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При углублении дыхания у здоровых людей 
нижняя граница диапазона синхронизации умень-
шалась на 7,0%. Это приводило к увеличению 
диапазона синхронизации на 68,3%. При этом 
индекс регуляторно-адаптивного статуса увели-
чивался на 66,4%. Это приводило к более точной 
оценке регуляторно-адаптивных возможностей. 
Они определялись не как «удовлетворительные», 
а как «хорошие».

Установлено, что чем больше диапазон сер-
дечно-дыхательной синхронизации и меньше 
длительность ее развития, тем выше регулятор-
но-адаптивные возможности организма [2].

Данная проба позволяет интегративно оце-
нить функциональное состояние нервной систе-
мы и организма в целом, поскольку включает в 
себя восприятие светового (звукового) сигнала, 
его переработку, формирование произвольной 
реакции воспроизведения дыхания с частотой 
сигнала, а также сложный комплекс межцент-
рального взаимодействия дыхательного и сер-
дечного центров [5].

В то же время получен факт, что сердечно-ды-
хательная синхронизация возникает при опреде-
ленной глубине дыхания: при поверхностном ды-
хании (дыхательный объем меньше 0,27±0,04 л) в 
такт сигналу синхронизации нет, а при дыхатель-
ном объеме пороговой величины с той же часто-
той есть.

 Увеличение диапазона сердечно-дыхатель-
ного синхронизма при углублении дыхания имело 
место как у мужчин, так и у женщин. У последних 
как в фолликулиновую, так и в лютеиновую фазу 
менструального цикла. 

Объяснить этот факт с позиций вышепри-
веденной схемы механизма синхронизации 

нельзя. Данный факт позволяет предположить 
наличие в механизме синхронизации звена об-
ратной связи: большее растяжение при более 
глубоком вдохе механорецепторов легких – ге-
нерация потенциалов – распространение потен-
циалов по блуждающим нервам в дыхательный 
центр – усиление взаимодействия дыхатель-
ного и сердечно-сосудистого центров, и далее 
сигнал по блуждающим нервам достигает сино-
атриального узла – и возникает сердечно-дыха-
тельный синхронизм. 
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   Целью настоящего исследования является изучение особенностей нарушений в системе гемостаза у бере-

менных пациенток с преэклампсией, подвергающихся оперативному родоразрешению под общей и регионарной 
анестезией. Нами установлено, что наиболее часто встречающимся нарушением гемостаза у данной категории 
пациенток является гемодилюционная коагулопатия; у пациенток с тяжёлой степенью преэклампсии частота раз-
вития хронического ДВС-синдрома достоверно выше, чем в других группах, что необходимо учитывать при оценке 
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Введение
Нормально протекающая беременность всег-

да сопровождается характерными изменениями 
коагуляционной, тромбоцитарной и фибриноли-
тической подсистем гемостаза [7, 15, 16, 19, 29].  
К таковым относятся повышение уровня факторов 
свертывания крови, увеличение адгезии тромбо-
цитов и снижение фибринолитической активнос-
ти. Протромбиновое время (ПТВ) и активирован-
ное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ) 
укорачиваются на 20%, количество тромбоцитов 
снижается в среднем на 10%, в том числе за счёт 
усиления их деструкции. Гемодилюция, возника-
ющая во время беременности, компенсирует это 
протромбическое состояние. Все эти физиологи-
ческие явления направлены на минимизацию по-
тери крови во время родов, но в то же время они 
существенно увеличивают риск тромбоэмболии 
во время беременности и в раннем послеродовом 
периоде. Частота тромбоэмболических осложне-
ний при беременности колеблется в пределах 
2–5 случаев на 1000 родов [7, 8, 22]. 

Преэклампсия (ПЭ) – осложнение беременнос-
ти, в основе которого лежит хроническая фетопла-
центарная гипоксия, связанная с нарушением 
плацентации в первом триместре беременности. 

динамики состояния пациенток и при выборе анестезиологического пособия. Показано, что длительность и ха-
рактер разрешения коагулопатий, связанных с преэклампсией, зависит от используемого метода анестезиологи-
ческого пособия. Применение длительной эпидуральной анестезии позволяет в более сжатые сроки и с меньшей 
потребностью в использовании препаратов крови купировать имеющиеся нарушения гемостаза.

Ключевые слова: преэклампсия, кесарево сечение, общая анестезия, эпидуральная анестезия, система ге-
мостаза.
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The aim of our study is to explore the hemostatic system features in pregnant women with preeclampsia undergoing 
operative delivery under general and regional anesthesia. We have found that the most common disorders of hemostasis in this 
category of patients is hemodilution coagulopathy; in patients with severe preeclampsia degree of incidence of chronic DIC was 
significantly higher than in the other groups that should be considered when assessing the dynamics of patients condition and 
choice of anesthetic. Shown that the duration and nature of the cure of coagulopathy associated with preeclampsia, depends 
on the anesthetic method. The use of long-term epidural anesthesia allows you to more quickly and with less need to use drugs 
to stop blood available hemostatic disorders.

Key words: preeclampsia, cesarean section, common anaesthesia, epidural anaesthesia, haemostasis system.

Преэклампсия манифестирует на сроках бере-
менности более 20 недель, чаще всего в виде 
классической триады симптомов: артериальной 
гипертензии, протеинурии и отёков [1, 2, 4, 24]. 
При преэклампсии повреждение эндотелия гумо-
ральными факторами и иммунными комплексами 
приводит к обнажению субэндотелиального слоя, 
а также к увеличению «жёсткости» мембраны 
эритроцитов. К обнажившейся базальной мемб-
ране эндотелия адгезируются фактор Виллебран-
да, плазменный фибронектин и тромбоциты, на-
груженные иммунными комплексами. Увеличение 
жёсткости эритроцитов приводит к нарушению 
кровотока в наиболее мелких и тонких капилля-
рах микроциркуляторного русла. Одновремен-
но с этим происходит активация фибринолиза, 
что ограничивает процесс тромбообразования и 
растворения тромбов. В результате генерализо-
ванного спазма артериол и микротромбоза про-
исходят блокада микроциркуляторного русла и 
нарушение транскапиллярного обмена, развива-
ется тканевая гипоксия. Эти процессы приводят 
к формированию полиорганной недостаточности 
[1, 24].

Спектр расстройств гемостаза, напрямую или 
косвенно связанных с преэклампсией, доста-
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чении в ОАР № 1 перинатального центра краевой 
клинической больницы № 2 г. Краснодара за 2009–  
2013 годы. Возраст пациенток составил 16–43 
года, срок гестации – 24–41 неделя. Все пациент-
ки были разделены на 4 группы:

группа А (n=117) – пациентки с умеренной ПЭ, 
кесарево сечение проведено под ДЭА;

группа Б (n=26) – пациентки с умеренной ПЭ, 
кесарево сечение проведено под ОА;

группа В (n=122) – пациентки с тяжелой ПЭ, ке-
сарево сечение проведено под ДЭА;

группа Г (n=20) – пациентки с тяжёлой ПЭ, ке-
сарево сечение проведено под ОА.

Степень тяжести ПЭ оценивали при поступле-
нии с помощью балльной шкалы Goek в модифи-
кации Г. М. Савельевой [1].

Длительная эпидуральная анестезия выпол-
нялась по стандартизированной в перинатальном 
центре методике: пункция эпидурального про-
странства на уровне Th12–L1 либо L1–L2, катетер 
диаметром 20G («BBraun», Германия) проводили 
в краниальном направлении на 4–5 см. В качес-
тве основной дозы анестетика использовался  
0,75%-ный ропивакаин в объёме 15–20 мл. 

Показаниями к проведению общей анесте-
зии у пациенток группы Б стали в 23% случаев  
преждевременная отслойка нормально распо-
ложенной плаценты, в 31% – прогрессирующая 
внутриутробная гипоксия плода, в 7,6% – острая 
внутриутробная гипоксия плода, в 16,3% случаев –  
абсолютные противопоказания к регионарной 
анестезии, в 22,1% случаев – тяжелая сопутству-
ющая экстрагенитальная патология. У пациенток 
группы Г показаниями для проведения общей 
анестезии стали в 23,7% случаев – острая внут-
риутробная гипоксия плода, в 35,4% – прогресси-
рующая внутриутробная гипоксия плода, в 21,3% 
случаев – абсолютные противопоказания к реги-
онарной анестезии, в 19,6 % случаев – тяжелая 
сопутствующая экстрагенитальная патология.

Для оценки динамики состояния пациенток, 
включённых в настоящее исследование, анали-
зировались следующие гемостазиологические и 
биохимические показатели: активированное час-
тичное тромбопластиновое время (АЧТВ), про-
тромбиновое время (ПТВ), концентрация фиб-
риногена в плазме крови, уровень растворимых 
фибрин-мономерных комплексов (РФМК), концен-
трация aльбумина, количество тромбоцитов (Тр), 
эритроцитов (Эр), cодержание гемоглобина (Нb). 
Для интегральной оценки функционирования сис-
темы гемостаза при тяжёлой патологии свёрты-
вания некоторым пациенткам проводилась тром-
боэластография (ТЭГ) [31].

Инфузионно-трансфузионная терапия проводи-
лась растворами коллоидов и сбалансированных 
кристаллоидов, компонентами и препаратами кро-
ви (фильтрованная эритроцитарная взвесь, 20% 

точно широк: ДВС-синдром, гестационная тром-
боцитопения, HELLP-синдром, аутоиммунная 
тромбоцитопеническая пурпура, тромботическая 
тромбоцитопеническая пурпура (ТТП), гемоли-
тико-уремический синдром (ГУС) [19, 23]. Успех 
корригирующей терапии может быть гарантиро-
ван только в случае точной и своевременной эти-
ологической диагностики нарушений гемостаза, а 
также адекватного динамического контроля про-
водимой терапии.

Тяжелая ПЭ при отсутствии эффекта от тера-
пии в течение 2–4 часов является показанием к ке-
сареву сечению [1, 4, 6, 14]. При тяжелых формах 
ПЭ возможно применение как общей, так и регио-
нарной анестезии при оперативном родоразреше-
нии [13]. Наиболее предпочтительным методом 
обезболивания при проведении кесарева сече-
ния у беременных с ПЭ является длительная эпи-
дуральная анестезия (ДЭА). Ее положительными 
сторонами являются: высокая эффективность 
обезболивания во время операции и в послеро-
довом периоде, сохранение сознания, наличие 
симпатической блокады, улучшающей крово- 
снабжение матки и почек; профилактика развития 
неконтролируемой артериальной гипертензии, 
которая может возникнуть при прямой ларинго- 
скопии, интубации и экстубации; снижение риска 
аспирации желудочного содержимого [3, 27, 30].

Общая анестезия (ОА) показана в экстренных 
ситуациях, при которых родоразрешение необ-
ходимо провести через считанные минуты после 
постановки диагноза (таких так кровотечение при 
предлежании или преждевременной отслойке 
плаценты, острая внутриутробная гипоксия пло-
да, выпадение петель пуповины, угрожающий 
разрыв матки), при тяжёлых коагулопатиях, гипо-
волемии, а также при категорическом отказе па-
циентки от регионарных методик анестезии [17]. 
Преимуществами ОА являются быстрая индук-
ция, надежное обеспечение проходимости дыха-
тельных путей и вентиляции, менее выраженная 
артериальная гипотония.

В ранее проведённых исследованиях [7, 19] 
дифференциальная диагностика нарушений ге-
мостаза позволила выявить определённую струк-
туру коагулопатий с достаточно большой долей 
нарушений гемостаза в виде гемодилюционных 
коагулопатий. 

Цель исследования – сравнить динамику из-
менений в системе гемостаза у беременных с 
умеренной и тяжёлой преэклампсией при родо-
разрешении в условиях регионарной и общей 
анестезии.

Материалы и методы исследования
Материалом исследования послужили исто-

рии родов 285 пациенток с ПЭ и лабораторно вы-
явленными коагулопатиями, находившихся на ле-
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раствор альбумина) под контролем АД и ЦВД, поча-
сового и суточного диуреза, гематокрита, уровней 
общего белка и альбумина, а также показателей ге-
мостаза. При коррекции гиповолемии и нарушений 
микроциркуляции предпочтение отдавалось препа-
ратам гидроксиэтилкрахмала с формулой 130/0,4. 
Показанием для трансфузии донорских эритроци-
тодержащих сред во всех случаях являлась пери-
операционная, в том числе исходная анемия (уро-
вень гемоглобина менее 80 г/л) [21]. Показанием 
для назначения раствора альбумина являлась ги-
поальбуминемия ниже 27 г/л [5, 21].

Определение водного баланса проводилось 
путем регистрации всей жидкости, введенной 
внутривенно и перорально, суточного диуреза, 
дренажного и назогастрального содержимого, 
перспирации [25].

Критериями исключения из данного исследова-
ния являлись патологическая кровопотеря (более 
10 мл/кг) и тяжёлые коагулопатии (HELLP-синд-
ром, гемолитико-уремический синдром, тромбо-
тическая тромбоцитопеническая пурпура, острая 
стадия ДВС-синдрома).

На основании изученной литературы [7, 8, 10, 
11, 12, 23, 29] нами был разработан алгоритм 

дифференциальной диагностики гемодилюцион-
ной коагулопатии (ГК) и хронического ДВС-синд-
рома, который представлен в таблице 1.

Оценка состояния пациенток проводилась в 
пять этапов: I – до родоразрешения, II – через 2 
часа после родоразрешения, III, IV, V – конец пер-
вых, вторых и третьих суток после родоразреше-
ния соответственно.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с помощью непараметрических кри-
териев с использованием программного обеспече-
ния «Primer of Biostatistic v.4.03» («McGraw Hill»).

Результаты исследования и их обсуждение
Первичный анализ полученных нами данных 

показал, что у 22,2% пациенток группы А, 38,5% 
пациенток группы Б, 26,2% пациенток группы В и 
20% пациенток группы Г на первом этапе иссле-
дования нарушений системы гемостаза не было 
(табл. 2). Лабораторные нарушения гемостаза ос-
тальных пациенток характеризовались либо как 
хронический ДВС-синдром, либо как гемодилю-
ционная коагулопатия (ГК).

Судя по полученным данным, основным на-
рушением системы гемостаза у пациенток всех 

Таблица 1

Дифференциальная диагностика нарушений гемостаза

Показатель Хронический ДВС-синдром Гемодилюционная коагулопатия
Количество тромбоцитов ↓ N/↓

АЧТВ ↓/↑ N/↑
ПТВ ↓/↑ N/↑

РФМК ↑↑ N/↑
Гематокрит N/↓ ↓

Гемодилюция – +

	 Примечание:	 N – норма; ↑ – увеличение уровня показателя; ↓ – снижение уровня показателя, + – на-
личие признака, – – отсутствие признака.

Таблица 2 

Частота встречаемости нарушений гемостаза  
при ПЭ средней и тяжелой степени на первом этапе исследования

Характер нарушений 
гемостаза

Группа А
(n=117)

Группа Б
(n=26)

Группа В
(n=122)

Группа Г
(n=20)

Умеренная ПЭ, 
ДЭА 

Умеренная ПЭ, ОА Тяжёлая ПЭ, ДЭА Тяжёлая ПЭ, ОА 

Гемодилюционная 
коагулопатия (ГК)

81 (69,3%) 14 (53,8%) 82 (67,2%) 12 (60%)

Хронический ДВС-синдром 10 (8,5%) 2 (7,7%) 8 (6,6%)* 4 (20%)*

Без нарушений гемостаза 26 (22,2%) 10 (38,5%) 32 (26,2%) 4 (20%)

	 Примечание:	 * – р<0,05 при сравнении групп В и Г на основании критерия χ2.
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4 групп была гемодилюционная коагулопатия.  
У большинства женщин с диагностированной ГК 
удлинение АЧТВ/ПТВ и/или снижение уровня 
тромбоцитов было незначительным и не требо-
вало специфической коррекции. Столь высокий 
процент встречаемости ГК связан с гиперволе-
мией беременности, развивающейся вследствие 
задержки натрия и воды почками под действием 
эстрогенов и минералокортикоидов. При преэк-

лампсии проявления физиологической гиперво-
лемии значительно усиливаются, что является 
одним из ключевых звеньев её патогенеза [26, 
28].

Во всех группах на первом этапе анализа 
частота выявления ГК значимо не отличалась. 
Но у пациенток группы Г (тяжёлая ПЭ, ОА) час-
тота встречаемости хронического ДВС-синдрома 
была достоверно выше, чем в группе В (тяжёлая 

Рис. 1. Динамика состояния системы гемостаза на различных этапах исследования
у оперативно родоразрешённых пациенток с преэклампсией 

 Группа А (умеренная ПЭ, ДЭА).
 Группа Б (умеренная ПЭ, ОА).
 Группа В (тяжёлая ПЭ, ДЭА).
 Группа Г (тяжёлая ПЭ, ОА).
– р < 0,05 при сравнении с исходным уровнем показателя на основании критерия Данна.
  –  р<0,05 при межгрупповом сравнении на основании критерия Крускала-Уоллиса.
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ПЭ, ДЭА). На рисунке 1 представлена динамика 
течения выявленных коагулопатий на фоне про-
водимого лечения преэклампсии.

После родоразрешения у пациенток групп А и 
В частота гемодилюционной коагулопатии и хро-
нического ДВС-синдрома начинала достоверно 
снижаться (на 40–45%) к концу первых суток в 
группе А и к концу вторых суток – в группе В. К 
концу третьих суток наблюдения частота ГК в тех 
же группах снизилась до 7–8%, а хронического 
ДВС-синдрома – до 1,5%.

В группах Б и Г (ОА) после родоразрешения час-
тота ГК достоверно возрастала в обеих группах за 
счет пациенток, исходно не имевших нарушений 
гемостаза, что может являться следствием интра-
операционной гемодилюции. Частота ГК начинала 
снижаться к концу вторых послеродовых суток в 
обеих группах, к концу третьих суток она была купи-
рована у большинства женщин. Достоверных отли-
чий в динамике разрешения ГК между группами Б и 
Г не было выявлено. В то же время на 1-е, 2-е и 3-и 
сутки после родоразрешения частота ГК при общей 
анестезии была достоверно выше, чем при регио-
нарной, независимо от тяжести преэклампсии.

В соответствии с динамикой разрешения ГК 
и хронического ДВС-синдрома изменялось и ко-
личество пациенток с нормальным гемостазом. 
Сразу после родоразрешения оно снижалось по 
сравнению с исходным уровнем, затем, начиная 
с 4-го этапа исследования, постепенно увеличи-
валось. К концу 3-х суток после кесарева сечения 
у половины женщин группы Б и у подавляющего 
большинства пациенток группы Г нарушения ге-
мостаза по-прежнему сохранялись вопреки про-
водимой терапии.

Таким образом, во всех группах длительность 
разрешения нарушений гемостаза коррелирова-
ла со степенью тяжести преэклампсии, что еще 
раз подтверждает глубокую взаимосвязь наруше-
ний гемостаза и патогенеза преэклампсии. Гемо-
дилюционная коагулопатия наблюдалась чаще 
в группах с общей анестезией, что согласовыва-
лось с более ранними исследованиями [18].

Одними из важнейших маркеров эффектив-
ности лечения преэклампсии являются динамика 
уровня альбумина сыворотки крови и показатели 
суточного водного баланса. Динамика данных па-
раметров представлена на рисунках 2 и 3.

У женщин групп А и Б без нарушений системы 
гемостаза достоверного снижения уровня аль-
бумина на этапах исследования не отмечалось. 
В группе В коррекция уровня альбумина к концу 
первых суток после КС требовалась у 13,3% па-
циенток. В группе Г с первых суток послеродового 
периода отмечалось устойчивое снижение уров-
ня альбумина, которое сохранялось в течение 2 
суток и требовало возмещения раствором альбу-
мина в 50% случаев.

У пациенток группы А с гемодилюционной ко-
агулопатией достоверного снижения уровня аль-
бумина на этапах исследования не отмечалось.  
В группе В коррекция уровня альбумина потребо-
валась 25% женщин. В группах Б и Г максималь-
ное снижение уровня альбумина сыворотки кро-
ви наблюдалось в раннем послеоперационном 
периоде (требовало заместительной терапии в 
33,3% случаев). 

При наличии хронического ДВС-синдрома уро-
вень альбумина сыворотки крови был изначально 
низким, что требовало более частого применения 
трансфузии альбумина в послеродовом периоде 
(50% в группе Б и 36,6% в группе В); у родиль-
ниц группы Г, несмотря на коррекцию гипопро-
теинемии (в 100% случаев), уровень альбумина 
оставался низким к концу исследования, что тре-
бовало дополнительной коррекции и приводило 
в конечном счете к более длительному пребыва-
нию в АРО.

Согласно литературным данным, при нормаль-
но протекающей беременности концентрация об-
щего белка в плазме крови к третьему триместру 
уменьшается в среднем до 60 г/л, а альбумина –  
до 33 г/л [6,  24]. Также известно, что в первые сут-
ки после родоразрешения отмечается значитель-
ное снижение коллоидно-осмотического давле-
ния плазмы, что связано с ликвидацией синдрома 
аортокавальной компрессии и выходом в крово-
ток жидкости, секвестрированной в сосудистом и 
внесосудистом пространстве нижних конечностей 
[24]. Полученные нами данные согласуются с ли-
тературными, указывая на то, что выраженность 
и длительность разрешения гипоальбуминемии 
зависят от степени тяжести преэклампсии. Кроме 
того, сочетание преэклампсии с расстройствами 
системы гемостаза усугубляет нарушения белко-
вого обмена, увеличивая потребность в трансфу-
зии препаратов крови.

Ключевым моментом коррекции преэклампсии 
в послеродовом периоде является нормализа-
ция объема циркулирующей крови путем обеспе-
чения отрицательного водного баланса. На это 
направлены и адаптивные механизмы самой ро-
дильницы, так как после родов снижается содер-
жание альдостерона и прогестерона в крови, что 
способствует выделению из организма натрия и 
воды. Согласно полученным данным, пациенткам 
с тяжелой преэклампсией требовалось достиже-
ние более выраженного отрицательного водного 
баланса по сравнению с умеренной ПЭ. «Цена 
вопроса» нормализации водного обмена и разре-
шения преэклампсии зависела также от наличия 
у родильниц нарушений гемостаза: у пациенток с 
коагулопатиями отмечалась более выраженная 
исходная гиперволемия, требовавшая более дли-
тельной коррекции по сравнению с женщинами 
без нарушений гемостаза (рис. 3).



93

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 5 (147) 2014 

Таким образом, можно сделать следующие 
выводы:

1. У пациенток с преэклампсией наиболее час-
то встречающимся нарушением системы гемос-
таза является гемодилюционная коагулопатия.

2. У пациенток с тяжёлой степенью преэклам-
псии частота развития хронического ДВС-синдро-

ма достоверно выше, что необходимо учитывать 
при оценке динамики состояния пациенток и при 
выборе анестезиологического пособия.

3. Длительность разрешения преэклампсии 
и ассоциированной с нею коагулопатии, как и 
«цена вопроса» купирования имеющихся на-
рушений, зависит от используемого метода  

Рис. 2. Динамика уровня альбумина у пациенток с умеренной и тяжёлой ПЭ, 
родоразрешенных под регионарной и общей анестезией

Группа А (ПЭ средней степени, ДЭА).
Группа Б (ПЭ средней степени, ОА).
Группа В (ПЭ тяжелой степени, ДЭА).
Группа Г (ПЭ тяжелой степени, ОА).
 – р < 0,05 при сравнении с исходным уровнем показателя на основании критерия Данна.
  –  р<0,05 при межгрупповом сравнении на основании критерия Крускала-Уоллиса.
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анестезиологического пособия. Применение ре-
гионарной анестезии позволяет в более сжатые 
сроки и с меньшей потребностью в использова-
нии препаратов крови купировать имеющиеся 
нарушения гомеостаза.
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Несмотря на широкий спектр фундаментальных исследований в области радиотерапии, в настоящее вре-
мя остается открытым вопрос оптимизации терапевтических доз гамма-облучения. Исследование фибробластов 
кожи человека в модели in vitro направлено на поиск дозы радиации, которая, сохраняя лечебный эффект, в 
минимальной степени наносила вред здоровым клеткам. Кроме того, в работе определен промежуток времени, 
необходимый для выявления процессов клеточного повреждения и восстановления клетки после радиационного 


