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Аннотация. В последние годы акушеры-гинекологи все чаще сталкиваются 
с проблемой несостоятельности рубца на матке после предшествующего ке-
сарева сечения и  с  трудностями планирования следующей беременности. 
Одной из основных причин причиной формирования неполноценного руб-
ца на матке является послеродовый эндомиометрит, который развивается 
в 10–20%. Трудности медикаментозного лечения эндометрита объясняются 
сложностью создания и длительного сохранения терапевтической концен-
трации этих средств в очаге воспаления. Поэтому актуальным является по-
иск новых нетрадиционных путей введения медикаментозных препаратов 
в очаг поражения.

Применение ультразвуковой кавитации в послеоперационном периоде обе-
спечивает гладкое течение послеоперационного периода и более благопри-
ятные условия для репарации рубца.

Ключевые слова: кесарево сечение, послеоперационный период, метроэн-
дометрит, ультразвуковая кавитация.

Актуальность.

Роль абдоминального родоразрешения в снижении 
показателей материнской и  перинатальной забо-
леваемости и  смертности была и  остается одной 

из наиболее важных проблем современного родовспо-
можения. Суммарная частота абдоминального родораз-
решения превысила 40–45% и  сопровождается значи-
тельным ростом риска осложнений. Так, предлежание 
плаценты после первой операции встречается в 15 раз 
чаще, а  после третьей операции — уже в  3 раза чаще, 
чем после первой. Риск врастания плаценты при повтор-
ных операциях кесарева сечения возрастает в 16,7 раза, 
а риск гистерэктомии — более чем в 70 раз.

По  России частота операции в  среднем составляет 
17%, а в Перинатальных центрах достигает 40,3%- 50%.

В  последние годы акушеры — гинекологи все чаще 
сталкиваются с  проблемой несостоятельности рубца 

на матке и с трудностями планирования следующей бе-
ременности. На  формирование состоятельного рубца 
на  матке после операции влияет большое количество 
факторов: состояние здоровья самой женщины, наличие 
экстрагенитальных и  гинекологических заболеваний, 
техника оперативного вмешательства, качество шовно-
го материала, длительность операции и  кровопотеря, 
особенности течения послеоперационного периода.

Одной из  основных причин причиной формирова-
ния неполноценного рубца на матке были и остаются ра-
невая инфекция и послеродовый эндомиометрит, кото-
рые развиваются в 10–20%. При отсутствии адекватной 
профилактики и  лечения эндометрит может привести 
к  генерализации инфекции или формированию непол-
ноценного рубца на матке [32, 62].

Вопреки ожидаемым результатам, повсеместное 
внедрение современных методик асептики и антисепти-
ки, появление широкого спектра антибактериальных 

THE USE OF LOW-FREQUENCY 
ULTRASONIC CAVITATION IN ORDER 
TO REDUCE POSTOPERATIVE 
COMPLICATIONS DURING REPEATED 
CESAREAN SECTION

Z. Tovsultanova 

In recent years, obstetricians and gynecologists are increasingly faced 
with the problem of the insolvency of the scar on the uterus after the 
previous cesarean section and with difficulties in planning the next 
pregnancy. One of the main reasons for the formation of an incomplete 
scar on the uterus is postpartum endomyometritis, which develops in 10–
20%. The difficulties of drug treatment of endometritis are explained by 
the complexity of creating and long-term preservation of the therapeutic 
concentration of these drugs in the focus of inflammation. Therefore, it is 
urgent to search for new non-traditional ways of introducing medications 
into the lesion. The use of ultrasonic cavitation in the postoperative period 
ensures a smooth course of the postoperative period and more favorable 
conditions for scar repair.

Keywords: caesarean section, postoperative period, metroendometritis, 
ultrasound cavitation.

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА

189Серия: Естественные и технические науки №5 май 2022 г.



средств, улучшение методик хирургического вмеша-
тельства и  качества шовного материала оказались не-
способными повлиять на частоту послеродовых ослож-
нений инфекционной природы [164;171].

Трудности медикаментозного лечения эндометри-
та объясняются не  только устойчивостью микроорга-
низмов к  лекарственным средствам, но  и  сложностью 
создания и  длительного сохранения терапевтической 
концентрации этих средств в  очаге воспаления. Поэто-
му актуальным является поиск новых нетрадиционных 
путей введения медикаментозных препаратов в очаг по-
ражения.

Внимание акушеров- гинекологов все чаще обра-
щается к  преформированным лечебным факторам, 
в частности к низкочастотному ультразвуку. Этот вид фи-
зического лечебного воздействия давно и  успешно ис-
пользуется в  хирургической практике, в  частности при 
лечении гнойных ран, ожогов, трофических язв и  в  аб-
доминальной хирургии. Заслуживает внимания комби-
нированное применение ультразвука и  лекарственных 
препаратов, в частности- внутриматочное введение, при 
котором их взаимодействие потенцируется, что позво-
ляет экономить дорогостоящие лекарственные сред-
ства.

Все вышеперечисленные факты указывают на  акту-
альность вопросов изучения качества репарации шва 
на матке и необходимость дальнейшего совершенство-
вания методов рационально ведения послеоперацион-
ного периода.

Цель исследования

Уменьшения риска развития послеоперационного 
эндометрита и несостоятельности рубца путем оптими-
зации ведения послеоперационного периода.

Материалы и методы  
исследования.

Было проведено проспективное обследование 100 
женщин, родоразрешенных путем операции кесарева 
сечения в Перинатальном Центре г. Грозный Чеченской 
Республики в период с 2017 г. по 2021 г. и находивших-
ся под нашим наблюдением на протяжении года после 
оперативного родоразрешения. В  I-ую группу (основ-
ную) — вошли 50 женщин после повторного кесарева 
сечения, которым в  раннем послеоперационном пери-
оде полость матки была обработана кавитированным 
ультразвуком раствором антисептика. Во II-ую группу 
(контрольную) — вошли 50 женщин, повторно родораз-
решенных абдоминальным путем, у  которых послеопе-
рационный период вели традиционно.

Критерии включения в  группы исследования: на-
личие рубца на  матке после родоразрешения абдоми-
нальным путем в сроки 37–41 недель, наличие клиниче-
ских и  лабораторных признаков эндометрита: жалобы 
на боли внизу живота, слабость, повышение температу-
ры тела, патологический характер лохий, увеличение ко-
личества лейкоцитов в крови до 14,0–30,0 Ч 109 /л, СОЭ 
от 35 до 50 мм/ч, сдвиг лейкоцитарной формулы крови 
влево. Ультразвуковыми признаками эндометрита счи-
тались: субинволюция матки, увеличение и расширение 
полости матки, наличие эхогенных включений в полости 
матки, линейные эхопозитивные структуры на  стенках 
матки в виде прерывистого или непрерывного контура 
и др.

Критерии исключения: наличие корпорального руб-
ца на  матке, приращения плаценты, острых или обо-
стрения хронических воспалительных заболеваний 
на  момент госпитализации, срок гестации на  момент 
родоразрешения менее 37 недель, завершение опера-
тивного родоразрешения надвлагалищной ампутацией/
экстирпацией матки, геморрагическим шоком, осложне-
ние послеоперационного периода перитонитом. В МРТ- 
исследовании не участвовали пациентки, указывающие 
на клаустрофобию и аорто-кавальный синдром.

С 3–4-х суток послеоперационного периода ежеднев-
но один раз в день обрабатывали полость матки раство-
ром антисептика (10 мл 1% диоксидина, разведенного 
в  200 мл 0,9% раствора хлорида натрия), кавитирован-
ного с использованием низкочастотного ультразвуково-
го аппарата «ФОТЕК АК100–25».

На 3–4, 7–8 сутки после операции кесарева сечения 
УЗИ включало измерение длины, ширины, передне-за-
днего размера матки, толщины передней стенки матки 
в области послеоперационного шва, а также определе-
ние состояния полости матки (ширина полости матки, 
наличие включений). При допплерометрическом ис-
следовании области послеоперационной раны на  мат-
ке оценивали скорость и  характер кровотока методом 
цветного допплеровского картирования, качественный 
анализ кривых скоростей кровотока в радиальных арте-
риях области перенесенного оперативного вмешатель-
ства.

Статистический анализ результатов исследования бу-
дет проведен с  использованием пакета статистических 
программ «STATISTICA  v.6.0» на  персональном компью-
тере PENTIUM IV с использованием методов описатель-
ной статистики и  непараметрических критериев Ман-
на-Уитни (для количественных признаков), критерия 2 
и  точного критерия Фишера с  поправкой Йейтса (для 
качественных признаков). Различия между исследуемы-
ми группами считали достоверными при уровне значи-
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мости нулевой статистической гипотезы об  отсутствии 
достоверных различий (р), меньшем 0,05.

Средний возраст беременных в  основной группе 
составил 23,53 ± 0,64 лет и 24,4±1,3 года в контрольной 
группе. В сельской местности проживало 66% беремен-
ных основной группы и  70% — контрольной группы. 
В  основной группе неудовлетворительные социально- 
бытовые условия жизни были у  13 (26,0%) женщин ос-
новной группы и 12 (24,0%) — в контрольной группе).

На учете в женской консультации c ранних сроков на-
блюдались 84,0% (42) обследованных женщин основной 
и 90% (45) — контрольной групп.

У 50,0% пациенток основной группы и 44,0% — кон-
трольной в  анамнезе было 1–2 беременности. Макси-
мальное число беременностей ставило 5 в  основной 
и 4- в контроле.

41,0% обследованных основной группы и  38.0%- 
контрольной имели от  1 до  3 родов в  анамнезе. Ин-
терфертильный интервал в  основной группе составил 
в среднем 2,6 + 0,41 года, в контрольной группе — 2,2 + 
0,74 года.

19 (38,0%) женщин из основной группы и 16 (32,0%) 
из  контрольной группы в  прошлом произвели артифи-
циальный аборт. Нарушения менструальной функции 
выявлены у 12,0% и 16,0% пациенток, были представле-
ны в основном гипер — и полименореей, гипоменстру-
альным синдромом.

У  36,0% (16,0% и  20,0%) обследованных отмечено 
в  анамнезе наличие патологии шейки матки (эктопия, 
цервицит). У 58% (28,0% и 30,0%) анамнез отягощен хро-
ническими воспалительными заболеваниями органов 
малого таза. По  2,0% наблюдений пришлось на  адено-
миоз и миому матки. Оперативное лечение произведено 
16,0% пациенткам основной группы и 18,0% — контроль-
ной по поводу кисты яичника (12), синдрома поликисто-
зных яичников (5).

Железодефицитная анемия выявлена у 70,0% женщин 
основной и у 72,0% -контрольной группы, патология щи-
товидной железы –30% и 26% соответственно. Ожирение 
в контрольной группе встречалось несколько чаще, чем 
в основной группе (12,% и 10,0% соответственно). Забо-
левания сердечно-сосудистой системы выявлены у 18,0% 
и 22,0% пациенток. Варикозная болезнь диагностирована 
у 4,0% беременных контрольной группы. В контрольной 
группе приобретенные пороки сердца встречались в  2 
раза реже, чем в основной. Частота заболеваний мочевы-
водящей системы в сравниваемых группах существенно 
не отличается друг от друга: 16,0% и 12,0%.

Частота выявления заболевания дыхательной систе-
мы и ЖКТ в обследуемых группах довольно высока, хотя 
достоверной разницы в группах исследования нет.

Также в  группах исследования выявлен высокий 
инфекционный индекс и  наличие микст-инфекции (со-
четание нескольких типов возбудителей). Так, виру-
сы простого герпеса (ВПГ), цитомегаловируса (ЦМВИ), 
хронический токсоплазмоз выявлены более чем у  96% 
и 90%, бактериальный вагиноз — у48,0% и 42,0% обсле-
дованных женщин основной и контрольной групп.

Угроза прерывания отмечена у  26% обследованных 
основной группы и 20,0% — контрольной. Преэклампсия 
(ПЭ) осложнила течение беременности 34,0% женщин 
основной группы и 36,0% — контрольной, в т. ч. тяжелая 
ПЭ- 18% и  12% соответственно. Чаще, чем в  контроль-
ной, в основной группе встречались, предлежание пла-
центы (8,0% против 6,0%) и приращение плаценты (4,0% 
против 2,0%), но  различия не  достоверны. Частота та-
ких осложнений, как крупный плод (10,0% и 8,0%), ЗВРП 
(8,0% и 6,0%), тазовое предлежание плода (6,0% и 8,0%), 
маловодие (5,0% и 4,0), многоводие (4,0% и 6,0%), в груп-
пах исследования не различалась.

Срок беременности к  моменту родоразрешения со-
ставил в основной группе 38,3+ 0,34 нед, а в контроль-
ной — 39,2+0,6 нед.

Основными показаниями к  кесареву сечению яви-
лись дистресс плода (18%) и рубец на матке после пре-
дыдущего кесарева сечения, тазовое предлежание пло-
да (6,0%), крупный плод (6,0%), осложненная миопия 
высокой степени (4,0%). В  одном случае причиной ги-
поксии явилось выпадение петель пуповины, в 2 — пе-
ренашивание. В  контрольной группе основными пока-
заниями к операции явились преждевременный разрыв 
плодных оболочек (20%) в сочетании с рубцом на матке 
(18%) и тазовым предлежанием плода (8,0%). Тяжелая ПЭ 
явилась причиной операции в 10,% и 8,0% наблюдений.

Длительность кесарева сечения составила 30–60 
минут 68,0% у  пациенток в  основной группе и  у  74,0% 
женщин в  контрольной. Более 1 часа операция про-
должалась в 32% и 26% наблюдений. У 72,0% пациенток 
основной группы и 86,0% — контрольной объем крово-
потери составил 700,0–1000,0 мл. В основной группе ве-
личина кровопотери во время производства повторно-
го кесарева сечения более 1000,0 мл отмечена в 2 раза 
чаще, чем в  контрольной группе (26,0% против 14,0%), 
причиной явилась гипотония матки.

В  основной группе у  24 (48,0%) беременных опера-
ция кесарева сечения выполнена по  экстренным пока-
заниям, среди которых преобладали дистресс плода, 
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тяжелая преэклампсия, преждевременная отслойка 
нормально расположенной и  предлежащей плаценты. 
В  контрольной группе экстренность операции у  52,0% 
беременных была обусловлена еще и некорригируемой 
слабостью родовых сил и ПРПО. Продолжительность ро-
дов до производства кесарева сечения у этих пациенток 
составила 6,01±0,4 ч, безводный промежуток 5,28±0,43ч. 
Гистероррафия производилась наложением двухряд-
ного шва у 10 (20,0%) пациенток и однорядного непре-
рывного шва у  40 (80,0%) пациенток основной группы. 
В  контрольной группе двухрядный непрерывный шов 
был использован у 7 (14,0%) пациенток, однорядный не-
прерывный шов — у 43 (86,0%).

Результаты исследования  
и их обсуждение.

Состояние родильниц в послеоперационном перио-
де было расценено как удовлетворительное у  74% (38) 
родильниц основной группы, среднетяжелое — у  26% 
(12). В  контроле соответствующие показатели состави-
ли 62% (31) и 38% (19). Тяжелое состоянии не отмечено 
ни в одном случае (таб.№ 1).

Основные жалобы, которые предъявляли обсле-
дованные обеих групп: боли в  нижних отделах живота, 
пояснице, слабость, быстрая утомляемость, боли и резь 
при мочеиспускании и  нарушение акта дефекации, оз-
нобы, длительные кровянистые выделения из  половых 
путей.

Средняя температура у пациенток основной группы 
составила 37,4±0,2 С, в  контроле –38,1±0,1С. Средняя 
длительность лихорадки в  основной группе была в  2 
раза короче (2,5±0,3 дня против 4,6±0,8 дня в контроле), 
число лихорадящих на  3 сутки после операции — в  3 
раза меньше (6,0% и 20,0%) (таб. № 1).

Болевой синдром уменьшался у  пациенток основ-
ной группы на  3–4 день послеоперационного перио-
да и  на  6–7 день — у  пациенток контрольной группы. 

Функция кишечника восстанавливалась на 2 день у ро-
дильниц основной группы и на 3–4 день — контрольной 
группы. Дизурические явления купировались на  2 сут-
ки в  группе, применявшей ультразвуковую кавитацию, 
и на 3 сутки — в контроле.

Гнойно-септические осложнения в  контрольной 
группе встречались в  3–6 раз чаще, чем в  основной 
(таб.№ 2). Размеры матки у 4 (8,0%) обследуемых основ-
ной группы и 7 (14,0%) контрольной группы не соответ-
ствовали суткам послеродового периода.

У 3(6%) родильниц контрольной группы течение по-
слеоперационного периода осложнилось метроэндоме-
тритом. В основной группе такого осложнения не было.

У  1(2,0%) пациенток основной группы и  6(12,0%) — 
основной выявлена инфильтрация послеоперационного 
шва передней брюшной стенки. Все пациентки основной 
группы были выписаны из стационара на 7–8 сутки по-
сле оперативного родоразрешения. 3 (6,0%) пациенткам 
контрольной группы проводилось лечение гемато-ло-
хиометры, субинволюции матки с применением инстру-
ментальных методов (вакуум-аспирация) с последующей 
антибактериальной терапией и выписка их произведена 
на 9–10 сутки в удовлетворительном состоянии.

Продолжительность лечения после операции в  ос-
новной группе составила 7,4±0,6 дня, а в контрольной — 
8,8±1,1 день.

Для выяснения особенностей заживления после-
операционной раны на  матке и  раннего выявления 
гнойно-воспалительных заболеваний всем пациенткам 
на 3–4 и 7–8 сутки после кесарева сечения было про-
изведено ультразвуковое исследование матки с  доп-
плерометрической оценкой кровотока в  области по-
слеоперационного рубца. В плане ранней диагностики 
эндометрита наиболее информативными оказались 
2 показателя: объем послеродовой матки и  толщина 
ее передней стенки в  области послеоперационного 

Таблица 1. Особенности течения послеоперационного периода

Показатель Основная группа, 
n=50 Контрольная группа, n=50

Средняя температура, С 37,4±0,2 38,1±0,1
Средняя длительность лихорадки, дни 2,5±0,3 4,6±0,8*
Число лихорадящих на 3 сутки после операции,% 6,0% 20,0%*
Длительность болевого синдрома, дни 3,7±0,1 6,8±0,6*

Длительность нарушения функции кишечника, дни 1,5±0,3 3,4±0,5
Дизурические явления, дни 1,2±0,1 2,9±0,3
Пульс, уд/мин 78±2,4 88±3,1

* р < 0,05

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА

192 Серия: Естественные и технические науки №5 май 2022 г.



шва, которая характеризует состояние так называ-
емой «зоны отека» и  степень воспалительной реак-
ции. Объем матки в  основной и  контрольной группах 
на 3–4 сут послеоперационного периода существенно 
не различались: 496,2±1,04 мл и 508, 7± 1,1мл (р>0,05). 
Но на 7–8 сутки в основной группе объем матки досто-
верно меньше, чем в контрольной группе — 321,3± 0,2 
мл и 397,1± 1,6 мл (таб. № 3). Такая же картина наблю-
дается и  в  оценке толщины передней стенки матки. 
На  3–4 сутки послеоперационного периода толщина 
передней стенки матки в  области послеоперацион-
ного шва у  пациенток основной и  контрольной групп 
достоверно не  различалась и  составила 34,1±0,7мм 
и 35,1 ±0,3 мм. К 7–8 суткам толщина шва в основной 
группе оказалась достоверно меньше. Большая толщи-
на стенки матки в  области послеоперационного шва 
на 7–8 сутки после кесарева сечения у этих пациенток, 
на  наш взгляд, была обусловлена более выраженным 
отеком тканей и более сильного нарушения микроцир-
куляции. Это же явилось и причиной большей частоты 
выявления субнволюция матки у пациенток контроль-

ной группы –14,0% в контроле против 8,0% у пациен-
ток, получивших ультразвуковую кавитацию. Гематомы 
в  области пузырно-маточной складки были выявлены 
у  4,0% пациенток в  основной группе и  у  10,0% в  кон-
трольной группе.

Оценка кривых скоростей кровотока проводилась 
в  радиальных артериях области послеоперационного 
шва, для контроля сравнивали с  кровотоком в  задней 
стенки матки на уровне нижнего сегмента. Во всех груп-
пах на 3–4 сутки отмечались более низкие значения ре-
зистивного индекса (RI) в  сравнении с  задней стенкой 
матки (табл. № 13). Аналогичная закономерность опре-
делялась и  в  значениях систоло-диастолического соот-
ношения (S/D). В основной группе, где мы использовали 
ультразвуковую кавитацию, их значения были досто-
верно более низкими, что свидетельствует о  большей 
перфузии тканей и  лучшем кровоснабжении послеопе-
рационного рубца, что снижало опасность осложнений, 
способствовало качественному заживлению и  форми-
рованию полноценного рубца.

Таблица 2. Осложнения послеоперационного периода

Патология
Основная группа Контрольная группа
Абс % абс %

гипотоническое кровотечение 1 8,0 7 14,0*
субинволюция матки 4 8,0 7 14,0*
гемато-лохиометра - - 3 6,0*
метроэндометрит - - 3 6,0*
инфильтрация п/о раны 1 2,0 6 12,0*
Мастит 1 2,0 3 6,0*
продолжительность стационарного лечения, дни 7,4±0,6 8,8±1,1*

* р < 0,05

Таблица 3. Ультразвуковые параметры матки на 3–4 и 7–8 сутки после кесарева сечения

Показатель
Основная группа,=50 Контрольная группа, n=50
3–4 сут 7–8 сут 3–4 сут 7–8 сут

Объем матки, мл 496,2±1,04 321,3± 0,2 508, 7± 1,1 397,1± 1,6*

Толщина передней стенки, мм 34,3±0,7 28,2± 0,4 35,1 ±0,3 30,2±0,5*

Субнволюция матки,% 8,0 2,0 14,0* 8,0*

Гематомы,% 4,0 10,0*

* — разница результатов достоверна при р<0,05

Таблица 4. Результаты оценки кривых скоростей кровотока

Показатель
Основная группа, n=50 Контрольная группа, n=50

3–4 сут 7–8 сут 3–4 сут 7–8 сут

RI 0,51±0,01 0,43±0,08 0,57±0,06* 0,52±0,04*

S/D 2,3±0,05 1,81±0,03 2,66±0,01* 2,31±0,04*

PI 1,2±0,03 0,9±0,07 1,93±0,04* 1,4±0,01*

* — разница результатов достоверна при р<0,05
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Результаты оценки кривых скоростей кровотока 
на  3–4 и  7–8 сутки после кесарева сечения приведены 
в табл. № 4.

Увеличение индекса периферического сопротивле-
ния сосудистого русла было отмечено в обеих группах, 
включая радиальные артерии задней стенки матки. 
Но в основной группе эти показатели все же были ниже, 
чем в  контрольной группе- 1,2±0,03 против 1,93±0,04 
на 3–4 сутки и 0,9±0,07 и 1,4±0,01 на 7–8 сутки послеопе-
рационного периода.

В  контрольной группе дислокация цветовых ло-
кусов вокруг шва на  7–8 сутки была более выражена. 
На  7–8 сутки в  основной группе, благодаря более бла-
гоприятному течению послеоперационного периода, 
отсутствию воспалительной реакции и меньшей степени 
отека миометрия в  зоне шва, определялось заметное 
выравнивание цветовой картограммы в режиме цветно-
го допплеровского картирования, более равномерное 
распределения цветовых сигналов и наличие диастоли-
ческой составляющей в  конечной скорости кровотока 
сосудов, что свидетельствует об  удовлетворительном 
состоянии гемодинамики области послеоперационного 
рубца, лучшей степени перфузия тканей и микроцирку-
ляции.

Полученные результаты допплерометрического ис-
следования и цветового картирования — более низкие 
значения периферического сосудистого сопротивле-
ния — косвенно свидетельствуют о более оптимальной 
васкуляризации. в области перенесенного оперативно-
го вмешательства у пациенток основной группы.

Таким образом, применение ультразвуковой кавита-
ции в послеоперационном периоде обеспечивает благо-
прятное течение послеоперационного период и  более 
благоприятные условия для репарации рубца.

Воздействие низкочастотного ультразвука (НЧУЗ) 
на  организм обусловлено взаимодействием механиче-
ских колебаний, физико-химических и нейрорефлектор-
ных эффектов, а  также теплоты, выделяющейся в  тка-
нях при поглощении ультразвука. При «озвучивании» 
происходит микровибрация на  клеточном и  субкле-
точном уровнях, усиливаются процессы микроциркуля-
ции, ускоряются и  усиливаются процессы растворения, 
увеличивается проницаемость клеточных мембран. 
В  результате воздействия ультразвуковых колебаний 
на  функциональное состояние нервных волокон пони-
жается проводимость, блокируются синапсы, что про-
является в  противовоспалительном, анальгезирующем, 
гипосенсибилизирующем действии [16, 19, 25]. При воз-
действии ультразвука на жидкости наблюдается явление 
кавитации — образование микроскопических пузырьков 

в  озвучиваемой среде, особенно легко возникающих 
в  жидкости на  границе двух различных по  акустиче-
ской плотности сред. Преимуществом метода ультраз-
вукового воздействия перед простой обработкой очага 
воспаления является дополнительное механическое 
воздействие на  ткани, способствующее разбиванию 
бактериальных пленок, препятствующих поступлению 
лекарственных средств к  тканям органа, что ускоряет 
лечебный процесс. Низкочастотный ультразвук обладает 
выраженным бактерицидным действием. Положитель-
ное влияние ультразвука на  процесс очищения раны 
связано с  разрушением во  время кавитации клеточных 
элементов раневого отделяемого и  выделением лизо-
сомальных энзимов, хемотаксических факторов, бакте-
рицидных катионных белков, биогенных стимуляторов. 
Эти факторы приводят к  фрагментации и  отслоению 
некротического слоя, усиливают протеолитическую ак-
тивность экссудата, способствуют увеличению числа фа-
гоцитарных нейтрофилов, стимулируют фагоцитарную 
активность лейкоцитов крови и  их антибактериальное 
действие, что ускоряет процесс регенерации.

Выводы.

1. 1. Изменение особенностей течения послеродовых 
заболеваний на  современном этапе обуслов-
лены изменением этиологических микробных 
факторов, высокой морбидностью беременных 
рожениц и  родильниц, а  также возрастанием 
частоты акушерских манипуляций и  операций, 
применяющихся в акушерской практике, но и из-
менением микробиологической ситуации, что 
увеличивает риск генерализованных гнойн-о-
септических заболеваний.

2. 2. В  группе пациенток, которым была проведена 
ультразвуковая санация полости матки, течение 
послеоперационного периода было более бла-
гоприятным: средняя температура была ниже, 
средняя длительность лихорадки была в  2 раза 
короче, число лихорадящих на  3 сутки после 
операции — в 3 раза меньше, болевой синдром 
купировался на  3–4 день послеоперационного 
периода функция кишечника восстанавливалась 
в  2 раза быстрее, дизурические явления купи-
ровались в  2 раза быстрее, гнойно-септические 
осложнения встречались в  3–6 раз реже, чем 
в контрольной группе, продолжительность пре-
бывания в стационаре составила 7,4±0,6 дня про-
тив 8,8±1,1 день — в контрольной группе.

3. 3. Результаты комплексного ультразвукового ис-
следования наглядно свидетельствуют о  более 
благоприятном течении послеоперационного 
периода и  лучших условиях заживления рубца 
при использовании ультразвуковой кавитации 
в  основной группе. Объем матки и  толщина пе-
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редней стенки на 3–4 и 7–8 сутки в этой группе 
были достоверно меньше, гематомы в  области 
пузырно-маточной складки были обнаружены 
в 2,5 раза реже, субинволюция матки –в 1,75 раз 
реже, чем в контрольной группе.

4. 4. При использовании ультразвуковой кавитации 
дислокация цветовых локусов вокруг шва на 7–8 
сутки была менее выражена, показатели RI и S/D 
в радиальных артериях миометрия области шва 
на 7–8 сутки оказались достоверно ниже.
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