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Гемостаз — физиологическая равно-
весная система, работа которой, с одной 
стороны, направлена на остановку кро-
вотечения в месте травмы, с другой — на 
поддержание жидкого состояния крови в 
кровеносном русле [1, 7].

Беременность сопровождается состоя-

Адрес для переписки: timka_rus@inbox.ru

УДК 618.2: 616-089.888.61: 616.8-009.24-02:618.3: 616.151.5

сОстОЯНИЕ КОАГуЛЯцИОННОГО зВЕНА сИстЕмЫ ГЕмОстАзА 
у БЕРЕмЕННЫХ И РОдИЛЬНИц с ПРЕЭКЛАмПсИЕЙ, 

РОдОРАзРЕШЁННЫХ ПутЁм КЕсАРЕВА сЕЧЕНИЯ
Тимур Ерланович Курманбаев1*, Никита Владимирович Яковлев1,2,  

Албир Алмазович Хасанов1, Ильшат Ганиевич Мустафин1, Роза Муллаяновна Набиуллина1

1Казанский государственный медицинский университет, г. Казань, Россия; 
2Республиканская клиническая больница, г. Казань, Россия

Поступила 07.09.2016; принята в печать 27.09.2016.
Реферат        DOI: 10.17750/KMJ2016-873
цель. Оценить клиническую значимость тромбодинамического исследования в диагностике состояния 

коагуляционного звена системы гемостаза у пациенток с преэклампсией, родоразрешённых путём кесарева 
сечения.

методы. В исследование вошли 66 беременных. В основную группу включены 34 из них с умеренной и 
тяжёлой преэклампсией. В послеоперационном периоде всем родильницам проводили терапию низкомолеку-
лярными гепаринами (далтепарин натрия 2500 ЕД подкожно 1 раз в сутки в течение 7 дней). Группу сравне-
ния составили 32 беременных. Все беременные родоразрешены путём планового кесарева сечения. Терапию 
низкомолекулярными гепаринами в послеоперационном периоде не проводили. Беременным обеих групп 
осуществляли тромбодинамическое исследование плазмы. Забор крови производили за 1–2 ч до кесарева 
сечения, через 6–12 ч после операции (но перед первой инъекцией антикоагулянта в случае его назначения), 
на 5-е сутки после родов (и не менее чем через 24 ч после инъекции антикоагулянта).

Результаты. В группе пациенток с преэклампсией выявлены изменения в показателях тромбодинамичес-
кого исследования, характерные для гиперкоагуляции: увеличение скорости роста сгустка, размера сгустка, 
его относительной плотности и появление спонтанных сгустков. Данные показатели у них нормализуются 
медленнее, чем у беременных и родильниц без преэклампсии, родоразрешённых оперативным путём.

Вывод. У беременных и родильниц с преэклампсией по данным тромбодинамического исследования об-
наружены явления выраженной гиперкоагуляции с увеличением кинетики реакции образования сгустка и 
его физических характеристик, а также увеличение собственного прокоагулянтного потенциала крови.

Ключевые слова: беременность, преэклампсия, оперативное родоразрешение, тромбодинамика, гипер-
коагуляция.
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aim. To evaluate clinical value of trombodynamics in diagnosing the state of coagulation way of hemostasis in 

patients with pre-eclampsia in whom caesarean section was performed.
Methods. The study included 66 pregnant women. The study group included 34 of them with moderate to severe 

pre-eclampsia. During the postoperative period all puerperae received low molecular weight heparin (Dalteparin 
2500 IU subcutaneously once a day for 7 days). The comparison group consisted of 32 pregnant women. All of 
them had scheduled Caesarean section. LMWH was not administered in this group. Thrombodynamics assay was 
performed in both groups. Blood samples were taken 1–2 hours before cesarean section, 6–12 hours after the surgery 
before the first injection of anticoagulant if administered, and on day 5 after delivery not less than 24 hours after the 
injection of anticoagulant.

Results. In the group of patients with pre-eclampsia changes in trombodynamics characteristic for 
hypercoagulation were revealed: increase of clot growth velocity (V), clot size (CS), its relative density (D) and 
development of spontaneous clots (Tsp). These numbers become normal slower than in pregnant women and puerperae 
without pre-eclampsia and with delivery performed surgically.

Conclusion. According to trombodynamics assay, in pregnant women and puerperae with pre-eclampsia, severe 
hypercoagulation with increased reaction kinetics of clot formation and its physical characteristics were revealed, as 
well as increase of blood procoagulant potential.

Keywords: pregnancy, pre-eclampsia, surgical delivery, trombodynamics, hypercoagulation.

нием физиологической гиперкоагуляции, 
характеризующейся постепенным увеличе-
нием прокоагулянтной активности пропор-
ционально сроку беременности [2, 9, 12].

Со стороны ингибиторов свёртывания 
снижается уровень протеина S и увеличи-
вается содержание ингибитора пути ткане-
вого фактора. По мере прогрессирования 
беременности происходит существенное 
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снижение концентрации антитромбина III 
за счёт снижения его синтеза и потребле-
ния на инактивацию минимальных коли-
честв тромбина, при этом активность дан-
ного антикоагулянта возрастает [9, 13, 14].

Фибринолитическая активность умень-
шается за счёт значительного увеличения 
количества ингибитора активатора плаз-
миногена-1 из эндотелиальных клеток и 
ингибитора активатора плазминогена-2 из 
плаценты. Также для системы фибрино-
лиза характерна гиперплазминогенемия, 
увеличивающаяся пропорционально сроку 
беременности [12, 14].

Преэклампсия — идиопатическое 
мультисистемное расстройство, характер-
ное для беременности и послеродового 
периода [13]. Это наиболее частое ослож-
нение беременности, характеризующееся 
артериальной гипертензией, протеинури-
ей и отёками, как правило, в последнем 
триместре беременности [13, 15].

Среди причин материнской смертнос-
ти в мире преэклампсия занимает второе 
место и становится причиной смертей 
женщин в 14% случаев. В Российской Фе-
дерации преэклампсия осложнила 15,9% 
беременностей в 2013 г., 14,6% беремен-
ностей в 2014 г. и была причиной материн-
ской смертности в 11,5% случаев в 2013 г., 
в 16% — в 2014 г. [5, 16].

При преэклампсии система гемоста-
за претерпевает ряд изменений, наиболее 
важное из которых — увеличение коли-
чества микровезикул, богатых тканевым 
фактором. Донатором таких микровезикул 
может выступать синцитиотрофобласт. У 
беременных с преэклампсией обнаружен 
избыточный синтез микровезикул из син-
цитиотрофобласта с высоким уровнем экс-
прессии тканевого фактора [6, 11, 15].

Кроме того, увеличивается уровень эн-
дотелиальных микровезикул, количество 
которых повышается в ответ на артериаль-
ную гипертензию вследствие прямого по-
вреждения эндотелия. Процесс высвобож-
дения микровезикул эндотелиальными 
клетками, видимо, крайне чувствителен 
к изменениям гемодинамики, так как ко-
личество эндотелиальных микровезикул 
увеличивается пропорционально росту ар-
териального давления [4, 6, 8].

Таким образом, изменения в функци-
онировании системы гемостаза при пре-
эклампсии характеризуются не только уве-
личением коагуляционного потенциала 
крови, но и истощением противосвёрты-

вающей системы и дисфункцией системы 
фибринолиза, что является, с одной сторо-
ны, фактором усугубления течения данно-
го состояния, с другой — ухудшения со-
стояния плода и новорождённого [10, 15].

Цель данного исследования — оценить 
клиническую значимость тромбодинами-
ки в диагностике состояния коагуляцион-
ного звена системы гемостаза у пациенток 
с преэклампсией, родоразрешённых путём 
кесарева сечения.

В исследование были включены 66 бе-
ременных, все женщины дали информиро-
ванное согласие на участие в исследовании 
и обработку персональных данных.

Критерии исключения из исследования:
– наличие состояний высокого тром-

ботического риска — наличие в анамнезе 
перенёсённых травм в течение 90 дней до 
госпитализации и хирургических вмеша-
тельств, а также ожогов 2–3-й степени и 
прочих поражений, являющихся возмож-
ными причинами гиперкоагуляции;

– наличие до момента включения в на-
стоящее испытание установленного диа-
гноза генетической тромбофилии в виде 
полиморфизма V и II факторов свёртыва-
ющей системы крови;

– наличие опухолей любой локализации;
– ожирение (индекс массы тела >25 кг/м2);
– возраст старше 35 лет;
– курение;
– варикозная болезнь вен нижних ко-

нечностей и органов малого таза.
В основную группу включены 34 жен-

щины с умеренной и тяжёлой преэкламп-
сией, родоразрешённых оперативным пу-
тём. Критериями включения в основную 
группу были возраст от 18 до 35 лет, на-
личие диагноза преэклампсии любой сте-
пени тяжести, родоразрешение путём кеса-
рева сечения в связи с прогрессированием 
преэклампсии.

Беременные основной группы были в 
возрасте 23–34 лет (в среднем 28,2 года), 
из них первородящих — 24 (первобере-
менных — 18, повторнобеременных — 6), 
повторнородящих — 10; по паритету родов 
вторые роды — у 9, пятые роды — у 1 жен-
щины.

Сопутствующая соматическая патоло-
гия выявлена у 32 беременных:

– анемия 1-й степени (n=10);
– заболевания сердечно-сосудистой сис-

темы — пролапс митрального клапана (n=6), 
синдром вегетативно-сосудистой дистонии 
по гипертоническому типу (n=26);
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– заболевания эндокринной системы — 
диффузный зоб, эутиреоз (n=22);

– заболевания желудочно-кишечного 
тракта — хронический гастрит (n=4), гастро-
эзофагеальная рефлюксная болезнь (n=5);

– заболевания мочевыводящих пу-
тей — мочекислый диатез (n=5);

– миопия лёгкой степени (n=17), миопия 
средней степени (n=8).

Беременность у данной группы пациен-
ток осложнилась анемией 1-й степени (n=5), 
гестационным сахарным диабетом (n=2), 
преэклампсией на сроках до 32 нед (n=5), 
32–34 нед (n=12), 34–36 нед (n=12), 36–38 нед 
(n=5). Умеренная преэклампсия диагности-
рована у 16, тяжёлая — у 18 пациенток.

Оперативное родоразрешение проведе-
но досрочно у 28 женщин, после 38 нед — 
у 6 женщин (лапаротомия по Пфанненшти-
лю, кесарево сечение по Гусакову). Всего 
родились 34 ребёнка. Масса тела 26 ново-
рождённых составила от 1200,0 до 2500,0 г, 
у 8 — свыше 2500,0 г. Оценка по шкале Ап-
гар составила до 5 баллов — у 28 детей, от 
5 до 8 баллов — у 6 новорождённых.

В послеоперационном периоде всем 
родильницам проводили терапию низко-
молекулярными гепаринами (далтепарин 
натрия 2500 ЕД подкожно 1 раз в сутки в 
течение 7 дней).

Группу сравнения составили 32 бере-
менные в возрасте от 18 до 34 лет (сред-
ний возраст 27,7 года). Все беременные 
родоразрешены путём планового кесарева 
сечения по акушерским показаниям и/или 
в связи с экстрагенитальными заболевани-
ями. В этой группе не отмечены гипертен-
зионный синдром, преэклампсия и при-
знаки внутриутробного страдания плода. 
Первородящих из них было 15 (первобере-
менных — 9, повторнобеременных — 6), 
повторнородящих —17, по паритету ро-
дов вторые роды — у 10 женщин, третьи 
роды — у 7 человек.

Показаниями к оперативному родораз-
решению были рубец на матке после кеса-
рева сечения (n=17), ножное предлежание 
плода (n=3), криптогенная эпилепсия (n=1), 
паховая грыжа (n=1), миопия высокой сте-
пени (n=10).

Сопутствующая соматическая патоло-
гия выявлена у 29 беременных:

– анемия 1-й степени (n=14);
– заболевания сердечно-сосудистой сис-

темы — пролапс митрального клапана (n=4);
– заболевания эндокринной системы — 

диффузный зоб, эутиреоз (n=14);

– заболевания желудочно-кишечного 
тракта — хронический гастрит (n=6);

– заболевания мочевыводящих пу-
тей — мочекислый диатез (n=4), аномалии 
развития мочевыводящих путей (n=1);

– криптогенная височная эпилепсия (n=1);
– миопия лёгкой и средней степени 

(n=16), ангиопатия сетчатки (n=6);
– паховая грыжа (n=1).
Всего родились 32 ребёнка, из них с 

массой тела от 2500,0 до 2800,0 г — 3, свы-
ше 2800,0 г — 29 детей. Оценка по шкале 
Апгар составила от 7 до 8 баллов (n=10) и 
9–10 баллов (n=22).

В данной группе проводили механичес-
кую профилактику венозных тромбоэмбо-
лических осложнений (компрессионный 
трикотаж), учитывая плановую операцию 
кесарева сечения и низкий риск тромбоэм-
болических осложнений по шкале RCOG 
(от англ. Royal College of Obstetricians  
and Gynaecologists; Green-top Guideline 
№37а). Терапию низкомолекулярными ге-
паринами в послеоперационном периоде 
не назначали.

Беременным обеих групп (n=66) про-
водили общеклиническое обследование 
с исследованием анализов крови и мочи, 
биохимических показателей крови; учёт 
суточной потери белка, коагулограмму, 
ультразвуковое исследование, допплеро-
метрию с исследованием маточного и пу-
повинного кровотока, кардиотокографию. 
Ультразвуковое исследование и допплеро-
метрию осуществляли на аппарате «UGEO 
H 60 Sumsung Medison CO LTD» (Корея), 
кардиотокографию — на аппарате «Bionet 
Fetalcare» (Корея). Тромбодинамику оце-
нивали с помощью аппарата лабораторной 
диагностической системы «Регистратор 
тромбодинамики Т-2» с использованием ре-
активов фирмы ООО «ГемаКор» (Москва).

Определяли следующие диагностичес-
кие параметры тромбодинамики:

– V (мкм/мин) — скорость роста сгустка;
– Vi (мкм/мин) — начальная скорость 

роста сгустка;
– Tlag (мин) — время, которое проходит 

от момента контакта плазмы с активиру-
ющей поверхностью до непосредственного 
начала роста сгустка;

– Cs (мкм) — размер сгустка на 30-й ми-
нуте;

– D (усл.ед.) — относительная плот-
ность сгустка;

– Tsp (мин) — время появления спон-
танных сгустков в объёме плазмы (время, 
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за которое площадь спонтанных сгустков 
в расчётной области достигает 10% общей 
площади).

Фирмой-разработчиком регламен-
тирована норма показателей тромбо-
динамики для мужчин и небеременных 
женщин: V — 20,5–30,0 мкм/мин, Tlag — 
0,8–1,5 мин, Vi — 39,1–54,6 мкм/мин, D — 
14 000–32 000 усл.ед., CS — 833–1173 мкм, 
Tsp — отсутствуют. Параметры тромбоди-
намического исследования у беременных с 
неосложнённым течением гестации опуб-
ликованы в единственной журнальной 
статье, основанной на исследовании, в ко-
торое вошли 94 женщины в III триместре 
беременности [3].

Время забора крови:
1) за 1–2 ч до кесарева сечения;
2) через 6–12 ч после операции, но пе-

ред первой инъекцией антикоагулянта в 
случае его назначения;

3) на 5-е сутки после родов и не менее чем 
через 24 ч после инъекции антикоагулянта.

Статистическая обработка полученных 
данных проведена с использованием про-
граммы Microsoft Excel 2010, Statistica 6.0, 
методами вариационной статистики с вы-
числением средних значений показателей и 
ошибки средней арифметической. Различие 
между сравниваемыми величинами призна-
вали статистически значимым при p <0,05.

Проведена сравнительная оценка по-
казателей тромбодинамического исследо-
вания у пациенток, перенёсших кесарево 
сечение.

По данным тромбодинамики (рис. 1) в 
пробах крови до операции показатели на-
чальной скорости роста сгустка (Vi) в ос-
новной группе были несколько выше, чем 
в группе сравнения (52,31±0,55 против 
48,37±0,69 мкм/мин, p <0,05), что свиде-
тельствует о наличии более высокой на-
чальной скорости роста сгустка в группе 
пациенток с преэклампсией. При этом дан-
ный показатель в обеих группах находится 
в пределах нормальных значений.

В последующем, данные показате-
ли изменились следующим образом: во 
второй пробе крови, взятой через 6–12 ч 
после оперативного родоразрешения, на-
чальная скорость роста сгустка составила 
55,88±0,76 и 52,82±0,74 мкм/мин соответ-
ственно группам. В основной группе дан-
ный показатель стал выше нормальных 
значений, в группе сравнения находился 
в пределах нормальных значений. Уве-
личение этого показателя, на наш взгляд, 
связано напрямую с оперативным вмеша-
тельством. На 5-е сутки после оперативно-
го вмешательства данные показатели были 
54,54±1,17 и 51,73±0,49 мкм/мин соответ-
ственно группам и находились в пределах 
нормальных значений.

Таким образом, следует отметить, что 
у пациенток с преэклампсией начальная 
скорость роста сгустка выше, чем у па-
циенток группы сравнения. При этом от 
нормальных показателей отличались лишь 
результаты после операции у пациенток 
основной группы.

Рис. 1. Динамика показателя начальной скорости роста сгустка (Vi, мкм/мин) у пациенток исследуемых групп 
в 3 временных точках: 1-я — за 1–2 ч до кесарева сечения; 2-я — за 6–12 ч после операции, но перед первой 
инъекцией антикоагулянта в случае его назначения; 3-я — на 5-е сутки после родов и не менее чем через 24 ч 
после инъекции антикоагулянта
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Как видно из рис. 2, показатели ско-
рости роста сгустка (V) были следую-
щие: до операции составили 35,43±0,43 и 
27,36±0,54 мкм/мин (в пределах нормаль-
ных значений; p <0,05) соответственно 
группам, через 6–12 ч после операции дан-
ный показатель был 58,07±1,43 мкм/мин (в 
1,9 раза выше нормы) и 41,12±0,74 мкм/мин 
(в 1,4 раза выше нормы) соответственно 
(p <0,05). Увеличение этого показателя в 
обеих группах исследования мы связыва-
ем с прямым влиянием оперативного вме-
шательства.

На 5-е сутки после оперативного родо-
разрешения данный показатель составил 
54,98±1,13 мкм/мин (в 1,8 раза выше нор-
мы) и 32,19±0,43 мкм/мин соответственно 
группам (p <0,001). Следует отметить, что 
к 5-м суткам этот показатель снижается в 
группе сравнения практически до уровня 
предоперационного, в основной группе он 
остаётся выше предоперационного. Таким 
образом, следует отметить, что в основной 
группе показатель скорости роста сгустка 
(V) выше (в первой пробе — в 1,3 раза, во 
второй — в 1,4 раза, в третьей — в 1,7 раза) 
и снижается медленнее, чем в группе  
сравнения.

Показатель времени задержки роста 
сгустка (Tlag) до операции был 1,2±0,028 и 
1,08±0,025 мин (p <0,05) в основной группе 
и группе сравнения соответственно. Пос-
ле оперативного родоразрешения через 
6–12 ч данные показатели составили со-
ответственно 1,45±0,045 и 1,15±0,046 мин 

(p <0,05). На 5-е сутки после оперативного 
родоразрешения данный показатель был 
1,45±0,028 и 0,98±0,032 мин соответствен-
но группам (p <0,05). Однако он в обеих 
группах исследования во всех случаях на-
ходился в пределах нормальных значений.

Анализируя полученные данные с учё-
том их достоверности, следует отметить, 
что в основной группе показатель лаг-
тайм оказался выше в 1,1; 1,3 и 1,5 раза 
в динамике исследования, чем в группе 
сравнения. Это свидетельствует о том, что 
у пациенток с преэклампсией активация 
процесса свёртывания протекает медлен-
нее, чем у пациенток группы сравнения.

Как видно из рис. 3, показатель относи-
тельной плотности сгустка (D) изменялся 
следующим образом: до операции он был 
32 967,25±640,064 и 30 020,9±407,89 усл.ед. 
в основной группе и группе сравнения со-
ответственно (p <0,01). Через 6–12 ч пос-
ле операции он составил 31 952,9±697,99 
и 31 848,8±669,43 усл.ед. соответственно 
(p >0,05). В обеих группах данный пока-
затель после операции находился в преде-
лах нормальных значений. Некоторое его 
снижение в основной группе и увеличение 
в группе сравнения с уменьшением до-
стоверности мы связываем с оперативным 
вмешательством.

На 5-е сутки данный показатель со-
ставил 34 745,9±435,45 усл.ед. в основной 
группе и 30 780,4±269,58 усл.ед. в группе 
сравнения (p <0,001). Таким образом, в 
группе преэклампсии до операции наблю-

Рис. 2. Динамика показателя скорости роста сгустка (V, мкм/мин) у пациенток обеих групп в 3 временных 
точках: 1-я — за 1–2 ч до кесарева сечения; 2-я — за 6–12 ч после операции, но перед первой инъекцией анти-
коагулянта в случае его назначения; 3-я — на 5-е сутки после родов и не менее чем через 24 ч после инъекции 
антикоагулянта
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дается статистически значимое (p <0,01) 
увеличение относительной плотности 
сгустка, этот показатель несколько сни-
жается в основной группе и повышается 
в группе сравнения после оперативного 
вмешательства, затем вновь увеличивает-
ся с высоким уровнем достоверности к 5-м 
суткам.

Показатель размера сгустка (CS) до опе-
рации был 1272,18±2,45 и 1093,41±13,2 мкм 
в основной группе и группе сравнения 
соответственно (p <0,001), через 6–12 ч 
пос ле операции он составил 1324,59±15,1 
и 1192,68±5,72 мкм (p <0,001), на 5-е сут-
ки после оперативного родоразрешения 
данный показатель был 1404,68±11,92 и 
1256,71±7,48 мкм (p <0,001) соответствен-
но группам. Показатель CS до операции 
оказался в 1,16 раза выше у пациенток с 
преэклампсией, чем в группе сравнения. 
После оперативного родоразрешения он 
увеличивался к 5-м суткам в основной 
группе.

Обращает на себя внимание тот факт, 
что у пациенток с преэклампсией (основ-
ная группа) данный показатель уже на 
начальном этапе выше нормальных зна-
чений, и к 5-м суткам происходит не сни-
жение, а наоборот увеличение данного 
параметра (и, соответственно, увеличение 
разницы с нормальными показателями).

Показатель образования спонтанных 
сгустков (Tsp) в основной группе соста-
вил соответственно сроку исследования 
20,84±1,57; 19,33±1,24 и 22,0±1,32 мин. По-

скольку данный показатель определяет 
собственный прокоагулянтный потенциал 
крови и в норме не определяется, то следу-
ет отметить, что в группе пациенток с пре-
эклампсией этот показатель определялся 
во всех случаях, с небольшим ускорени-
ем после оперативного родоразрешения и 
тенденцией к снижению к 5-м суткам, од-
нако полностью не исчезал. В группе срав-
нения данный показатель был равен нулю, 
что соответствует норме.

Таким образом, по данным тромбоди-
намики получено следующее: для группы 
пациенток с преэклампсией характерны 
увеличение скорости роста сгустка (V), 
размера сгустка (CS), его относительной 
плотности (D) и появление спонтанных 
сгустков (Tsp). Всё это свидетельствует о 
наличии сдвига в сторону гиперкоагуля-
ции. Следует также заметить, что данные 
показатели у них нормализуются медлен-
нее, чем в группе сравнения, кроме того, 
к 5-м суткам после операции происходит 
увеличение площади сгустка (CS).

Нами проведено сравнение показателей 
тромбодинамики внутри основной груп-
пы (n=34), среди пациенток с умеренной 
(n=16) и тяжёлой преэклампсией (n=18), 
что отражают табл. 1, 2 и 3.

Из табл. 1 следует, что у беременных 
с тяжёлой преэклампсией развиваются 
более выраженные явления гиперкоагу-
ляции, чем у беременных с умеренной 
преэклампсией, с увеличением скорости 
роста сгустка (V; p <0,05), то есть кинети-

Рис. 3. Динамика показателя относительной плотности сгустка (D, усл.ед.) у пациенток обеих групп в 3 времен-
ных точках: 1-я — за 1–2 ч до кесарева сечения; 2-я — за 6–12 ч после операции, но перед первой инъекцией 
антикоагулянта в случае его назначения; 3-я — на 5-е сутки после родов и не менее чем через 24 ч после инъ-
екции антикоагулянта
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ки данного процесса, увеличением относи-
тельной плотности сгустка (D; p <0,05), то 
есть изменением его физических свойств, 
и образованием спонтанных сгустков (Tsp; 
p <0,01), то есть увеличением собственно-
го прокоагулянтного потенциала крови. 
Достоверной разницы между остальными 
параметрами тромбодинамического иссле-
дования получено не было.

После оперативного родоразрешения 
через 6–12 ч статистически значимая раз-
ница у родильниц с тяжёлой преэклампсией 
получена по следующим показателям тром-
бодинамики:

– скорость роста сгустка (V) выше в 
1,25 раза (p <0,05), причём в 1,85 раза выше 
нормальных показателей;

– относительная плотность сгустка (D) 
выше в 1,1 раза (p=0,02), но данный параметр 
находился в пределах нормальных значений;

– время образования спонтанных сгуст-
ков (Tsp) увеличено на 31% (p <0,05).

Таким образом, на фоне оперативного 
родоразрешения у родильниц с тяжёлой 
преэклампсией развиваются явления бо-
лее выраженной гиперкоагуляции, чем у 
родильниц с умеренной преэклампсией. 
Изменения показателей тромбодинамики, 
на наш взгляд, напрямую связаны с опе-
ративным родоразрешением. Достоверной 
разницы между остальными параметрами 
тромбодинамики получено не было.

На 5-е сутки после кесарева сечения у 
родильниц с тяжёлой преэклампсией:

– скорость роста сгустка (V) выше в 
1,5 раза, чем у родильниц с умеренной пре-
эклампсией (p <0,05), и в 1,8 раза выше нор-
мальных показателей;

– относительная плотность сгустка (D) 
выше в 1,14 раза (p <0,05), чем у родильниц 
с умеренной преэклампсией, и в 1,1 раза 
выше нормальных показателей;

– время образования спонтанных сгуст-
ков (Tsp) увеличено на 41% (p <0,05) по 
сравнению с родильницами с умеренной 
преэклампсией;

– размер сгустка (CS) в 1,14 раза больше 
(p <0,05), чем у родильниц с умеренной пре-
эклампсией.

Достоверной разницы между остальны-
ми параметрами тромбодинамики получе-
но не было.

ВЫВОДЫ

1. У беременных с преэклампсией по 
данным тромбодинамики обнаружены яв-

ления выраженной гиперкоагуляции — с 
увеличением кинетики реакции образо-
вания сгустка и его физических характе-
ристик, а также увеличение собственного 
прокоагулянтного потенциала крови. Наи-
более информативными параметрами слу-
жат скорость роста сгустка, относительная 
плотность сгустка, размер сгустка, время 
появления спонтанных сгустков.

2. У беременных и родильниц с тяжё-
лой преэклампсией возникают явления 
более выраженной гиперкоагуляции, чем 
у пациенток с умеренной преэклампсией, 
с увеличением скорости роста сгустка, 
относительной плотности сгустка, разме-
ров сгустка и образованием спонтанных 
сгустков. Данные изменения сохраняются 
к 5-м суткам после оперативного родораз-
решения. У родильниц с умеренной пре-
эклампсией показатели тромбодинамики 
незначительно отличаются от показателей 
родильниц группы сравнения, за исклю-
чением показателя времени образования 
спонтанных сгустков, который имеет тен-
денцию к нормализации.

3. У беременных и родильниц без пре-
эклампсии, родоразрешённых путём кеса-
рева сечения, также развиваются явления 
гиперкоагуляции, но без увеличения соб-
ственного прокоагулянтного потенциала 
крови. Показатели тромбодинамики в дан-
ной группе к 5-м суткам практически не 
отличаются от нормы.
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цель. Оценка показателей маркёров системного воспаления у пациентов с хронической сердечной недо-

статочностью в коморбидности с хронической болезнью почек.
методы. В исследование были включены 188 больных с сердечной недостаточностью и патологией почек, 

в том числе группа контроля (76 больных) с сердечной недостаточностью и сохранными функциями почек, в 
возрасте от 38 до 83 лет (средний возраст 66,8±10,1 года), продолжительность сердечной недостаточности около 
8 лет. Было проведено количественное определение концентрации С-реактивного белка и белкового спектра 
сыворотки крови, суточной экскреции белка мочи.

Результаты. Скорость клубочковой фильтрации у больных в группе без патологии почек соста-
вила 71,1±11,7 мл/мин/1,73 м2, при сердечной недостаточности в сочетании с дисфункцией почек —  
51,5±19,1 мл/мин/1,73 м2. Показатели С-реактивного белка, γ-глобулина крови, уровней альбумина и общего 
белка крови у больных с хронической болезнью почек отличались от показателей пациентов с сердечной недо-
статочностью без повреждения почек.

Вывод. Содержание С-реактивного белка, γ-глобулина сыворотки крови достоверно повышается у больных 
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