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Кесарево сечение (КС) – одна из наиболее распространенных акушерских операций в мире. Около 32 % всех 
родов заканчиваются путем кесарева сечения. Послеродовая инфекция в области хирургического вмешательства, 
раневая инфекция и эндометрит являются основными причинами длительного пребывания в родильных домах 
и являются источником дополнительных расходов для системы здравоохранения. В 2–16 % случаев развивается 
послеродовой эндометрит. Описано много факторов риска развития послеродовых инфекций. К ним относятся 
материнские факторы (такие как употребление табака, неадекватное дородовое наблюдение, ожирение, прием 
кортикостероидов; преждевременные роды, многополодная беременность и рубец на матке), внутриродовые 
и операционные факторы (такие как хориоамнионит, преждевременный разрыв плодных оболочек, длительный 
безводный период, затяжные роды, особенно длительный 2-ой период, большой разрез передней брюшной 
стенки; толщина подкожной клетчатки более 3 см, подкожная гематома, отсутствие антибиотикопрофилактики, 
стремительные роды, массивная кровопотеря в родах). Эффективные меры снижения частоты акушерских ин-
фекционных осложнений включают профилактическое использование антибиотиков (предоперационная подготовка 
цефалоспоринами первого поколения и внутривенное введение азитромицина), обработку операционного поля 
хлоргексидином вместо йода, бритье непосредственно перед операцией, санация влагалища, удаление плаценты 
путем тракции пуповины, ушивание подкожной клетчатки, если глубина раны более 2 см и ушивание кожи швами 
вместо использования скоб. Создание обоснованного фактическими данными оптимального алгоритма помощи 
пациенткам после кесарева сечения может снизить частоту серьезных инфекционных осложнения. 
Ключевые слова: кесарево сечение, обработка операционного поля, хирургические узлы, раневые инфекции, 
санация влагалища
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Caesarean section (CS) is one of the most common obstetric operations in the world. About 32 % of all births end 
by caesarean section. Postpartum infection at the surgical site, wound infection and endometritis are the main causes 
of long stays in maternity hospitals and are a source of additional costs for the healthcare system. In 2–16 % of cases 
postpartum endometritis develops. Many risk factors for the development of postpartum infections have been described. 



71

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2022 • Vol. 181 • № 5 • P. 70–76 Krylov K. Yu. et al.

В в е д е н и е. Кесарево сечение (КС) – одна из наиболее 
распространенных акушерских операций в мировой практике 
на сегодняшний день, особенно в развитых странах. Около 
32 % всех родов происходят путем кесарева сечения [1]. Как 
и все хирургические операции, КС может быть осложнено 
послеродовыми раневыми инфекциями в области хирургиче-
ского вмешательства, такими как раневые инфекции и метро-
эндометрит, а также быть связана с более высокой материнской 
заболеваемостью и смертностью при последующих беремен-
ностях [2].

Э п и д е м и о л о г и я. Осложнения со стороны послео-
перационной раны включают в себя гематомы, серомы, рас-
хождение и/или нагноение послеопераицонной раны. 

Гематома и серома представляют собой ограниченные ско-
пления крови и сыворотки соответственно. Гематомы обычно 
возникают из-за неэффективности первичного гемостаза или 
коагулопатии различного генеза, в том числе при проведе-
нии антикоагулянтной терапии. Сильный кашель или высо-
кая гипертензия сразу после операции могут способствовать 
образованию гематомы. Гематома или серома раны, описан-
ные у 2–5 % женщин после КС, могут вызывать расхождение 
раны и выступать в качестве очага развития раневой инфекции. 
Расхождение раны, или несостоятельность послеоперацион-
ной раны, развивается в 2–7 % после КС [3, 4].

Раневая инфекция обычно развивается через 4–7 дней 
после КС и проявляется типичными признаками воспаления 
(отек, гиперемия, болезненность, гноевидные выделения из 
раны) [5]. Когда раневая инфекция развивается в течение 48 
часов, возбудителями инфекции обычно являются гемолити-
ческие стрептококки группы A или B. Другими распростра-
ненными патогенами, вызывающими раневые инфекции, 
являются Ureaplasma urealyticum, Staphylococcus epidermidis, 
Enterococcus facialis, Staphylococcus aureus, Escherichia coli и 
Proteus mirabilis [6].

Одной из форм раневой инфекции является некротиче-
ский фасциит  – достаточно редкая, но тяжелая инфекция, 
возникающая после КС, которая характеризуется быстрым 
и прогрессирующим некрозом подкожных тканей и фасций 
[7]. Для некротического фасциита характерны сильная боль, 
крепитация, плотный инфильтрат подкожных тканей, буллез-
ные поражения, некроз или экхимоз кожи, а также повышен-
ный уровень креатинфосфокиназы сыворотки. Характерно 
быстрое прогрессирование клинических проявлений [8]. 
Визуализирующие исследования, такие как компьютерная 
томография или магнитно-резонансная томография, могут 
выявить отек, распространяющийся вдоль фасциальной ткани. 
Диагноз подтверждается в ходе выполнения хирургической 

санации раны. При этом обнаруживают отечные фасции, име-
ющие тускло-серый цвет с участками некроза, некроз кожи с 
легким расслоением вдоль фасции или наличие газа в мягких 
тканях.

Некротический фасциит I типа возникает в результате 
полимикробной инфекции с участием как аэробных, так и 
анаэробных бактерий. Некротический фасциит II типа обыч-
но вызывается одним организмом – стрептококком группы А. 
В исследовании 1997 г. некротический фасциит встречался 
только у 0,18 % женщин, перенесших КС; дебют заболевания 
при этом наступал между 5 и 17 днями после КС. Авторы сооб-
щили об очень высоком уровне смертности (22 %), что говорит 
о необходимости своевременной диагностики и адекватного 
лечения некротического фасциита. 

Послеродовый эндометрит возникает в результате поли-
микробной инфекции децидуальной оболочки, характеризу-
ющейся лихорадкой ≥38,0 °C, болезненностью дна матки и 
гноевидными выделениями [9]. Риск развития эндометрита 
гораздо выше после КС, чем после родов через естествен-
ные родовые пути [10]. Послеродовый эндометрит возникает 
у 2–16 % женщин, перенесших бактериальный кольпит [11]. 
Риски выше после КС, выполняемого в родах (3–11 %), по 
сравнению с КС, выполняемыми до развития родовой деятель-
ности (0,5–5 %). Риск также у пациентов с разрывом плодных 
оболочек по сравнению с интактными плодными оболочками 
(3–15 % против 1–5 % соответственно) [12].

Ф а к т о р ы  р и с к а  и н ф е к ц и й  в  о б л а с т и 
х и р у р г и ч е с к о г о  в м е ш а т е л ь с т в а  п о с л е 
к е с а р е в а  с е ч е н и я. В табл. 1 приводятся различные 
факторы риска развития инфекций после КС. Факторы риска 
включают подкожную гематому, хориоамнионит [13], сопут-
ствующие заболевания матери, употребление табака во время 
беременности, длина разреза >16,6 см [14], ограниченная доро-
довая помощь (менее 7 посещений женских консультаций) 
[15], индекс массы тела >30 или 35 кг/м2 [15], прием корти-
костероидов [16], толщина подкожной клетчатки >3 см [30], 
длительный 2 период родов (по сравнению с первым) [17], 
отсутствие антибиотикопрофилактики [18], сахарный диабет 
[19], время операции ≥38 мин [20], гипертоническая болезнь/
преэклампсия [21], продолжительность родов >12 часов [22], 
преждевременные роды [23], многоплодная беременность [24], 
преждевременное вскрытие плодного пузыря [25], гестаци-
онный диабет [26], кровопотеря (увеличивается при каждом 
увеличении кровопотери сверх нормы на 100 мл) [27], рубец 
на матке после КС [28], экстренное кесарево сечение в родах 
[29] и длительный безводный период (повышенный риск за 
каждый дополнительный час) [30].

These include maternal factors (such as tobacco use, inadequate prenatal care, obesity, corticosteroid use; prematurity, 
multiple gestation, and uterine scar), intrapartum and operative factors (such as chorioamnionitis; premature rupture 
of membranes; prolonged anhydrous period; prolonged labor , especially a long second period; large incision of the 
anterior abdominal wall; subcutaneous tissue thickness more than 3 cm; subcutaneous hematoma; lack of antibiotic 
prophylaxis; rapid labor; massive blood loss during childbirth). Effective measures to reduce the incidence of obstetric 
infectious complications include prophylactic use of antibiotics (preoperative preparation with first-generation cephalo-
sporins and intravenous azithromycin), preoperative showering with chlorhexidine instead of iodine, shaving immediately 
before surgery, vaginal sanitation, removal of the placenta by traction of the umbilical cord, suturing of the subcutane-
ous tissue, if the depth of the wound is larger than 2 cm and suturing the skin with sutures instead of using staples. 
Establishing an evidence-based optimal care algorithm for patients after caesarean section can reduce the incidence 
of serious infectious complications.
Keywords: caesarean section, preoperative showering, surgical knots, wound infections, vaginal sanitation
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П р о ф и л а к т и к а  п о с л е р о д о в о й  р а н е в о й 
и н ф е к ц и и. Вышеуказанные исследования показали, что 
специальные мероприятия могут снизить вероятность раз-
вития инфекционных осложнений послеоперационных ран. 

Введение цефалоспоринов первого поколения являет-
ся основой антибиотикопрофилактики послеоперационных 
осложнений после КС. Метаанализ рандомизированных 
контролируемых исследований показал, что использование 
цефалоспоринов первого поколения по сравнению с прове-
дением послеоперационной антибактериальной терапии сни-
жает риски развития раневых инфекций (относительный риск 
(ОР) 0,38; 95 % доверительный интервал (ДИ) 0,28, 0,53) и 
эндометрита (ОР – 0,42; 95 % ДИ 0,33, 0,54) [31]. Кроме того, 
была обнаружена более низкая частота раневых инфекций 
при введении цефалоспоринов первого поколения до начала 
разреза кожи по сравнению с их введением после пережа-
тия пуповины [32]. Другая публикация рандомизированного 
контролируемого исследования также показала более низкие 
показатели как раневой инфекции (OР 0,7; 95 % ДИ 0,55, 0,90), 
так и эндометрита (OР 0,61; 95 % ДИ 0,47, 0,79), когда анти-
биотикопрофилактика проводилась до выполнения разреза, а 
не после пережатия пуповины [23].

В табл. 2 указаны мероприятия, которые, по данным 
литературы, снижают риск раневой инфекции после кесаре-
ва сечения. 

Американский колледж акушеров и гинекологов (ACOG) 
рекомендует внутривенное введение 1 г цефазолина в течение 

60 минут до выполнения разреза кожи [34]. Для женщин с 
ИМТ>30 или весом>100 кг рекомендуется внутривенная инфу-
зия цефазолина в дозе 2 г. Хотя использование более высоких 
доз рассматривалось у женщин с ИМТ>40, ретроспективное 
исследование женщин с морбидным ожирением не продемон-
стрировало различий в частоте развитии раневых инфекций 
при сравнении доз цефазолина 2 г и 3 г [35]. 

Недавние исследования показали преимущества введения 
азитромицина при КС. Исследование, проведенное A. T. Tita 
et al. (2008) описывает более низкий риск эндометрита при 
рутинном применении азитромицина внутривенно по сравне-
нию со стандартной антибиотикопрофилактикой (0,9 % против 
12,5 %; ОР 0,11; 95 % ДИ 0,06, 0,19; P<0,001) [31]. В 2016 г. 
этот же автор сообщил, что добавление 500 мг азитромицина 
внутривенно к стандартной предоперационной антибиотико-
профилактике было связано с более низким риском развития 
эндометрита (3,8 % против 6,1 %; ОР 0,62; 95 % ДИ 0,42, 0,92; 
P=0,02) и раневой инфекции (2,4 % против 6,6 %; ОР 0,35; 
95 % ДИ 0,22, 0,56; P<0,001) у женщин, перенесших кесарево 
сечение по сравнению с плацебо [36].

Обработка кожи перед операцией спиртовым растворм 
хлоргексидина в сравнении с обработкой водным или спир-
товым раствором йода была изучена в 2 рандомизированных 
контролируемых исследованиях с разными результатами 
[37]. M. G. Tuuli et al. (2016) в рандомизированном кон-
тролируемом исследовании сравнили 572 женщин, которым 
обрабатывали кожу спиртовым раствором хлоргексидина, 

Т а б л и ц а  1

Факторы риска развития хирургических инфекций

T a b l e  1

Risk factors for the development of surgical infections

Фактор Относительный риск или разница шансов Ссылки на авторов

Подкожная гематома 11,6 23

Хориоамнионит 5,6–10,6 10–12

Сопутствующие заболевания матери 5,3 10

Употребление табака 5,3 11

Длина разреза >16,6 см 4,9 13

Нерегулярное дородовое наблюдение 4 14

Индекс массы тела >30 или 35 кг/м2 3,7 15

Прием кортикостероидов 3,1 13

Индекс массы тела >30 или 35 кг/м2 2,0–2,8 10, 12, 13, 15–17

Толщина подкожной клетчатки >3 см 2,8 18

Длительный второй период родов 2,8 19

Отсутствие антибиотикопрофилактики 2,6 14

Прегестационный диабет 1,4–2,5 15, 17, 20

Время операции ≥38 мин 2,4 16

Гипертоническая болезнь/преэклампсия 1,7–2,3 10, 17

Продолжительность родов >12 часов 2 12

Бесплодие в анамнезе 1,8 10

Многоплодная беременность 1,6 17

Преждевременное вскрытие плодного пузыря 1,5 17

Сахарный диабет беременных 1,5 21

Кровопотеря (каждые 100 мл) 1,3 10

Рубец на матке 1,3 21

Экстренное родоразрешение 1,3 17

Длительный безводный период (каждый час) 1,2 14
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с 575 женщинами, которым обрабатывали кожу раствором 
йода, и продемонстрировали снижение частоты инфициро-
вания раны (ОР 0,55; 95 % ДИ 0,34, 0,90; P=0,02) у пациен-
тов, обработанных раствором хлоргексидина [37]. Однако 
результаты другого рандомизированного контролируемого 
исследования, сравнивающего использование только рас-
твора йода (n=463), только раствора хлоргексидина (n=474) 
и обих препаратов вместе (n=467), показали схожую часто-
ту инфицирования ран [39]. Причина разных результатов 
этих 2 рандомизированных контролируемых исследований 
не ясна. Тем не менее, начался сдвиг в сторону использова-
ния спиртового раствора хлоргексидина и отказа от кожных 
препаратов с растворами йода.

Во многих больницах принято использовать машинку 
для бритья вместо бритвы с лезвием для предоперационной 
подготовки операционного поля. В метаанализе базы данных 
Cohrane, проведенном J. Tanner et al. (2011), сравнивались 
способы удаления волос путем бритья лезвием и машинкой. 
Бритье лезвием показало более высокий риск инфицирования 
раны (ОР 2,09; 95 % ДИ 1,15, 3,80) [40]. 

Растет интерес к оценке потенциальных преимуществ 
предоперационной санации влагалища. В рандомизирован-

ном контролируемом исследовании M. R. Ahmed et. al (2016) 
с участием 218 женщин оценивалось влияние предоперацион-
ной обработки влагалища раствором хлоргексидина на частоту 
инфицирования раны. Санация влагалища раствором хлоргек-
сидина привела к снижению частоты развития эндометрита, 
чем без нее (ОР 0,2; 95 % ДИ 0,06 0,7), хотя частота инфици-
рования раны была одинаковой (ОР 0,6; 95 % ДИ 0,2, 1,8) [41]. 
Санация влагалища водным раствором йода при этом также 
изучалась в некоторых исследованиях [42]. Аналогичные 
результаты были получены при использовании использования 
раствора йода в метаанализе базы данных Cohrane, проведен-
ном O. H. Haas (2014), в котором вагинальное введение йода 
продемонстрировало более низкий риск эндометрита, чем без 
него (ОР 0,39; 95 % ДИ 0,16, 0,97), при этом были аналогич-
ные риски раневой инфекции (ОР 0,99; 95 % ДИ 0,57, 1,70) 
[44]. Снижение риска было особенно заметным у женщин с 
разрывом плодного пузыря, которым санировали влагалище 
раствором йода по сравнению с отсутствием санации (ОР 0,13; 
95 % ДИ 0,02, 0,66) [43].

Экстериоризация (выведение матки в послеоперацион-
ную рану) матки во время КС часто выполняется для лучшей 
визуализации и ушивания матки. Метаанализ, сравнивающий 

Т а б л и ц а  2

Специальные мероприятия, используемые при КС для снижения риска раневых инфекций

T a b l e  2

Special measures used in CS to reduce the risk of wound infections

Предоперационные мероприятия
Раневая инфекция Эндометрит

Относительный риск Авторы Оценка риска Авторы

Цефалоспорин первого поколения по сравнению с отсутствием 0,38 23 0,42 23

Цефалоспорин первого поколения до разреза кожи и после зажима 
пуповины

0,7 24–27 0.21–0,61 24–27

Цефалоспорин первого поколения 2 г либо 3 г у женщин  
с патологическим ожирением

СНЗ 29 – –

Азитромицин

В родах 0,35 9 0,62 9

Вне родов – – 0,11 30

Обработка кожи перед разрезом раствором хлоргексидина или йода 0,55 31, 32 СНЗ 31

Бритье волос на лобке непосредственно перед операцией 2,1 33 – –

Обработка влагалища

Раствор хлоргексидина или без СНЗ 34 0,2 34

Раствор йода или без СНЗ 35, 36 0,39 35, 36

В родах СНЗ 36 СНЗ 36

Вне родов СНЗ 36 СНЗ 36

Вскрытый плодный пузырь СНЗ 35, 36 0,13 35, 36

Целый плодный пузырь СНЗ 36  СНЗ 36

Интраоперационные мероприятия

Выведение матки из брюшной полости СНЗ 38 СНЗ 38

Ручное отделение плаценты в сравнении с тракцией пуповины – – 1,4–1,6 39

Ирригация брюшной полости СНЗ 42 СНЗ 41, 42

Ушивание подкожной жировой клетчатке более 2 см СНЗ 43 – –

Постановка дренажа СНЗ 44, 45 – –

Полноценное ушивание кожи по сравнению со скобами СНЗ 3, 46 – –

Послеоперационные мероприятия

Смена повязки через 24 и 48 часов в сравнении с перевязками 
каждые 6 часов

СНЗ 4 – –

П р и м е ч а н и е: СНЗ – статистически не значимы.
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восстановление in situ и экстериоризацию матки, не проде-
монстрировал каких-либо статистически значимых различий 
по времени хирургического вмешательства, а также развитию 
эндометрита или раневой инфекции [44]. 

Ручное удаление плаценты по сравнению с удалением 
тракцией за пуповину связано с повышеннм риском развития 
эндометрита. В одном из метаанализов показано, что ручное 
удаление плаценты связано с более высоким риском эндоме-
трита по сравнению с тракцией за пуповину (ОР 1,64, 95 % 
ДИ 1,42, 1,90) [45].

Вопрос о целесообразности промывания брюшной полости 
различными растворами также рассматривается в литературе. 
2 исследования не продемонстрировали снижения риска разви-
тия раневых инфекций при внутрибрюшной ирригации физио-
логическим раствором [46]. В рандомизированном контроли-
руемом исследовании с участием 236 женщин, перенесших КС, 
внутрибрюшная ирригация не продемонстрировала снижения 
риска раневой инфекции и эндометрита (ОР 1,62; 95 % ДИ 
1,15, 2,28) [47]. Аналогичным образом, в рандомизированном 
контролируемом исследовании 196 женщин, перенесших КС, 
внутрибрюшная ирригация физиологическим раствором не 
снизила интра- или послеродовую материнскую заболевае-
мость [48]. Доказательная база не подтверждает необходи-
мость рутинного использование внутрибрюшного орошения.

В метаанализе рандомизированных контролируемых иссле-
дований D. Chelmow et al. (2004) была оценена потенциальная 
польза ушивания подкожной клетчатки в зависимости от тол-
щины подкожной клетчатки. Данное исследование показало 
статистически значимое снижение частоты раневых осложне-
ний в случае ушивания подкожной клетчатки при толщине под-
кожной клетчатки более 2 см (ОР 0,66; 95 % ДИ 0,48, 0,91) [49]. 
В современной практике принято ушивать подкожную жировую 
клетчатку, когда толщина подкожного слоя превышает 2 см.

Л е ч е н и е  р а н е в о й  и н ф е к ц и и. Небольшие гема-
томы могут рассасываться без хирургического вмешательства, 
хотя они увеличивают частоту развития послеоперационных 
раневых инфекций. Лечение гематомы раны включает эваку-
ацию гематомы в стерильных условиях, перевязку или при-
жигание кровоточащих сосудов и повторное закрытие раны.

Серомы задерживают заживление ран и увеличивают 
риски развития раневых инфекций. Подкожные серомы можно 
удалить путем аспирации через иглу. Чтобы предотвратить 
повторное накопление, необходимо наложить компрессион-
ные повязки. Если серомы сохраняются, может потребоваться 
ревизия раны в условиях операционной.

Лечение раневой инфекции включает использование анти-
биотиков, санацию и дренирование, перевязку ран и наложение 
вторичных швов после купирования инфекционно-воспали-
тельного процесса.

Поверхностные раневые инфекции можно лечить только 
антибиотиками и обычно выполнение разреза и дренирования 
не требуется. При наличии гноевидного отделяемого и ране-
вого экссудата эмпирическая терапия должна включать адек-
ватное лечение метициллин-резистентного золотистого ста-
филококка (MRSA). Варианты пероральных антибиотиков 
включают клиндамицин, триметоприм-сульфаметоксазол и 
тетрациклины (доксициклин или моноциклин). Если нет 
гнойного отделяемого, экссудата и абсцесса, рекомендует-
ся эмпирическая терапия для лечения бета-гемолитических 
стрептококков и метициллин-чувствительного золотистого 
стафилококка (MSSA). Варианты пероральных антибиотиков 
при негнойном целлюлофасциите включают диклоксациллин, 
цефадроксил, цефалексин и клиндамицин.

Если в ране имеется гнойный налет, экссудат или полость, 
необходим разрез и дренирование для удаления абсцесса, экс-

судата и гематомы. Если обнаружена некротическая ткань, 
необходима обработка раны с удалением некротических 
участков до выделения чистой раны. Также важно дальнейшее 
обследование раны для подтверждения целостности фасции. 
Несостоятельность швов фасции требует хирургического вме-
шательства в условиях операционной.

Обычно влажно-высыхающую повязку меняют несколько 
раз в день, помещая в рану влажную марлю с прикрытием 
сухой марлей. Когда марля снимается во время смены повязки, 
удаляется и некротическая ткань. Как только некротическая 
ткань полностью удалена, появляется грануляция, перевязки 
можно делать реже. Систематический обзор не показал разни-
цы в скорости заживления ран при использовании различных 
типов перевязочных материалов.

Инфицированные раны следует оставить открытыми для 
заживления вторичным натяжением. В обзоре 8 проспектив-
ных исследований повторное закрытие раны было связано 
с 81–100 % успешных заживлений [50]. Неудачи произошли в 
21 из 324 случаев наложения вторичных швов, 16 из которых 
осложнились рецидивирующими абсцессами. Следует отме-
тить, что заживление ран было быстрее в группе, где были нало-
жены вторичные швы по сравнению с группой, где раны зажи-
вали вторичным натяжением (16–18 дней против 61–72 дней).

Лечение некротического фасциита включает раннее 
и агрессивное хирургическое лечение, удаление некротиче-
ских тканей в полном объеме к терапии антибиотиками широ-
кого спектра действия. Целью хирургического лечения явля-
ется удаление некротических тканей до достижения здоровой 
жизнеспособной ткани. В большинстве случаев необходима 
повторная хирургическая обработка раны через 24–36 часов 
после первой обработки и далее ежедневно, пока не перестанет 
обнаруживаться некротическая ткань.

Эмпирическое лечение некротического фасциита должно 
включать агенты, эффективные против аэробов, включая устой-
чивый к метициллину золотистый стафиллококк и анаэробы. 
Приемлемым выбором антибиотиков является ванкомицин, 
линезолид или даптомицин в сочетании с одним из следующих 
вариантов: 1) пиперациллин-тазобактам; 2) карбапенем; 3) цеф-
триаксон плюс метронидазол; 4) фторхинолон плюс метронида-
зол. При стрептококковой или бета-гемолитической стрептокок-
ковой инфекции группы А режим антибиотиков следует сузить 
до комбинации пенициллина (4 млн единиц каждые 4 часа) и 
клиндамицина (600–900 мг каждые 8 ​​часов). Клиндамицин 
подавляет выработку стрептококкового токсина и цитокинов. 
Эффективность внутривенного иммуноглобулина для нейтрали-
зации внеклеточных стрептококковых токсинов неясна. В ран-
домизированном контролируемом исследовании, проведенном в 
Европе J. Darenberg et al. (2003) [51], добавление внутривенного 
иммуноглобулина к хирургическому лечению и терапии антибио-
тиками не улучшило выживаемость у женщин с синдромом стреп-
тококкового токсического шока. При клостридиальной инфекции 
рекомендуется сочетание пенициллина с клиндамицином. 

Эндометрит обычно лечат клиндамицином (900 мг вну-
тривенно каждые 8 ​​часов) плюс гентамицин. Гентамицин 
(5 мг/кг массы тела) по сравнению с гентамицином (1,5 мг/‌кг 
массы тела каждые 8 ​​часов) столь же эффективен, но более 
экономичен. Ампициллин может быть добавлен к схеме для 
увеличения спектра действия, учитывая частое присутствие 
энтерококка в полимикробной ассоциации возбудителей 
эндометрита. Если, несмотря на использование антибио-
тиков, сохраняется лихорадка, следует рассмотреть необ-
ходимость лапароскопии для исключения инфицированной 
гематомы или тазового абсцесса.

В ы в о д ы. Раневые инфекции, которые могут сопрово-
ждать КС, представляют собой сложные клинические ситуации 
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и обусловлены многими факторами как со стороны пациентки, 
так и особенностями хирургической техники и послеопера-
ционного ведения. Кроме того, раневые инфекции являются 
бременем для нашей системы здравоохранения. Разработка 
протоколов ведения пациенток после кесарева сечения и их 
тщательное выполнение может уменьшить частоту раневых 
инфекций после КС. Мы настоятельно рекомендуем каждому 
стационару учитывать научно обоснованную информацию, 
полученную из литературы и собственного проанализирован-
ного хирургического опыта, чтобы снизить частоту раневых 
инфекций после кесарева сечения.
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