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Изучены в динамике изменения показателей свертывающей системы крови (АЧТВ, тромбиновое время,
уровень фибриногена) и эндогенной интоксикации (уровень молекул средней массы) в крови 45 беременных
женщин с поздним гестозом и 45 беременных женщин без гестоза, родоразрешенных путем кесарева сечения в
условиях многокомпонентной сбалансированной или спинальной анестезии. Полученные данные позволяют
сделать вывод, что беременность сопровождается развитием эндогенной интоксикации и изменениями реоло-
гических свойств крови, более выраженными у беременных женщин с поздним гестозом. Выявлена статисти-
чески достоверная обратная корреляционная связь у беременных с гестозом между показателями гемостаза и
степенью эндогенной интоксикации в до и послеоперационном периоде при оперативном родоразрешении.
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небольшим, но уже имеющимся жизненным опытом.
Чтобы понять, какие меры еще возможно принять для устранения

страха перед будущим, автором был апробирован тест «Мое будущее».
В ходе пилотажного исследования выявлены вопросы, кото!

рые необходимо исключить из теста, рассчитаны дискримина!
тивность (Sx=10,538); надёжность (r=0,989) и надёжность час!
тей теста (r=0,76; r

xx
 =0,86); валидность теста (r

xb
 =0,4); проведе!

на стандартизация показателей (0,538); рассчитаны ассиметрия
(А=!0,14) и эксцесс эмпирического исследования (Е =!0,29).

Выявлено: уровень страха перед будущим в группе интернет!
зависимых намного выше чем в группе здоровых студентов
( *=5.592), хотя им тоже присущи в той или иной степени волнение
и страх перед будущим, но в данном случае, страх выполняет поло!
жительную функцию! заставляет сконцентрироваться и повышает
чувство ответственности. У интернет!зависимых страх приобретает
совсем иную природу и вместо концентрации и мобилизации ресур!
сов приводит к их блокированию, начинает тормозить любые фор!
мы социальной активности и доставляет человеку (и лицам из его
близкого окружения) массу неприятных переживаний.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Качественный анализ показал, что Интернет играет важ!

ную роль в жизни современной молодежи. Главенствующими
факторами, благодаря которому изучаемый феномен получил
широкое распространение у испытуемых студентов, являются:
анонимность личности в Сети (позволяющая тайно посещать эро!
тические чаты, не боясь быть узнанным) и удобство интерактив!
ных приложений (ICQ, чаты или ролевые игры), которые оказы!
ваются очень простым способом для общения с другими людьми
и для достаточно близкого знакомства.

2. Виртуальная реальность создает иллюзию удовлетворе!
ния большинства потребностей, предлагая легко доступные, оче!
видные преимущества перед реальностью: за счет возможности
создания нового образа «Я», проигрывания различных соци!
альных ролей, возможности анонимных социальных контактов
и свободного доступа к большому количеству информации.

3. Интернет!зависимые используют Интернет как альтерна!
тиву своему непосредственному (реальному) окружению, так как
реальная жизнь по тем или иным (внутренним или внешним
причинам) их не утраивает.

4. В результате чередования эмоционального напряжения и
положительных эмоциональных ощущений, возникающих в ре!
зультате ухода в Интернет, фиксируется позитивная связь с Инте!
рент как со способом преодоления трудностей, и формируется
сверхценное эмоциональное отношение к Интернет.

5. Испытуемые из группы «здоровых» справились с кризисом
подросткового возраста и готовы встретить кризис юношеского
возраста с адекватными самооценками, что подтверждают баллы
по всем шкалам, и , особенно, по шкалам самопонимания, спон!
танности и аутосимпатии, которые связаны между собой, и, по
мнению большинства психологов, являются главными критерия!
ми психического здоровья личности, ее целостности и полноты.

6. Группе интернет!зависимых, в целом присущ ниже средне!
го с тенденцией к низкому уровень самоактуализации, т.е кри!
зис подросткового возраста они еще не преодолели, поэтому
встреча с юностью приносит им много негативных моментов. На
фоне подобных переживаний у них возникают страх и тревога.

7. Полученные эмпирические значения позволяют констати!
ровать: отсутствие внутренних средств разрешения кризиса юно!
сти у интернет!зависимых студентов, является предпосылкой
формирования интернет!зависимости, за счет возможности кон!
струирования желаемой реальности в интернет!среде и прояв!
ляется в развитии кризиса идентичности с возникновением кон!
фликта между самоидентичностью личности и предлагаемыми
социальными ролями, и сменяющегося кризисом интимности с
формированием психологической изоляции.

В заключении необходимо отметить следующее: вопросы
поддержки и развития интернет!технологий, ранее рассматрива!
емые только в контексте утилитарного использования Сети, на
наш взгляд, должны быть рассмотрены и в отношении психичес!
кого здоровья населения. Для этого необходимо разработать
предохранительные программы, центры восстановления и груп!
пы поддержки. Новые области исследований должны включать
в себя развитие стандартных диагностичесих инструментов для
определения к кибер!зависимых людей и оценку их состояния,
чтобы в будущем понять роль связи и влияния Интернета на
другие установившиеся привычки (например, алкоголизм, азар!
тные игры, сексуальные комплексы) и психиатрических состоя!
ний (например, депрессия, маниакально!депрессивные расстрой!
ства, снижение устойчивости внимания).
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ханизмом эндотелиальной дисфункции является гипоксия, раз!
вивающаяся в тканях маточно!плацентарной системы [8, 16].

Повреждение эндотелия приводит к выделению токсическо!
го эндотелина, уменьшению синтеза вазодилятаторов, клеточ!
ных дезагрегантов (брадикинин, простациклин) и повышает его
чувствительность к вазоактивным веществам, гиперкоагуляции
и генерализованному вазоспазму, что выражается в гипоксии и
ишемии жизненно важных органов.

Маркерами эндотелиальной дисфункции являются вещества,
синтезируемые эндотелием или являющиеся элементами эндо!
телия: фактор Виллебранда и  фибронектин (отвечают за разви!
тие гиперкоагуляции и рост тромбогенных свойств эндотелия [14]),
тканевой активатор плазминогена, тромбоксан А2, дефицит про!
стациклина в сосудистом русле (обеспечивает антиагрегантную и
сосудорасширяющую функцию), циркулирующие в крови эндоте!
лиальные клетки [1, 9, 12].

На фоне спазма сосудов микроциркуляции изменяются свой!
ства текучести крови. Повышаются вязкостные характеристики
крови (в 1,2!1,5 раз), агрегационные свойства эритроцитов и
тромбоцитов (в 1,2!2,5 раз) с образованием клеточных агрега!
тов,  и способствует формированию локализованных областей
стаза, которые не участвуют в общей циркуляции.

При исследовании системы гемостаза у беременных с гесто!
зом отмечается повышение тромбинового потенциала крови !
состояние гиперкоагуляции: уменьшение времени свертывания
крови, укорочением АЧТВ и АВР, повышением ПТИ, гиперфибри!
ногенемия, угнетение фибринолиза [12].

Изменения в сосудисто!тромбоцитарном звене при гестозе со!
провождаются образованием иммунных комплексов на мембра!
не эритроцитов, тромбоцитов, нейтрофилов и других клеток, изме!
няется их функциональная  активность. Мембранодеструктивные
процессы лежат в основе развития эндотоксемии, что приводит к
развитию синдрома эндогенной интоксикации (ЭИ) [1, 7, 8].

Биохимическим маркером ЭИ организма любого происхожде!
ния являются молекулы средней массы (MCM). Повышенный уро!
вень MCM в крови отражает степень эндотоксикоза [1, 3, 4, 6, 7, 8].

МСМ повышаются в крови беременных женщин после про!
ведения оперативного вмешательства кесарева сечения (КС), в
том числе и анестезии, вызывая взаимосвязанный метаболи!
ческий, гормональный и гемодинамический ответ с образовани!
ем промежуточных метаболитов [7, 8].

В настоящее время отмечается увеличение процента КС у
беременных. Это приводит к необходимости изучения влияния
видов и компонентов анестезии. Оценка состояния системы кро!
ви в связи с анестезиологическим пособием проводятся путем
исследования реологических свойств крови [4].

Операционная травма, а также лекарственные средства, при!
меняемые во время анестезии влияют на реологические свой!
ства крови как на этапах анестезии, так и в послеоперационном
периоде [5, 6, 7, 16, 17].

При оперативном вмешательстве свертывающая система не
вызывает генерализованного внутрисосудистого свертывания
крови и диссеминированного тромбообразования, хотя коагуля!
ционная активность крови повышена, а фибринолитическая ак!
тивность при этом несколько угнетается. Это состояние системы
свертывания можно рассматривать как адекватную приспособи!
тельную реакцию на агрессию, предназначенную уменьшить ве!

ГГГГГестоз является осложнением беременности, причиной ма!
 теринской и перинатальной заболеваемости и смертнос!

ти, а также инвалидизации новорожденных. Частота встречае!
мости  гестоза составляет от 15,7 до 30,5% [12].

При беременности в организме женщины происходят адапта!
ционно!приспособительные процессы, направленные на обеспе!
чение адекватного течения гестационного периода, роста и разви!
тие плода. Перестройка жизнедеятельности организма беремен!
ной связана с изменениями в системах крови, гемостаза, эндок!
ринной, иммунной, биохимического состояния организма [3].

Во время физиологической беременности во всех звеньях
свертывающей системы крови происходят изменения, направ!
ленные на поддержание равновесия в системе гемостаза (уве!
личивается активность прокоагулянтного звена). Важным эта!
пом является увеличение концентрации фибриногена – основ!
ного субстрата свертывания крови. Его концентрация в плазме
крови повышается уже на третьем месяце беременности и дос!
тигает максимальных значений накануне родов [5,6].

Концентрация протромбина в начале беременности не пре!
терпевает выраженных изменений. В конце III триместра бере!
менности отмечается повышение протромбинового индекса, что
свидетельствует об активации внешнего пути свертывания крови.

Параллельно повышению концентрации фибриногена и ак!
тивности внешнего пути коагуляции повышается и активность внут!
реннего механизма свертывания крови (укорочении активиро!
ванного времени рекальцификации (АВР) и активированного
частичного тромбопластинового времени (АЧТВ).

К концу беременности наблюдается резкое снижение фиб!
ринолитической активности и по мере прогрессирования бере!
менности повышается содержание в плазме основного фактора
фибринолиза – плазминоген, возникающего в результате сни!
жения активности активаторов плазминогена. Снижение синте!
за и высвобождения активаторов плазминогена приводит к сни!
жению фибринолитической активности крови [9,10].

К концу III триместра беременности в сыворотке крови повы!
шается концентрация дериватов фибриногена – продуктов дег!
радации фибрина и фибриногена, растворимых комплексов мо!
номеров фибрина, что указывает на активацию процессов внут!
рисосудистого свертывания крови в маточно!плацентарном кро!
вотоке [11].

Изменения в звене ингибиторов свертывания и фибриноли!
за отражают процессы, происходящие в остальных звеньях сис!
темы гемостаза. К основным ингибиторам относятся антитром!
бин III (наибольшая активность), С1!инактиватор, а!антиплазмин,
а!антитрипсин, протеин С. По мере развития беременности про!
исходит постепенное снижение активности антитромбина III [3,5].

Пусковым механизмом в развитии и прогрессировании гес!
тоза являются нарушения реологических и коагуляционных
свойств крови, приводящие к расстройству микроциркуляции,
сосудистого тонуса, недостаточности артериального кровообра!
щения, полиорганной недостаточности, фетоплацентарной недо!
статочности, задержки внутриутробного развития плода [5, 13].

Основным компонентом патогенеза гестоза является эндоте!
лиальная дисфункция. Эндотелий обеспечивает целостность сосу!
дистой стенки и проницаемость для различных субстанций между
внутрисосудистым и интерстициальным пространством, что обес!
печивается определенным строением эндотелия. Пусковым ме!

О. Т. Prasmytski, A. A Shmatova, A. V. Barbulat
BLOOD COAGULATION IN PREGNANT WOMEN WITH GESTOSIS AT OPERATIVE

DELIVERY

We study the dynamics of changes in coagulation parameters (activated partial thromboplastin time, thrombin
time, fibrinogen) and endogenous intoxication (the level of the average mass of molecules) in the blood of 45 pregnant
women with late gestosis and 45 pregnant women without preeclampsia, cesarean delivery in a multicomponent
balanced anesthesia or spinal anesthesia. These data suggest that pregnancy is accompanied by the development of
endogenous intoxication and changes in the rheological properties of blood, more pronounced in pregnant women with
late gestosis. Showed a statistically significant inverse correlation in women with preeclampsia between parameters
of hemostasis and the degree of endogenous intoxication in the pre-and postoperative period in surgical delivery.

Key words: pregnancy, late preeclampsia, cesarean section, anesthesia, endogenous intoxication, medium-
weight molecules, activated partial thromboplastin time, thrombin time, fibrinogen, multicomponent balanced
anesthesia, spinal anesthesia.
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Таблица 1. Динамика изменения показателей уровня МСМ и при МСА и СА  в 1!й и 2!й группе

ременность, многоплодная беременность, родоразрешение че!
рез естественные родовые пути.

 Исследуемые группы (1!я и 2!я группа) были сопоставимы
по основным демографическим показателям, характеру сопут!
ствующей патологии, классу тяжести по ASA, виду и продолжи!
тельности анестезии.

Показаниями к КС в 1!й группе были несостоятельность руб!
ца на матке при ранее проведенных операциях на матке, возра!
стная первородящая, миопия средней и высокой степени с изме!
нениями на глазном дне, аномалии развития органов малого
таза, синдром задержки внутриутробного развития плода, ост!
рая гипоксия плода, частичная/полная отслойка плаценты. Во 2!
й группе ведущим показанием для КС были длительность и тя!
жесть течения гестоза и/или отсутствие эффекта от проводимой
интенсивной медикаментозной терапии гестоза.

По экстренным показаниям в 1!й группе и 2!й группе КС
было проведено у 26,7% (n=12) и 31,1% (n=14) соответственно,
в плановом порядке проведено КС у 68,9% (n=31) в 1!й и 73,35%
(n=33) во 2!й группе соответственно (p>0,05).

МСА использовалась у 10 пациенток 1!й группы и 8 пациен!
ток 2!й группы, СА выполнена у 30 пациенток 1!й и 32 ! 2!й групп.

Для МСА в исследуемых группах использовались средства в
среденетерапевтических дозировках. За 30 минут до операции
осуществлялась премедикация раствором 0,1% атропина в дозе
0,01 мг/кг внутримышечно. Всем пациенткам проводилась пре!
оксигенация 100% кислородом в течение 3!5 минут. Индукция
осуществлялась внутривенным введением 2,5% раствора  тио!
пентала натрия из расчета 3!5 мг/кг. Для релаксации использо!
вали дитилин в дозе 1!2 мг/кг внутривенно. Обеспечение прохо!
димости дыхательных путей и искусственной вентиляции легких
(ИВЛ) проводилось через эндотрахеальную трубку. ИВЛ проводи!
лась аппаратом МК 1!2 в режиме нормовентиляции (РаСО2=35!
37 мм. рт. ст.), по реверсивному контуру. Поддержание анесте!
зии осуществлялось закисно!кислородной смесью: до извлече!
ния плода и наложения зажимов на пуповину FiO2=100%, а
после извлечения ! в соотношении 2:1 и 0,005% раствором фен!
танила в дозе 2!3 мкг/кг/час внутривенно. Интраоперационная
миоплегия осуществлялась введением 2% раствора дитилина в
дозе 0,4–0,5 мг/кг. Глубина анестезии поддерживалась на уровне
–III1! III2. Для оценки эффективности ИВЛ контролировали PaO2,
PaCO2, SpO2.  После восстановления самостоятельного дыхания
и возможности пациентки выполнять команды проводили эксту!
бацию.

СА проводилась в асептических условиях в положении паци!
ентки, сидя на уровне L2!L3 0,5% раствором бупивакаин!спинал
в дозе 0,5 мг/кг. Оценка адекватности местного обезболивания
осуществлялась по визуально!аналоговой шкале [18].

роятное или реальное кровотечение.
Осложнения при проведении оперативного вмешательства

(кровотечения и др.) приводят к стимуляции или истощению свёр!
тывающей, антикоагулянтной и фибринолитической систем кро!
ви, когда наступает диссеминированное внутрисосудистое свер!
тывание крови с тромбозом и ишемией важных органов или,
наоборот, угнетение тромбообразования с растворением обра!
зовавшихся ранее тромбов и коагулопатическим кровотечени!
ем [6].

Любой вид анестезиологического пособия при оперативном
родоразрешении влияет на уровень эндогенной интоксикации,
который в свою очередь может опосредованно изменять свер!
тывающий потенциал крови беременных женщин.

Цель исследования: выявить связь уровня эндогенной ин!
токсикации (содержание MCM) и изменений показателей свер!
тывающей системы (АЧТВ, тромбиновое время, уровень фибри!
ногена) у беременных женщин с гестозом при оперативном ро!
доразрешении путем кесарево сечение.

Задачи исследования:
1.Изучить изменения показателей свертывающей системы

крови (АЧТВ, тромбиновое время, уровень фибриногена) у бере!
менных женщин с гестозом и без гестоза в до и послеоперацион!
ном периоде при КС.

2.Сравнить в динамике уровень ЭИ у беременных женщин с
гестозом и без гестоза на этапах исследования.

3.Определить наличие либо отсутствие корреляционной свя!
зи между уровнем ЭИ и показателями свертывающей системы
крови у беременных женщин с гестозом и без при оперативном
родоразрешении.

Материалы и методы.Материалы и методы.Материалы и методы.Материалы и методы.Материалы и методы.
Нами обследовано 90 беременных женщин в возрасте от 21

до 39 лет, которым в период с 2010 по 2011 гг. в УЗ «6!я ГКБ» г.
Минска выполнялась операция КС.

Для решения поставленных задач, пациентки, родоразрешен!
ные путем КС, были разделены на 2 группы: 1!я группа – 45
беременных женщин без гестоза; 2!я группа – 45 беременных
женщин с гестозом. Среди пациенток 2!й группы: 32 пациентки
(71,1%) имели легкую степень и 13 (28,9%) имели среднюю сте!
пень тяжести течения гестоза по шкале C.Goecке в модификации
Г.М.Савельевой [1]. 3!ю группу (сравнения) составили небере!
менные женщины без сопутствующей экстрагенитальной пато!
логии (n=20).

Критерии включения: согласие пациентки участвовать в ис!
следовании, доношенная беременность в сроке гестации 34!39
недель, одноплодная беременность, родоразрешенние путем
операции КС, вид обезболивания – МСА или СА.

Критерии исключения: отказ пациентки, недоношенная бе!
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Таблица 2. Динамика изменения показателей гемостаза

ределяли по разнице в массе сухого белья и пропитанного
кровью) [6].

Исследование осуществлялось на следующих этапах: I этап
! за 10!15 минут до начала операции, II этап ! на следующие
сутки, III этап ! 3!е сутки и IV этап ! 5!е сутки после оператив!
ного родоразрешения. Забор крови производили при пунк!
ции локтевой вены и доставляли в лабораторию в течение
10–15 минут.

Степень ЭИ определяли путем оценки уровня МСМ в сыво!
ротке крови по методу Н.И. Габриэлян и др. (1983) с использова!
нием спектрофотометра СФ 46 [4].

Для исследования системы коагуляции изучали активи!

Во время анестезии проводилась инфузия кристаллоидных
растворов (0,9% раствор NaCl) со скоростью 8–10 мл/кг/час.
Средняя продолжительность анестезии составила 23±2,4 мин в
1!й группе и 24,5±3 мин во 2!й группе (p>0,05). Объем кровопо!
тери в 1!й группе составил 641,25±74,91 мл, во 2!й !
650,27±52,43 мл соответственно (p>0,05).

Оценка кровопотери осуществлялась колориметрическим
методом: собирали кровь, выделившуюся из половых путей,
в медицинский лоток и измеряли ее объем в градуирован!
ной колбе емкостью 2 л. К количеству крови, излившейся
таким образом, прибавляли массу крови, излившейся на
белье, используемое при операции. Объем кровопотери оп!
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рованное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), тром!
биновое время (ТВ), фибриноген А, фибриноген В. Забор кро!
ви для определения АЧТВ, ТВ, фибриногена А и В произво!
дился путем однократной пункции периферической вены в
пластиковые пробирки, содержащие антикоагулянт (3,8%
раствор цитрата натрия). Время между взятием крови и ее
обработкой составляло 20!30 минут. АЧТВ определяли на ге!
мокоагулометрах Coag ! A! Mate Organon Teknika и Solar CGL
2110 (Беларусь) путем добавления к цитратной плазме акти!
ватора (эллаговая кислота), фосфолипидов (сои) и 0,025М
хлорида кальция. Время образования сгустка считалось АЧТВ.
тромбиновое время (ТВ) определяли на гемокоагулометре
Solar CGL 2110 (Беларусь) путем добавления к цитратной
плазме ионов кальция и избытка тканевого тромбопласти!
на. Уровень фибриногена определяли в плазме весовым ме!
тодом по Р.А. Рутбергу.

Все полученные данные были обработаны методами вариа!
ционной статистики на персональном компьютере с помощью
пакета прикладных программ STATISTICA v. 6.0. Для сравнения
параметрических (количественно нормально распределенных
признаков) в группах наблюдения применяли t!критерий Стью!
дента; при сравнении непараметрических показателей – крите!
рий Крускал – Уолиса.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждение.таты и обсуждение.таты и обсуждение.таты и обсуждение.таты и обсуждение.
Результаты исследований представлены в табл. 1.
Уровень MCM в 1!й группе на I этапе исследования при МСА

составил 0,31(0,27!0,34), а при СА ! 0,26(0,25!0,28), достовер!
но превышая данный показатель на 29,2% и 8,3% соответствен!
но (p<0,05).

На II этапе исследования в 1!й группе отмечалось статисти!
чески достоверное увеличение уровня MCM, достигая своего
максимума, по сравнению с дооперационным уровнем: при МСА
0,36(0,32!0,36) и при СА 0,30(0,29!0,34).

Начиная с 3!х суток после операции, т.е. на III этапе происхо!
дило снижение данного показателя по сравнению с II этапом
исследования, как при СА, так и при МСА на 6,67% и 2,23%.

На IV этапе в 1!й группе уровень MCM составил 0,33(0,3!0,4)
и 0,27(0,26!0,3) при МСА и СА соответственно, что было выше
дооперационного уровня, но статистически эта динамика не
подтверждена (p>0,05).

Во 2!й группе уровень МСМ на I этапе при МСА и при СА
составил соответственно 0,44(0,42!0,46) и 0,43(0,4!0,47), дос!
товерно превышая данный показатель в контрольной группе
соответственно на 83,3% и 79,2% (р<0,001).

На II этапе исследования во 2!й группе отмечается статисти!
чески достоверное увеличение данного показателя  по сравне!
нию с дооперационным уровнем при МСА на 9,1% и составил
0,48(0,47!0,5) (p<0,05), а при СА данный показатель составил
0,44(0,4!0,48), однако достоверной разницы не отмечалось
(p>0,05).

На III этапе исследования во 2!й группе уровень MCM соста!
вил 0,46(0,4!0,55) при МСА и 0,34(0,35!0,38) при СА и был дос!
товерно ниже, чем на II этапе (p<0,05).

К IV этапу во 2!й группе уровень MCM оставался на прежнем
уровне у пациенток, которым было про!
ведено оперативное родоразрешение
под МСА и был достоверно ниже при СА
(p<0,05).

На 1!м этапе исследования отмеча!
лось достоверное снижение АЧТВ, как в
1!й, так и 2!й группе (р<0,05) Укороче!
ние этого времени свидетельствует об
активации II, IX, X, XI и XII факторов свер!
тывающей системы.

В 1!й группе уровень фибриногена и
ТВ составил 4,45±1,2 г/л и 12,3±1,7 сек
соответственно и достоверно не отличал!
ся от группы контроля (р>0,05).

Во 2!й группе отмечалось достовер!
ное увеличение уровня фибриногена на
68,9 % соответственно по сравнению с
контрольной группой, так и на  41,6% с
1!й группой соответственно (р<0,05).

Уровень ТВ в 2!й группе достоверно увеличивался на 1 этапе
исследования на 8,6% (р<0,05).

Анализируя приведенные в таблице результаты, следует от!
метить, что как при СА, так и при МСА, в 1!й и 2!й группах отмеча!
лась общая тенденция изменений показателей свертывающей
системы крови у беременных женщин:

! увеличение АЧТВ в 1!й группе при МСА и СА на 6,2% и 4,3%,
во 2!й группе ! на 3,9% и 2% соответственно, начиная с 1!х суток
после КС (II этап) (р>0,05) и достигая своего максимума к 3!м
суткам послеоперационного периода (р<0,05);

! увеличение уровня ТВ как при МСА, так и при СА, в обеих
группах начиная с II этап (1!е сутки послеоперационного перио!
да), достигая своего максимума к III этапу (3!и сутки после КС) с
последующим снижением к IV этапу (5!е сутки после оперативно!
го родоразрешения): в 1!й группе при МСА и СА на 4,9% и 6,6%
соответственно (р>0,05), во 2!й группе – на 15,1% и 19,2% соот!
ветственно (р<0,05);

! уровень фибриногена как в 1!й, так и во 2!й группах при
МСА и СА увеличивался в среднем в 1,1!1,3 раза к II этап иссле!
дований, достигая своего максимума к III этапу (р>0,05).

Данные изменения свидетельствуют о напряжении в сверты!
вающей системе крови у беременных женщин (более выражен!
ных у беременных женщин с поздним гестозом), которые усугу!
бились в условиях  оперативного вмешательства.

Анализируя зависимость уровня MCM и показателями свер!
тывающей системы крови у беременных женщин с гестозом, была
выявлена статистически значимая обратная корреляционная
связь между уровнем АЧТВ и МСМ (рис. 1).

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Уровень ЭИ статистически достоверно увеличивается при

оперативном родоразрешении (в меньшей степени при СА, чем
при MCA) и более выражен у беременных женщин с гестозом.

 2. Изменения системы гемостаза при физиологической бе!
ременности свидетельствуют об усилении гиперкоагуляционного
потенциала крови и более выражено у беременных женщин с
гестозом (снижение уровня АЧТВ и тромбинового времени на
8,8% и 24,8% соответственно).

3. Достоверных изменений показателей системы гемостаза
у беременных женщин при оперативном родоразрешении как
при МСА, так и при СА, не выявлено.

4. Выявлена статистически достоверная обратная корреля!
ционная связь у беременных с гестозом между показателями
гемостаза (АЧТВ) и степенью ЭИ (МСМ) в дооперационном пери!
оде, которая сохранялась до момента выписки из стационара.
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РИНОГЕМАТОЛОГИЧЕСКИЕ ИНДЕКСЫ У ПАЦИЕНТОВ С ВНУТРИОРБИ-
ТАЛЬНЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ ОСТРОГО СИНУСИТА

УО «Белорусский государственный медицинский университет»
В статье представлены результаты анализа гематологических лейкоцитарных индексов (на основании

формулы крови из носа) у пациентов с острым гнойным синуситом с орбитальными осложнениями и без них.
Установлены прогностически значимые величины индексов и разнонаправленность их изменений.

Ключевые слова: острый гнойный синусит, риногемограмма, гематологические лейкоцитарные
индексы, орбитальные осложнения.

A. R. Sakovich
RHINOHAEMATOLOGICAL  INDEXES IN CASES OF ACUTE SINUSITIS WITH

ORBITAL COMPLICATIONS

This paper presents an analysis of  haematological leucocyte’s indexes (based on nasal blood formula) in cases of
acute purulent sinusitis with or without orbital complication. Deviation of haematological leucocyte’s indexes and
prognostic levels were studied.

Key words: acute purulent sinusitis, rhinohaemogramma, haematological leucocyte’s indexes, orbital
complication.

риорбитальных осложнений синуситов вообще. Это стало осно!
ванием для проведения данного исследования.

Цель исследования: выяснить возможность прогнозирова!
ния риска развития внутриорбитальных осложнений у пациентов
с острым гнойным синуситом путем определения риногематоло!
гических лейкоцитарных индексов (РГЛИ), рассчитанных на осно!
вании формулы крови из полости носа (риногемограммы).

Задачи исследования: 1) установить значения РГЛИ у паци!
ентов с острым гнойным синуситом  и внутриорбитальным ос!
ложнением (ОГС+ВО);

2) установить значения РГЛИ у пациентов с острым гнойным
синуситом  без внутриорбитального осложнения (ОГС без ВО); 3)
сравнить данные в двух группах и рассчитать показатели относи!
тельного риска и отношение шансов развития ОГС+ВО при опре!
деленных значениях РГЛИ в качестве объективного прогности!
ческого критерия.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Пациенты 1!й группы (ОГС+ВО): 18 человек, возраст 18 – 62

года, большая часть больных (72,2%) была в возрасте до 50 лет.
По диагнозу синусита: острый гемисинусит – 12 пациентов (66,7%),
острый фронтит – 3 (16,7%), острый пансинусит – 2 (11,1%),
острый верхне!челюстной синусит – 1 (5,5%). У всех пациентов
имел место реактивный  отек век (односторонний, в том числе и
в случаях пансинусита). Вторую группу пациентов (ОГС без ВО)
составили 158 человек, возраст и пол которых, а также диагноз
были сопоставимы с 1!й группой. Гнойный характер процесса в
ОНП в обеих группах был подтвержден по результатам пункций
и/или трепанопункций. Гематологическими и заболеваниями,
сопровождающимися иммунодефицитом, никто из пациентов не
болел.

На основании данных лейкоцитарной формулы крови, полу!
ченной из латеральной стенки полости носа (риногемограмма),

ПППППроблема изучения острого синусита, особенно гнойного
характера, базируется на необходимости более глубоко!

го и точного понимания особенностей острого воспаления в око!
лоносовых пазухах (ОНП). Острый гнойный синусит (ОГС) остается
одним из наиболее часто встречающихся заболеваний в практи!
ке врача!оториноларинголога. Сохраняющаяся актуальность изу!
чения ОГС определяется с одной стороны большой распростра!
ненностью этого заболевания, а сдругой стороны, ! стабильным
ежегодным ростом заболеваемости и существенными затрата!
ми на лечение, особенно в стационаре. Исследование, прове!
денное на базе кафедры болезней уха, горла, носа БГМУ (на
базе 9!й клинической больницы г.Минска) выявило, что удель!
ный вес пациентов с ОГС в последние годы (2007! 2011 г.г.)
составляет в среднем 25,6% ( варьируя в интервале от 24,9% до
26,2% от общей численности госпитализированных в ЛОР!отде!
ление больных). Ежегодный прирост количества пациентов, ко!
торые были госпитализированы по поводу острого синусита, со!
ставляет 0,3% [ 3].

В ряде случаев воспалительный процесс из ОНП может рас!
пространиться в орбиту. Тесная анатомо!топографическая связь
ОНП с орбитой (наличие единых стенок), взаимосвязи кровоснаб!
жения являются моментами, предрасполагающими к развитию
внутриглазничных осложнений [2]. Эти осложнения значительно
ухудшают прогноз и исход, угрожая в ряде случаев потерей зре!
ния, а иногда и глаза. Зачастую именно появление отека века
(век) заставляет больного в срочном порядке обращаться к вра!
чу и лечиться в условиях стационара.

С точки зрения клинициста представляет интерес возмож!
ность прогнозирования риска развития внутриорбитальных ос!
ложнений синусита. Тем не менее, при изучении научной меди!
цинской литературы не найдено работ в этом направлении при
сравнительно небольшом количестве публикаций  на тему внут!

интоксикации при экземе // Клиническая лабораторная диагностика. –
2004. – №6. – с. 11–12.

5. Винников, А. В., Мамась А. Н. Системная гемодинамика у беременных
с гестозом при использовании различных видов анестезии// Актуальные
проблемы медицины – Гродно.–2009. – с. 132–134.

6. Габриелян, И. И. Скрининговый метод определения средних молекул
в биологических жидкостях: метод. рекоменд. – Москва.– 1985. – 20 с.

7. Гурьянов, В. А. Единая концепция совершенствования принципов
оценки операционно!анестезиологического риска, структуризации
предоперационной подготовки и компонентности анестезии // Вестник
интенсивной терапии. – 2003. – №2. – с. 9–15.

8. Зильбера, А. П. Клиническая физиология в анестезиологии и
реаниматологии – М: Медицина и физкультура. – 1980. – 155с.

9. Коротких, И. Н., Ходасевич Э. В., Бригадирова В. Ю. Использование
низкочастотного магнитного поля в комплексной реабилитации родильниц после
кесарева сечения // Акушерство и гинекология. – 2009. – №6. – с. 27–30.

10. Лоуренс, Д. Р. и др. Клиническая фармакология – М: Медицина. –
2002. – 669 с.

11. Малахова, М. Я. Эндоваскулярное лазерное облучение крови и
энтеросорбция в комплексной терапии гестоза // Эфферентная терапия.
– 2000. – т. 6. – №4. – с. 3–14.

12. Мальцева, Л. А., Усенко Л. В., Мосенцев Н. Ф. Сепсис:
Эпидемиология, патогенез, диагностика, интенсивная терапия / под ред.
Л. В. Усенко. – Д.: Арт!Пресс. – 2004. – 160 с.

13. Марков, Х.? М. Молекулярные механизмы дисфункции сосудистого
эндотелия //Кардиология. – 2005. – т. 45. – № 12. – с. 62–72.

14. Медвинский, И.? Д. Синдром системного воспалительного ответа
при гестозе // Вестн. интенсив. тер. – 2000. – № 1. – с. 21–24.

15. Свечников, П. ?Д. Маркеры повреждения эндотелия при
беременности, осложненной гестозом: Автореф. дис. канд. мед. наук.
СПб., 2000. 21 с.

16. Belo, L., Santos!Saliva A., Rumley A. et al. Elevated tissue plasminogen
activators as a potential marker of endothelial dysfunction in preeclampsia:
correlation with proteinuria // Br. J.?Obstet. Gynaecol. 2002. Vol. 109. P. 1250–
1255.

Поступила 14.06.2012


