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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования. 

Современный этап развития клинической медицины характеризуется дос-

тижением значительных успехов в изучении механизмов свертывания крови, 

поиском новых методов комплексной оценки и контроля за эффективностью па-

тофизиологически обоснованных средств терапии нарушений гемостаза.  Ане-

стезиология и акушерство являются такими клиническими  дисциплинами, где 

внедрения современных достижений гемостазиологии имеет важное клиниче-

ское значение [1, 9, 10, 11, 26, 38, 87, 150, 153, 161, 210]. 

Физиологическое течение беременности и роды сопровождаются повыше-

нием концентрации большинства факторов свертывания крови, усилением адге-

зивно-агрегационной функции тромбоцитов с одновременным снижением со-

держания ингибиторов коагуляции и фибринолитической активности крови. 

Указанные изменения с одной стороны способствуют обеспечению послеродо-

вого гемостаза, а с другой являются фоном для возникновения ДВС-синдрома 

[11, 30, 83, 89, 101, 131, 147, 155, 185, 189, 212]. 

Тромботические и геморрагические нарушения - одни из наиболее  опас-

ных осложнений в акушерской практике. Значительно повышается риск этих ос-

ложнений у беременных женщин с гестозами и экстрагенитальной патологией, 

что составляет в среднем 0,3 – 5% случаев, достигая 10 % и более при ослож-

ненных родах и абдоминальном родоразрешении [12, 17, 44, 85, 110, 141]. 

В последнее время отмечается рост количества родоразрешений путем ке-

сарева сечения. Частота абдоминального родоразрешения составляет  от 12% до 

20,4% от общего количества родов. Во многих клинических учреждениях России 

частота выполнения кесарева сечения увеличилась в 3 раза, превышая 30% и 

продолжает расти [5, 59, 70, 71, 77, 125, 216]. 

Оперативное вмешательство и связанные с ним патофизиологические на-

рушения оказывают комплексное воздействие на гомеостаз и соответственно, 

вызывают существенные изменения процессов гемокоагуляции – как одной из 

наиболее лабильных систем человеческого организма.  Риск развития тромбоге-
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моррагического синдрома (ТГС) в процессе абдоминального родоразрешения в 

10-15 раз выше, чем при родах через естественные родовые пути [78, 92, 113]. 

Выраженность и характер гемокоагуляционных нарушений будут опреде-

ляться в каждом конкретном случае соотношением двух факторов – травматич-

ности хирургического воздействия и адекватности анестезиологической защиты 

[33, 41, 56, 118, 126, 158].  

Так, кесарево сечение, проведенное в условиях общего комбинированного 

обезболивания с применением кетамина и препаратов нейролептаналгезии,  про-

текает на фоне выраженной гиперкоагуляции и усиления внутрисосудистого 

микросвертывания крови [52, 78, 81, 124, 130, 207, 210]. 

За последние годы в области акушерской анестезиологии широкое распро-

странение получила эпидуральная анестезия. В связи с её минимальным воздей-

ствием на состояние матери и плода, она рассматривается как один из наиболее 

щадящих методов обезболивания при операции кесарева сечения [6, 58, 74, 94, 

100, 109, 126, 131, 142, 159, 190]. 

Однако несмотря на пристальный интерес клиницистов-исследователей  к 

вопросам влияния анестезиологического пособия на гемостазиологический по-

тенциал крови при абдоминальном родоразрешении, имеющиеся результаты по 

состоянию системы гемостаза и фибринолиза в условиях применения эпиду-

ральной анестезии неоднозначны, и, в ряде случаев, противоречивы. При этом в 

послеоперационном периоде роль эпидуральной аналгезии по влиянию на сис-

тему свертывания крови остается неясной [57, 80, 91, 96, 104, 112, 162]. 

В свете вышеизложенного, реализация качественно нового подхода к 

оценке системы функционального состояния гемостаза и фибринолиза позволит 

получить необходимую и более полную информацию о влиянии вида анестезии 

на адаптивные и компенсаторные механизмы регуляции агрегатного состояния 

крови  при  абдоминальном родоразрешении и в раннем послеоперационном пе-

риоде.  
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Цель исследования. 

Изучить влияние кетаминовой и эпидуральной анестезии на динамику по-

казателей функционального состояния системы гемостаза у женщин на этапах 

абдоминального родоразрешения и в раннем послеоперационном периоде.  

 

Задачи исследования:  

1. Исследовать функциональное состояние сосудисто-тромбоцитарного, 

коагуляционного звеньев гемостаза и фибринолиза у женщин в конце III триме-

стра физиологической беременности, у рожениц и родильниц при физиологиче-

ских родах. 

2. Изучить состояние различных звеньев гемостаза на этапах абдоминаль-

ного родоразрешения и в раннем послеоперационном периоде в условиях при-

менения комбинированной кетаминовой анестезии. 

3. Изучить состояние различных звеньев гемостаза на этапах абдоминаль-

ного родоразрешения и в раннем послеоперационном периоде в условиях при-

менения длительной эпидуральной  анестезии.  

4. Определить степень воздействия на систему гемостаза рожениц и ро-

дильниц кетаминовой и  эпидуральной  анестезии при операции кесарева сече-

ния.  

5. Оценить  значение комплексного экспресс-гемостазиологического кон-

троля системы гемостаза у рожениц и родильниц на этапах операции кесарева 

сечения и в раннем послеоперационном периоде. 

 

Научная новизна: 

В работе проведено комплексное экспресс-гемостазитологическое  иссле-

дование параметров различных звеньев системы гемостаза у беременных, роже-

ниц и родильниц, родоразрешенных путем операции кесарева сечения.  

Впервые для определения степени выраженности гемостазиологических 

нарушений у женщин на этапах абдоминального родоразрешения и в раннем по-
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слеоперационном периоде был использован портативный анализатор реологиче-

ских свойств крови АРП-01 «Меднорд». 

 Продемонстрирована зависимость основных патогенетических механиз-

мов развития изменений свертывания крови на этапах абдоминального родораз-

решения и в раннем послеоперационном периоде от видов применяемого анесте-

зиологического пособия. 

Установлено, что комбинированная кетаминовая анестезия в процессе аб-

доминального родоразрешения существенно усиливает состояние гиперкоагуля-

ции у женщин, наблюдаемое перед операцией.  В раннем послеоперационном 

периоде чрезмерная активация и потребление компонентов свертывания крови и 

их ингибиторов сопровождаются развитием подострой формы ДВС – синдрома, 

что может привести к развитию как геморрагий при кесаревом сечении, так и 

тромбоэмболических осложнений в раннем послеоперационном периоде. 

Показано, что эпидуральная анестезия-аналгезия способствует снижению 

общего коагуляционного потенциала крови у рожениц и родильниц. Колебания 

показателей свертывания крови не выходят за критические пределы, сохраняется 

динамическое равновесие между свертывающей и противосвертывающей систе-

мами крови. 

 

Практическая значимость работы: 

В работе показано, что динамическое комплексное экспресс-исследование 

системы гемостаза позволяет быстро и своевременно выявить срыв компенсации 

адаптивных изменений гемостаза у женщин на этапах абдоминального родораз-

решения и в раннем послеоперационном периоде.   

На основании результатов экспресс-диагностики гемокоагуляции разрабо-

таны практические рекомендации по выбору вида анестезиологического пособия 

для проведения операции кесарева сечения. 

Полученные данные могут быть использованы для лечебно-

профилактических мероприятий при операции кесарева сечения и в раннем по-
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слеоперационном периоде в работе анестезиологов-реаниматологов и акушеров-

гинекологов. 

 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Расстройства со стороны системы гемостаза у рожениц и родильниц в 

процессе операции кесарева сечения и в раннем послеродовом периоде характе-

ризуются гиперкоагуляционным сдвигом, проявляющейся гиперагрегацией 

тромбоцитов, активацией коагуляционного звена, угнетением антитромботиче-

ской системы, интенсификацией внутрисосудистого микросвертывания крови.   

2. Изменения функционального состояния системы гемостаза у женщин 

при операции кесарева сечения и в раннем послеоперационном периоде нахо-

дятся в прямой зависимости от вида применяемого анестезиологического посо-

бия: эпидуральная анестезия способствует снижению общего потенциала свер-

тывания крови; комбинированная кетаминовая анестезия усиливает состояние 

гиперкоагуляции, за счет значительной активации сосудисто-тромбоцитарного 

и плазменного компонентов гемостаза.  

3. Динамическая комплексная оценка функционального состояния систе-

мы гемостаза с применением низкочастотной гемостазиографии позволяет про-

водить раннюю диагностику и профилактику тромбогеморрагических осложне-

ний. 

 

Апробация работы.  

Основные результаты работы доложены на Всероссийской научно-

практической конференции: “Перинатальная анестезиология, интенсивная тера-

пия матери, плода и новорожденного” (Екатеринбург, 1999), на научно-

практической конференции: “Актуальные проблемы клинических исследований 

агрегатного состояния крови” (Томск, 2000); на международном конгрессе: “На-

учная молодежь на пороге XXI века” (Томск, 2000), на заседаниях кафедры ане-

стезиологии и реаниматологии СГМУ (1997,1998, 1999, 2000 гг.),  на совместном 
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заседании Томского общества акушеров-гинекологов и анестезиологов- реани-

матологов (2002 г). 

 

Публикации. 

По теме диссертации опубликовано 4 научные работы. 

 

Структура и объем диссертации. 

Диссертация изложена на 120 странице машинописного текста и состоит 

из введения, обзора литературы (1-ая глава), материалов и методов исследования 

(2-ая глава), результатов собственных наблюдений (3-ая глава), заключения, вы-

водов, практических рекомендаций. Данные, приведенные в диссертации, иллю-

стрированы 13 таблицами и 3 рисунками. Библиографический указатель содер-

жит 222 источника (130 отечественных и 92 иностранных авторов). 
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ГЛАВА 1 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Функциональное состояние системы гемостаза у беременных,  

рожениц и родильниц 

Беременность и роды - физиологический процесс, при котором практиче-

ски во всех функциональных звеньях женского организма происходят измене-

ния, направленные на адаптацию к качественно новым условиям существования.  

Не представляется в этом отношении исключением и одна из наиболее лабиль-

ных систем организма – гемостаз [3, 18, 29, 44, 53, 100, 115, 156, 185, 212].  

Известно, что физиологически протекающие беременность и роды сопро-

вождаются изменением гемокоагуляции, чему посвящено значительное количе-

ство исследований. Большинство авторов [11, 29, 44, 86, 93, 101, 120 132, 148, 

185] отмечают, что к концу II триместра  физиологической гестации повышается 

концентрация большинства факторов свёртывания, увеличивается активность 

прокоагулянтов и тромбоцитов с одновременным снижением содержания инги-

биторов коагуляции. Это состояние гиперкоагуляции является результатом не-

прерывного внутрисосудистого свёртывания крови и отложения фибрина вокруг 

ворсин плаценты [14, 85, 87]. В создании коагуляционного потенциала крови 

(особенно в реализации его функции сохранения целостности сосудистой стенки 

и обеспечения первичного сосудисто-тромбоцитарного компонента гемостаза) 

исключительную роль играют тромбоциты и их функциональная полноценность 

[42, 83, 117, 140].   По данным J.A. Copplestone  (1992), число тромбоцитов на-

чинает снижаться с 8 недель беременности, а объём клеток, наоборот, после 4 

недели увеличивается, что расценивается как проявление  потребления и повы-

шенной деструкции кровяных пластинок. Снижение количества тромбоцитов в 

периферической крови на протяжении беременности, по мнению ряда авторов 

[66, 111, 135, 187], связанно с физиологической гемодилюцией и утилизацией 

тромбоцитов в плаценте.  

Состояние тромбоцитарного звена гемостаза у женщин с неосложненным 

течением беременности характеризуется достаточно высоким гемостатическим 
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потенциалом, увеличением интенсивности высвобождения эндогенных стимуля-

торов агрегации из тромбоцитов (АДФ, тромбоксан А2). Так,  к концу III триме-

стра беременности адгезивно-агрегационная функция тромбоцитов возрастает в 

1,2 - 1,8 раза. Адгезия и агрегация тромбоцитов в микрососудах, в том числе и в 

сосудах плаценты, сбалансирована  взаимодействием тромбоксангенерирующей 

функцией тромбоцитов с простациклингенерирующей функцией эндотелия со-

судистой стенки. При патологическом течении беременности  продукция про-

стациклина существенно редуцирована, а преобладание тромбоксана наряду с 

прессорным эффектом вызывает значительное усиление агрегационной активно-

сти тромбоцитов и нарушение микроциркуляции  [38, 42, 87, 114, 173, 215].  

В конце второго и, особенно, в третьем триместре нормально протекаю-

щей беременности значительно повышается содержание в плазме крови фибри-

ногена, достигающего максимума (4-5 -  г/л перед родами). При этом наряду с 

увеличением количества фибриногена изменяется и его качество, в крови здоро-

вых беременных нередко присутствуют такие маркеры тромбинемии, как моно-

меры и продукты деградации фибрина  [12, 114, 130, 148, 185].  

Установлено  укорочение активированного частичного тромбопластиново-

го времени (АЧТВ) плазмы беременных в III триместре гестации.  Снижение 

длительности АЧТВ свидетельствует о возрастании концентрации и активности 

факторов внутреннего пути активации прокоагулянтного звена системы гемо-

стаза, а именно: ХII (фактор Хагемана), ХI (плазменный предшественник тром-

бопластина), IX (фактор Крисмаса), Х (фактор Стюарта - Прауэра), VIII  (анти-

гемофильный фактор), II (протромбин) и V (проакцелерин).  

К концу III триместра беременности наблюдается увеличение протромби-

нового индекса и параллельное снижение протромбинового времени. Укороче-

ние протромбинового времени свидетельствует о повышении концентрации и 

активности в плазме факторов свёртывания, участвующих, в основном, во внеш-

нем пути активации прокоагулянтного гемостаза: III (тканевой тромбопластин), 

VII (проконвертин), Х (фактор Стюарта-Прауэра), V (проакцелерин) и II (про-

тромбин)  [11, 14, 22, 29, 85, 155, 177, 154, 185].  
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 По мере прогрессирования неосложненной беременности, особенно в III 

триместре происходят значительные изменения не только в тромбоцитарном и 

прокоагулянтном звеньях гемостаза, но и в антитромботической системе крови. 

 Высокий коагуляционный потенциал крови к концу  беременности в оп-

ределенной степени связан, прежде всего, со снижением концентрации и актив-

ности антитромбина III и других естественных антикоагулянтов. В отличие от 

стимулирующего влияния местного потребления прокоагулянтов на их синтез, 

потребление активного АТ III  может истощать резервные возможности естест-

венных антикоагулянтов и создавать условия для патологической активации 

внутрисосудистого свертывания крови [1, 23, 29, 30, 46,  84, 86, 114, 150, 184]. 

С увеличением срока беременности наблюдается и возрастающее сниже-

ние фибринолитической активности крови в 2 раза, ферментного фибринолиза в 

3 раза по сравнению с небеременными женщинами. Это  может быть связано как 

с увеличением общей концентрации фибриногена, так и с продуцируемыми пла-

центой и плодными оболочками биологически активных веществ, вызывающих 

ингибирующее действие на ферментативный фибринолитический процесс [68, 

85, 132, 175, 185].   

С началом родовой деятельности (особенно во втором и третьем периодах 

родов) происходит дальнейшее повышение свертываемости крови, на участке 

плаценты происходит массивное высвобождение тромбопластинов,  активным 

действующим началом которых являются фосфолипиды, активизирующие внут-

ренний механизм свертывания крови. У здоровых женщин тромботический про-

цесс не распространяется за пределы маточно-плацентарного комплекса, а бло-

кируется на месте за счёт сокращения сосудов, мышечных волокон, активации 

фибринолитической системы крови [11, 23, 86, 136, 154, 177, 180, 215]. 

При осложненных родах, особенно при манипуляциях в полости матки, 

гипекоагуляционные сдвиги усиливаются. Концентрация фибриногена снижает-

ся почти в 3 раза, активируется фибринолиз, снижается в 1,5 раза активность ос-

новных тромбоцитарных факторов, возрастает уровень ПДФФ в 1,2-1,5 раза [82, 

101, 113, 170].  
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В раннем послеродовом периоде происходит активация свёртывания кро-

ви, достигающая наибольшей выраженности к третьему - четвёртому дню. На 

это указывает ускорение свёртывания крови в среднем на 36%, повышение толе-

рантности плазмы к гепарину на 17%, увеличение протромбиновой активности 

на 11% и концентрации фибриногена на 27%, количества тромбоцитов на 22% 

[11]. Отмечается некоторое ускорение агрегации тромбоцитов. Антикоагулянт-

ная фибринолитическая активность снижается, в среднем, на 40%, в сосудистом 

русле появляются растворимые комплексы мономеров фибрина. На этом фоне 

происходит вторичное повышение активности факторов YII, IX, X и увеличение 

концентрации и функциональной активности антитромбина-III; величина этих 

показателей возвращается к норме только через 3-4 недели [87, 141, 220]. Воз-

можно, именно поэтому в послеродовом периоде тромболитические осложнения 

наблюдаются в 3-4 раза чаще, чем во время беременности [22, 77, 101]. 

Таким образом, беременность, роды и послеродовой период протекают со 

всеми элементами реакции напряжения функционального состояния системы 

гемостаза, особенно когда обнажаются зияющие сосуды после отделения после-

да, гиперкоагуляция может перейти за счет проникновения тканевых факторов 

свертывания в качественно новое состояние - диссеминированное внутрисосу-

дистое свертывание. 

 

1.2. Современные представления о механизмах развития тромбогеморра-

гического синдрома (ТГС) в акушерстве 

Тромбогеморрагический синдром (ТГС) – сложный патологический син-

дром, охватывающий крайние состояния от тромбообразования до геморрагий. 

В основе его лежит диссеминированное внутрисосудистое свертывание крови, 

ведущее к блокаде микроциркуляции рыхлыми массами фибрина и агрегатами 

клеток в жизненно важных органах (легких, почках, печени, надпочечниках и 

др.) с развитием их дисфункции. Кроме того, свежеобразованный фибрин, обла-

дая высокой адгезивной способностью, легко адсорбирует тромбоциты с образо-

ванием конгломератов [27, 66, 176].  
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 Потребление факторов коагуляции, тромбоцитов и других клеток в мно-

гочисленные тромбы и сгустки крови, наряду с активацией фибринолиза и нако-

плением в кровотоке продуктов протеолиза, оказывающих антикоагулянтное 

действие и токсическое действие на эндотелий сосудов, приводит к значитель-

ной убыли этих компонентов из циркулирующей крови, в связи с чем, она может 

частично или полностью утратить способность к свертыванию. В результате 

указанных нарушений в конечной фазе процесса может развиться тяжелый ге-

моррагический синдром, зачастую имеющий характер “неудержимой ”  крово-

точивости [27, 113, 130, 144, 166].   

Таким образом, возникает парадоксальная ситуация – сосуществования 

двух внешне противоположных, а на самом деле патогенетически тесно связан-

ных между собой явлений – множественного микротромбирования и прогресси-

рующей кровоточивости. 

Несмотря на множество этиологических факторов, реализация ДВС-

синдрома возможна лишь при наличии особых условий. Главным из них являет-

ся интенсивное или длительное активирование коагуляционного потенциала 

крови, которое приводит к истощению и срыву противосвертывающих механиз-

мов (в первую очередь, антитромбина III и протеина С). Вследствие этого, про-

исходит свертывание крови, преимущественно в зоне микроциркуляции, акти-

вирование фибринолиза, системы мононуклеарных фагоцитов (СМФ – новое на-

звание взамен устаревшего термина “ретикулоэндотелиальная система”) и кал-

ликреин-кининовой системы [27, 79, 174].      

В современной отечественной литературе [9, 79, 27, 66, 73] выделяют 4 

стадии ДВС-синдрома: 

I стадия - гиперкоагуляции и агрегации тромбоцитов (достаточно кратко-

временна, особенно при острых формах); 

II стадия - переходная (гиперкоагуляция - нормокоагуляция -

гипокоагуляция );                                                                  

III стадия – выраженная  гипокоагуляция и коагулопатия потребления; 

IY стадия - стадия исходов и осложнений, тромбозов и геморрагий. 
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I стадия ДВС - синдрома характеризуется нарастанием гиперкоагуляции и 

внутрисосудистой агрегации клеток крови. Это проявляется, в частности,  уко-

рочением времени свертывания. Появление в кровотоке достаточного количест-

ва активированного фактора X (Стюарта-Прауэра)  неуклонно ведет к превра-

щению протромбина в тромбин и накоплению последнего в кровотоке. Срыв 

противосвертывающих механизмов (истощение и функциональная неполноцен-

ность антитромбина III, плазминогена, протеина С, базисного Хагеман-

зависимого фибринолиза) обусловливает переход процесса во II стадию -  фазу 

нарастающей коагулопатии потребления. В этой же фазе отмечается наиболее 

низкий уровень гепарин-кофакторной активности плазмы (высокая гепаринрези-

стентность), наряду с выраженной внутрисосудистой активацией тромбоцитов 

[14, 43, 66, 146, 214]. 

Во II стадии нарастает гиперкоагуляция, которая может характеризовать-

ся, с одной стороны, нормокоагуляцией вследствие сочетания повышенного коа-

гуляционного потенциала (короткая активация факторов VIII, V, наличие актив-

ного фактора X и тромбина) и начинающегося потребления плазменных факто-

ров свертывания (протромбина, фибриногена) и тромбоцитов.  В этой стадии 

укорочение времени свертывания и аутокоагуляционного теста может сопрово-

ждаться дальнейшим снижением содержания фибриногена до 0,9-1,1 г/л, тром-

боцитов до 50,0-100,0*10/л. Фибринолиз может быть заторможенным вследст-

вие потребления активных компонентов фибринолитической системы  или акти-

визированным при еще достаточном количестве плазминогена и  его активато-

ров [25, 27, 43, 79].  ДВС-синдром I и II стадии при своевременном выявлении 

можно купировать, а ранняя диагностика его является залогом профилактики 

распространенного внутрисосудистого свертывания  и развития тяжелых тром-

бофилических и геморрагических осложнений. Трудность диагностики этих ста-

дий заключается в том, что они протекают, как правило, скрыто, и длительность 

их составляет  иногда минуты [10, 12, 20, 27, 43, 73].  

III стадия является следствием продолжающегося внутрисосудистого по-

лимикросвертывания и образования множественных тромбоцитарных, фибрино-
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вых тромбов  и агрегатов в условиях, когда свертывающие и противосверты-

вающие  компоненты уже исчерпаны. Быстрое нарастание концентрации тром-

бина приводит к образованию из фибриногена большого количества фибрин-

мономеров, некоторые из которых  не успевают полимеризоваться и соединяют-

ся с молекулами фибриногена с образованием макромолекулярных комплексов. 

Идущий параллельно процесс активации фибринолиза достигает в этой стадии  

своего максимума. Во всех сосудах наблюдается активный лизис тромбов, 

вследствие чего в кровотоке накапливаются продукты деградации фибрина. Од-

новременно происходит и фибриногенолиз, что приводит к появлению в крово-

токе продуктов деградации фибриногена, которые соединяются с молекулами 

фибрин-мономеров, препятствуя их дальнейшей полимеризации. Таким образом, 

формируются растворимые фибрин-мономерные комплексы. Часть из них (в со-

ставе которых высокомолекулярные фрагменты фибриногена) плохо свертыва-

ются, а остальные не свертываются тромбином. Вследствие этого, тромбин ли-

шается субстрата, на который он должен действовать. На этом этапе фибриноге-

нопения достигает максимальной степени (содержание фибриногена меньше 

50% или не определяется), выражена тромбоцитопения (тромбоциты в большом 

количестве потребляются в микротромбы и агрегаты) и тромбоцитопатия (обра-

зующиеся в большом количестве ПДФФ ингибируют агрегацию, а  тромбоциты 

утрачивают свои функциональные свойства). Все это приводит к такому состоя-

нию, когда кровь, вытекающая из поврежденного сосуда или взятая в пробирку, 

часами не свертывается, а кровоточивость носит нередко “неудержимый ” ха-

рактер. Третья стадия ДВС-синдрома нередко является критической [27, 43, 66, 

99, 113, 130, 144]. 

Активация фактора XII (фактор Хагемана) приводит к переходу в активное 

состояние кининовой, калликреиновой и простагландиновой систем. Калликре-

ин способствует образованию кининов из кининогенов, что ведет к гипотензии, 

увеличению сосудистой проницаемости, болевому синдрому и другим клиниче-

ским проявлениям ДВС-синдрома. Фибринолиз нарушает деятельность важней-

ших гормональных и иммунных систем организма, разрушая АКТГ, гормон рос-
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та, инсулин, комплемент. Клиническое состояние больных на этом фоне тяже-

лое. Нарастают сердечно-сосудистая, почечная и легочная недостаточность, 

проявляющиеся признаки генерализованной кровоточивости по петехиальному 

и гематомному типу (кишечные, носовые кровотечения, кровавая рвота,  крово-

харкание, гематурия, пурпура, межмышечные и подкожные гематомы) [22, 43, 

68, 99, 105, 114, 126, 141]. 

В акушерско-гинекологической практике  ДВС-синдром развивается осо-

бенно часто и носит крайне тяжелый характер, он встречается при септическом 

аборте, послеродовом сепсисе, тяжелых формах токсикоза беременных, кесаре-

вом сечении. Причины, приведшие к развитию акушерской патологии, наруша-

ют процессы физиологического свёртывания крови.  Надёжность гемокоагуля-

ционной системы организма при этом снижается, нередко развивается коагуло-

патия потребления, что характерно для крайних стадий ДВС–синдрома [92, 115, 

141, 144, 194, 209]. 

 Синдром ДВС одно из грозных осложнений и является важным компо-

нентом в звене патогенеза токсикозов беременных. В основе акушерского ДВС - 

синдрома, по мнению ряда исследователей [22, 27, 30, 44, 45, 82, 111, 114, 122, 

141, 148]  лежат два основных фактора:  

Первый - грубые нарушения мягких тканей, сосудов (венозных и особенно 

артериальных), нарушение моторно-сократительной функции матки, а также её 

разрыв. В результате этого возникают первичная острая массивная кровопотеря 

и, как правило, геморрагический шок (при разрыве матки – травматический). 

Гипотония, паралич системы микроциркуляции, стаз, выделение в кровяное рус-

ло тканевой жидкости, богатой тканевым тромбапластином, ведут к распростра-

ненному внутрисосудистому свертыванию, потреблению фибриногена и актива-

ции фибринолитической системы.  

Второй фактор - периодическое или постоянное проникновение тканевого 

тромбопластина в кровенное русло. Это имеет место при эмболии околоплод-

ными водами, преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты, 

ретроплацентарной гематоме, мертвом плоде, обширной травме матки или мяг-
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ких тканей родовых путей, когда создаются условия для перехода тканевой жид-

кости в кровь. 

Таким образом, быстрота развития и степень выраженности акушерского 

ДВС-синдрома зависит прежде всего от активности и количества попавшего в 

кровоток тромбопластина, скорости его смещения с кровью, исходного функ-

ционального состояния системы гемостаза, ее защитных механизмов и резерв-

ных возможностей, нервной регуляции. 

 

1.3. Функциональное состояние системы гемостаза у рожениц при 

 абдоминальном родоразрешении 

Операционная травма и стресс, кровопотеря, гемотрансфузии, анестезио-

логическое пособие и другие факторы  существенно влияют на регуляцию про-

цессов гемокоагуляции и фибринолиза и могут стать причиной развития после-

операционных тромбозов и геморрагий [39, 44, 71, 157, 208].  

Во время операции создаются физиологически неблагоприятные условия 

для венозного кровотока.  Длительная иммобилизация больного и применение 

миорелаксантов блокируют механизм  “мышечной помпы” [183].  Искусствен-

ная вентиляция легких приводит к  уменьшению венозного возврата. Кардиоде-

прессивное действие общих анестетиков наряду с кровопотерей снижает сис-

темное давление и сердечный выброс. Все это,  несмотря на относительно бла-

гополучие показателей центральной гемодинамики, приводит к нарушению ес-

тественного механизма гидродинамической дезагрегации форменных элементов 

крови, длительным периодам стаза и сопровождается выраженными микроцир-

куляторными нарушениями, что, по мнению большинства исследователей [17, 

19, 40, 52, 78, 124, 183], создает благоприятные условия для тромбогенеза.  

В поддержании в организме сложного динамического равновесия сверты-

вающих и противосвертывающих факторов существенную роль играют вегета-

тивная нервная система и её медиаторы. В осуществлении этих процессов имеют 

значение не только плазменные и тромбоцитарные факторы свертывания крови 

и фибринолитическая система, но и состояние сосудистой стенки, влияние её 
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факторов при повреждении эндотелия. Повреждения стенки сосуда могут быть 

не только макро- или микроморфологические, но и функциональные. Одним из 

эндогенных факторов повреждения могут быть катехоламины, выделяемые в 

значительном количестве при стрессе [5, 39, 63].  

Выраженная катехоламинемия приводит, прежде всего, к активации кле-

точного звена системы гемостаза с агрегацией, адгезией и деструкцией клеток 

крови, высвобождением из тромбоцитов и лейкоцитов активаторов свертывания 

крови, а также интерлейкинов, протеаз, вызывающих дезорганизацию стенок 

микрососудов и развитие периваскулярного отека в различных органах. Проис-

ходит снижение тромборезистентности эндотелия за счет продукции тканевого 

тромбопластина (протеолитический фермент, способный превращать протром-

бин в тромбин) и снижение образования простациклина, тромбомодулина, тка-

невого активатора плазминогена и гиперпродукция его ингибитора. Эти измене-

ния нередко приводят к микротромбообразованию, нарушению микроциркуля-

ции с последующей дистрофией и дисфункцией органов-мишеней, метаболиче-

ским нарушениям (ацидоз), явлениям полиорганной недостаточности [45, 50, 67, 

69, 76, 126, 207]. 

Непосредственное указание на участие гормонов в регуляции свертываю-

щей системы крови дают наблюдения, согласно которым адренокортикотропный 

гормон (АКТГ), являющийся  главным стимулятором коры надпочечников, иг-

рает роль антагониста гепарина и блокирует его тормозящее действие на про-

цесс гемокоагуляции [18]. 

Характер влияния операционной травмы на систему гемостаза определить 

трудно, без учета неблагоприятного влияния на этот процесс кровопотери, ско-

рости и степени её возмещения [71, 206].  

Циркуляторные и метаболические изменения во время беременности (ги-

поволемия, нарушение осмотического гомеостаза, кислородно-транспортной 

функции эритрона, латентно протекающий ДВС-синдром), особенно при ослож-

нении её гестозом или при выраженной экстрагенитальной патологии снижают 

толерантность рожениц и родильниц к кровопотере.  В связи с этим, кровопоте-
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ря в пределах 800-1000 мл (1-1,5% от массы тела) способствует развитию со-

стояния, сходного с  патогенезом травматического шока.  Для акушерских кро-

вотечений характерно острое развитие дефицита объема циркулирующей крови 

(ОЦК), нарушение сердечной деятельности, анемической и циркуляторной фор-

мы гипоксии [17, 26, 56, 60, 68, 77, 169, 179].  

 Считают, что изменения в системе свертывания крови связаны не только с 

операционной травмой, но и с влиянием вида анестезиологической защиты, ее 

уровня и фармакологических свойств препаратов, применяемых с целью обезбо-

ливания. В части исследований, посвященных изучению влияния различных ви-

дов общей анестезии на систему гемостаза, была отмечена  тенденция  к ускоре-

нию свертывания крови [17, 19, 40, 41, 48, 52, 54, 78, 118, 124].  

 Так, при исследовании свертывающей системы крови в процессе абдоми-

нального родоразрешения в условиях применения кетамина выявлено, что, об-

ладая симпатомиметическим действием, кетамин индуцирует усиление перифе-

рического сосудистого тонуса, умерено выраженную гемоконцентрацию  и по-

вышение вязкостных свойств крови. На тромбоэластограмме происходит 

уменьшение показателей   “r+k” (уменьшение комплексного показателя и увели-

чение максимальной амплитуды), указывающие на избыток тромбопластина и 

тромбина. Отмечено ускорение I-II фазы свертывания крови на 24 - 43%, угнете-

ние фибринолиза на 34% и нарастание уровня ПДФФ, РКМФ в 3  раза. В после-

операционном периоде выявлено нарастание гиперкоагуляции к 3-4 дню с по-

следующей нормализацией  показателей гемокоагуляции к 10-12 дню. Так же 

показано, что первопричинность возникновения усиления внутрисосудистого 

микросвертывания крови у рожениц и родильниц связана, прежде всего, с изме-

нением тромбоцитарного звена гемокоагуляции (увеличение количества тром-

боцитов на 25,6%, возрастание уровня 4 фактора тромбоцитов в 3 раза) [78, 124]. 

Наблюдения ряда исследований показывают, что  при проведении наркоза 

закисью азота с кислородом, сомбревином, атарактиками изменения показателей 

системы гемокоагуляции, фибринолиза, тромбиновой активности зависят не от 

типа анестетика, а от глубины наркотического сна [4, 19, 41, 48, 198, 207]. 
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При проведении общего обезболивания  препаратами для нейролептанал-

гезии (НЛА) наблюдается умеренная склонность к гиперкоагуляции. При этом 

угнетения противосвертывающей системы крови и каких-либо специфических 

изменений в агрегации тромбоцитов не отмечается [32, 56, 197]. Другие авторы 

[124, 210] отмечают, что кесарево сечение, проведенное в условиях комбиниро-

ванной НЛА и ранний послеоперационный период протекают на фоне выражен-

ной гиперкоагуляции (в основном за счет ускорения времени протромбиназо- и 

тромбинообразования и удлинения времени ретракции и фибринолиза – по дан-

ным электрокоагулографии), а интенсивность и скорость фибринолиза были ми-

нимальными, что чревато развитием тромбофилических осложнений. При этом 

парентеральное введение опиоидов с целью аналгезии не оказывает существен-

ного влияния на послеоперационные изменения в системе гемостаза [190, 210].    

В последнее время представлены убедительные сведения, объективно под-

тверждающие преимущества методов регионарной анестезии перед различными 

вариантами общей анестезии как в свете защиты организма женщины от опера-

ционного стресса, так и влияния на новорожденного [6, 58, 74, 75, 94, 98, 100, 

131]. Это является одной из причин широкого распространения регионарных ме-

тодов обезболивания, среди которых эпидуральная анестезия занимает преиму-

щественное положение.  

Однако до настоящего времени нет полного представления  об истинных 

механизмах действия регионарной анестезии на свертывающую и противосвер-

тывающую системы, которыми можно было бы объяснить более чем 3-кратное 

уменьшение частоты тромбоэмболических осложнений [97, 104, 112].  

 Наглядным примером могут служить реконструктивные операции на со-

судах нижних конечностей. В частности, проведенные исследования  [62, 91] со-

стояния системы гемостаза при операциях в аорто-подвздошно-бедренной зоне в 

условиях эпидуральной анестезии показали, что, по данным тромбоэластогра-

фии (ТЭГ) и коагулограммы, у всех больных атеросклерозом сосудов нижней 

конечностей  исходные показатели гемостаза характеризовались умеренным ги-

покоагуляционным сдвигом гемостатического потенциала крови. Так, после раз-
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вития сенсорно-моторного эпидурального блока и до начала операции – время 

свертывания крови удлинялось на 3,8%, время начала реакции (r) удлинялась на 

3,5 мин, тромбоэластографическая константа тромбина (k) – на 2,3 мин, фибри-

нолитическая активность крови возрастала в 1,6 раз, а максимальная амплитуда 

ТЭГ снижалась на 5,1 мм. Предполагают, что симпатолитический эффект и свя-

занная с ним периферическая вазодилатация сопровождаются повышением вы-

деления эндогенного гепарина и увеличением концентрации ингибитора тром-

бина, что вызывает отчетливое удлинение свертывания крови [96, 106, 162, 193].  

Убедительно доказано, что местные анестетики, поступающие в систем-

ный кровоток, сами по себе уменьшают адгезивность тромбоцитов и их агрега-

цию [34, 50, 72, 102, 197]. 

Необходимо подчеркнуть, что прямое благоприятное воздействие на гемо-

коагуляцию и уменьшение риска возникновения послеоперационных тромбоэм-

болических осложнений установлено только в отношении интраоперационной 

эпидуральной анестезии.  

 Более важным в наблюдениях ряда исследователей представляется значе-

ние того, что эпидуральная анестезия способствует значительному увеличению 

активности антитромбина III, снижению активности свертывающих факторов и 

фибринолиза [80, 91, 104, 112]. Однако  по сообщениям других авторов эпиду-

ральная анестезия-аналгезия усиливает фибринолитическую активность плазмы, 

предотвращая послеоперационное повышение ингибитора активатора плазмино-

гена I, способствует более быстрому снижению уровня антитромбина III [162].   

 

1.4. Возможности оценки и экспресс-контроля функционального состоя-

ния системы гемостаза на современном этапе 

Постоянно нарастающая потребность в доступной и легко используемой в 

ежедневной практике информации о системе гемостаза обусловила многочис-

ленные исследования функций, разработки методов лабораторной диагностики 

нарушений гемокоагуляции и функции тромбоцитов. Несмотря на то, что совре-

менная медицина располагает очень большим набором биохимических, иммуно-
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химических и инструментальных методов, задача своевременной и точной диаг-

ностики тромбогеморрагических расстройств еще не решена и поэтому актуаль-

на [20, 79, 130, 146]. 

Многие авторы отмечают, что для получения полной и достоверной ин-

формации о функциональном состоянии всех звеньев системы гемостаза прихо-

дится применять большое количество различных коагулологических методик. 

Единого мнения о необходимом минимуме тестов и методик для получения ком-

плексных сведений о гемостазе нет [28, 68]. 

Вследствие необходимости точной и быстрой диагностики гемостазиоло-

гических фаз ДВС-синдрома и использования результатов экспресс-диагностики 

для выбора тактики проведения интенсивной терапии резко повысились требо-

вания к точности гемостазиологических исследований, их квалифицированной 

клинической интерпретации [23]. При выполнении гемостазиологических тестов 

легко нарушить методику исследования, а на основании полученных данных 

можно неверно оценить активность коагулологических процессов, как прямо 

противоположную существующей в реальности. На этом основании, в свою оче-

редь, будет назначена неправильная терапия больного со всеми вытекающими 

отсюда нежелательными последствиями [22, 199]. 

Е.П. Иванов [49] подчеркивает, что выполнение полного комплекса иссле-

дований гемостаза весьма трудоемко, занимает длительное время и требует 

большого количества дорогостоящих реактивов. Проведение полного, углублен-

ного исследования в клинических условиях, особенно в ургентных ситуациях, 

вызывает значительные трудности. В связи с этим, понятно стремление клиники 

к экономному, целенаправленному и оперативному исследованию системы ге-

мостаза. 

По данным литературы [203], клиническая значимость одной и той же коа-

гулологической методики оценивается разными авторами по-разному. Часто от-

сутствуют корреляционные сдвиги между результатами биохимических тестов и 

инструментальных методов исследования системы гемостаза. Достоверность и 

качество всех показателей коагулограммы зависят от различных субъективных и 



 25

объективных условий (качества подготовки врачей-лаборантов, подготовки ла-

бораторной посуды, правильности забора крови, соблюдения оптимальной тем-

пературы, быстроты и последовательности в выполнении исследования).  

Установлено, что выполнение  биохимических методов коагулограммы с 

целью всесторонней оценки  гемостаза в лаборатории занимает в среднем 165,2 

минуты, а на исследование фибринолитической системы уходит еще 180 минут 

[107]. 

По мнению В.Г. Лычева [79],  в настоящее время набор лабораторных по-

казателей, используемых для диагностики ДВС-синдрома в разных лаборатори-

ях, уже насчитывает не один десяток методов и продолжает увеличиваться, по-

скольку до сих пор нет простого и надежного специфического метода. Это ус-

ложняет работу лаборатории, удлиняет время обследования больных, затрудняет 

трактовку полученных результатов. В то же время обилие используемых мето-

дов не гарантирует достаточную информативность. Большинство клинических 

задач может быть решено с помощью ограниченного числа общедоступных ме-

тодик. Автор, используя современные математические методы, доказал, что с 

учетом клинической ситуации набор из 6-8 простейших и быстро выполняемых 

проб обеспечивает экспресс-диагностику ДВС-синдрома в 96-98% наблюдений. 

Наиболее информативными, по его мнению, являются следующие лабораторные 

показатели: ПДФФ, количество тромбоцитов, уровень 4-го тромбоцитарного 

фактора в плазме, паракоагуляционные тесты (этаноловый и протаминсульфат-

ный), активности антитромбина III, тромбиновое время и концентрация фибри-

ногена, а также АЧТВ, ХIIа-зависимый фибринолиз. 

Обобщая вышеизложенное, можно утверждать, что гемостазиологическое 

обследование больных в настоящее время остается довольно трудоемкой зада-

чей. В связи с этим, возникает необходимость в создании новых, более инфор-

мативных методов ранней диагностики тромбогеморрагических расстройств и 

надежного контроля за проводимой терапией гемокоагуляционных нарушений. 

В этом отношении особую привлекательность приобретают инструментальные 

методы диагностики, позволяющие быстро и точно проследить весь процесс 
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свертывания крови и фибринолиза, выявить наиболее специфичные нарушения 

системы гемостаза [23, 127, 221].  

Распространенным в клинической практике методом исследования систе-

мы гемостаза является тромбоэластография (ТЭГ). Клиническая значимость 

ТЭГ, по мнению разных авторов, далеко не однозначна. Некоторые специалисты 

признают метод ТЭГ наиболее удачным, в то же время подчеркивая очень низ-

кий уровень развития инструментальных коагулологических методик. Результа-

ты ТЭГ возможно применять для получения более или менее целостного пред-

ставления о коагуляционном компоненте гемостаза и фибринолиза. Результаты 

ТЭГ также пригодны и для автоматизированной обработки [121, 203]. Эти каче-

ства и обеспечили ТЭГ широкое распространение в клинической практике. Было 

проведено множество исследований относительно информативности показате-

лей тромбоэластограммы [8, 21, 49, 51, 121]. 

 У разных авторов имеются данные о том, что воспроизводимость и досто-

верность получаемых тромбоэластограмм, их временные и амплитудные пара-

метры во многом зависят от соотношения размеров измерительных ячеек, объе-

ма и способа обработки исследуемой пробы. Так, большое влияние на результат 

оказывает характер поверхностей измерительной ячейки. В измерительной 

ячейке происходит постоянное движение исследуемой пробы. При этом возни-

кают физико-химические процессы, непосредственно влияющие на процесс 

свертывания и искажающие получаемые результаты. Вязкие напряжения, возни-

кающие вследствие движения крови, воздействуют на форменные элементы, вы-

зывая их деструкцию. Это, в свою очередь, способствует выходу веществ, ини-

циирующих процесс свертывания и непосредственно в нем участвующих. Также 

движение крови замедляет формирование фибриновой сети, разрушая образую-

щиеся длинные нити фибрина. При сильном освещении фотоэлемента может 

возникать так называемый фотоэлектрический эффект, выражающийся в изме-

нении симметричности записи ТЭГ, а это не позволяет точно определить угол α 

тромбоэластограммы, а также амплитудные параметры, характеризующие плот-

ность, ретракцию, фибринолиз и другие процессы. Искажение амплитуды ТЭГ 
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возникает при ограничении движения самописца. Может происходить обрыв 

связей сгустка со стенкой кюветы, что отрицательно сказывается на параметрах 

ТЭГ [20, 199]. 

Многие клиницисты подчеркивают, что методика ТЭГ, обладая рядом не-

сомненных преимуществ перед традиционными биохимическими методами ис-

следования системы гемостаза, все же является недостаточно информативной 

из-за низкой чувствительности и воспроизводимости, невозможности выявлять 

тонкие сдвиги в системе свертывания крови, проводить аналитическую оценку 

выявленных нарушений [24, 51, 78, 203].  

Создание новых инструментальных методик оценки гемостаза является 

одним из приоритетных направлений развития гемостазиологии, так как это по-

зволило бы производить комплексную оценку функционального состояния всех 

звеньев системы, а также повысило бы точность и информативность коагулоло-

гических исследований [49,130].   

Считается, что современные коагулографические приборы должны отве-

чать следующим требованиям [79, 107]: 

• возможность выявления тонких патологических сдвигов во всех звеньях 

системы гемокоагуляции; 

• высокая достоверность и воспроизводимость получаемых результатов; 

• надежность и оперативность диагностических и контрольных коагулоло-

гических исследований; 

• пригодность результатов для систематизации, стандартизации и автома-

тизированной обработки; 

• простота и относительная дешевизна исследовательской аппаратуры, 

способствующие широкому распространению инструментальных методов в 

клинической практике. 

Создание инструментальных методик, удовлетворяющих этим требовани-

ям, позволит улучшить качество диагностики и лечения рожениц и родильниц с 

гемостазиопатиями, проводить родоразрешение в более благоприятных для ма-

тери и ребенка условиях. 



 28

Портативный анализатор реологических свойств крови АРП-01 “Мед-

норд”, осуществляющий комплексную оценку сосудисто-тромбоцитарного, коа-

гуляционного гемостаза и фибринолиза в полной мере отвечает всем предъяв-

ляемым требованиям [7, 10, 107].    

 

Таким образом, обобщая вышеизложенные материалы можно заключить 

следующее:  оперативное вмешательство и связанные с ним патофизиологиче-

ские нарушения оказывают комплексное воздействие на гомеостаз и соответст-

венно, вызывают существенные изменения процессов гемокоагуляции – как од-

ной из наиболее лабильных систем человеческого организма.  Выраженность и 

характер гемокоагуляционных нарушений будут определяться в каждом кон-

кретном случае соотношением двух факторов – травматичности хирургического 

воздействия  и адекватности анестезиологической защиты. При этом регионар-

ные методы обезболивания и, в частности, эпидуральная анестезия-аналгезия 

позволяют добиться не только адекватного уровня обезболивания и стабилиза-

ции гемореологических показателей, но и подавить звенья патологической цепи 

повреждающего каскада болевой стресс-реакции, что в конечном итоге способ-

ствует предупреждению развития патофизиологических и биохимических сдви-

гов в неблагоприятном для больного направлении. 

В процессе абдоминального родоразрешения и в раннем послеоперацион-

ном периоде достаточно сложно быстро, точно и адекватно осуществить анализ 

сдвигов  функционального состояния системы гемостаза и фибринолиза, в осно-

ве которых лежат тромбогеморрагические тенденции. Вместе с тем, выявление и 

изучение  промежуточных изменений системы гемостаза в период между нача-

лом срыва адаптивных механизмов гемокоагуляции и реализацией тромботиче-

ских и геморрагических осложнений, дифференцированный подход к обезболи-

ванию может способствовать разработке ранних методов диагностики и профи-

лактики этих процессов у рожениц и родильниц. 
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ГЛАВА 2 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Работа по теме “Комплексная оценка гемостаза в профилактике тромбоге-

моррагических расстройств при операции кесарева сечения в условиях примене-

ния длительной эпидуральной и кетаминовой анестезии” выполнена в Сибир-

ском государственном медицинском университете, на базе акушерской клиники 

СГМУ. 

Для достижения цели и последовательного решения задач исследования 

использованы клинические, гемостазиологические, инструментальные и стати-

стические методы исследования.  

 

2. 1. Клиническая характеристика групп 

Проведено клиническо-лабораторное обследование и представлены  ре-

зультаты исследований функционального состояния системы гемостаза у 68 

женщин, которые в соответствии с задачами исследования были разделены на 3 

группы. 

В первую контрольную группу вошли 12 здоровых небеременных женщин 

в возрасте от 18 до 36 лет, без сопутствующей гинекологической и экстрагени-

тальной патологии, верифицированной клинико-лабораторными данными. Забор 

крови для исследования состояния системы гемостаза у них осуществлен во II 

фазе менструального цикла.   

Вторую контрольную группу (группа сравнения) составили 14 женщин со 

сроком гестации от 38 до 40 недель беременности. Средний возраст  женщин со-

ставил 28,4  года. Из общего количества здоровых беременных  (14 женщин) 

первобеременные составили  35,7% (5),  повторнобеременные – 64,3% (9).  

В основную группу вошли 42 беременных, рожениц и родильниц, которым 

было проведено оперативное родоразрешение путем кесарева сечения. Обследо-

ванная группа рожениц и родильниц представлена женщинами в возрасте от 18 

до 36 лет 
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Всем женщинам основной группы (при сроке беременности 38-41 неделя) 

выполнена плановая операция кесарево сечение, показаниями для которой  в 

наших исследованиях были: рубец на матке (40,4%), общеравномерносуженный 

таз I степени (19,0%), крупный плод (14,2%), длительное первичное бесплодие в 

анамнезе (9,5%), центральное предлежание плаценты (9,5%),  тазовое предлежа-

ние (7,1%). При поступлении в операционную все роженицы были в удовлетво-

рительном состоянии. Операция проводилась однотипно, во всех случаях со 

вскрытием полости матки поперечным разрезом в нижнем сегменте. 

Из 42 обследованных 20 (47,6%) составили женщины, которым кесарево 

сечение было проведено в условиях применения комбинированной кетаминовой 

анестезии (первая подгруппа). Из общего количества рожениц (20 женщин) пер-

вобеременные составили 35% (7), повторнобеременные – 65% (13). У 9 из них 

предыдущее родоразрешение проводилось так же оперативным путем. При ука-

занных ранее показаниях к оперативному родоразрешению, показанием к ком-

бинированной кетаминовой анестезии послужили: повышенная чувствитель-

ность и непереносимость местных анестетиков, исходная гипотония беременных 

(АД ниже 90/60 мм рт.ст.) и отказ пациентки от  проведения эпидуральной ане-

стезии. 

Вторую подгруппу обследованных 22 (52,4%) составили женщины, кото-

рым оперативное родоразрешение было проведено в условиях применения дли-

тельной эпидуральной анестезии. Из общего количества рожениц (22 женщин) 

первобеременные составили 41 % (9), повторнобеременные – 59% (13). У 8 из 

них предыдущее родоразрешение проводилось так же оперативным путем. По-

казанием к этому виду анестезии послужили: желание роженицы и непереноси-

мость препаратов для наркоза.   

Для оценки состояния здоровья рожениц и родильниц разработана специ-

альная карта обследования, в которую вносились паспортные данные, анамнез 

заболеваний, результаты клинического, лабораторного и инструментального ис-

следования, сведения  о течении беременности,  подробное описание течения 

анестезии, операции и послеоперационного периода. 
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 Общеклиническое обследование включало в себя сбор индивидуального и 

семейного анамнеза (наличие перенесенных соматических заболеваний, инфек-

ционных, гинекологических заболеваний, факт проведения оперативных вмеша-

тельств и наркозов, наличие аллергических состояний, в том числе и на лекарст-

венные препараты), наличие наследуемых заболеваний и т. д. При объективном 

исследовании определяли наличие патологических симптомов со стороны  внут-

ренних органов. Особое внимание обращалось на наличие тромбофилических и 

геморрагических проявлений, которые могли  бы исходно оказать влияние на 

особенности функционального состояния системы гемостаза. Пациентки, у ко-

торых подобные состояния были диагностированы, исключались  из дальнейше-

го обследования.  

 Из лабораторных методов использовались такие, как общеклинические 

анализы крови и мочи, биохимический анализ крови.  С целью выявления экст-

рагенитальной патологии были проведены электрокардиография (ЭКГ) со сня-

тием стандартных отведений, ультразвуковое сканирование печени, почек и 

поджелудочной железы с использованием SDU-500 SHIMADZU (ЯПОНИЯ). По 

показаниям осуществлялись консультации соответствующих специалистов: те-

рапевта, окулиста, эндокринолога, хирурга.  

При проведении анестезии осуществлялся тщательный контроль систоли-

ческого, диастолического и среднединамического артериального давления, кар-

диомониторинг, SpO2, платизмография). Для динамического наблюдения за эти-

ми величинами применяли портативный кардиомонитор модель серии SC – 6000 

фирмы «Siemens» (Германия) [128]. Антенатальная кардиотокография плода 

осуществлялась при помощи S/N-89 «Oxford» (США).  

Состояние новорожденных оценивалось совместно с неонатологом по об-

щепринятой методике на первой и пятой минуте после рождения по шкале Ап-

гар (1956). 

Исследование функционального состояния системы гемостаза рожениц и 

родильниц в контрольной группе (группа сравнения) проводилось за сутки до 

предполагаемых родов (I этап исследования), в первом периоде родов (II этап),  
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в конце третьего периода родов (III этап), в раннем послеродовом периоде на 

первые сутки после родов (IV этап) и на четвертые сутки после родов (V этап),  

перед выпиской из стационара  на седьмые сутки после родов (VI этап). 

У женщин основной группы исследование функционального состояния 

тромбоцитарно-сосудистого, коагуляционного компонентов гемостаза и фибри-

нолитической активности крови рожениц и родильниц проводилась на следую-

щих этапах: I этап – за 1,5 часа до операции; II этап - после выполнения анесте-

зии, до начала операции; III этап - в конце операции; IV  - на первые сутки после 

операции; V этап - на четвертые сутки после операции; VII этап – на седьмые 

сутки после операции. 

  Беременность у всех обследованных женщин протекала без патологиче-

ских отклонений, ухудшения общего состояния  во время беременности  не от-

мечено. При проведении соматического и акушерского обследования у женщин 

не отмечалось аллергических реакций, наличия акушерской и экстрагенитальной 

патологии. Биохимические, общеклинические анализы крови и мочи не выходи-

ли за пределы возрастной нормы и соответствовали сроку гестации. Ни одна из 

женщин  во время беременности не использовала лекарственные препараты, 

применение которых могло бы  исказить гемокоагуляционные тесты.  

Все беременные в  контрольной группе (группа сравнения) были родораз-

решены через естественные родовые пути. Кровопотеря  в родах оценивалась 

гравиметрически и не превышала уровня физиологической и составляла 

320,5±40 мл. Послеродовой период у всех родильниц протекал без осложнений. 

У всех женщин родились живые доношенные дети с оценкой по шкале Апгар 

8,05±0,11 – 8,89±0,24  баллов на 1-ой и 5-ой минуте соответственно. Средняя 

масса тела новорожденных составила 3340±235 грамм. Все родильницы с ново-

рожденными на 7 сутки в удовлетворительном состоянии выписаны домой. 

У женщин в основной группе средняя продолжительность операции соста-

вила 54±2,8 минут. Кровопотеря  во время операции оценивалась гравиметриче-

ски и составила в среднем при кесаревом сечении в условиях комбинированной 
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кетаминовой анестезией 580,4±55 мл, а при эпидуральной анестезии  в среднем 

520,8±62 мл [150]. 

У всех обследованных этой группы на 7-9 минуте от начала операции из-

влечен живой доношенный ребенок. Средняя масса тела новорожденных соста-

вила 3460±290 грамм, а средняя оценка всех новорожденных по шкале Апгар со-

ставила 7,55±0,17 – 8,59±0,16 баллов на 1-ой и 5-ой минуте соответственно. Все 

родильницы с новорожденными на 8-9 сутки в удовлетворительном состоянии 

выписаны домой. 

В послеоперационном периоде диагностировали осложнения у 5 женщин: 

у 2 – заживление послеоперационной раны вторичным натяжением, у 2 женщин 

регистрировали лабораторные признаки подострой формы ДВС–синдрома и у 1 

– тромбофлебит вен нижней конечностей (хотя большинство родильниц с про-

филактической целью получали инфузионную, противотромботичекую и дезаг-

регационную терапию). Все осложнения встречались в группе родильниц, кото-

рым было проведено  кесарево сечение в условиях комбинированной кетамино-

вой анестезии. 

 

2.2. Методы выполненных анестезиологических пособий 

2.2.1. Метод комбинированной кетаминовой анестезии 

Комбинированную кетаминовую анестезию выполняли по следующему 

методу [5, 40, 72, 74, 94, 108, 207]: после венепункции и подключения внутри-

венной системы, проводилась  премедикация:  димедрол 20 мг, атропин 0,5 мг, 

диазепама 5мг внутривенно в операционной за 10-15 минут до операции. 

 Вводный наркоз осуществляли путем внутривенного введения кетамина 

фирмы «Гедеон Рихтер» (Венгрия) в средней дозе 1,4 – 1,6 мг/кг массы тела. Ин-

тубацию трахеи осуществляли одноразовыми стерильными трубками фирмы 

“Portex”(Англия), на фоне введения деполяризующих миорелаксантов (дитилин, 

листенон) в дозе 2 мг/кг массы тела. Искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) 

проводили аппаратом «Фаза - 5» по полуоткрытому контуру в режиме умерен-

ной гипервентиляции (МОВ -14,2±2,7 л/мин, ЧД – 18 в мин). Пренатальная ане-
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стезия поддерживалась путем ингаляции смеси кислорода и закиси азота в соот-

ношении 1:1. После извлечения плода поддержание анестезии обеспечивали 

фракционным внутривенным введением кетамина в дозе 0,85 мг/кг каждые 15-

20 минут в сочетании с 0,07 мг/кг диазепама на фоне ингаляции смеси кислорода 

и закиси азота в соотношении 1:2. Мышечная релаксация поддерживалась ре-

лаксантами короткого действия (дитилин, листенон) по 40-60 мг каждые 4-5 

мин.  

Послеоперационное обезболивание осуществлялось парентеральным вве-

дением наркотических анальгетиков (промедол  в средней дозе 20 мг внутри-

мышечно через 6-8 часов в течении 2-3 суток) [5, 72, 74] . 

 

2.2.2. Метод длительной эпидуральной  анестезии 

 Эпидуральную анестезию выполняли по следующему методу [3, 37, 63, 

74, 102, 109, 126, 142, 171, 178, 191, 193]: после венепункции и подключения 

внутривенной системы, проводилась премедикация:  димедрол 20 мг, атропин 

0,5 мг, диазепам 5мг внутривенно, эфедрин 25-30 мг (при отсутствии высоких 

цифр артериального давления)  подкожно - в операционной за 15-20 минут до 

операции. Перед пункцией эпидурального пространства  проводилось  внутри-

венное введение 600-800 мл кристаллоидных растворов. 

 Пункцию эпидурального пространства производили иглой Tuohy в поло-

жении пациентки  на левом боку, на уровне LII-LIII межпозвонковых промежут-

ков. Через иглу вводился катетер с продвижением на 1 сегмент в краниальном 

направлении. Использовались наборы “Minipack” (“Portex”, Англия). Введение 

местного анестетика в эпидуральное пространство начинали с тест-дозы (3мл 

2%-го раствора лидокаина). В случае отсутствия признаков спинномозговой 

анестезии через 5 минут вводилась базис-доза. Объем базис-дозы колебался в 

соответствии с массой тела и ростом пациентки от 20 до 24 мл 2%-го раствора 

лидокаина. К раствору лидокаина добавлялся раствор 100 мкг фентанила в соче-

тании с адреналином в пропорции 1:250 000. Эпидуральная анестезия наступала 

через 15 - 20 минут после введения всей дозы анестетика. Зона анестезии  рас-
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пространялась от мечевидного отростка до средней трети бедер. Уровень сен-

сорного блока оценивался по тесту “pin prick”(утрата болевой чувствительности 

кожи в ответ на раздражение иглой). После извлечения плода сон обеспечивался 

дробным внутривенным введением 10-20 мг диазепама или натрия оксибутирата 

из расчета 40-50 мг/кг массы тела.  

 В послеоперационном периоде эпидуральный катетер оставляли на 2-3 

суток для послеоперационной аналгезии. Инфузию местного анестетика (1%-

1,5% лидокаин) осуществляли через перфузор. Скорость инфузии выбирали ин-

дивидуально, чтобы обеспечить адекватный аналгетический эффект при мини-

мальных дозах анестетика. Для увеличения длительности болеутоляющего эф-

фекта в раствор местного анестетика добавляли 100 мкг фентанила [64, 74, 126]. 

 

2.3. Методы исследования системы гемостаза 

Особое внимание в работе уделялось исследованию показателей системы 

гемостаза. Всем обследованным на этапах, указанных ранее, выполнялась рас-

ширенная гемостазиограмма, включающая оценку показателей, характеризую-

щих основные звенья гемокоагуляции. 

 Свертывающую и антитромботическую системы крови оценивали с ис-

пользованием коммерческих стандартизированных  наборов производства груп-

пы “Стандарт” НПО “Технология” (г. Барнаул),  фирмы “Behringwerke” (Герма-

ния). Применение данных методик обеспечивало высокую точность измерения, 

что отражалось на достоверности полученных результатов.  

С целью оценки показателей первичного (сосудисто-тромбоцитарного) ге-

мостаза проводился подсчет количества тромбоцитов в капиллярной крови по 

методу Фонио [20, 23, 49]. 

Для тестирования прокоагулянтного звена гемостаза применены следую-

щие методики:  определение  активированного парциального (частичного) тром-

бопластинового времени свертывания плазмы по J. Caen et al. (1968) (наборы  

“Pathromtin” фирмы “Behringwerke” (Германия)); определение протромбинового 
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индекса по методу Sigg; определение количества фибриногена в плазме унифи-

цированным методом по Р. А. Рутберг (1961) [20, 23, 49]. 

Для определения параметров антикоагулянтной системы крови исследова-

ли функциональную активность антитромбина III (иммунодиффузионные пла-

стины  “NOR-Partigen” фирмы “Behringwerke” (Германия)). 

Проведено исследование концентрации в плазме патологических антикоа-

гулянтов, маркеров тромбинемии и внутрисосудистой коагуляции:  концентра-

ции растворимых комплексов мономеров фибрина  (РКМФ) методом преципи-

тации с помощью стандартизированных коммерческих наборов группы “Стан-

дарт”; уровня содержания продуктов деградации фибриногена / фибрина мето-

дом преципитации с помощью стандартизированных коммерческих наборов 

группы “Стандарт” [23, 27]. 

Кроме того, в работе была применена оригинальная методика, с помощью 

которой проводился комплексный анализ вязкостных характеристик цельной 

крови с возможностью функциональной оценки сосудисто-тромбоцитарного ге-

мостаза, основных этапов гемокоагуляции и активности фибринолитической 

системы. Осуществлялась она методом низкочастотной вибрационной гемоста-

зиографии с применением портативного анализатора реологических свойств 

крови АРП-01 (НПО “Меднорд” г.Томск) [7, 10], регистрирующего изменения 

агрегатного состояния цельной крови, отражающие внутренние процессы при 

свертывании, ретракции и лизисе сгустка. В течение всего исследования строит-

ся кривая, отображающая этот процесс. На основании ее рассчитываются ампли-

тудные и хронометрические константы, характеризующие агрегацию тромбоци-

тов, основные этапы гемокоагуляции и фибринолиза. Построение графика изме-

нения агрегатного состояния крови осуществляется в системе координат, где на 

оси абсцисс отображается время исследования в минутах, а на оси ординат – ам-

плитуда коагуляции в относительных единицах. Интегральная гемостазиограмма 

здоровых небеременных женщин представлена на рис. 1  и таб. 1. 
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Рис. 1. Интегральная гемостазиограмма здоровых небеременных женщин. 
 

Таблица 1      

Показатели интегральной гемостазиограммы здоровых женщин (M±δ) 

Ar = - 4,2 ± 1,11 отн. ед. t = 36,3 ± 4,30 мин 
r = 6,4 ± 0,97 мин AM = 449 ± 39,5 отн. ед. 
k = 5,7 ± 1,04 мин T = 52,4 ± 4,61 мин 
Kk = 15,1 ± 1,94 отн. ед. F = 15,3 ± 1,42 % 
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Показатели, характеризующие реологические свойства цельной 

нестабилизированной крови 

 Показатель, характеризующий агрегационную активность тромбоцитов 

Важнейшим звеном первичного гемостаза являются тромбоциты. Их спо-

собность к агрегации определяет полноценность образующегося сгустка и каче-

ственный гемостаз. Спонтанная агрегация является процессом слабым и легко 

обратимым у здорового человека и обычными инструментальными тестами не 

регистрируется. 

Ar - “интенсивность агрегации” - максимальное снижение амплитуды за 

период r характеризует спонтанную агрегационную активность тромбоцитов. 

Это максимальное снижение вязкости за период реакции. 

 Показатели, характеризующие процесс образования протромбиназы, 

активации протромбина и образования тромбина 

Пусковые звенья ферментативного каскада гемокоагуляции (образование 

протромбиназы и тромбина) в норме отличаются очень незначительными коле-

баниями реологических параметров крови. На графике этот процесс соответст-

вует участку r - “время реакции”. Показатель определяется как время, про-

шедшее от начала забора крови до увеличения значения амплитуды на 10 отн.ед. 

от начального уровня, и характеризует I и II фазы процесса свертывания крови, 

отражает протромбиновую активность крови и время начала образования сгуст-

ка, позволяет судить о функциональном состоянии прокоагулянтного звена сис-

темы гемостаза. 

 Первая фаза свертывания крови занимает почти 99% периода реакции, по-

этому уменьшение r происходит в результате ускорения образования кровяной 

протромбиназы и служит диагностическим свидетельством хронометрической 

гиперкоагуляции. Удлинение r соответствует увеличению протромбинового вре-

мени и АЧТВ.  
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Показатели, характеризующие интенсивность тромбинобразования и 

процесс полимеризации фибрина 

 Полимеризация фибрина изменяет физико-химическое состояние крови, 

которая превращается из вязкопластической в вязкоупругую жидкость, что со-

провождается значительным изменением показателей и регистрируется в виде 

увеличения амплитуды кривой, отражающей процесс. На графике этот показа-

тель соответствует участку k - “константа тромбина” (временной показатель 

тромбиновой активности), и определяется как  время, прошедшее от конца пе-

риода реакции (времени реакции) до увеличения значений амплитуды на 100 

отн. ед. от уровня максимального значения амплитуды за период реакции. Пока-

затель k характеризует время образования сгустка, зависит от концентрации об-

разующегося тромбина и количества фибриногена.  

Он позволяет делать выводы относительно интенсивности ферментатив-

ных процессов образования протромбиназы и тромбина, функциональной пол-

ноценности ключевых факторов протромбинового комплекса и антитромбино-

вом потенциале крови. Уменьшение k является признаком гиперкоагуляции, а 

резкое удлинение - признаком гипокоагуляции, гипофибриногенемии, избытка 

быстродействующих антитромбинов. Полная несвертываемость крови наблюда-

ется при значительной гипергепаринемии и в острой фазе (вторая фаза) ДВС-

синдрома. 

Kk - “показатель активности тромбина”, характеризует интенсивность 

тромбинообразования, скорость и динамику формирования кровяных сгустков и 

фибринополимеризации от ее начала до увеличения вязкости сгустка на 100 

отн.ед. Вычисляется данный параметр эмпирически и соответствует тангенсу 

угла наклона графика в точке максимальной амплитуды за “время реакции” и за-

висит от k. Уменьшение Kk является признаком гипокоагуляции, а увеличение - 

признаком гиперкоагуляции.  

Показатели, характеризующие физико-химические свойства сгустка 

Показатель АМ - “фибрин-тромбоцитарная константа крови” (макси-

мальная плотность сгустка). Определяется как наивысшая точка графика по оси 
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ординат и характеризует структурные и реологические свойства образовавшего-

ся сгустка (вязкость, плотность, пластичность), отражает функциональную пол-

ноценность его составных частей (фибриноген, тромбоциты). Фибриновый сгу-

сток задерживает форменные элементы крови, которые вызывают его макси-

мальное уплотнение и начало ретракции. При резком снижении числа тромбо-

цитов и выраженной гипофибриногенемии АМ уменьшается.  

Показатель t - “константа свертывания крови”, измеряется от конца пе-

риода k до максимальной амплитуды АМ и соответствует периоду от конца ви-

димого свертывания крови до начала ретракции сгустка. Показатель характери-

зует 3 фазу свертывания крови. Уменьшение t является признаком гиперкоагу-

ляции, а резкое удлинение - признаком гипокоагуляции. 

Показатель Т – “начало лизиса” - время формирования фибрин-

тромбоцитарной структуры сгустка (константа тотального свертывания крови и 

начала лизиса). Этот параметр определяется как время, прошедшее от поступле-

ния первой порции крови в кювету, до наступления АМ. За этот период завер-

шается формирование полноценного кровяного сгустка, начинаются процессы 

ретракции и спонтанного лизиса. Т - показывает функциональное состояние не 

только прокоагулянтного звена гемостаза, но и антикоагулянтную активность 

крови. 

Показатель, характеризующий процесс ретракции сгустка и функциональ-

ное состояние фибринолитической системы 

Процесс ретракции сгустка является одним из важнейших физиологиче-

ских механизмов гемостаза. Он обеспечивает формирование структурно-

полноценного сгустка и способствует проникновению компонентов фибриноли-

тической системы в его глубину. 

 Ретракция протекает в две фазы: сокращение и расслабление сгустка. В 

процессе фибринолиза происходит постепенное нарушение внутренней структу-

ры сгустка, которое приводит к нарушению его упругости. О течении данного 

процесса можно судить по уменьшению амплитуды на графике. Для заключения 

функциональной активности фибринолитической системы введен суммарный 
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показатель ретракции и спонтанного лизиса сгустка  F, который отражает 

процентное соотношение между разницей амплитуд АМ и амплитудой графика 

через 20 мин,  характеризует IV фазу свертывания крови - ретракцию сгустка, 

полноценность ретракции, интенсивность фибринолиза и вычисляется по фор-

муле: F = 3 • 100  •  (1 – АМ/амплитуда через 20 минут от АМ).  

Учитывая то, что нарушение правил забора и последующей обработки 

крови оказывают существенное влияние на показатели гемостаза, данные мани-

пуляции осуществлялись по строго отработанной методике [7, 10]. Забор крови 

осуществляли из кубитальной вены сухой силиконизированной иглой большого 

диаметра без наложения жгута в непосредственной близости от прибора. За 15 

мин до взятия крови прибор готовили к работе (включали в сеть для нагрева 

термостатирующей камеры).  

После обработки кожи спиртом пунктировали вену, причем первым кап-

лям крови давали стечь, а затем кровью (2 мл)  заполняли съемный стакан (кю-

вета прибора), подогретый до + 37 град. С. Кювету с исследуемой кровью поме-

щали в термостатирующую камеру и приводили в рабочее соприкосновение с 

зондом (пробным телом) при помощи микролифта. Время от забора крови до на-

чала записи на приборе не превышало 30 сек. 

 Регистрация агрегации тромбоцитов, процессов гемокоагуляции, ретрак-

ции и спонтанного лизиса сгустка крови, осуществлялась в течение 90 мин, от-

счет которых велся на экране. 

 Во время измерения можно на любом этапе узнать величину текущего и 

уже определенного параметра, не дожидаясь полного завершения измерения. 

При этом на экране прибора выводится соответствующий показатель в заданных 

единицах измерения. Об окончании работы прибора сигнализировало звуковое 

устройство, после чего получали графическое изображение зарегистрированного 

процесса. Полученная информация сохраняется в блоке памяти прибора до вы-

ключения его из сети, что позволяет получить неограниченное количество копий 

при распечатке на принтере. 
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Кровь описанным выше способом в объеме 4,5 мл также забирали в сили-

коновую пробирку с 0,5 мл 3,8% раствором цитрата натрия – для обычной коа-

гулограммы. Из полученной свежецитратной крови готовили бедную и богатую 

тромбоцитами плазму путем однократного центрифугирования при 1000 - 3000 

оборотах в минуту  в течение 5 минут и  30 минут  соответственно [23, 27]. 

 

2.4. Методы статистической обработки полученных результатов 

Результаты исследования обрабатывали методом вариационной статисти-

ки с вычислением следующих параметров для каждой выборки: среднее ариф-

метическое (М), среднее квадратичное отклонение (δ), ошибка среднего арифме-

тического (m). Сравнение средних величин изучаемых показателей проводили 

по критерию Стьюдента (t), если распределения подчинялись нормальному за-

кону. Различие двух сравниваемых величин считали достоверным, если вероят-

ность их тождества оказывалась менее 5% (p<0,05). В случае, когда имелись от-

клонения распределений от нормального закона, использовали непараметриче-

ские тесты (Wilcoxon 2-Sample Test, Kruskal-Wallis Test, Median 2-Sample Test). 

Обработку материала проводили на персональном компьютере типа IBM-PC с 

использованием  стандартного пакета программ (Statistica v5.0 for Windows-95)  

[13]. 
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ГЛАВА 3. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ НАБЛЮДЕНИЙ 

3.1. Особенности функционального состояния системы гемостаза рожениц 

и родильниц при физиологических родах  

Для выявления особенностей функционального состояния сосудисто-

тромбоцитарного, коагуляционного звеньев гемостаза и фибринолиза при фи-

зиологических родах проведено гемостазиологическое обследование 14 женщин. 

Анализ интегральных гемостазиограмм и расширенных коагулограмм бе-

ременных, рожениц и родильниц проводили на этапах: I этап – в конце III три-

местра гестации, перед родами; II этап – в первом периоде родовой деятельно-

сти; III этап – в конце третьего периода родов; IV – на первые сутки после родов; 

V этап – на четвертые сутки послеродового периода; VI этап –  перед выпиской 

из стационара на 6-7 сутки после родов.  

 

3.1.1. Особенности функционального состояния системы гемостаза в 

III триместре физиологической беременности 

Исходный статус состояния гемокоагуляции был изучен у беременных за 

сутки до предполагаемых родов (I этап исследования).  

Контролем для беременных женщин (III триместр) были 12 практически 

здоровых небеременных женщин.  

Полученные данные гемостазиограмм и коагулограмм представлены в 

табл.2 

При проведении статистической обработки результатов исследования         

тромбоцитарного звена гемокоагуляции, было отмечено снижение количества 

тромбоцитов в периферической венозной  крови женщин к концу III триместра 

физиологической гестации и составляло 213 ± 8,2 г/л  (у здоровых небеременных 

женщин 246 ± 13,9 г/л, р<0,05).  
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Таблица 2 

Показатели состояния системы гемостаза у здоровых небеременных женщин и у 

беременных за сутки до предполагаемых родов, M±m,p. 

 
Показатели 

Здоровые 
небеременные 

(n = 12) 

Здоровые 
беременные 

(n = 14) 
Гемостазиограмма 

Ar, отн. ед. - 4,2 ± 0,32 -5,3 ± 0,21  
<0,05 

AM, отн. ед. 449 ± 11,4 487 ± 13,9 
<0,05 

r, мин 6,4 ± 0,28 5,3 ± 0,15 
<0,05 

k, мин 5,7 ± 0,30 4,9 ± 0,28 
<0,05 

t, мин 36,3 ± 1,24 30,8 ± 1,32 
<0,05 

Kk, отн. ед. 15,1 ± 0,56 20,6± 1,84 
<0,05 

T, мин 52,4 ± 1,33 57,2 ± 1,53 
<0,05 

F, % 15,3 ± 0,41 11,4 ± 0,94 
<0,01 

Коагулограмма 

Количество тромбоцитов, г/л 246 ± 13,6 213 ± 8,2 
<0,05 

АЧТВ, сек 41,5 ± 1,14 36,9 ± 0,63 
<0,05 

ПТИ, % 94,4 ± 3,41 105,7 ± 4,36 
<0,01 

Общий фибриноген, г/л 3,15 ± 0,25 4,43 ± 0,37 
<0,01 

АТ III, % 124,1 ± 7,41 96,6 ± 8,82 
<0,01 

РКМФ, мкг / мл 1,38 ± 0,19 2,82 ± 0,38 
<0,05 

ПДФФ, мкг / мл 1,19 ± 0,15 3,09 ± 0,33 
<0,05 
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Тестирование функциональной активности тромбоцитов выявило сле-

дующие изменения: у беременных перед родами достоверно повышалась 

(р<0,05) интенсивность спонтанной агрегации тромбоцитов (Аr=-5,3±0,21 

отн.ед.), что сопровождалось одновременным усилением (р<0,05) их ретрак-

тильной способности, оцениваемой по фибринтромбоцитарной константе гемо-

стазиограммы (АМ=487±13,9 отн.ед.) в сравнении с соответствующими показа-

телями у небеременных женщин (Аr=-4,2±0,32 отн.ед; АМ=449±11,4 отн.ед.). 

При анализе коагуляционного звена системы гемостаза у обследованных 

беременных женщин отмечали развитие гиперкоагуляции. Об этом свидетельст-

вовало статистически значимое (р<0,05) изменение параметров гемостазиограм-

мы: время реакции сократилось (r) до 5,3±0,15 мин по сравнению с аналогичным 

значением в контрольной группе (6,4±0,28 мин); уменьшились константа тром-

бина (k)=4,9±0,28 мин и константа свертывания крови (t)=30,8±1,32 мин (в кон-

троле 5,7±0,30 мин и 36,3±1,24 мин соответственно); показатель тромбиновой 

активности (Kk) увеличился до 20,6±1,84 отн.ед. (в контроле Kk=15,1±0,56 

отн.ед.). 

 Регистрировали угнетение фибринолитической активности крови, что ха-

рактеризовалось снижением (р<0,01) показателя ретракции-лизиса гемостазио-

граммы (F) до 11,4±0,94%, при увеличении времени начала лизиса (Т) до 

57,2±1,53 мин (р<0,05) в сравнении с соответствующими значениями в кон-

трольной группе (F=15,3±0,41%; Т=52,4±1,33 мин). 

В показателях коагулограммы наблюдался аналогичный гиперкоагуляци-

онный сдвиг. Отмечалось изменение показателей: АЧТВ, чувствительного к из-

менению активности и концентрации факторов внутреннего пути активации 

прокоагулянтного звена гемостаза, и  увеличение протромбинового индекса 

(ПТИ), характеризующего активность факторов протромбинового комплекса и II 

фазу свертывания. Так, АЧТВ было достоверно (р<0,05) укорочено и составляло 

36,9±0,63 (у небеременных женщин - 41,5±1,14 сек), уровень ПТИ увеличился до 

105,7±4,36% (в контрольной группе - 94,4±3,41%, р<0,01). Концентрация фиб-
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риногена составила 4,43±0,37 г/л, тогда как у небеременных женщин она не пре-

вышала 3,15±0,25 г/л  (р<0,01).  

Нами проведено исследование функциональной активности основного ан-

тикоагулянта, обеспечивающего до 90 % суммарной антикоагулянтной активно-

сти,  антитромбина III (АТ III).  К концу III триместра беременности происходи-

ло достоверное (р<0,05) снижение уровня функциональной активности АТ III, 

что составляло 96,6±8,82% (в контроле - 124,1±7,41%, р<0,01). 

 Параллельно в плазме беременных женщин наблюдали статистически 

достоверное (р<0,05) повышение концентрации маркеров внутрисосудистой 

коагуляции. Так, среднее значение уровня растворимых комплексов мономеров 

фибрина (РКМФ) у них составляло 2,82±0,38мкг/мл, продуктов деградации фиб-

риногена/фибрина (ПДФФ) – 3,09 ± 0,33 мкг/мл (соответственно 1,38 ± 0,19 и 

1,19 ± 0,15 в группе небеременных женщин).  

Анализ представленного материала позволил заключить, что перед родами 

в III триместре физиологической беременности у женщин в тромбоцитарном и 

прокоагулянтном звеньях системы гемостаза отмечался гиперкоагуляционный 

сдвиг. Происходила умеренная интенсификация процессов внутрисосудистого 

свертывания крови, что проявлялось присутствием в крови беременных высоко-

молекулярных продуктов фибринолиза и фибриногенолиза (РКМФ и ПДФФ). 

 

3.1.2. Динамика показателей тромбоцитарного, прокоагулянтного звеньев 

гемостаза и фибринолиза у  рожениц в родах и у родильниц  

в послеродовом периоде 

Изучение динамики показателей гемостазиограмм и расширенных коагу-

лограмм, у рожениц в процессе родовой деятельности и у родильниц в раннем 

послеродовом периоде, показало следующие закономерности (табл. 3). 
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В сосудисто-тромбоцитарном звене гемостаза у рожениц в первом периоде 

родов (II этап исследования) регистрировалось нарастание функциональной ак-

тивности тромбоцитов. Так, интенсивность спонтанной агрегации тромбоцитов 

(Ar) повышалась на 10-15%, а их ретрактильная способность усиливалась на 8-

10% от исходного уровня перед родами (р<0,05). 

В коагуляционном звене системы гемостаза по показателям гемостазио-

граммы и расширенной коагулограммы прослеживалась общая тенденция к уси-

лению коагуляционного потенциала крови (р>0,05).  

 Показатели антитромботической системы крови (фибринолитическая ак-

тивность и функциональная активность АТ III), концентрация продуктов пара-

коагуляции так же достоверно не изменялись и являлись схожими с аналогич-

ными исходными значениями перед родами. 

Сразу после завершения родов (III этап) у женщин регистрировали сниже-

ние  (р<0,05) количества тромбоцитов на 10-15% от исходного. Интенсивность 

спонтанной агрегации тромбоцитов (Ar) была выше исходного уровня на 20-25% 

(р<0,05). Усиление ретрактильной способности тромбоцитов было статистиче-

ски не значимо (р>0,05).    

В коагуляционном звене гемостаза отмечался более выраженный сдвиг в 

сторону гиперкоагуляции по сравнению с исходным уровнем (достоверно 

(р<0,05) сократилось время реакции (r) на 15-20%, уменьшились константа 

тромбина (k) и константа свертывания крови (t) на 35-40%). Показатель тромби-

новой активности (Kk) был выше аналогичного исходного показателя на 35-40% 

(р<0,05). Активность фибринолиза в родах увеличивалась по показателю рет-

ракции-лизиса (F) на 45-50% (р<0,05). 

В процессе родоразрешения прогрессивно нарастала концентрация марке-

ров внутрисосудистой коагуляции РКМФ на 90-95% и ПДФФ на 100-105%. Так, 

если исходная величина РКМФ была равна 2,82±0,38 мкг/мл, ПДФФ – 3,09±0,33 

мкг/мл, а в первом периоде родовой деятельности их уровень составлял  РКМФ - 

4,41±1,22 мкг/мл и ПДФФ -3,89 ±0,67 мкг/мл (р>0,05), то в конце третьего пе-
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риода родов достоверно (р<0,01) увеличивался до 5,38±1,63мкг/мл и 6,33±0,91 

мкг/мл, соответственно.  

На первые сутки (IV этап) послеродового периода у женщин регистриро-

вали нарастание ретрактильной способности тромбоцитов (АМ) на 15-20%, а 

интенсивность спонтанной агрегации тромбоцитов (Ar) превышала исходный 

уровень на 10-15% (р<0,05).  

При анализе коагуляционного звена гемостаза на IV этапе исследования 

(первые сутки после родов) показатели  интегральных гемостазиограмм и коагу-

лограмм достоверно не изменялись и соответствовали аналогичным значениям в 

конце естественного родоразрешения (р>0,05). Между тем, регистрировали уси-

ление суммарной литической активности крови (показатель ретракции-лизиса 

(F) достоверно (р<0,01) повысился на 95-100% в сравнении с таковым перед ро-

дами, при уменьшении показателя времени начала лизиса сгустка (Т) на 10-15% 

(р<0,05). 

 Усиление фибринолиза, вероятнее всего, является компенсаторной реак-

цией антитромботической системы гемостаза на  дальнейшее снижение антикоа-

гулянтной активности крови, о чем свидетельствовало снижение функциональ-

ной активности  АТ III на 20-25% по сравнению с исходным уровнем (р<0,05).  

К четвертым суткам  (V этап) в сравнении с первыми сутками послеродо-

вого периода (IV этап исследования) у родильниц наблюдали этапное снижение 

(р<0,05) интенсивности спонтанной агрегации  тромбоцитов (Ar=-5,5±0,21 

отн.ед.) и ослабление их ретрактильной способности (показатель (АМ) снизился 

до 494±16,1 отн.ед.). При этом надо отметить, что данные показатели достовер-

но не отличалось от аналогичных значений функциональной активности тром-

боцитов в плазме женщин перед родами. 

К четвертым суткам в коагуляционном звене гемостаза показатели гемо-

стазиограммы (время реакции, константа тромбина, константа свертывания кро-

ви, тромбиновая активность) и коагулограммы  (ПТИ и АЧТВ плазмы родиль-

ниц) также соответствовали исходным значениям. Однако было зафиксировано 
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достоверное снижение  концентрации общего фибриногена в плазме женщин на 

25-30% (р<0,05). 

 Кроме того, к  четвертым суткам послеродового периода статистически 

достоверно не отличались от исходных значений показатели концентрации про-

дуктов паракоагуляции и функциональной активности АТ III (р>0,05).  

К седьмым суткам послеродового периода (VI этап) достоверно снижалась  

интенсивность спонтанной агрегации тромбоцитов на 15-20%, что не отличалось 

от аналогичного значения у здоровых небеременных женщин. 

К выписке из стационара (седьмые сутки после родов) наблюдалась и 

нормализация коагуляционного звена системы гемостаза. В сравнении с исход-

ным уровнем были достоверно увеличены (р<0,05) показатели: время реакции (r) 

на 25-30%  и  константа тромбина (k) на 10-15% (р <0,05). Фибринолитическая 

активность, по показателю ретракции-лизиса (F) составляла 14,0±0,75%, что бы-

ло выше на 20-25% исходных значений (р<0,05). 

 По показателям коагулограммы выявлено возрастание АЧТВ в среднем на 

15-20% (р<0,05). Концентрация фибриногена уменьшалась на 45-50% (р<0,05). 

Содержание маркеров внутрисосудистой коагуляции снижалось до значений 

здоровых небеременных женщин.  

По сравнению с предыдущим этапом исследования на седьмые сутки по-

сле родов регистрировалась тенденция к  увеличению функциональной активно-

сти АТ III, что так же достоверно не отличалось от исходного уровня активности 

АТ III перед родами (р>0,05).  

Таким образом, на основании полученных данных, можно заключить, что 

характер изменений функционального состояния гемостаза в процессе родораз-

решения протекает с прогрессированием гиперкоагуляции, при этом умеренная 

активация свертывания крови в родах при неосложненом течении послеродового 

периода подвергается  быстрому обратному развитию.  
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3.2. Динамика показателей гемостаза в процессе операции кесарева  

сечения и в раннем послеоперационном периоде при  различных видах 

анестезии 

Основной целью настоящего исследования явилось изучение общих зако-

номерностей функционирования системы гемокоагуляции у женщин в процессе 

операции кесарева сечения и в раннем послеоперационном периоде, в условиях 

применения различных видов анестезии, что было проведено у 42 женщин (ос-

новная группа). 

В зависимости от применяемого вида анестезии все женщины разделены 

на две подгруппы. В состав первой подгруппы вошли 20 (47,6% от общего коли-

чества) пациенток, которым кесарево сечение было проведено в условиях при-

менения комбинированной кетаминовой анестезии. Во вторую включены 22 

(52,4%) пациентки. У этих женщин оперативное родоразрешение было проведе-

но в условиях применения длительной эпидуральной анестезии. 

 Тестирование показателей гемостазиограмм и коагулограмм у рожениц и 

родильниц осуществлялось на следующих этапах: I этап – за 1,5 часа до опера-

ции; II этап - после выполнения анестезии; III этап – в конце операции; IV – на 

первые сутки послеоперационного периода; V этап - на четвертые сутки после 

операции; VI этап –  на седьмые сутки после операции.  

 

3.2.1. Гемостазиологическая характеристика беременных перед 

 проведением операции кесарева сечения 

При проведении анализа исходного статуса системы гемостаза в основной 

группе было выявлено, что интенсификация процесса свертывания крови у 

женщин в конце III триместра гестации регистрируется и у беременных перед 

операцией кесарева сечения (табл. 4). 

Сравнительный анализ количества тромбоцитов и их функциональной ак-

тивности в крови беременных основной группы женщин перед операцией не вы-

явил достоверных отличий по сравнению с аналогичными данными  в контроль-

ной группе беременных. 
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Таблица 4 

Сравнительная характеристика исходных показателей  системы  

гемостаза у беременных контрольной и основной групп, M±m,p. 

Показатели 

Контрольная 
группа 
(n = 14) 

I основная 
группа 
(n = 20) 

II основная  
группа 
(n = 22) 

Гемостазиограмма 

Ar, отн. ед. -5,3 ± 0,21  -5,6 ± 0,25 
>0,05 

-5,5 ± 0,32 
>0,05 

AM, отн. ед. 487 ± 13,9 491 ± 15,0 
>0,05 

494 ± 12,6 
>0,05 

r, мин 5,3 ± 0,15 4,4 ± 0,13 
<0,05 

4,5 ± 0,27 
<0,05 

k, мин 4,9 ± 0,28 4,0 ± 0,19 
<0,005 

4,2 ± 0,25 
<0,05 

t, мин 30,8 ± 1,32 28,3 ± 2,13 
>0,05 

28,0 ±1,06 
>0,05 

Kk, отн. ед. 20,6± 1,84 25,8 ± 1,25 
<0,05 

25,1 ± 1,53 
<0,05 

T, мин 57,2 ± 1,53 62,3 ± 2,19 
>0,05 

60,4 ± 1,25 
>0,05 

F, % 11,4 ± 0,94 10,9 ± 1,32 
>0,05 

12,0 ± 0,85 
>0,05 

Коагулограмма 

Количество тромбоцитов, г/л 
213 ± 8,2 209 ± 9,3 

>0,05 
216 ± 7,8 
>0,05 

АЧТВ, сек 36,9 ± 0,63 
 

34,6 ± 0,82 
>0,05 

35,7 ± 0,74 
>0,05 

ПТИ, % 105,7 ± 4,36 
 

106,4 ± 4,19 
>0,05 

108,7 ± 4,92 
>0,05 

Общий фибриноген, г/л 4,43 ± 0,37 
 

4,57 ± 0,21 
>0,05 

4,55 ± 0,18 
>0,05 

АТ III, % 96,6 ± 8,82 
 

95,6 ± 5,1 
>0,05 

96,4 ± 5,8 
>0,05 

РКМФ, мкг/мл 2,82 ± 0,38 
 

4,43 ± 0,56 
<0,05 

4,92 ± 0,43 
<0,05 

ПДФФ, мкг/мл 3,09 ± 0,33 5,86 ± 0,41 
<0,01 

5,69 ± 0,72 
<0,05 
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 В коагуляционном звене системы гемостаза наблюдалась более выражен-

ная активация  I и II фаз свертывания крови.  У пациенток в подгруппе женщин, 

где кесарево сечение было проведено в условиях комбинированной кетаминовой 

анестезии, отмечалось статистически значимое укорочение  времени реакции (r) 

до 4,4±0,13 мин и уменьшение константы тромбина (k)=4,0±0,19 мин, показатель 

активности тромбина увеличился (Kk) до 25,8±1,25 отн.ед. (в контрольной груп-

пе - r=5,3±0,15 мин; k=4,9±0,28 мин; Kk=20,6±1,84 отн.ед., р<0,05). Это было ха-

рактерно и для женщин второй подгруппы основной группы (где была примене-

на эпидуральная анестезия), показатель (r) составлял 4,5±0,27 мин; константа 

тромбина (k)=4,2±0,25 мин, показатель активности тромбина (Kk)=25,1±1,53 

отн.ед. 

 Параметры фибринолитической активности  (показатели ретракции - ли-

зиса (F) и времени начала лизиса (Т)) статистически достоверно не отличались 

от таковых в  контрольной группе беременных женщин (III триместр) (р>0,05). 

 По показателям коагулограммы у беременных перед операцией (ПТИ, 

АЧТВ, общего фибриногена, функциональной активности АТ III) также просле-

живается склонность к увеличению гиперкоагуляции, но отличие от таковых по-

казателей в группе сравнения статистически не значимое (р>0,05).  

Исходный уровень маркеров внутрисосудистой коагуляции – РКМФ и 

ПДФФ в плазме женщин основной группы был достоверно выше, чем в плазме 

респонденток контрольной группы. Так, концентрация РКМФ у женщин  в пер-

вой подгруппе основной группы составляла 4,43±0,56 мкг/мл, во второй под-

группе 4,92±0,43 мкг/мл, тогда как в контрольной группе данный показатель был 

равен 2,82±0,28 мкг/мл (р<0,05). Концентрация ПДФФ равнялась 5,86±0,41 

мкг/мл,  5,69±0,72 мкг/мл и 3,09±0,33 мкг/мл соответственно (р<0,05).   

Приведенные данные свидетельствуют о более высоком исходном уровне 

гиперкоагуляции и активации внутрисосудистого свертывания крови в группе 

женщин, где родоразрешение проводилось путем операции кесарева сечения, 

что, вероятнее всего, связано с эмоциональным стрессом женщины на пред-

стоящую операцию. 
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3.2.2. Динамика показателей тромбоцитарного, прокоагулянтного 

звеньев гемостаза и фибринолиза у  рожениц и родильниц в условиях 

применения комбинированной кетаминовой анестезии 

Динамика показателей гемостаза у рожениц и родильниц во время и после 

операции кесарева сечения в условиях применения комбинированной кетамино-

вой  анестезии представлена в табл. 5. 

Сравнительный анализ количества тромбоцитов в крови беременных жен-

щин на этапе индукции в наркоз и интубации трахеи (II этап исследования) не 

выявил достоверных отличий в сравнении с аналогичным показателем перед 

операцией. 

 Тем не менее, обращало на себя внимание усиление интенсивности спон-

танной агрегации тромбоцитов (Ar) и их ретрактильной активности на 20-25% и 

15-20% соответственно (р<0,005). 

 В коагуляционном компоненте отмечалось статистически значимое 

(р<0,05) уменьшение времени реакции (r) на 25-30% и константы тромбина (k) и 

30-35%, соответственно показатель тромбиновой активности (Kk) был выше ис-

ходного на 25-30% (р<0,05).  

При этом регистрировали (II этап) достоверное (р<0,01) усиление суммар-

ной литической активности крови по показателю ретракции-лизиса (F) на 60-

65%. Показатель времени начала лизиса  (Т) уменьшался на 10-15% в сравнении 

с таковыми перед операцией (р<0,05)  

В параметрах коагулограммы было выявлено только уменьшение (р<0,05) 

АЧТВ на 10-15%. Концентрация фибриногена и продуктов паракоагуляции, уро-

вень ПТИ и функциональной активности АТ III в плазме женщин достоверно не 

претерпели существенных изменений и соответствовали аналогичным значени-

ям на I этапе исследования (р>0,05). 

В конце операции (III этап) наблюдали достоверное снижение (р<0,05) ко-

личества тромбоцитов в периферической крови родильниц до 180±8,1 г/л, что 

было ниже исходного уровня на 15-20%. 
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При анализе функциональной активности тромбоцитов было отмечено 

дальнейшее нарастание интенсивности агрегации тромбоцитов (Ar) на 35-40% 

от исходного значения (р<0,05). При этом ретрактильная способность тромбоци-

тов снижалась в сравнении с предыдущим этапом исследования и соответство-

вала исходному уровню перед операцией. 

В коагуляционном звене системы гемостаза регистрировали (III – этап ис-

следования) ускорение времени реакции (r) на 20-25 %, уменьшение константы 

тромбина (k) 35-40% и константы свертывания крови (t)  на 75-80%. Показатель 

тромбиновой активности (Kk) был выше исходного значения на 40-45% (р<0,05).  

По показателям ретракции-лизиса (F) значимо увеличивалась общая  фиб-

ринолитическая активность на 100-105% (р<0,01), на  фоне уменьшения времени 

начала лизиса (Т) на 15-20% (р<0,05). 

В параметрах коагулограммы наблюдали уменьшение  АЧТВ на 15-20% 

(р<0,05). При этом на 15-20% был ниже исходного уровень ПТИ (р<0,05). Кроме 

того, снижалась на 15-20% функциональная активность основного антикоагу-

лянта крови АТ III (р<0,05), что сопровождалось нарастанием концентрации в 

крови женщин РКМФ и ПДФФ в 2 раза (р<0,005). 

У  двух пациенток в конце операции кесарева сечения  в коагуляционном 

звене системы гемостаза были зафиксированы признаки развития изокоагуляции 

и коагулопатии, выраженной тромбоцитопении и гипоагрегации тромбоцитов, 

существенное снижение показателей плазменного гемостаза. Кроме того, повы-

шенное потребление плазменных факторов свертывания крови сочеталось с про-

грессирующим истощением антикоагулянтного потенциала крови, увеличением 

интенсивности фибринолиза и концентрации продуктов паракоагуляции. 

 

 Клинический пример №1. 

 Больная П., 34 лет, история родов № 354, жительница г.Томска поступила 

в родильное отделение акушерской клиники СГМУ 03.07.98 г. 
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Данная беременность четвертая, в анамнезе два искусственных аборта и 

одни оперативные роды в 1994 году. Гинекологический и общий анамнез без 

особенностей. Жалоб не предъявляет. 

Объективно: состояние удовлетворительное. В сознании, адекватна. Кож-

ные покровы бледно-розовые. Язык влажный. В легких дыхание везикулярное, 

хрипов нет. Тоны сердца звучные, ритмичные. АД=130/90 мм рт.ст. Живот мяг-

кий, матка соответствует доношенному сроку беременности. Отеков нет. По ла-

бораторным  данным: гемоглобин 110 г/л, эритроциты 3,0 Т/л, лейкоциты 6,8 

Г/л, CОЭ 26 мм/ч. Биохимический анализ крови и общий анализ мочи в пределах 

нормы. Данные исходной гемостазиограммы и коагулограммы отражены на рис. 

2 и в табл.6. 

По УЗИ органов брюшной полости и ЭКГ в пределах возрастной нормы. 

По данным кардиотокографического (КТГ) исследования плода – состояние 

удовлетворительное, базальный ритм 146 ударов/мин, нестрессовый тест реак-

тивный. 

Диагноз: Беременность 39-40 недель, головное предлежание, рубец на 

матке после предыдущей операции кесарева сечения.  

08.07.98г. в связи с несостоятельностью рубца на матке произведено кеса-

рево сечение в нижнем сегменте матки. Обезболивание: комбинированная кета-

миновая анестезия с интубацией и ИВЛ. На 8 минуте после начала операции из-

влечена доношенная девочка с массой тела 3400 г, длинной 54 см., с оценкой по 

шкале Апгар –  7-8 балл, на 1-ой и 5-ой минутах соответственно. Операция про-

шла без осложнений, интраоперационная кровопотеря 580 мл. Интраоперацион-

ная инфузионная терапия 1200 мл кристаллоидных растворов. Время операции 

50 мин. 

При проведении гемостазиологического обследования (результаты зафик-

сированы так же на рис.2 и табл.6.) после окончания операции в тромбоцитар-

ном звене гемостаза отмечается уменьшение количества тромбоцитов до 174 г/л, 

снижение их агрегационной активности, сдвиг коагуляционного гемостаза в сто-

рону значительного удлинения I и II фаз свертывания крови, при дальнейшим 
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ускорении интенсивности тромбинообразования, нарушением структурных 

свойств сгустка, резкое повышение активности фибринолиза по показателю рет-

ракции-лизиса (F) до 42,0%. Уменьшением активности АТ III до 68%. Концен-

трация продуктов паракоагуляции составляла РКМФ 14 мкг/мл, ПДФФ – 16 

мкг/мл. 

               

 
Рис. 2. Гемостазиограммы больной П., исходные перед операцией (1) 08.07.98 и 

после операции кесарева сечения (2) 
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Таблица 6 

Показатели состояния системы гемостаза больной П., исходные перед  

операцией 08.07.98 и после операции кесарева сечения 

Показатели Исходное После операции 

Гемостазиограмма 

Ar, отн. ед. -5 -2 

AM, отн. ед. 486 517 

r, мин 4,8 15,6 

k, мин 4,4 3,1 

t, мин 28,3 26,7 

Kk, отн. ед. 24,8 32,2 

T, мин 62,8 52,6 

F, % 12,1 42,0 

Коагулограмма 

Количество тромбоцитов, г/л 196 174 

АЧТВ, сек 32,6 46,8 

ПТИ, % 105,3 86,5 

Общий фибриноген, г/л 4,5 3,5 

АТ III, % 92 68 

РКМФ, мкг/мл 4,5 14,0 

ПДФФ, мкг/мл 5,0 16,0 
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Клинический пример №2. 

 Больная А., 35 лет, история родов № 465, жительница г.Томска поступила 

в родильное отделение акушерской клиники СГМУ 29.09.99 г., с признаками на-

чинающихся родов. Данная беременность вторая, в анамнезе аппендэктомия в 

1992 году, сальпингэктомия в 1997 году, экстракорпоральное оплодотворение 

(ЭКО) и перенос эмбриона (ПЭ) в 1999 г. Общий анамнез без особенностей. Жа-

лобы на подтекание околопдодных вод, умеренные боли внизу живота. 

Объективно: состояние удовлетворительное. В сознании, адекватна. Кож-

ные покровы бледно-розовые, пастозные. Язык влажный. В легких дыхание ве-

зикулярное, хрипов нет. Тоны сердца звучные, ритмичные. АД=140/90 мм рт.ст. 

Живот мягкий, матка соответствует доношенному сроку беременности. Отеков 

нет. По лабораторным  данным: гемоглобин 110 г/л, эритроциты 3,2 Т/л, лейко-

циты 6,2 Г/л, CОЭ 24 мм/ч. Биохимический анализ крови и общий анализ мочи в 

пределах нормы. Данные исходной гемостазиограммы и коагулограммы отра-

жены на рис. 3 и в табл.7. УЗИ органов брюшной полости и ЭКГ в пределах воз-

растной нормы. По данным  КТГ плода – состояние удовлетворительное, ба-

зальный ритм 158 ударов/мин, нестрессовый тест реактивный. 

Диагноз: Беременность 40 недель, головное предлежание, дородовое изли-

тие околоплодных вод, состояние после ЭКО и ПЭ, первородящая позднего воз-

раста. 

29.09.99г. произведено кесарево сечение в нижнем сегменте матки. Обез-

боливание: комбинированная кетаминовая анестезия с интубацией и ИВЛ. На 7 

минуте после начала операции извлечена доношенная девочка с массой тела 

3230 г, длинной 52 см., с оценкой по шкале Апгар –  6-7 балл, на 1-ой и 5-ой ми-

нутах соответственно. Операция прошла без осложнений, интраоперационная 

кровопотеря 600 мл. Интраоперационная инфузионная терапия 1200 мл кристал-

лоидных растворов. Время операции 55 мин. 

 Результаты гемостазиологического обследования после операции кесарева 

сечения зафиксированы так же на рис.3 и табл.7. 
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Рис. 3. Гемостазиограммы больной А., исходные перед операцией 29.09.99 (1) и 

после операции кесарева сечения (2) 
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Таблица 7 

Показатели состояния системы гемостаза больной А., исходные перед  

операцией 29.09.99 и после операции кесарева сечения 

Показатели Исходное После операции 

Гемостазиограмма 

Ar, отн. ед. -6 -4 

AM, отн. ед. 496 565 

r, мин 4,2 21,0 

k, мин 4,0 3,1 

t, мин 28,9 33,6 

Kk, отн. ед. 26,2 35,6 

T, мин 60,4 70,5 

F, % 11,8 37,2 

Коагулограмма 

Количество тромбоцитов, г/л 212 186 

АЧТВ, сек 33,4 52,6 

ПТИ, % 108,5 92,5 

Общий фибриноген, г/л 4,5 5,5 

АТ III, % 96 72 

РКМФ, мкг/мл 5,0 14,0 

ПДФФ, мкг/мл 5,5 18,0 

 

Регистрировали умеренное снижение количества и спонтанной агрегаци-

онной активности тромбоцитов, на фоне значительного нарастания их ретрак-

тильной способности. Сдвиг коагуляционного гемостаза в сторону изокоагуля-
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ции с резким повышением активности фибринолиза по показателю ретракции-

лизиса (F=37,2%) и  увеличением концентрации продуктов внутрисосудистого 

свертывания крови.  

 С учетом полученных результатов, этим пациенткам в раннем послеопе-

рационном периоде проводилась стимуляция сосудисто-тромбоцитарного звена 

гемостаза (дицинон, этамзилат, аскорбиновая кислота и др.), корригирующая те-

рапия свертывающей и противосвертывающей систем гемостаза с применением 

донорской СЗП (до10 мл/кг) и ингибиторов протеолиза (контрикал в дозе 

80.000-100.000 ЕД), интенсивная терапия направленная на нормализацию функ-

ций обменных процессов [25, 43, 66, 79,  91, 113].  Лечение проводилось под 

контролем гемостазиологических параметров. После купирования  коагулопатии 

потребления в раннем послеоперационном периоде у этих пациенток сохраня-

лись остаточные проявления гиперактивности системы гемостаза. На 9 сутки 

после операции женщины выписаны домой в удовлетворительном состоянии.  

При дальнейшем гемостазиологическом исследовании на первые сутки (IV 

этап) после операции у родильниц этой группы (абдоминальное родоразрешение 

проведенное в условиях комбинированной кетаминовой анестезии) наблюдали 

дальнейшее увеличение интенсивности спонтанной агрегации  тромбоцитов (на 

15-20%) при усилении их ретрактильной способности в среднем на 20-25% 

(р<0,05). 

При анализе коагуляционного звена гемостаза на IV этапе исследования 

фиксировали дальнейшее увеличение гиперкоагуляционного сдвига. Так,  по по-

казателям гемостазиограммы отмечали укорочение времени реакции (r) на 75-

80% в сравнении с аналогичным значением перед абдоминальным родоразреше-

нием (р<0,01). Изменения показателей гемостазиограммы, (k), (t), (Kk),  (F) и (Т) 

из-за возрастания величин стандартного отклонения не являлись статистически 

достоверными (p>0,05).  

В показателях расширенной коагулограммы у родильниц на первые сутки 

послеоперационного течения (IV этап) концентрация общего фибриногена была 

значительно увеличена на 45-50% (р<0,05). Показатели АЧТВ и ПТИ имели тен-
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денцию к гиперкоагуляции, что не являлось статистически достоверным 

(р>0,05). 

 Первые сутки послеоперационного периода в показателях антитромботи-

ческой системы гемостаза характеризовались снижением антикоагулянтной ак-

тивности крови, о чем свидетельствовало существенное снижение функциональ-

ной активности АТ III на 50-55% от исходного уровня (р<0,05). 

По сравнению с предыдущем этапом исследования отмечалась некоторая 

тенденция к уменьшению концентрации маркеров внутрисосудистой коагуля-

ции. Так, на первые сутки послеоперационного периода в крови женщин уро-

вень РКМФ составлял в среднем 8,12±0,64 мкг/мл, ПДФФ – 9,89±1,36  мкг/мл (в 

конце операции 9,34±0,67 мкг/мл и 12,07±1,41 мкг/мл соответственно, р>0,05), 

что однако было выше исходных значений перед операцией на 80-85% и 65-70%, 

соответственно (р<0,01). 

Наличие признаков выраженной гиперагрегации тромбоцитов, тромбино-

гененза и фибринообразования у этой группы женщин на фоне проводимой тра-

диционной инфузионной терапии являлось обоснованием применения с профи-

лактической и лечебной целью противотромботической (фраксипарин 75-100 

ICU/кг в сутки)  и антиагрегантной терапии (курантил 150-200 мг/сутки) на фоне 

заместительной терапии донорской свежезамороженной плазмой. Указанную 

терапию, мы проводили, руководствуясь работами исследователей  [28, 44, 51, 

55, 81, 86, 91, 100, 110]. 

На четвертые сутки (V этап) послеоперационного периода показатель ин-

тенсивности спонтанной агрегации тромбоцитов составлял (Ar=-6,8±0,28 

отн.ед.), что было ниже на 20-25%, чем перед абдоминальным родоразрешением, 

а показатель их ретрактильной способности (АМ = 586±15,3 отн.ед.) превышал 

исходные значения на 15-20% (р<0,05).  

В состоянии коагуляционного компонента гемостаза по сравнению с пер-

выми сутками послеоперационного периода наблюдалась некоторая общая тен-

денция к уменьшению гиперкоагуляционного сдвига, причем большинство по-

казателей интегральных гемостазиограмм и коагулограмм на четвертые сутки 
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после кесарева сечения существенно не отличались от аналогичных значений 

перед операцией (р>0,05). 

 Повышалась активность фибринолитической системы (показатель спон-

танного лизиса (F) был выше исходного на 35-40% при уменьшении времени на-

чала лизиса (Т) на 15-20% (р<0,05)). 

К седьмым суткам послеоперационного периода (VI этап) количество 

тромбоцитов соответствует исходному уровню перед операцией, а интенсив-

ность спонтанной агрегации тромбоцитов не отличалась от таковой у здоровых 

небеременных женщин.  

 На седьмые сутки послеоперационного периода наблюдали и нормализа-

цию коагуляционного звена системы гемостаза, что характеризовалось досто-

верным (р<0,05) увеличением времени реакции (r) на 20-25% и константы тром-

бина (k) на 10-15%. 

 Фибринолитическая активность, по показателю ретракции-лизиса (F) со-

ставляла 14,9±0,89%, что было выше на 30-35% от исходного показателя перед 

операцией (р<0,05).  

В коагулограмме отмечали снижение количества общего фибриногена на 

35-40%, увеличение АЧТВ на 10-15% в сравнении с аналогичными значениями 

перед операцией (р<0,05). Кроме того, концентрация маркеров паракоагуляции 

(РКМФ=3,45±0,39 мкг/мл и ПДФФ=3,76±0,47 мкг/мл) снижалась до уровня ис-

ходных значений перед операцией. Однако функциональная активность АТ III  

не превышала 82,1±5,4%, что было ниже исходного уровня перед операцией на 

15-20% (р<0,05).  

Таким образом, на основании полученных данных, можно заключить, что 

характер изменений функционального состояния гемостаза в процессе абдоми-

нального  родоразрешения протекает с выраженным  прогрессированием гипер-

коагуляции. Расстройства системы гемостаза характеризовались нарастанием 

равновеликих и разнонаправленных сдвигов как в тромбоцитарном, так и в коа-

гуляционном его звеньях. Кроме того, в 10% случаев у женщин после операции 

кесарева сечения, выполненного в условиях применения комбинированной ке-



 66

таминовой анестезии, были  выявлены признаки чрезмерной активации и по-

требления компонентов свертывания крови и их ингибиторов, что характерно 

для  подострой формы ДВС–синдрома. 

Выраженная гиперактивность системы гемостаза наблюдалась и в раннем 

послеоперационном периоде (до четвертых суток после операции), что требова-

ло проведения корригирующей терапии с применением антиагрегантов и проти-

вотромботических препаратов.  

Следовательно, комбинированная кетаминовая анестезия значительно по-

вышает риск развития геморрагических и тромбофилических осложнений, как 

во время операции кесарева сечения, так и в раннем послеоперационном перио-

де. 

 

3.2.3. Динамика показателей тромбоцитарного, прокоагулянтного 

звеньев гемостаза и фибринолиза у  рожениц и родильниц в условиях 

применения длительной эпидуральной анестезии 

Динамика показателей гемостаза у рожениц и родильниц во время и после 

операции кесарева сечения в условиях применения длительной эпидуральной 

анестезии отражена в табл. 8. 

При анализе основного структурного показателя сосудисто-

тромбоцитарного звена гемостаза на этапе развития глубокого сенсорно-

моторного эпидурального блока (II этап исследования) отмечали статистически 

незначимое (р>0,05) уменьшение числа тромбоцитов в периферической крови до 

198 ± 8,4 г/л (исходный уровень перед операцией -  216 ± 7,8  г/л).  

 Исследование динамики функционального состояния тромбоцитов пока-

зало, что на высоте развития регионарной анестезии (II этап) формировалось 

уменьшение  функциональной активности тромбоцитов.  

Так, регистрировали снижение агрегационной активности тромбоцитов, 

оцениваемой по интенсивности агрегации (Ar),  на 25-20%, и их ректактильной 

способности, оцениваемой по фибринтромбоцитарной константе (АМ) на 15-

20% (р<0,05). 
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К моменту формирования полного эпидурального блока (II этап) было за-

фиксировано и достоверное уменьшение (р<0,05) коагуляционной активности 

крови, что характеризовалось удлинением времени реакции (r) на 45-50% и уве-

личением константы тромбина (k) на 30-35%, снижением показателя активности 

тромбина (Kk) на 35-40%. 

При этом общая фибринолитическая активность не претерпела значитель-

ных изменений от исходного уровня перед операцией (наблюдали лишь тенден-

цию к повышению показателя ретракции-лизиса – F,  р>0,05).  

Данные коагулограммы характеризуются аналогичным гипокоагуляцион-

ным сдвигом, достоверно было увеличено АЧТВ на 20-25% (р<0,01). Протром-

биновый индекс, характеризующий II фазу свертывания крови (образование 

тромбина) был ниже исходного уровня на 15-20%, а концентрация  общего фиб-

риногена уменьшалась на 35-40%  (р<0,05). Кроме того, к моменту развития ре-

гионарного сенсорного и моторного блока выявили нарастание на 10-15% функ-

циональной активности АТ III (р<0,05). Со стороны показателей уровня продук-

тов паракоагуляции в крови женщин на  II этапе исследования не происходило 

достоверно значимых изменений.  

Следовательно, формирование регионарного сенсорного и моторного бло-

ка при эпидуральной анестезии сопровождается определенным корригирующим 

влиянием на функциональный гиперкоагуляционный сдвиг в первичном сосуди-

сто-тромбоцитарном и коагуляционном звеньях системы гемостаза с увеличени-

ем антикоагулянтной активности крови. 

В конце абдоминального родоразрешения (III этап) в сравнении с I этапом 

исследования у женщин регистрировали достоверное (р<0,05) уменьшение ко-

личества тромбоцитов на 15-20%. Агрегационная активность тромбоцитов и их 

ретрактильная способность были ниже на 5-10% от исходных значений,  что бы-

ло статистически незначимо (р>0,05). 

В коагуляционном компоненте гемостаза в сравнении со II этапом иссле-

дования регистрировали усиление фаз свертывания крови, но при этом парамет-

ры интегральных гемостазиограмм статистически достоверно не отличались от 
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аналогичных исходных значений до операции. В ответ на повышение коагуля-

ционной активности крови достоверно усиливалась (р<0,05) общая фибриноли-

тическая активность по показателю ретракции – лизиса (F) на 40-45%, при 

уменьшении времени начала лизиса (Т) на 15-20% . 

В показателях расширенной коагулограммы было зафиксировано сниже-

ние уровня ПТИ на 25-30% (р<0,05). Изменения других показателей коагуло-

граммы по сравнению с исходными значениями статистически не достоверны, 

однако направленность изменений указывала на этапное усиление коагуляцион-

ной активности крови.  

Со стороны антикоагулянтного звена гемостаза на этом этапе исследова-

ния (в конце операции) регистрировалось уменьшение функциональной актив-

ности АТ III до 92,1±6,7% в сравнении с соответствующим показателем на II 

этапе исследования (109,4±5,3%, р<0,05), что статистически достоверно не от-

личалось (р>0,05) от аналогичного значения  до операции. При этом сохранялась 

тенденция (р>0,05) к нарастанию концентрации в плазме женщин маркеров 

внутрисосудистой коагуляции (РКМФ с 5,46 мкг/мл в начале операции до 6,31 

мкг/мл в конце кесарева сечения и ПДФФ с 6,04 мкг/мл до 6,75 мкг/мл соответ-

ственно).  

Полученные результаты свидетельствует о том, что абдоминальное родо-

разрешение проведенное в условиях применения длительной эпидуральной бло-

кады не сопровождается существенной активацией процесса внутрисосудистого 

свертывания крови. 

Первые сутки послеоперационного периода (IV этап исследования) харак-

теризовались умеренным усилением функциональной активности тромбоцитов и 

повышением коагуляционного потенциала крови, но при этом параметры инте-

гральных гемостазиограмм и коагулограмм статистически достоверно не отли-

чались от соответствующих исходных значений перед операцией (р>0,05). 

Вместе с тем,  на первые сутки послеоперационного периода наблюдали 

дальнейшее усиление активности общего фибринолиза (увеличение показателя 
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ретракции-лизиса (F) на 65-70%, уменьшение времени начала лизиса (T) на 20-

25% в сравнении с аналогичными показателями перед операцией р<0,05).  

Активность основного антикоагулянта антитромбина III в раннем  после-

операционном периоде (первые сутки) в крови родильниц составляла в среднем 

83,2±5,5%, что было достоверно ниже на 10-15% от исходного уровня. Концен-

трации продуктов паракоагуляции (РКМФ и  ПДФФ) в крови родильниц досто-

верно не изменялись и являлись схожими с аналогичными исходными показате-

лями (р>0,05).  

На четвертые и седьмые сутки послеоперационного периода (VI и VII эта-

пы исследования) большинство показателей гемокоагуляции не отличалось от 

таковых у здоровых небеременных женщин (группа контроля). 

Анализ результатов исследования тромбоцитарного звена гемокоагуляции 

женщин после операции кесарева сечения, проведенной в условиях эпидураль-

ной анестезии, показал, что содержание тромбоцитов в периферической крови 

пациенток восстанавливалась до исходного уровня  лишь  к  седьмым суткам по-

слеоперационного периода. При этом статистически значимое снижение агрега-

ционной активности тромбоцитов на 25-30% от исходных значений перед опе-

рацией (р<0,05) регистрировалось уже к четвертым суткам после операции. Дос-

товерного изменения ретрактильной способности тромбоцитов на этих этапах 

исследования не отмечалось.    

Четвертые и седьмые сутки послеоперационного течения характеризова-

лись и нормализацией коагуляционного звена системы гемостаза (достоверным 

(р<0,01)  увеличением времени реакции (r),  константы тромбина (k) и констан-

ты свертывания крови (t)  на 40-45 %, на 25-30% и на 30-35% соответственно)  

Наблюдали этапное снижение фибринолитической активности, при этом 

показатель спонтанного лизиса (F) был выше исходного на 25-30%, а время на-

чала лизиса (Т) короче аналогичного показателя на 10-15% (р<0,05). Параметры 

плазменного гемостаза, характеризующие суммарную активность факторов 

свертывания, - АЧТВ, ПТИ и концентрация фибриногена находились так же в 

пределах гемостатической нормы (соответствовали таковым у здоровых небере-
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менных женщин). К исходу четвертых суток послеоперационного периода (V 

этап исследования) функциональная активность АТ III повышалась до уровня 

таковой перед операцией. 

При анализе коагулограмм, полученных у родильниц на четвертые и седь-

мые сутки после абдоминального родоразрешения, выполненного в условиях 

длительной эпидуральной анестезии, была отмечена положительная динамика 

показателей, отражающих процесс внутрисосудистой коагуляции. Так, концен-

трация РКМФ составляющая на IV этапе исследования 5,21±0,58 мкг/мл, уже к 

четвертым суткам после операции снизилась до 3,75±0,43 мкг/мл (р<0,05), на 

седьмые сутки величина данного показателя составила 2,82±0,55 мкг/мл 

(р<0,05). Сходные результаты получены при тестировании ПДФФ, уровень ко-

торых в послеоперационном периоде уменьшился с 5,94±0,87 мкг/мл до 

2,41±0,39 мкг/мл (р<0,05). 

 Таким образом, можно сделать вывод, что эпидуральная анестезия, при-

меняемая с целью анестезиологической защиты при кесаревом сечении и купи-

рования болевого синдрома после операции, препятствует прогрессированию 

процесса активации внутрисосудистой гемокоагуляции и способствует сниже-

нию общего коагуляционного потенциала крови у рожениц и родильниц. Следо-

вательно,  применение этого вида обезболивания беременным, роженицам и ро-

дильницам существенно снижает риск развития тромбогеморрагических ослож-

нений и на фоне проведения традиционной инфузионной терапии не требует до-

полнительного назначения противотромботических  препаратов.  

 

3.2.4. Сравнительная характеристика влияния кет
．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．

а
．
миновой и
．．．．．．．．

 

эпид
．．．．

уральной анестезии на систему
．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．

 гемостаза рожениц и родильниц 
при абдоминальном родоразрешении 

С целью выяснения уровня воздействия на систему гемостаза рожениц и 

родильниц кетаминовой и эпидуральной анестезии проведена сравнительная 

оценка параметров интегральных гемостазиограмм и расширенных коагуло-
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грамм, полученных в процессе абдоминального родоразрешения и в раннем  по-

слеоперационном периоде.  

Анализ исходного статуса (I этап исследования) системы гемостаза при 

оценке параметров интегральных гемостазиограмм и расширенных коагуло-

грамм не выявил статистических различий между подгруппами основной груп-

пы (р>0,05). При этом у всех женщин основной группы перед абдоминальным 

родоразрешением имело место более выраженное изменение показателей, опре-

деляющих состояние коагуляционного звена гемостаза по сравнению с кон-

трольной группой беременных. Полученные результаты исходного статуса сис-

темы гемостаза в группах женщин перед абдоминальным родоразрешением уже 

были  представлены в табл. 4. 

Так, у пациенток в подгруппе женщин, где кесарево сечение было прове-

дено в условиях комбинированной кетаминовой анестезии, наблюдалось досто-

верное (р<0,05) укорочение времени реакции (r) в среднем на 20,4%, повышение 

показателя активности тромбина (Kk) на 25,7% и уменьшение константы тром-

бина (k) на 22,5%. Аналогичные изменения наблюдались и у женщин второй 

подгруппы основной группы (где была применена эпидуральная анестезия): 

уменьшение времени реакции (r)  на 17,7% и константы тромбина (k)  на 16,6%, 

увеличение показателя активности тромбина (Kk) на 21,8%.  

По показателям коагулограммы у женщин основной группы, в отличие от 

беременных контрольной группы регистрировали и более значительную интен-

сификацию процессов внутрисосудистой коагуляции. Уровень концентрации 

растворимых комплексов мономеров фибрина и продуктов деградации фибрино-

гена/фибрина был выше (РКМФ - в I подгруппе на 57,0%, во II подгруппе на 

74,4% (р<0,05); ПДФФ - в I подгруппе на 89,6%, во II на 84,1% (р<0,01)).  

Как показали приведенные выше данные, изменения хронометрических и 

структурных показателей системы гемостаза у обследованных женщин были не-

однородны и определялись этапом родоразрешения и сроком послеродового пе-

риода. Кроме того, существенное воздействие на расстройства гемостаза в про-
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цессе операции оказывал вид применяемого анестезиологического пособия, и 

это влияние  проявлялось уже на начальных этапах операции.  

Отмечено, что  параметры гемостаза на II этапе исследования у пациенток, 

где кесарево сечение было проведено в условиях комбинированной кетаминовой 

анестезии, характеризуются более значительным функциональным гиперкоагу-

ляционным сдвигом по сравнению с аналогичным этапом исследования в группе 

сравнения. А в группе женщин, где была использована эпидуральная анестезия, 

наоборот регистрировали умеренное снижение коагуляционного потенциала 

крови. Полученные данные гемостазиограмм и коагулограмм обеих обследован-

ных групп на II этапе исследования наглядно отражены в таб. 9. 

У женщин на этапе вводного кетаминого наркоза отмечали, прежде всего, 

нарастание функциональной активности тромбоцитов (показатель интенсивно-

сти спонтанной агрегации (Ar) ниже на 13,3%, чем в контроле, р<0,05). Фикси-

ровали значительное укорочение времени реакции (r) на 52,9%, уменьшение 

константы тромбина (k) на 41,9% и повышение показателя тромбиновой актив-

ности (Kk) на 40,2% по сравнению с аналогичными показателями в группе кон-

троля (р<0,05). 

В коагулограмме достоверное (р<0,05) отличие отмечали  лишь по показа-

телю АЧТВ (короче на 13,2%, чем в контроле). Между тем, кетаминовая анесте-

зия индуцирует усиление фибринолитической активности крови (повышение 

показателя ретракции-лизиса на 72,5% (р<0,005), при уменьшении времени на-

чала лизиса  на 9,1% (р=0,05)). 

 У женщин второй подгруппы на этапе формирования регионарного блока 

(II этап) в сосудисто–тромбоцитарном звене гемостаза отмечали снижение рет-

рактильной способности тромбоцитов на 15,7% и спонтанной агрегационной ак-

тивности тромбоцитов на 36,3% по сравнению с контролем (р<0,05), что можно 

расценить как состояние умеренной гипоагрегации.  
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Таблица 9 

Сравнительная характеристика состояния системы гемостаза у женщин кон-

трольной и основных групп на II этапе исследования, M±m,p. 

 
Показатели 

Контрольная 
группа 
(n = 14) 

I основная 
группа 
(n = 20) 

II основная  
группа 
(n = 22) 

Гемостазиограмма 

Ar, отн. ед. -6,0 ± 0,27 -6,8 ± 0,31 
<0,05 

-4,4  ± 0,26 
<0,05 

AM, отн. ед. 536 ± 21,4 574 ±18,1 
>0,05 

416 ± 15,5 
<0,01 

r, мин 5,2 ± 0,35 3,4 ± 0,21 
<0,05 

6,7 ± 0,42 
<0,05 

k, мин 4,4 ± 0,31 3,1 ± 0,26 
<0,05 

5,6 ± 0,38 
<0,05 

t, мин 31,4 ± 2,17 25,6 ± 1,97 
>0,05 

31,3 ± 2,37 
>0,05 

Kk, отн. ед. 23,6 ± 0,71 33,1 ± 2,17 
<0,005 

18,3 ± 1,06 
<0,05 

T, мин 59,8 ± 1,41 54,8 ±1,36 
=0,05 

56,3 ± 1,36 
>0,05 

F, % 10,2 ± 0,86 17,6±1,33 
<0,05 

13,8 ± 0,79  
>0,05 

Коагулограмма 

Количество тромбоцитов, г/л 219 ± 12,4 211 ± 6,8 
>0,05 

198 ± 8,4 
>0,05 

АЧТВ, сек 34,1 ± 2,78 30,1 ± 0,61 
<0,05 

42,8 ±1,05 
<0,05 

ПТИ, % 104,3 ± 7,4 108,7 ± 5,45 
>0,05 

90,5 ± 5,22 
<0,05 

Общий фибриноген, г/л 4,45 ± 0,31 4,56 ± 0,28 
>0,05 

3,32 ± 0,25 
<0,05 

АТ III, % 94,8 ± 4,3 92,6 ± 8,3 
>0,05 

109,4 ± 5,3 
<0,05 

РКМФ, мкг/мл 4,41 ± 1,22 5,71 ± 1,05 
>0,05 

5,46 ±1,02 
>0,05 

ПДФФ, мкг/мл 3,89 ± 0,67 6,12 ± 0,79 
>0,05 

6,04 ± 0,56 
>0,05 
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Развитие структурной и хронометрической гипокоагуляции наблюдали и в 

коагуляционном звене гемостаза (показатели времени реакции (r) и константы 

тромбина (k) были увеличены по сравнению с аналогичными значениями в 

группе контроля на 28,8% и на 27,2% соответственно, показатель активности 

тромбина (Kk) был снижен на 28,9% (р<0,05)). В коагулограмме регистрировали 

достоверное (р<0,05) удлинение АЧТВ на 25,5%, уменьшение уровня ПТИ и 

концентрации фибриногена на 15,2% и на 34,0% соответственно. Кроме того, 

нами было зафиксированно достоверное усиление функциональной активности 

АТ III на 15,4%, по сравнению с аналогичным показателем в контроле (р<0,05). 

Суммарная литическая активность крови в условиях применения эпидуральной 

анестезии не отличалась от таковой в контрольной группе. 

 На III этапе исследования наиболее существенные изменения функцио-

нального состояния системы гемостаза в сравнении с группой контроля были 

зафиксированы у женщин, у которых с целью анестезиологического обеспече-

ния была применена комбинированная кетаминовая анестезия. Сравнительная 

характеристика состояния системы гемостаза у женщин контрольной и основ-

ных групп на III этапе исследования представлены в табл. 10.  

Интенсивность спонтанной агрегационной активности тромбоцитов у 

женщин в первой подгруппе основной группы была достоверно (р<0,05) выше в 

среднем на 18,4%, чем в группе беременных, родоразрешенных через естествен-

ные родовые пути.  

Так же был более выражен гиперкоагуляционный сдвиг, что проявлялось 

значительным укорочением времени реакции (r) на 25,0%, уменьшением кон-

станты тромбина (k) на 27,5% и константы свертывания крови (t)  на 42,6% в 

сравнении с контролем (р<0,05). 

 По показателям коагулограммы отмечалась сравнительно меньшая функ-

циональная активность антитромбина III  на 14,6% (р<0,05)  и значительно более 

высокий уровень концентрации в плазме маркеров внутрисосудистой коагуля-

ции – РФМК на 73,6% и ПДФФ на 90,6% (р<0,005).  
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Таблица 10 

Сравнительная характеристика состояния системы гемостаза у женщин кон-

трольной и основных групп на III этапе исследования, M±m,p. 

 
Показатели 

Контрольная 
группа 
(n = 14) 

I основная 
группа 
(n = 20) 

II основная  
группа 
(n = 22) 

Гемостазиограмма 

Ar, отн. ед. -6,5 ± 0,34 -7,7 ± 0,27 
<0,05 

-5,2 ± 0,35 
<0,05 

AM, отн. ед. 524 ± 15,6 497 ± 12,9 
>0,05 

463 ± 12,3 
<0,01 

r, мин 4,5 ± 0,36 3,6 ± 0,30 
<0,05 

5,0 ± 0,26 
>0,05 

k, мин 3,7 ± 0,21 2,9 ± 0,31 
<0,05 

4,1 ± 0,30 
>0,05 

t, мин 22,4 ± 3,01 15,7 ± 2,63 
<0,05 

24,3 ± 1,65 
>0,05 

Kk, отн. ед. 28,5 ± 0,54 36,8 ± 1,79 
<0,05 

26,4 ± 1,29 
>0,05 

T, мин 55,4 ± 2,19 52,4 ± 2,58 
>0,05 

52,0 ± 1,26 
>0,05 

F, % 15,0± 1,33 22,0± 1,38 
<0,05 

17,1± 0,94 
>0,05 

Коагулограмма 

Количество тромбоцитов, г/л 190 ± 8,7 180 ± 8,1 
>0,05 

186 ± 11,5 
>0,05 

АЧТВ, сек 32,3 ± 1,91 29,6 ± 0,53 
>0,05 

36,1 ± 1,57 
>0,05 

ПТИ, % 98,6 ± 6,1 90,8 ± 6,72 
>0,05 

88,1 ± 3,63 
>0,05 

Общий фибриноген, г/л 4,16 ± 0,29 4,38 ± 0,44 
>0,05 

3,94 ± 0,30 
>0,05 

АТ III, % 92,5 ± 8,7 80,7 ± 6,6 
<0,05 

92,1 ± 6,7 
>0,05 

РКМФ, мкг/мл 5,38 ± 1,65 9,34 ± 0,67 
<0,005 

6,31 ± 0,56 
>0,05 

ПДФФ, мкг/мл 6,33 ± 0,91 12,07 ± 1,41 
<0,005 

6,75 ± 0,61 
>0,05 
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Между тем, сохранялась высокая общая фибринолитическая активность 

(по показателю ретракции-лизиса (F) на 46,6%, чем в контроле (р<0,05)). Было 

установлено также, что расстройства в системе гемостаза в конце абдоминаль-

ного родоразрешения при применении комбинированной кетаминовой анестезии   

сопровождались развитием подострой формы ДВС - синдрома с лабораторными 

признаками изокоагуляции и коагулопатии потребления 

При сравнении показателей гемостаза женщин, перенесших кесарево сече-

ние в условиях применения длительной эпидуральной анестезии с аналогичны-

ми параметрами здоровых родильниц (на  III этапе исследования)  установлено, 

что у этих пациенток имеет место изолированное изменение в первично сосуди-

сто-тромбоцитарном звене гемокоагуляции. Анализ функциональной способно-

сти тромбоцитов у женщин, перенесших кесарево сечение в условиях примене-

ния эпидуральной анестезии, выявил снижение их ретрактильной способности 

на 13,1%, чем  в контрольной группе (р<0,01). Величина показателя интенсивно-

сти агрегации тромбоцитов (Ar) у этих женщин была достоверно (р<0,05) выше 

на 25,0% этого показателя в контрольной группе, что свидетельствовало о сни-

жении спонтанной агрегационной активности тромбоцитов.  

При этом этапное усиление коагуляционной активности крови родильниц, 

перенесших кесарево сечение в условиях применения длительной эпидуральной 

анестезии, менее выражено, чем у родильниц родоразрешенных через естествен-

ные родовые пути, но достоверных различий между хронометрическими показа-

телями коагуляционного звена этих групп женщин не было обнаружено. Не вы-

явлено и статистически достоверных отличий уровня концентрации продуктов 

паракоагуляции (РКМФ и ПДФФ) и функциональной активности АТ III.  

В первые сутки послеоперационного периода (IV этап исследования) при 

сравнительном анализе показателей гемокоагуляции у женщин, абдоминально 

родоразрещенных в условиях комбинированной кетаминовой анестезии, с ана-

логичными параметрами женщин в группе контроля имел место более выражен-

ный гиперкоагуляционный функциональный сдвиг как в первично сосудисто-

тромбоцитарном, так и в коагуляционном звеньях гемостаза (табл.11). 
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Величина ретрактильной способности тромбоцитов (АМ) была достоверно 

(р<0,05) выше на 7,5% аналогичного показателя в контрольной группе. Также 

регистрировали и усиление интенсивности агрегационной активности тромбо-

цитов на 11,1% (р<0,05). При анализе хронометрических показателей коагуля-

ционного звена было выявлено значительное ускорение первой и второй фазы 

свертывания крови, о чем свидетельствовало достоверное (р<0,05) уменьшение 

показателя времени реакции (r) гемостазиограммы на 68,0%, ускорение АЧТВ на 

10,5%, увеличение концентрации фибриногена в плазме на 50,1%.  Наряду с 

этим, происходит снижение суммарной антикоагулянтной активности плазмы 

(функциональная активность АТ III меньше на 30,7%, чем в контроле (р<0,005) 

и активности фибринолиза (показатель ретракции-лизиса был ниже в 2,3 раза, а 

время  начала лизиса сгустка  было длиннее на 25,0%, чем в контроле (р<0,01)). 

Повышение концентрации растворимых фибрин-мономерных комплексов с про-

дуктами деградации фибриногена на 63,0% и на 81,4% соответственно подтвер-

ждает факт нарастания признаков патологической активации  внутрисосудисто-

го тромбообразования.   

Достаточно интересными представляются данные, полученные при срав-

нительном статистическом анализе показателей системы гемокоагуляции жен-

щин, которые в раннем послеоперационном периоде (IV этап исследования) по-

лучали эпидуральную аналгезию, с аналогичными параметрами в контрольной 

группе. При отсутствии достоверных различий параметров, характеризующих 

прокоагулянтный и антитромботический звенья гемостаза, был выявлен досто-

верно (р<0,05) более низкий уровень функциональной активности тромбоцитов 

(интенсивность агрегации и их ретрактильная способность были ниже аналогич-

ных показателей в контроле на 14,8 % и 11,5% соответственно), что, по-

видимому, свидетельствовало о некотором уменьшении степени активности коа-

гуляционного потенциала крови. 
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Таблица 11 

Сравнительная характеристика состояния системы гемостаза у женщин кон-

трольной и основных групп на IV этапе исследования, M±m,p. 

 
Показатели 

Контрольная 
группа 
(n = 14) 

I основная 
группа 
(n = 20) 

II основная  
группа 
(n = 22) 

Гемостазиограмма 

Ar, отн. ед. -6,2 ± 0,29 -6,9 ± 0,35 
<0,05 

-5,4 ± 0,28 
<0,05 

AM, отн. ед. 570 ± 19,3 613 ± 17,8 
<0,05 

511 ± 13,1 
<0,05 

r, мин 4,2 ± 0,23 2,5 ± 0,34 
<0,01 

4,6 ± 0,34 
<0,05 

k, мин 3,9 ± 0,43 3,6 ± 0,43 
>0,05 

4,0 ± 0,36 
>0,05 

t, мин 23,1 ± 2,14 22,7 ± 4,42 
>0,05 

24,4 ± 2,11 
>0,05 

Kk, отн. ед. 27,1 ± 0,81 30,5 ± 2,89 
>0,05 

26,8 ± 1,72 
>0,05 

T, мин 51,6 ± 1,09 64,5 ± 3,18 
<0,01 

49,5 ± 3,13 
>0,05 

F, % 22,4 ± 1,12 9,5 ± 1,29 
<0,001 

20,1 ± 2,19 
>0,05 

Коагулограмма 

Количество тромбоцитов, г/л 192 ± 9,4 194 ± 12,6 
>0,05 

196 ± 7,2 
>0,05 

АЧТВ, сек 34,7 ± 0,84 31,4 ± 0,52 
<0,05 

35,5 ± 1,01 
>0,05 

ПТИ, % 103,2 ± 5,33 107,1 ± 5,11 
>0,05 

98,3 ± 4,32 
>0,05 

Общий фибриноген, г/л 4,55 ± 0,44 6,83 ± 0,56 
<0,01 

5,11 ± 0,21 
>0,05 

АТ III, % 80,3 ± 6,4 61,4 ± 9,3 
<0,005 

84,2 ± 9,5 
>0,05 

РКМФ, мкг/мл 4,98 ± 0,67 8,12 ± 0,64 
<0,005 

5,21 ± 0,58 
>0,05 

ПДФФ, мкг/мл 5,45 ± 0,88 9,89 ± 1,36 
<0,005 

5,94 ± 0,87 
>0,05 
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На четвертые сутки (V этап) после операции сочетанные нарушения в пер-

вичном и вторичном звеньях гемостаза сохранялись только у обследованных 

женщин первой подгруппы основной группы, о чем свидетельствовал сохра-

няющийся более высокий уровень (в среднем на 23,6%) интенсивности спонтан-

ной агрегации тромбоцитов, чем в контроле, При этом показатель, характери-

зующий ретрактильную способность тромбоцитов (АМ) был выше аналогичного 

показателя в контрольной группе женщин на 18,6% (р<0,05). 

Гиперкоагуляционный сдвиг характеризовался более выраженным ускоре-

нием I и II свертывания крови (время реакции (r) и константа тромбина (k) были 

короче аналогичных значений в контроле на 10,6% и на 19,0% соответственно, 

р<0,05). В коагулограмме концентрация фибриногена в крови женщин этой 

группы была достоверно выше на 33,3%, чем в контроле (р<0,05). К этому пе-

риоду исследования относится также сохраняющаяся депрессия звена ингибито-

ров свертывания крови, что проявлялось снижением функциональной активно-

сти АТ III на 21,3% (р<0,01). Оставался заметно повышенным уровень концен-

трации РКМФ в 2,5 раза и концентрации ПДФФ в 3 раза (р<0,005). 

 На 7 сутки послеоперационного периода (VI этап) при статистическом 

анализе большинства параметров интегральных гемостазиограмм (r, t, Kk, T, F)  

и коагулограмм (количество тромбоцитов, общего фибриногена, ПТИ и АЧТВ) у 

женщин в обеих подгруппах основной группы не было выявлено достоверных 

отличий в сравнении с аналогичными показателями у женщин контрольной 

группы. Но полной нормализации функционального состояния системы гемоста-

за у женщин, которым кесарево сечение проводили в условиях комбинирован-

ной кетаминовой анестезии, не происходило. На это указывала достоверная  

разница в функциональной активности АТ III (ниже на 12,6%),  концентрации 

РКМФ (выше в 2,3 раза) и ПДФФ (выше в 1,6 раза), чем в контроле (р<0,05). 

Сводная характеристика показателей гемостаза женщин основной и кон-

трольной групп на V  и VI этапах исследования представлена в табл.12 и 13. 
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Таблица 12 

Сравнительная характеристика состояния системы гемостаза у женщин кон-

трольной и основных групп на V этапе исследования, M±m,p. 

 
Показатели 

Контрольная 
группа 
(n = 14) 

I основная 
группа 
(n = 20) 

II основная  
группа 
(n = 22) 

Гемостазиограмма 

Ar, отн. ед. -5,5 ± 0,21 -6,8 ± 0,28 
<0,05 

-4,2 ± 0,31 
<0,05 

AM, отн. ед. 494 ± 16,1 586 ± 15,3 
<0,05 

474 ± 14,2 
>0,05 

r, мин 5,2 ± 0,26 4,7 ± 0,25 
<0,05 

6,5 ± 0,39 
<0,05 

k, мин 5,0 ± 0,34 4,2 ± 0,28 
<0,05 

5,2 ± 0,34 
>0,05 

t, мин 32,4 ± 2,22 30,6 ± 2,47 
>0,05 

34,8 ± 1,53 
>0,05 

Kk, отн. ед. 20,3 ± 1,19 26,4 ± 2,23 
<0,05 

19,4 ± 1,34 
>0,05 

T, мин 52,1 ± 1,29 52,1 ± 2,49 
>0,05 

54,6 ± 1,80 
>0,05 

F, % 19,1 ± 1,44 15,2 ±1,25 
>0,05 

15,4 ± 1,05 
>0,05 

Коагулограмма 

Количество тромбоцитов, г/л 198 ± 7,2 191 ± 7,6 
>0,05 

198 ± 6,4 
>0,05 

АЧТВ, сек 37,5 ± 0,61 35,2 ± 0,63 
>0,05 

38,0 ± 0,75 
>0,05 

ПТИ, % 96,4 ± 4,18 102,3 ± 4,48 
>0,05 

98,6 ± 5,96 
>0,05 

Общий фибриноген, г/л 3,42 ± 0,17 4,56 ± 0,31 
<0,05 

3,56 ± 0,44 
>0,05 

АТ III, % 84,1 ± 7,5 69,3 ± 11,2 
<0,01 

96,4 ± 7,2 
>0,05 

РКМФ, мкг/мл 3,25 ± 0,91 7,87 ± 0,43 
<0,005 

3,75 ± 0,40 
>0,05 

ПДФФ, мкг/мл 2,75 ± 1,23 8,24 ± 1,01 
<0,005 

5,13 ± 0,54 
>0,05 

 



 82

Таблица 13 

Сравнительная характеристика состояния системы гемостаза у женщин кон-

трольной и основных групп на VI этапе исследования, M±m,p. 

 
Показатели 

Контрольная 
группа 
(n = 14) 

I основная 
группа 
(n = 20) 

II основная  
группа 
(n = 22) 

Гемостазиограмма 

Ar, отн. Ед. 4,5 ± 0,18 -4,5 ± 0,19 
>0,05 

-4,0 ± 0,17 
<0,05 

AM, отн. ед. 469 ± 14,5 512 ± 17,7 
<0,05 

482 ± 13,3 
>0,05 

r, мин 6,4 ± 0,18 6,1 ± 0,19 
>0,05 

6,6 ± 0,36 
>0,05 

k, мин 5,6 ± 0,27 5,0 ± 0,30 
<0,05 

5,5 ± 0,21 
>0,05 

t, мин 33,1 ± 1,69 34,1 ± 1,18 
>0,05 

36,7 ± 1,14 
>0,05 

Kk, отн. Ед. 17,9 ± 0,88 20,8 ± 1,43 
>0,05 

18,1 ± 0,95 
>0,05 

T, мин 55,0 ± 1,13 53,0 ± 1,48 
>0,05 

52,8 ± 1,91 
>0,05 

F, % 14,0 ± 0,75 14,8 ± 0,89 
>0,05 

15,6 ± 0,98 
>0,05 

Коагулограмма 

Количество тромбоцитов, г/л 194 ± 9,1 195 ± 5,2 
>0,05 

204 ± 9,2 
>0,05 

АЧТВ, сек 41,6 ± 0,56 38,6 ± 0,45 
>0,05 

40,4 ± 0,77 
>0,05 

ПТИ, % 95,8 ± 5,31 99,8 ± 3,45 
>0,05 

96,4 ± 3,98 
>0,05 

Общий фибриноген, г/л 3,0 ± 0,38 3,36 ± 0,19 
>0,05 

3,18 ± 0,25 
>0,05 

АТ III, % 92,5 ± 5,6 82,1 ± 5,4 
<0,05 

97,3 ± 4,3 
>0,05 

РКМФ, мкг/мл 1,46 ± 0,78 3,45 ± 0,39 
<0,05 

2,82 ± 0,55 
<0,05 

ПДФФ, мкг/мл 2,22 ± 0,40 3,76 ± 0,47 
<0,05 

2,41 ± 0,39  
>0,05 
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Таким образом, анализ полученных результатов исследования свидетель-

ствует о том, что самые выраженные изменения функционального состояния ге-

мостаза отмечаются у женщин при применении комбинированной кетаминовой 

анестезии и характеризуются значительным усилением спонтанной агрегации   

тромбоцитов и их ретрактильной способности, более выраженным гиперкоагу-

ляционным сдвигом в коагуляционном звене гемостаза на фоне существенного 

снижения антикоагулянтной активности крови.  

  При применении эпидуральной анестезии во время абдоминального ро-

доразрешения показатели свертывания крови не выходят за критические преде-

лы. Послеоперационный период в условиях регионарной аналгезии протекает с 

более ранним снижением коагуляционного потенциала крови, по сравнению с 

общим обезболиванием, сопровождается быстрым восстановлением баланса ме-

жду про- и атикоагулянтным звеньями гемостаза, что приводило к  положитель-

ной динамике  клинического течения раннего послеродового периода.  

 

3.3.Особенности клинического состояния новорожденных при  

абдоминальном  родоразрешении в зависимости от вида 

анестезиологического обеспечения 

Одним из критериев оценки метода обезболивания при кесаревом сечении 

является клиническое состояние новорожденных. Клиническая характеристика 

новорожденных включала в себя оценку по шкале Апгар, выставляемую через 1 

мин и на 5 мин после рождения ребенка. 

 Средняя оценка всех новорожденных по шкале Апгар составила 7,72±0,15 

– 8,69±0,19 баллов на 1-ой и 5-ой минуте соответственно.  

У  женщин в контрольной группе сравнения родились живые доношенные 

дети с оценкой по шкале Апгар 8,05 ± 0,11 – 8,89 ± 0,24 баллов на 1-ой и 5-ой 

минуте соответственно. 

20 новорожденных в группе женщин, где кесарево сечение проводилось в 

условиях применения комбинированной кетаминовой анестезии, были извлече-

ны с оценкой по шкале Апгар 7,18±0,23 – 8,23±0,22 баллов.  
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 В группе женщин, где кесарево сечение было выполнено в условиях дли-

тельной эпидуральной анестезии 22 новорожденных были оценены по шкале 

Апгар в среднем 7,93±0,12 – 8,96±0,11 баллов,  что достоверно (р<0,05) было 

выше по сравнению с новорожденными родившимися от женщин, при примене-

нии комбинированной кетаминовой анестезии. 

 Однако  следует отметить, что изменение оценки по шкале Апгар в боль-

шей степени зависело от исходного состояния матери и плода, техники его из-

влечения и характера акушерской патологии (показания к операции).  Низкие 

оценки по шкале Апгар (7 баллов) отмечались чаще всего  у незрелых новорож-

денных, при тазовом предлежании плода и центральном предлежании плаценты, 

а также у рожениц с сочетанными акушерскими показаниями к операции и при 

увеличении продолжительности времени извлечения плода после начала опера-

ции.  

При всех равных условиях, более высокие оценки по шкале Апгар у ново-

рожденных были получены при использовании эпидуральной анестезии. Дети, 

родившиеся в условиях применения комбинированной кетаминовой анестезии, 

даже при общем удовлетворительном состоянии отличались вялостью при рож-

дении, у них дольше сохранялись явления гипотонии и гипорефлексии. Было 

отмечено, что ранний неонатальный период у этих детей сопровождался повы-

шением нервно-рефлекторной возбудимости, тремором конечностей и двига-

тельным беспокойством, увеличением частоты и интенсивности желтухи.  

Таким образом, применение с целью анестезиологической защиты при ке-

саревом сечении длительной эпидуральной анестезии выгодно отличается от 

общего обезболивания, тем, что не несет дополнительного риска внутриутроб-

ной асфиксии плода.  Наши данные согласуется с исследованиями других авто-

ров, указывающих на более благоприятное влияние эпидуральной анестезии на 

перинатальные исходы у женщин не только с физиологическим течением бере-

менности, но и у женщин с хронической гипоксией плода [4, 58, 72, 74, 126]. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Одной из особенностей современного акушерства является возрастание 

частоты операции кесарева сечения, существенно повышающей риск тромбоге-

моррагических осложнений [5, 59, 71, 77, 125, 216].  

Согласно литературным данным, среди причин смертности на долю ге-

моррагий и тромбоэмболий приходится 30-40% всех летальных исходов в аку-

шерстве [59, 85, 123, 209, 215]. 

  Причины высокого риска развития этих осложнений на этапе абдоми-

нального родоразрешения обусловлены специфическими изменениями в системе 

регуляции агрегатного состояния крови, индуцированными беременностью, на 

фоне которых хирургическое вмешательство и анестезия приводят к реализации 

тромбогеморрагических нарушений даже у соматически здоровых беременных, 

что естественно увеличивает частоту осложнений и смертность [11, 12, 78, 83, 

92, 101, 114, 141, 177, 185, 212].  

Чрезмерная нейровегетативная реакция организма женщины при проведе-

нии общего обезболивания, в ряде случаев, начинающаяся с момента интубации, 

нередко получает дальнейшее развитие в ближайшем послеоперационном пе-

риоде [78, 124, 198]. Установлено, что основными механизмами нарушения рео-

логических свойств крови в условиях общей анестезии являются: иммобилиза-

ция больного, блокада “мышечной помпы” миорелаксантами, уменьшение ве-

нозного возврата в условиях ИВЛ и кардиодепрессивное действие общих ане-

стетиков [2,17, 41, 48, 74, 183, 217].  

Сложными и не до конца решенными остаются вопросы выбора адекват-

ного и в тоже время щадящего метода обезболивания, что приобретает особое 

значение при анестезиологическом обеспечении в акушерской практике. Отсут-

ствие идеального анестетика или метода анестезии стимулирует их поиск путем 

совершенствования старых средств и способов анестезии. При этом анестезио-

логическое пособие должно обеспечить не только адекватную защиту организма 

женщины от стресс-реакции на хирургическую травму, но и в том числе  ком-

пенсацию ее реонегативных последствий [2, 18, 19, 39, 63, 125, 128, 167, 190]. 
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Учитывая ведущую роль в патогенезе развития тромбогеморрагических 

расстройств в интра- и послеоперационном периоде внутрисосудистой актива-

ции плазменных и клеточных компонентов гемостаза, снижение концентрации 

ингибиторов коагуляции, повреждения сосудистой стенки в условиях операци-

онного стресса, приобретает существенное значение динамический контроль на-

рушений системы гемостаза в до- и послеоперационном периодах у беременных, 

рожениц и родильниц [18, 20, 23, 39, 49, 51, 63, 79, 124, 130, 146, 221]. 

Все это определило основную цель настоящей работы - изучить динамику 

изменений отдельных звеньев гемостаза у женщин на этапах абдоминального 

родоразрешения и в раннем послеоперационном периоде, определить степень 

воздействия на систему гемостаза кетаминовой и эпидуральной  анестезии, и на 

основании комплексного диагностического экспресс-контроля оценить возмож-

ность прогнозирования тромбогеморрагических осложнений. 

В связи с этим, было предложено, апробировано и внедрено в клиниче-

скую практику изучение системы гемостаза у рожениц и родильниц на этапах 

операции кесарева сечения и в раннем послеоперационном периоде метод низ-

кочастотной вибрационной гемостазиографии с применением портативного ана-

лизатора реологических свойств крови АРП-01 “Меднорд” [7], отражающий 

внутренние процессы при свертывании, ретракции и лизисе сгустка,  и позво-

ляющий получить достоверную комплексную информацию о функциональном 

состоянии всех звеньев гемостаза.     

Нами представлены результаты исследований функционального состояния 

сосудисто-тромбоцитарного, коагуляционного компонентов гемостаза и систе-

мы фибринолиза у 68 женщин, которые в соответствии с задачами исследования 

были разделены на 3 группы.    

Первую контрольную группу составили 12 здоровых небеременных жен-

щин.  

Во вторую контрольную группу (группа сравнения) вошли 14 беременных 

родоразрещенных через естественные родовые пути.   
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В третью, основную группу включены 42 беременных, которым было про-

ведено оперативное родоразрешение путем кесарева сечения.  

Показаниями к операции кесарева сечения в наших исследованиях были: 

рубец на матке (40,4%), общеравномерносуженный таз I степени (19,0%), круп-

ный плод (14,2%), длительное первичное бесплодие в анамнезе (9,5%), цен-

тральное предлежание плаценты (9,5%),  тазовое предлежание (7,1%).  

По показаниям к оперативному родоразрешению, соматическому статусу, 

весовым характеристикам, длительности операции, инфузионной терапии, вре-

менному интервалу от начала операции до извлечения плода, объему кровопоте-

ри, почасовому диурезу исследованные группы достоверно не различались. 

При обследовании использованы клинические, гемостазиологические, ин-

струментальные и статистические методы.  

 Динамическое наблюдение за параметрами  гемокоагуляции беременных, 

рожениц и родильниц проводили на следующих этапах: I этап – в конце III три-

местра гестации, перед родами; II этап – в первом периоде родовой деятельно-

сти; III этап – в конце третьего периода родов; IV – на первые сутки после родов; 

V этап – на четвертые сутки послеродового периода; VI этап –  перед выпиской 

из стационара на 6-7 сутки после родов.  

При родоразрешении кесаревым сечением: I этап - перед операцией; II 

этап - после выполнения анестезии, до начала операции; III этап - в конце опера-

ции; IV этап – на первые сутки после операции; V этап – на четвертые сутки по-

сле операции; VI этап - на седьмые сутки после операции. 

Анализ результатов настоящего исследования показал, что в конце III 

триместра физиологической гестации в тромбоцитарном и коагуляционном зве-

не гемостаза выявлен функциональный гиперкоагуляционный сдвиг некоторых 

структурных и хронометрических параметров.  

В тромбоцитарном звене регистрировали возрастание функциональной 

способности тромбоцитов, выражающееся в повышении спонтанной агрегаци-

онной активности тромбоцитов (на 26,1%), с одновременным  снижением их ко-

личества в виде умеренной тромбоцитопении (на 15,4%), при сравнении с анало-
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гичными показателями контрольной группы здоровых небеременных женщин 

(р<0,05). Со стороны показателей коагуляционного звена гемостаза отмечено 

достоверное сокращение временных параметров гемостазиограммы времени ре-

акции (на 20,7%), константы тромбина (на 16,3%), константы свертывания крови 

(на 17,8%) и, соответственно, увеличение показателя тромбиновой активности 

(на 36,4%). В показателях коагулограммы выявлено повышение среднего содер-

жания в крови основного субстрата свертывания – фибриногена (на 40,6%), ПТИ 

(на 11,9%), укорочение АЧТВ (на 12,4%). Одновременное возрастание концен-

трации в плазме крови РКМФ (в 2 раза) и ПДФФ (в 2,5 раза), свидетельствует о 

нарастании интенсификации процессов внутрисосудистой гемокоагуляции. По-

лученные нами данные не противоречат результатам других исследователей [11, 

14, 22, 29, 85, 101, 114, 120, 155, 177, 185],  которые так же отмечают увеличение 

агрегационных и коагуляционных параметров гемостаза к концу  физиологиче-

ской гестации.    

Кроме того, при изучении параметров антитромботической системы гемо-

стаза в конце III триместра физиологической гестации выявлено снижение ин-

тенсивности общего фибринолиза (на 34,2%) и функциональной активности  АТ 

III (на 28,4%). В литературе торможение интенсивности фибринолиза к концу 

физиологической беременности связывается с повышением содержания в крови 

беременных ингибитора плазминогена и гормонов фетоплацентарного комплек-

са (прогестерона и плацентарного лактогена) [23, 46, 68, 114, 168, 185]. 

При исследовании особенностей функционирования гемостаза у женщин в 

родах и в раннем послеродовом периоде нами также выявлена дальнейшая по-

этапная активация как внутреннего, так и внешнего пути свертывания крови, что 

сопровождалось умеренной активацией внутрисосудистой коагуляции.  

Так в первом периоде родов у рожениц высокий гемостатический потен-

циал крови обусловлен, прежде всего, дальнейшим усилением спонтанной агре-

гационной активности тромбоцитов  (на 13,2%) и их ретрактильной способности 

(на 10% от исходного уровня перед родами (р<0,05)). Подобное изменение 
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функциональной активности тромбоцитов в родах отмечено другими исследова-

телями [11, 83, 156]. 

В конце третьего периода родов дальнейшее развитие реальной гиперкоа-

гуляции достигает своего максимума, что обусловлено как повышением  агрега-

ционной  активности тромбоцитов (на 22,6%), так и увеличением параметров 

коагулянтного компонента системы гемостаза (по показателям гемостазиограм-

мы достоверно (р<0,05) сократились время реакции на 17,7%, константа тром-

бина на 32,4% и константа свертывания крови на 37,5%, показатель тромбино-

вой активности был выше аналогичного исходного показателя на 38,3%. Регист-

рировали уменьшение АЧТВ на 14,2%. Параллельно нарастает концентрация 

продуктов паракоагуляции РКМФ на 90% и ПДФФ в 2 раза.   

При анализе параметров гемокоагуляции на первые сутки после родов по-

казатели интегральных гемостазиограмм и коагулограмм соответствовали ана-

логичным значениям в конце естественного родоразрешения. Между тем, реги-

стрировали усиление суммарной литической активности крови на 96,4% что, ве-

роятнее всего, являлось компенсаторной реакцией антитромботической системы 

гемостаза на дальнейшее снижение антикоагулянтной активности крови  (пони-

жение функциональной активности  АТ III до 80,3±6,4%), что подтверждается 

данными других авторов [30, 145, 168, 184]. 

 В дальнейшем умеренная активация свертывания крови в родах при неос-

ложненом течении послеродового периода подвергается  быстрому обратному 

развитию без признаков коагулопатии потребления, и к четвертым суткам по-

слеродового периода большинство параметров свертывающей системы крови 

родильниц не отличались от исходных.    

 На седьмые сутки после родов наблюдалась нормализация как плазмен-

ных, так и тромбоцитарных компонентов свертывания крови. Об этом свиде-

тельствует стабилизация показателей гемостазиограммы (достоверно (р<0,05)  

снизилась интенсивность спонтанной агрегации на 17,7%, увеличились  время 

реакции на 20,7% и константа тромбина  на 14,2%), снижение концентрации 

фибриногена на 47,6%, возрастание АЧТВ в среднем на 15-20% (р<0,05). Со-
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держание маркеров внутрисосудистой коагуляции в плазме снижалось до значе-

ний здоровых небеременных женщин.  

Таким образом, роды и ранний послеродовой период сопровождается про-

грессированием тромбоцитарной активности, дальнейшей активацией коагу-

лянтного гемостаза, умеренным снижением антитромботических свойств крови 

и интенсификацией внутрисосудистой коагуляции, что согласуется с данными 

других исследователей [11, 92, 114, 130, 166].   

Описанные изменения, с одной стороны, являются физиологической цир-

куляторной адаптацией организма женщины  к качественно новым условиям 

существования в конце физиологической беременности и обеспечивают сохран-

ность основных параметров гемостаза на адекватном уровне в родах и в раннем 

послеродовом периоде, с другой стороны, при различных неблагоприятных ус-

ловиях (стресс, хирургическая травма, анестезия) могут стать причиной возник-

новения геморрагических и тромбоэмболических осложнений, на что также ука-

зывает ряд авторов [85, 101, 148, 152, 195].  

Для определения особенностей функционирования системы гемостаза при 

операции кесарева сечения и в раннем послеоперационном периоде нами осуще-

ствлено комплексное клинико-лабораторное обследование 42 беременных, ро-

жениц и родильниц (основная группа).  

Из 42 пациенток основной группы 20 составили женщины (I подгруппа), 

которым кесарево сечение было проведено в условиях применения комбиниро-

ванной кетаминовой анестезии. При указанных ранее показаниях к оперативно-

му родоразрешению, показанием к комбинированной кетаминовой анестезии 

послужили: повышенная чувствительность и непереносимость местных анесте-

тиков, исходная гипотония беременных (АД ниже 90/60 мм рт.ст) и отказ паци-

ентки от  проведения эпидуральной анестезии. 

 У 22 женщин (II подгруппа) оперативное родоразрешение было проведено 

в условиях применения длительной эпидуральной анестезии. Показанием к это-

му виду анестезии послужили: желание роженицы и непереносимость препара-

тов для наркоза.   
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Изучение функционального состояния системы гемостаза у обследован-

ных женщин перед абдоминальным родоразрешением выявило значительное 

изменение состояния гемостазиологической функции крови в виде нарастающей 

гиперфункции коагулянтного звена гемостаза, сочетающейся с интенсификаци-

ей внутрисосудистого свертывания крови. Это выражалось в дальнейшем укоро-

чении временных значений гемостазиограммы (времени реакции и константы 

тромбина,  в среднем, на 15-20%) и увеличении РКМФ (в среднем, на 65,7%) и 

ПДФФ (на 86,8%), по сравнению с аналогичными показателями у беременных 

контрольной группы. Описанные изменения свидетельствует, прежде всего, о 

неблагоприятном влиянии изменений нейровегетативного равновесия (стрес-

сорных реакций) на систему гемостаза женщины [4, 18, 74]. 

Анализ гемостазиограмм и расширенных коагулограмм женщин, перенес-

ших абдоминальное родоразрешение в условиях комбинированной кетаминовой 

анестезии показал, что отклонения в системе гемостаза имеют определенную 

этапность и проявляются значительным нарушением параметров как тромбоци-

тарного, так и прокоагулянтного  звеньев гемостаза.  

У женщин данной группы уже на этапах оперативного родоразрешения 

выявлена более выраженная структурная и хронометрическая гиперкоагуляция. 

Это проявлялось, прежде всего, дальнейшим возрастанием спонтанной агрега-

ционной способности тромбоцитов (на 21,4% -  на этапе вводного наркоза и на 

37,5% - в конце операции) и их ретрактильной способности в среднем на 15-

20%, значительным укорочением временных показателей гемостазиограммы 

(уменьшение времени реакции (r) в среднем на 25-30% и константы тромбина 

(k) на 30-35, уменьшение АЧТВ на 16,8%, нарастанием потребления плазменных 

факторов свертывания (протромбина, фибриногена) в сочетании с прогресси-

рующим увеличением продуктов паракоагуляции в периферической венозной 

крови (РКМФ до 9,34±0,67 мкг/мл; ПДФФ до 12,07±1,41 мкг/мл, в контроле 5,38 

±1,65 мкг/мл и 6,33 ±0,91 мкг/мл соответственно, р<0,005).  

В ответ на активацию процессов внутрисосудистой гемокоагуляции реги-

стрировали существенное повышение функциональной активности системы  
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фибринолиза в среднем в 2 раза от исходного уровня. Этот факт, вероятнее все-

го, связан как со стимулирующим воздействием кетамина на антитромботиче-

скую систему крови, так и с компенсаторной реакцией гемостаза на значитель-

ное снижение функциональной активности основного антикоагулянта крови, - 

антитромбина III до 80,7±6,6% (исходный уровень перед операцией  95,6±5,1%, 

р<0,05). Полученные результаты не противоречат результатам других исследо-

вателей, которые также отмечают значительное нарастание гемостатического 

потенциала крови у женщин при операции кесарева сечения проводимого в ус-

ловиях комбинированной кетаминовой анестезии [30, 52, 56, 78, 124, 145,126].  

При этом у 10% женщин этой группы регистрировали срыв компенсатор-

ных механизмов гемостаза и, в частности, баланса между свертывающей и про-

тивосвертывающей компонентами, при активации процесса внутрисосудистой 

коагуляции, что характерно для подострой формы ДВС–синдрома (значительное 

удлинение I и II фазы коагуляции, в сочетании с усилением интенсивности III 

фазы). В тромбоцитарном звене гемостаза развивается своеобразная тромбоци-

топатия (снижение интенсивности спонтанной агрегационной активности тром-

боцитов). Определенную роль в развитии этого состояния играет как уменьше-

ние в кровотоке функционально активных тромбоцитов, так и нарастание  про-

дуктов фибринолиза и фибриногенолиза (РКМФ и ПДФФ), которые ингибируют 

агрегацию тромбоцитов [22, 66, 79, 146]. С лечебной целью дальнейшего про-

грессирования нарушения свертывания крови этим пациенткам корригирующая 

терапия свертывающей и противосвертывающей систем гемостаза с применени-

ем донорской СЗП  и ингибиторов протеолиза. 

Первые сутки послеоперационного периода (IV этап) характеризовались 

значительным усилением коагуляционной активности крови на фоне высокой 

интенсивности спонтанной агрегации тромбоцитов, что было выше  на 11,1% по 

сравнению контролем.  Хронометрическая и структурная гиперкоагуляция 

(уменьшение показателя времени реакции (r) гемостазиограммы на 68,0%, уве-

личение концентрации фибриногена в плазме до 6,83±0,56 г/л,  в контроле – 

4,55±0,44 г/л, р<0,01) сочетается со значительным угнетением противосверты-



 93

вающей системы крови (снижение активности антитромбина III до 61,4±9,3%, 

р<0,005).  Наряду с этими изменениями, происходит угнетение активности фиб-

ринолиза, что подтверждается существенным уменьшением в 2,3 раза показате-

ля спонтанного лизиса эуглобулинового сгустка (F) гемостазиограммы. Прояв-

ления потенциальной гиперактивности системы гемостаза являлись патогенети-

ческим обоснованием профилактического применения противотромботической 

и дезагрегантной терапии.  

На четвертые сутки послеоперационного периода общий гемостатический 

потенциал крови у этих пациенток так же был выше, чем у родильниц в контро-

ле. Об этом свидетельствовали сохраняющийся более высокий уровень интен-

сивности спонтанной агрегации тромбоцитов (на 24%) и их ретрактильной спо-

собности (на 18%). Регистрировали низкий уровень функциональной активности 

АТ III - 69,3±11,2% (в контроле - 84,1±7,5%, р<0,01) и более высокие показатели 

маркеров тромбинемии: РКМФ – 7,87±0,43мкг/мл и ПДФФ – 8,24±1,01 мкг/мл (в 

контроле 3,25±0,91 мкг/мл и 2,75±1,23 мкг/мл соответственно, р<0,005). 

 К седьмым суткам у родильниц после кесарева сечения, проведенного в 

условиях комбинированной кетаминовой анестезии, большинство параметров 

интегральных гемостазиограмм и коагулограмм были сопоставимы с аналогич-

ными показателями у родильниц контрольной группы. Но при этом полной нор-

мализации параметров системы свертывания крови не происходило. На это ука-

зывала разница в функциональной активности АТ III составляющая 82,1±5,4% (в 

контроле - 92,5±7,5%, р<0,05), концентрации РКМФ - 3,45±0,39 мкг/мл и ПДФФ 

3,76±0,47 мкг/мл (в контроле 1,46±0,78 мкг/мл и 2,22±0,40 мкг/мл соответствен-

но, р<0,05). 

Анализ функциональной активности тромбоцитов при использовании эпи-

дуральной анестезии показал, что регионарная блокада обладает способностью 

снижать и восстанавливать до нормальных значений интенсивность спонтанной 

агрегации тромбоцитов. При этом наиболее выраженный дезагрегатный эффект 

наблюдается в конце оперативного родоразрешения (интенсивность спонтанной 

агрегации на 25%, а ретрактильная способность тромбоцитов на 13,1% меньше  
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аналогичных показателей в контрольной группе). По-видимому, на изменение 

вязкостных параметров крови при регионарной анестезии к концу операции ке-

сарева сечения присоединяется резорбтивное влияние местных анестетиков, и в 

частности, лидокаина, которые сами по себе обладают дезагрегационной актив-

ностью,  на что указывают и другие исследователи [72, 102]. 

Регионарная блокада вызывала явное уменьшение коагуляционной актив-

ности с ослаблением интенсивности всех трех фаз свертывания крови. Так, на 

высоте развития эпидурального блока отмечено изменение параметров плазмен-

ного гемостаза, характеризующих суммарную активность факторов свертыва-

ния, - пролонгирование исходно укороченных временных параметров гемоста-

зиограммы (удлинение времени реакции (r) на 48,8% и увеличение константы 

тромбина (k) на 33,3% от исходного уровня). Кроме того, хронометрические па-

раметры гемостазиограммы были увеличены по сравнению с аналогичными зна-

чениями в группе контроля (показатель времени реакции (r) и константы тром-

бина (k) на 28,8% и на 27,2% соответственно,  активность тромбина (Kk) была 

ниже на 28,9%). АЧТВ возрастало по сравнению с контрольной группой на 

25,5%, что составляло 42,8±1,05сек (р<0,05). Уменьшался ПТИ до 90,5±5,22% (в 

контроле – 104,3±7,4%, р<0,05). Концентрация фибриногена составляла 

3,32±0,25%, что было достоверно (р<0,05) ниже на 34%,  чем в контроле.  

Вероятнее всего, эти изменения связаны с возникающими водосберигаю-

щими реакциями, в первую очередь, с развитием гемодилюции на фоне симпа-

толитического эффекта и увеличенным темпом инфузионной терапии при про-

ведении эпидуральной анестезии [96, 157, 188, 206, 218]. При этом изменение 

вегетативного гомеостаза (снижение тонуса симпатического отдела ВНС) на вы-

соте развития регионарной блокады сопровождается активацией противосвер-

тывающей системы крови, в частности увеличением функциональной активно-

сти основного антикоагулянта крови АТ III  (в среднем на 10-15% от исходного 

уровня), что не противоречит данным других исследователей [80, 104, 112]. 

 В конце абдоминального родоразрешения у родильниц, перенесших кеса-

рево сечение в условиях применения длительной эпидуральной анестезии, реги-
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стрировали лишь изолированное изменение в первично сосудисто-

тромбоцитарном звене гемокоагуляции (снижение ретрактильной способности 

тромбоцитов на 13,1% и их спонтанной агрегационной активности  на 25,0%). В 

подавляющем большинстве изменения со стороны параметров прокоагулянтного 

звена гемостаза не выходили за пределы нормальных величин и соответствовали 

таковым в контрольной группе родильниц. 

В первые сутки после операции у родильниц исследованной группы на-

блюдалось этапное увеличение агрегационных и коагуляционных параметров 

свертывания крови, что в целом не сопровождалось патологической активацией 

процесса внутрисосудистого свертывания крови. Антитромбиновый потенциал в 

послеродовом периоде быстро восстанавливался, тем самым, предотвращая 

дальнейшую гиперактивность системы гемостаза и срыв адаптивных изменений 

гемостаза по типу острого патологического свертывания. Незначительное уси-

ление свертывания крови в раннем послеоперационном периоде подвергалось 

плавному обратному развитию и уже к концу четвертых суток послеоперацион-

ного периода большинство показателей гемостаза родильниц нормализовалось и 

соответствовало таковым у здоровых небеременных женщин.  

 Следовательно, длительная эпидуральная анестезия является эффектив-

ным методом предупреждения повторного прогрессирования гиперактивности 

системы гемостаза у рожениц и родильниц, что происходит за счет воздействия 

нескольких механизмов: блокады симпатической иннервации, увеличения по-

тенциала антитромботический системы крови, гипокоагулянтного действия ме-

стного анестетика попавшего в системный кровоток.   

Одним из критериев оценки метода анестезии при кесаревом сечении яв-

ляется клиническое состояние новорожденных. Клиническая характеристика но-

ворожденных включала в себя оценку по шкале Апгар, выставляемую через 1 

мин и на 5 мин после рождения ребенка. В контрольной группе родились дети с 

оценкой по шкале Апгар - 8,05 ± 0,11 – 8,89 ± 0,24 баллов на 1-ой и 5-ой минутах 

соответственно.  В группе новорожденных родившихся от женщин, которым ке-

сарево сечение проводилось в условиях применения комбинированной кетами-



 96

новой анестезии средняя оценка по шкале Апгар составляла 7,18 ± 0,23 – 8,23 ± 

0,22 баллов, что было достоверно (р<0,05) ниже по сравнению с новорожденны-

ми родившимися от женщин при длительной эпидуральной анестезии, где сред-

няя оценка по шкале Апгар составляла - 7,93 ± 0,12 – 8,96 ± 0,11 баллов. 

Таким образом,  применение эпидуральной анестезии при абдоминальном 

родоразрешении более благоприятно по сравнению с использованием комбини-

рованной кетаминовой анестезии и отличается тем что, на фоне существенного 

снижения медикаментозной нагрузки на организм матери и плода способствует 

снижению общего коагуляционного потенциала крови, быстрому восстановле-

нию баланса между про- и атикоагулянтным звеньями гемостаза, и тем самым 

уменьшает опасность развития тромбофилических состояний у женщины на 

этапах абдоминального родоразрешения и в раннем послеоперационном перио-

де.  

Комплексное экспресс-гемостазиологическое исследование дает возмож-

ность объективно и своевременно оценить характер изменений гемокоагуляции, 

прогнозировать и предупредить риск ятрогенных тромбофилий при чрезмерном 

влиянии на свертывание крови женщин хирургического вмешательства и при-

меняемого при этом обезболивания, позволяет в оптимальные сроки определить 

наиболее рациональные методы коррекции дефектов гемостаза. 
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ВЫВОДЫ 

1. Физиологически протекающие роды характеризуются нарастанием об-

щего потенциала свертывания крови,  проявляющимся  усилением агрегацион-

ной  активности тромбоцитов, гиперактивностью прокоагулянтного гемостаза и 

умеренным снижением антитромботических свойств крови, что  при неосложне-

ном послеродовом периоде подвергается плавному обратному развитию без при-

знаков патологического внутрисосудистого свертывания крови. 

2. Абдоминальное родоразрешение, проведенное в условиях применения 

комбинированной кетаминовой анестезии, характеризуется значительным  ги-

перкоагуляционным сдвигом, угнетением функции антитромботической систе-

мы и нарастанием внутрисосудистого микросвертывания крови, в ряде случаев 

наблюдается срыв адаптативных изменений гемостаза по типу подострой формы 

ДВС-синдрома, что является показанием для назначения заместительной гемо-

статической терапии.  

3. Эпидуральная блокада на начальных этапах операции кесарева сечения 

способствует снижению общего коагуляционного потенциала крови у рожениц, 

сохраняет динамическое равновесие между свертывающей и противосверты-

вающей системами крови у родильниц после абдоминального родоразрешения, 

препятствуя тем самым прогрессированию процесса внутрисосудистой коагуля-

ции и устраняет опасность развития тромбогеморрагических осложнений. 

4. Применение длительной эпидуральной аналгезии в раннем послеопера-

ционном периоде выгодно отличается от послеоперационного обезболивания 

наркотическими анальгетиками, тем, что повышение функциональной активно-

сти тромбоцитов и прокоагулянтного звена гемостаза менее выражено, колеба-

ния показателей свертывания крови не выходят за критические пределы и не 

требуют профилактического назначения противотромботической  терапии. 
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5. Комплексная оценка функционального состояния системы гемостаза и 

фибринолиза с применением низкочастотной вибрационной гемостазиографии 

позволяет адекватно определить характер расстройств в системе гемокоагуля-

ции,  объективно уточнить степень активации сосудисто-тромбоцитарного, коа-

гуляционного звеньев гемостаза и своевременно проводить профилактику тром-

богеморрагических осложнений при операции кесарева сечения и в раннем по-

слеоперационном периоде. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Роженицам с исходными признаками гиперактивности тромбоцитов 

и гиперкоагуляции в сочетании с угнетением антитромботической системы кро-

ви  целесообразно проведение абдоминального родоразрешения в условиях при-

менения длительной эпидуральной анестезии. 

2. При альтернативном выборе метода обезболивания абдоминального 

родоразрешения между общим обезболиванием и длительной эпидуральной ане-

стезией у женщин с сочетанными показаниями по состоянию матери и плода 

предпочтение следует отдавать длительной эпидуральной анестезии. 

3. В исследование функционального состояния гемостаза у рожениц и 

родильниц целесообразно включать метод низкочастотной вибрационной гемо-

стазиографии, с применением портативного анализатора реологических свойств 

крови АРП-01 (НПО “Меднорд” г. Томск), что позволяет до получения резуль-

татов развернутой коагулограммы быстро ориентироваться в характере  нару-

шений гемокоагуляции и прогнозировать возможность возникновения тромбо-

геморрагических осложнений. 
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