челове�
ка импульсным магнитным полем) интенсивность магнитно�
го поля – 0,9 Тл, частотой импульсов в минуту – 20 (конст�
рукция аппарата не предучматривает установку интервала
между импульсами) с 3 суток послеродового периода по 1
сеансу в день продолжительностью 10 минут в течение 3�5

дней. Сонографический контроль за инволюцией послеро�
довой матки осуществлялся на 5�6 сутки без допплеромет�
рии, что часто приводило к запоздалой диагностике заболе�
вания и, соответственно, несвоевременному лечению. При
выявлении лохиометры проводилось инструментальное выс�
кабливание полости матки без последующего аспирацион�
но�промывного дренирования матки раствором антисепти�
ка. Традицион�
ное лечение ПЭ
также включало
инфузионную те�
рапию, назначе�
ние окситоцина,
н е с т е р о и д н ы х
противоспали�
тельных и анти�
г и с т а м и н н ы х
препаратов.

Оценка эф�
ф е к т и в н о с т и
предложенной
нами схемы ле�
ч е б н о � п р о ф и �
лактической по�
мощи родильни�

цам с ПЭ прово�
дилась на основа�
нии жалоб, клини�
ческих и лабора�
торных данных, а
также результа�
тов специальных
методов исследо�
вания: уровня ин�
токсикации орга�
низма по данным
лейкоцитарного
индекса интокси�
кации (ЛИИ), по�
казателей иммун�
ного статуса и со�
н о г р а ф и ч е с к и х

исследований.
При оценке течения послеродового эндометрита на фоне

проводимой терапии родильницам, нами изучались пока�
затели периферической крови в динамике послеродового
периода. В таблице 1 представлены показатели общего ана�
лиза крови и данные ЛИИ пациенток, родоразрешенных
через ЕРП.

Основные изменения показателей общего анализа кро�
ви родильниц после проведения лечебно�профилактических
мероприятий по предложенной схеме заключались в досто�
верном повышении содержания лимфоцитов (р<0,05) и ге�

м о г л о б и н а
(р<0,01), сниже�
нии, количества
л е й к о ц и т о в
(р<0,01) и па�
лочкоядерных
н е й т р о ф и л о в
(р<0,01), а так�
же значений
ЛИИ (р<0,001).
У родильниц
после проведе�
ния традицион�
ного лечения от�
мечалось лишь

достоверное снижение средних значений ЛИИ (р<0,001) по
сравнению с исходными данными. Причем, средние значе�
ния гемоглобина и моноцитов практически не изменялись,
а средние значения лейкоцитов, нейтрофилов палочкоядер�
ных и СОЭ имели лишь тенденцию к снижению. Отмечалась
тенденция к повышению лимфоцитов (19,30±1,04 против
16,73±1,0).

Таблица 4 — Сонографические показатели матки у родильниц с ПЭ после КСонографические показатели матки у родильниц с ПЭ после КСонографические показатели матки у родильниц с ПЭ после КСонографические показатели матки у родильниц с ПЭ после КСонографические показатели матки у родильниц с ПЭ после КС до и после оказания лечеб�С до и после оказания лечеб�С до и после оказания лечеб�С до и после оказания лечеб�С до и после оказания лечеб�
но�профилактической помощи (Me [25%�75%])но�профилактической помощи (Me [25%�75%])но�профилактической помощи (Me [25%�75%])но�профилактической помощи (Me [25%�75%])но�профилактической помощи (Me [25%�75%])

Примечание — Достоверность различий по отношению к показателям до лечения (*�р<0,05, **�р<0,01, ***�
р<0,001), по W�критерию

Таблица 3 — Сонографические показатели матки у родильниц с ПЭ после родов через ЕРП до и послеСонографические показатели матки у родильниц с ПЭ после родов через ЕРП до и послеСонографические показатели матки у родильниц с ПЭ после родов через ЕРП до и послеСонографические показатели матки у родильниц с ПЭ после родов через ЕРП до и послеСонографические показатели матки у родильниц с ПЭ после родов через ЕРП до и после
оказания лечебно�профилактической помощи (М±m)оказания лечебно�профилактической помощи (М±m)оказания лечебно�профилактической помощи (М±m)оказания лечебно�профилактической помощи (М±m)оказания лечебно�профилактической помощи (М±m)

Примечание — Достоверность по отношению к показателям до лечения (*�р<0,05, **�р<0,001), по W�
критерию

Таблица 2 — Показатели общего анализа крови и значения ЛИИ у родильниц с ПЭ после КПоказатели общего анализа крови и значения ЛИИ у родильниц с ПЭ после КПоказатели общего анализа крови и значения ЛИИ у родильниц с ПЭ после КПоказатели общего анализа крови и значения ЛИИ у родильниц с ПЭ после КПоказатели общего анализа крови и значения ЛИИ у родильниц с ПЭ после КС (Me [25%�С (Me [25%�С (Me [25%�С (Me [25%�С (Me [25%�
75%])75%])75%])75%])75%])

Примечание — Достоверность различий по отношению к показателям до лечения (*�р<0,05, **�р<0,01,
***�р<0,001), по W�критерию
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В таблице 2 представлены средние значения общего ана�
лиза крови и значения ЛИИ при оказании лечебно�профи�
лактической помощи у родильниц с ПЭ после КС, из которой
следует, что при назначении комплексной схемы лечебно�
профилактических мероприятий отмечались значительные
изменения в показателях общего анализа крови, что про�
являлось достоверным увеличением содержания гемогло�
бина (р<0,01) и лимфоцитов (р<0,01) при снижении количе�
ства лейкоцитов (р<0,05) и значений ЛИИ (р<0,001). В тоже
время при проведении традиционной терапии у родильниц
после КС отмечалась лишь тенденция к нормализации ос�
новных показателей общего анализа крови, достоверно сни�
жался только ЛИИ (1,54[1,11�1,80] против 2,33[1,78�2,64],
р<0,05).

Таким образом, анализ проведенных исследований сви�
детельствует о положительном влиянии комплексной схе�
мы лечебно�профилактических мероприятий у родильниц с
послеродовым эндометритом на средние показатели обще�
го анализа крови и значения ЛИИ.

Для оценки эффективности инволюции матки на фоне
проведенных лечебно�профилактических мероприятий нами
выполнялось сонографическое исследование матки у ро�
дильниц с ПЭ. Как представлено в таблице 3, в послеродо�
вом периоде у пациенток, которым проводилась комплекс�
ная схема лече�
ния, отмечено
д о с т о в е р н о е
уменьшение всех
средних разме�
ров матки. При
этом передне�
задний размер
матки умень�
шался в 1,3
раза, объем мат�
ки – в 1,8 раз, а
размер полости
матки в 2,3 раза.
В тоже время у
родильниц с ПЭ,
которым назна�
чалась традици�
онная терапия,
передне�задний

Таблица 6�Показатели иммунного статуса у родильниц с ПЭ после КПоказатели иммунного статуса у родильниц с ПЭ после КПоказатели иммунного статуса у родильниц с ПЭ после КПоказатели иммунного статуса у родильниц с ПЭ после КПоказатели иммунного статуса у родильниц с ПЭ после КС до и после оказания лечебно�С до и после оказания лечебно�С до и после оказания лечебно�С до и после оказания лечебно�С до и после оказания лечебно�
профилактической помощи (Me [25%�75%])профилактической помощи (Me [25%�75%])профилактической помощи (Me [25%�75%])профилактической помощи (Me [25%�75%])профилактической помощи (Me [25%�75%])

Примечание — Достоверность различий по отношению к показателям до лечения (*�р<0,05,**�р<0,01), по
W�критерию

Таблица 5. Показатели иммунного статуса у родильниц с ПЭ после родов через ЕРП до и послеПоказатели иммунного статуса у родильниц с ПЭ после родов через ЕРП до и послеПоказатели иммунного статуса у родильниц с ПЭ после родов через ЕРП до и послеПоказатели иммунного статуса у родильниц с ПЭ после родов через ЕРП до и послеПоказатели иммунного статуса у родильниц с ПЭ после родов через ЕРП до и после
оказания лечебно�профилактической помощи (М±m)оказания лечебно�профилактической помощи (М±m)оказания лечебно�профилактической помощи (М±m)оказания лечебно�профилактической помощи (М±m)оказания лечебно�профилактической помощи (М±m)

Примечание — Достоверность различий по отношению к показателям до лечения (*�р<0,05, **�р<0,01,
***�р<0,001), по W�критерию

размер матки
уменьшался в 1,1
раза, объем матки
в 1,3 раза, а
уменьшение сред�
него размера по�
лости матки отме�
чалось только в
1,1 раза
(9,83±0,95 против
10,28±0,89).

Проведенный
с р а в н и т е л ь н ы й
анализ инволю�
тивных процессов
в матке в группах
родильниц с ПЭ,
родоразрешенных
КС (таблица 7.4)
показал, что после
проведения комп�
лексной схемы ле�
чебно�профилакти�
ческих мероприя�

тий наблюдалось достоверное уменьшение всех сонографи�
ческих показателей размеров матки, в том числе размер
полости матки уменьшался в 1,4 раза (р<0,01), а объем
матки в – 1,7 раза (р<0,001). У пациенток после традици�
онного лечения отмечено достоверное уменьшение объема
матки (р<0,01), за счет уменьшения продольного (р<0,01)
и, в меньшей степени, поперечного (р<0,05) и передне�зад�
него (р<0,05) размеров матки. При этом размер полости
матки у родильниц с ТСТ после КС уменьшился лишь в 1,1
раза (9,0 [7,0�15,0] против 10,0 [8,0�15,0]).

Таким образом, результаты анализа сонографических ис�
следований свидетельствуют об ускорении процессов инво�
люции матки у родильниц на фоне проведения комплекс�
ной схемы терапии, в сравнении с традиционным лечением,
независимо от метода родоразрешения.

Основные изменения показателей иммунограммы у ро�
дильниц с ПЭ, родоразрешенных через ЕРП представлены в
таблице 5, из которой видно, что состояние системы имму�
нитета пациенток после применения комплексной схемы
лечения характеризуется достоверным увеличением CD3+%
(р<0,001), CD19+% (р<0,05) и CD19+абс. (р<0,05), а также
значений IgA (р<0,01) и IgM (р<0,01). После проведения
традиционных лечебно�профилактических мероприятий у
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Острые гастроэнтериты (ОГЭ) относятся к числу распрос�
траненных инфекций практически во всех странах мира. Так,
по данным ВОЗ, среди детей младше 5 лет ежегодно в мире
регистрируется более 700 миллионов случаев диареи [10].
Смертность от диарейных заболеваний оценивается в 5 – 7
миллионов случаев в год [4,5]. В структуре данной группы
заболеваний наибольшую проблему для практического здра�
воохранения представляют так называемые ОГЭ (или ОКИ)
неустановленной этиологии, возбудители которых не удает�
ся идентифицировать.

По современным представлениям к числу доминирую�
щих возбудителей вирусных ОГЭ относится довольно широ�
кий спектр агентов и среди них – рота�, норо�, адено�, астро�
, энтеро�, коронавирусы [11]. При этом удельный вес раз�
личных возбудителей в этиологической структуре заболе�
ваемости весьма варьирует. До недавнего времени счита�
лось, что ротавирусы занимают первое место как по частоте
вызываемых ими заболеваний, так и по тяжести их течения
[3]. Однако в свете последних данных происходит пересмотр
данной точки зрения. Результаты недавних исследований,
проведенных в Финляндии, свидетельствуют о равной час�
тоте заболеваний среди детей, обусловленных рота�и норо�
вирусами. Весьма незначительное преобладание рота�по

сравнению с норовирусной инфекцией выявлено московс�
кими исследователями при анализе заболеваемости вирус�
ными гастроэнтеритами среди детей до 7 лет: 35,4% случа�
ев было вызвано норовирусами, 44,6%�ротавирусами, еще
12,3% были обусловлены смешанной норо�и ротавирусной
инфекцией [2]. Кроме того, если в детском возрасте частота
заболеваемости рота�и норовирусной инфекцией сопоста�
вима, то среди взрослых и, особенно пожилых пациентов,
норовирусы занимают безусловно доминирующее положе�
ние [5,6]. Ранее существовавшее убеждение о том, что норо�
вирусы вызывают значительно более легкие формы забо�
левания, чем ротавирусы, в настоящее время также под�
вергается пересмотру. Так, по результатам сравнительных
клинических исследований рота�и норовирусных гастроэн�
теритов у детей в Испании и Японии не выявлено существен�
ных различий в тяжести их течения. Результаты эпидемио�
логического мониторинга показали, что именно норовиру�
сы являются причиной абсолютного большинства (92%) вспы�
шек ОГЭ. При этом самые массовые из них (около 10%)
были связаны с водным или пищевым путем распростране�
ния вируса [9]. Как известно, норовирусы обладают более
высокой устойчивостью к хлору, чем все остальные кишеч�
ные вирусные агенты [7], что определяет их способность

родильниц с ПЭ отмечено достоверное увеличение только
средних значений CD19+% (р<0,05) и CD4+абс. (р<0,05).

В таблице 6 представлены изменения показателей им�
мунного статуса до и после проведения лечебно�профилак�
тических мероприятий у пациенток с ПЭ после КС. Об акти�
вации клеточного иммунитета у родильниц после проведе�
ния комплексной схемы лечения, свидетельствует повыше�
ние значений CD3+% (р<0,05) и CD4+% (р<0,01), а гумо�
рального иммунитета – повышение содержания иммуногло�
булинов А (р<0,05).

При применении традиционной схемы терапии у пациен�
ток не наблюдалось достоверных изменений в показателях
иммунограммы, хотя и отмечалась некоторая тенденция к
снижению уровня абсолютного количества CD3+(0,87 [0,72�
1,02] против 0,91 [0,80�1,33]), соотношения CD4/CD8 при
тенденции к повышению значений IgМ и IgA.

Таким образом, приведенные данные свидетельствуют, что
на фоне предложенной нами комплексной схемы лечения,
независимо от метода родоразрешения, у родильниц с ПЭ от�
мечалась активация клеточного и гуморального иммунитета.

На основании проведенных исследований были сдела�
ны следующие выводы:

1. Использование комплексной схемы лечения у родиль�
ниц с ПЭ, независимо от метода родоразрешения, способ�
ствовало достоверному повышению содержания гемоглоби�
на (р<0,01) и лимфоцитов (р<0,05), снижению количества
лейкоцитов (р<0,05) и значений ЛИИ (р<0,001), а у родиль�
ниц после родов через ЕРП — также к снижению нейтрофи�
лов палочкоядерных (р<0,01), в то время как у родильниц,
получавших традиционную терапию было выявлено только
достоверное снижение значений ЛИИ (р<0,05).

2. Проведенный сравнительный анализ инволютивных
процессов в матке при сонографическом исследовании у
родильниц с ПЭ показал, что у пациенток получавших комп�

лексную схему терапии в послеродовом периоде отмечено
достоверное уменьшение всех размеров матки, в том числе
и средних размеров полости матки (р<0,01), тогда, как у
родильниц после традиционной терапии достоверных изме�
нений размеров полости матки не выявлено, независимо
от метода родоразрешения.

3. В процессе предложенной комплексной схемы лече�
ния отмечалась активация клеточного и гуморального им�
мунитета у родильниц независимо от метода родоразреше�
ния. Отмечалось повышение клеточной иммуннореактивно�
сти в виде увеличения уровня показателей CD3+(р<0,05) и
CD4+(после КС, р<0,05), а также активация гуморального
иммунитета за счёт повышения уровней иммуноглобулинов
А (р<0,05) независимо от метода родоразрешения.
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