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Одним из показателей, отражающих каче-
ство медицинской помощи в учреждениях ро-
довспоможения, является родовой травматизм.
Тяжелые его формы (разрыв матки) если и
встречается, то, как правило, это оперирован-
ная матка, а вот травмы мягких тканей родо-
вого канала, к сожалению, не имеют тенден-
ции к снижению и в среднем в России ослож-
няют каждые пятые роды. Частота разрывов
промежности составляет 10–12 %, стенок вла-
галища 12–15 % в общей популяции родивших
[10]. Следует подчеркнуть, что даже незначи-
тельные разрывы промежности, изменяя ана-
томию входа во влагалище, в дальнейшем
предрасполагают к нарушению его биоценоза.

Частота встречаемости разрывов шейки мат-
ки, по данным разных источников, значительно
варьирует. По данным В. Е. Радзинского (2004 г.),
они составляют от 3 до 60 % всех родов.

Разрывы мягких тканей родовых путей, как
правило, не приводят к летальным исходам, но
оказывают крайне негативное влияние на реп-
родуктивное здоровье и качество жизни жен-

щины. При этом у 19,3 % родильниц происхо-
дит их инфицирование, что приводит к расхож-
дению швов, нагноению, заживлению вторич-
ным натяжением, а также к формированию фун-
кциональной недостаточности мышц тазового
дна, к опущению и выпадению тазовых орга-
нов [10]. Через 2–3 года после травматичных
родов могут развиться эктропион и лейкопла-
кия шейки матки, недержание мочи, снижение
либидо, диспареуния, аноргазмия.

Вместе с тем ведение родильниц с травма-
ми мягких тканей родовых путей практически
не менялось на протяжении многих лет. Тра-
диционно используется марганец, при необхо-
димости перекись водорода. Среди возбудите-
лей инфекционных осложнений в послеродовом
периоде преобладают ассоциации микроорга-
низмов, что диктует необходимость использо-
вания средств широкого спектра действия.
Кроме того, сложность выбора препарата обус-
ловлена еще тем, что далеко не каждый пре-
парат может быть использован в послеродо-
вом периоде, акушеры могут применять толь-
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ко препараты, в аннотации которых есть раз-
решение к применению во время лактации.

В настоящее время подчеркивается, что
наиболее эффективным методом профилакти-
ки инфекционных осложнений послеродового
периода является ранняя выписка, которая дол-
жна осуществляться на 3–5-е сутки после ро-
дов. Очевидно, что этот срок недостаточен для
заживления травм мягких тканей родового ка-
нала. Таким образом, актуален поиск средств
обработки швов влагалища/промежности, шей-
ки матки, которые при необходимости могут
быть продолжены и в домашних условиях.

Наше внимание привлек препарат «Депан-
тол», который отвечает этим требованиям, вы-
пускаемый в виде влагалищных свечей. Дей-
ствующими веществами депантола являются
хлоргексидин и декспантенол. Оба вещества
нашли широкое применение в мировой меди-
цинской практике: хлоргексидин как антисеп-
тический препарат широкого спектра дей-
ствия, активный в отношении как грамполо-
жительных, так и грамотрицательных бакте-
рий, декспантенол, который стимулирует ре-
генерацию слизистых оболочек, нормализует
клеточный метаболизм, ускоряет митоз и уве-
личивает прочность коллагеновых волокон.
Такой состав уникален и позволяет избежать
принятой ранее тактики назначения регенери-
рующих мазей после проведенной санации.
Препарат нетоксичен, разрешен к применению
во время лактации, сохраняет эффективность
в присутствии крови.

Цель работы
Усовершенствовать ведение родильниц с

травмами мягких тканей родового канала за
счет включения в комплекс лечебных ме-
роприятий комбинированного препарата «Де-
пантол».

Методика исследования
Объектом клинического обследования послу-

жили 98 родильниц с травмами мягких тканей
родовых путей. Критериями включения были
родильницы в возрасте от 18 до 41 года с воз-
никшими в процессе родов травмами мягких ро-
довых путей, которым произведено ушивание
разрывов влагалища и/или промежности и/или
шейки матки. Кроме того, в группу обследован-
ных были включены пациентки с рассечением
промежности, так как ведение родильниц после
этой операции принципиально не отличается от
матерей с разрывами промежности.

Критерии исключения: больные с сифили-
сом, гонореей, хламидиозом, трихомониазом,
остроконечными кондиломами и генитальным
герпесом (с манифестными проявлениями).
Методом случайной выборки родильницы
были разделены на две группы: 45 родильниц
(группа сравнения) получали общепринятую
обработку швов (хлоргексидин, раствор калия
пермангоната), 53 матери, получавшие свечи
депантол дважды в день и обработку влагали-
ща раствором гексикона, составили основную
группу. По социально-биологическим характе-
ристикам, особенностям течения беременнос-
ти и родов, тяжести травм мягких тканей ро-
дового канала, группы обследованных родиль-
ниц были однородны и сопоставимы.

Работа проведена в дизайне рандомизирован-
ного контролируемого открытого исследования.
Перед началом работы было получено разре-
шение Регионального Этического комитета.

Оценка эффективности проводилась на ос-
новании ежедневного клинического осмотра, об-
щепринятых лабораторных показателей в дина-
мике (количество лейкоцитов, качественный и
количественный состав влагалищной микрофло-
ры при микроскопическом исследовании).

Дополнительно было проведено определе-
ние экспрессии TRL-рецепторов в крови и ра-
невом секрете. TLR4 (toll-like 4 receptor) яв-
ляются фактором врожденного иммунитета и
представляют собой мембранассоциирован-
ные молекулы ответственные за индукцию
внутриклеточного воспалительного каскада.
Лигандами для TLR4 являются липополиса-
харидные комплексы грам-негативных бакте-
рий, в меньшей степени – белки теплового
шока, фибриноген, гепарина сульфат, фраг-
менты гиалуроновой кислоты, никель и неко-
торые другие агенты. TLR4 представлен на
моноцитарно-макрофагальных, дендритных,
тучных клетках, интестинальном эпителии;
грам-отрицательная инфекция приводит к бы-
строму усилению его экспрессии на клеточ-
ной поверхности и запуску NF-B-зависимой
продукции воспалительных цитокинов и акти-
вацию врожденного иммунитета. Конечной
целью воспалительного ответа является уда-
ление повреждающего агента. Недостаточная
экспресиия рецептора ассоциируется с хрони-
зацией/затяжным течением инфекции и вос-
палительного процесса [14]. TLR4 определя-
ли методом двухцветной проточной цитофлу-
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орометрии (Beckman Coulter FC 500) с помо-
щью моноклональных антител фирмы
Immunotech.

Результаты исследования
и их обсуждение
Большинство обследованных родильниц

имели оптимальный возраст для родов (сред-
ний возраст (26,3 ± 1,4) года в основной и
(24,8 ± 1,6) лет в группе сравнения). Среди об-
следованных пациенток обеих групп преобла-
дали первородящие, которые составили 62 %
в основной и 67 % в группе сравнения.

Более чем у половины родильниц выявле-
ны в анамнезе экстрагенитальные заболевания
(65 % в основной и 71 % в группе сравнения), в
структуре их преобладали заболевания почек,
сердечно-сосудистой системы, эндокринные и
аллергические нарушения. Частота встречае-
мости заболеваний половой сферы у родильниц
основной и группы сравнения составила соот-
ветственно 41 % и 47 %, в обеих группах пре-
обладали воспалительные процессы.

У 61 % пациенток основной группы и 63 %
группы сравнения выявлены те или иные ос-
ложнения в течение беременности. Выявлена
высокая частота кольпитов и ОРВИ во время
беременности у пациентки обеих групп.

Продолжительность родов у обследованных
пациенток разных групп достоверно не отли-
чалась. Несвоевременное излитие околоплод-
ных вод диагностировалось у 68 % матерей в
основной группе и в группе сравнения у 55 %.
Длительность безводного промежутка в основ-
ной группе составила 6 ч 10 мин и в группе срав-
нения 6 ч 30 мин. Аномалии родовой деятель-
ности осложнили течение родов у каждой тре-
тьей обследованной пациентки без достовер-
ных отличий в сравниваемых группах.

В соответствии с критериями отбора все об-
следованные родильницы имели травмы мяг-
ких тканей родового канала по степени тяжес-
ти сопоставимые в обеих группах.

Таким образом, по социально-биологическим
характеристикам, особенностям течения бере-
менности и родов, тяжести травм мягких тка-
ней родового канала и степени инфекционного
риска в послеродовом периоде группы обсле-
дованных родильниц однородны и сопоставимы.

Все обследуемые пациентки в соответствии
с дизайном исследования получали с первых
суток послеродового периода обработку швов
в соответствии с рандомизацией.

В течение 1–2 суток после родов жалобы
пациенток и данные клинического осмотра у
родильниц обеих групп не отличались, харак-
тер обработки швов на этот показатель не ока-
зывал достоверного влияния.

У всех родильниц основной группы на про-
тяжении времени пребывания в родильном
доме температура тела была нормальной, у
1 родильницы группы сравнения зафиксиро-
ван подъем температуры тела до 37,2 оС. На
4–5-е сутки послеродового периода оценивал-
ся характер заживления швов, при разрывах
шейки матки проводился осмотр в зеркалах.
У всех родильниц основной группы заживле-
ние проходило первичным натяжением без ин-
фекционных осложнений. У 3 матерей груп-
пы сравнения диагностированы инфицирован-
ные швы (промежности у 1, стенок влагали-
ща у двух пациенток, у одной из них с гипер-
термией).

Данные специальных методов исследования
подтверждают результаты клинических наблю-
дений (табл.).

Таблица
Экспрессия TRL4 в крови и раневом секрете

у обследованных родильниц сравниваемых групп

Группа 
обследованных 

родильниц 

Количество 
лейкоцитов, 

Кл/мкл 

% 
лейко-
цитов, 
несу-
щих 

TRL4 

% моно-
цитов, 

несущих 
TRL4 

% ней-
трофи-

лов, 
несущих 

TRL4 
Сравнения, 
кровь 

9448 ± 
1314,2 

37,5 ± 
12,8 

34,3 ± 
13,34 

33,3 ± 
13,54 

Основная, 
кровь 

7170 ± 
2444,2** 

19,3 ± 
6,40** 

25,4 ± 
7,83* 

26,4 ± 
9,16* 

Сравнения, 
раневой секрет 

28787 ± 
20941 

40,0 ± 
11,9 

32,3 ± 
11,56 

64,5 ± 
21,24 

Основная, 
раневой секрет 

33501 ± 
1328,8*** 

54,4 ± 
16,67* 

65,1 ± 
14,23*** 

33,3 ± 
13,54** 

 Примечание. По всем позициям, по которым прово-
дилось определение экспрессии TLR4, имели место дос-
товерные различия *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.

Локальные различия касались как цитоза
раневого отделяемого, так и относительного
количества клеток, несущих TLR4. Так, вве-
дение препарата «Депантол» в терапевтичес-
кий комплекс существенно снижало количе-
ство лейкоцитов в раневом секрете при со-
кращении сроков эпителизации раны. Это
обусловлено, вероятно, более эффективным
антибактериальным действием депантола,
что ведет к меньшей потребности в лейко-
цитах в очаге для разрешения воспалитель-
ного процесса. При этом относительное уве-
личение количества клеток, несущих TLR4,
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отражает, вероятно, меньшее участие кле-
ток, не экспрессирующих данный рецептор.
Более благоприятное течение послеопераци-
онного периода было характерно для боль-
ных основной группы. Оно сопровождалось
менее выраженным послеоперационным лей-
коцитозом, а также сокращением и относи-
тельного количества TLR4-несущих клеток.
Учитывая то, что его экспрессия является
относительно кратковременной и требует ин-
дукции соответствующими факторами, пред-
ставленные различия свидетельствуют о
меньшей востребованности механизмов,
опосредуемых TLR4, вероятно, вследствие
более эффективной местной антибактериаль-
ной терапии.

Заключение
1. Результаты проведенных исследований

свидетельствуют, что включение депантола в
комплекс профилактических мероприятий при
ведении родильниц с травмами мягких тканей
родового канала способствует снижению инфек-
ционных осложнений и обеспечивает более бла-
гоприятное течение послеродового периода.

2. Экспрессия TRL4 свидетельствует, что
введение препарата депантол в терапевтичес-
кий комплекс существенно снижало количество
лейкоцитов в раневом секрете при сокращении
сроков эпителизации раны.

3. Данный метод обработки швов удобен
для пациенток и медицинского персонала. Мо-
жет использоваться пациенткой самостоятель-
но в домашних условиях.
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