
КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
ПРИ ГИПЕРТЕНЗИВНЫХ СОСТОЯНИЯХ, ПРИ ГИПЕРТЕНЗИВНЫХ СОСТОЯНИЯХ, 
ВЫЗВАННЫХ БЕРЕМЕННОСТЬЮВЫЗВАННЫХ БЕРЕМЕННОСТЬЮ

2014 • Том 8 • № 3

А К У Ш Е Р С Т В О
Г И Н Е К О Л О Г И Я 
Р Е П Р О Д У К Ц И Я
Включен в перечень ведущих 
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Ðåçþìå: ïðåäñòàâëåíû ðåçóëüòàòû äèíàìè÷åñ-
êîãî èññëåäîâàíèÿ ñòðåññîðíîãî ãîðìîíà 
ïðîëàêòèíà è ïîêàçàòåëåé ýíäîãåííîé èíòîê-
ñèêàöèè ó áåðåìåííûõ, ïåðåíåñøèõ îïåðàòèâíîå 
âìåøàòåëüñòâî ïî ïîâîäó îñòðîãî àïïåíäè-
öèòà. Äàåòñÿ íàó÷íîå îáîñíîâàíèå íåîáõîäè-
ìîñòè äîïîëíèòåëüíîãî èñïîëüçîâàíèÿ â êîìï-
ëåêñå ëå÷åáíûõ ìåðîïðèÿòèé äèñêðåòíîãî ïëàç-
ìàôåðåçà íà 3-å è 5-å ñóòêè ïîñëå îïåðàöèè, 
÷òî ñïîñîáñòâóåò ñîõðàíåíèþ ñòàáèëüíûõ 
êîíöåíòðàöèé ïðîëàêòèíà è ïîçâîëÿåò 
â 2 ðàçà óìåíüøèòü ÷àñòîòó ïîòåðü áåðåìåí-
íîñòè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: àïïåíäèöèò, áåðåìåííîñòü, 
ïðîëàêòèí, ïîêàçàòåëè ýíäîãåííîé èíòîêñè-
êàöèè.

Ââåäåíèå
Невынашивание беременности на протяжении 

многих лет остается одной из актуальных проблем 
акушерства и гинекологии. В настоящее время отме-
чена тенденция к росту экстрагенитальных заболева-
ний у беременных, в т.ч. хирургических, что оказывает 
негативное влияние на течение и исход гестационного 
процесса [4,5]. Острый аппендицит является самым 
распространенным хирургическим заболеванием 
органов брюшной полости у беременных (от 0,05-0,12 
до 5,2%), требующим экстренного оперативного лече-
ния [8,12]. Трудности диагностики ургентной патоло-
гии при беременности способствуют росту деструк-
тивных форм аппендицита, что увеличивает процент 
осложнений гестации. Несмотря на большое количес-
тво работ, посвященных проблемам диагностики 
и вариантам хирургического лечения аппендицита 
у беременных, вопросам профилактики осложнений 
гестации после аппендэктомии уделяется недостаточ-
ное внимание [9,10]. До настоящего времени извест-
ным и общепринятым способом профилактики 
прерывания беременности после аппендэктомии, 

произведенной в I триместре, остается назначение 
спазмолитиков, витаминов, гестагенов – по показа-
ниям (утрожестан, дюфастон) [1]. Во II и III триместрах 
беременности для предупреждения родовой деятель-
ности после операции обычно используют токолитики 
(гексопреналин). При этом, согласно данным литера-
туры, частота потери беременности при неосложнен-
ном аппендиците составляет от 2 до 17%, возрастает 
при перфорации отростка до 19,4-50%, а при развитии 
перитонита увеличивается до 90% [1,13]. 

Цель исследования – оценить эффективность 
использования дискретного плазмафереза в комплек-
сном лечении беременных с острым аппендицитом.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Проведено комплексное обследование 78 беремен-

ных, прооперированных по поводу острого аппенди-
цита при сроках гестации от 4 до 30 нед. Всем больным 
в послеоперационном периоде проводилась терапия, 
направленная на пролонгирование беременности. 
В основной группе (n=36), помимо общепринятой 
спазмолитической и витаминотерапии, с целью деток-
сикации и коррекции гормональных нарушений был 
использован дискретный плазмаферез на 3-е и 5-е 
сутки после аппендэктомии. Для профилактики 
гнойно-септических осложнений, с учетом срока бере-
менности, назначались антибактериальные препараты 
группы пенициллинов или цефалоспоринов. Пациен-
тки группы сравнения (n=42) получали стандартный 
объем лечебно-профилактических мероприятий после 
операции. Контрольную группу (n=37) составили бере-
менные с физиологическим течением гестации. 

Всем женщинам проводился комплекс лаборатор-
ных исследований, эхография органов малого таза и 
брюшной полости. С целью оценки неспецифической 
иммунологической реактивности организма прово-
дили расчет лейкоцитарного индекса интоксикации 
(ЛИИ) по модифицированной формуле Я.Я. Кальф-
Калифа (1941). Уровень общего эндотоксина опреде-
лялся в сыворотке крови пациенток методом активи-
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рованных частиц (МАЧ – Endotox spp.), разработанным 
в НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН (решение комитета 
по новым медицинским технологиям МЗ РФ от 
24.03.2003 г.), с помощью стандартных наборов. Чувс-
твительность метода – до 4 пг/мл ЛПС Е.Coli или Sal. 
typhi. Специфичность метода составляет 98,7-99,2%. 
Концентрация пролактина в сыворотке крови бере-
менных определялась методом иммуноферментного 
анализа с использованием коммерческих наборов 
фирмы «Био-Рад». Учет результатов иммунофермент-
ного определения гормона проводили на фотометре 
«Униплан» (фирма «Пикон», РФ). Статистическая 
обработка результатов исследования проведена с 
использованием пакета прикладных программ 
Statgraphics (Statistical Graphics System, StatSoft Inc, 
США).

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
Пациентки всех групп были сопоставимы по 

возрасту, срокам беременности, а также наличию 
генитальной и соматической патологии. Возраст боль-
ных варьировал от 19 до 32 лет, средний возраст в 
основной группе составил 24,5±4,7 лет, в группе срав-
нения – 25,3±4,4 лет, в контрольной группе – 24,2±5,6 
(р>0,05). Срок гестации при поступлении беременных 
в стационар в большинстве наблюдений (основная 
группа – 40,5%; группа сравнения – 41,7%) находился 
в пределах от 4 до 12 нед., что согласуется с мнением 
многих авторов о более высокой частоте развития 
острого аппендицита (до 75%) в первой половине 
беременности [4,11]. Первые роды предстояли 34 
женщинам основной группы (94,4%) и 40 (95,2%) – 
группы сравнения. 

Несмотря на стертость и атипичность клинических 
проявлений аппендицита в сочетании с беременнос-
тью, во всех наблюдениях точная диагностика и 
хирургическое лечение выполнены в 1-е сутки 
пребывания больных в стационаре. Анализ результа-
тов морфологического исследования показал преоб-
ладание деструктивных форм аппендицита при бере-
менности в обеих группах (82,1%): у 45 беременных 
выявлена флегмона червеобразного отростка, у 4 – 
флегмонозно-язвенная форма, у 6 – гангренозная и 
10 – гангренозно-перфоративная форма (см. рис. 1). 
Катаральный аппендицит имел место лишь у 13 бере-
менных. По данным литературы, частота диагности-
ческих ошибок при остром аппендиците у беремен-
ных до настоящего времени сохраняется в пределах 
от 11,9 до 44,0%, способствуя зачастую непрофиль-
ной госпитализации, запоздалой диагностике и 
отсроченному хирургическому лечению, увеличивая 
тем самым частоту деструктивных форм аппенди-
цита [4,7]. 

Анализ показателей гемограммы и расчет ЛИИ при 
поступлении больных в стационар показал достовер-
ное его увеличение с 0,9±0,42 усл. ед. – при физиоло-
гическом течении беременности до 2,62±0,34 усл. ед. 
– при развитии аппендицита (р<0,01). В послеопераци-
онном периоде на 2-3-е сут. отмечено дальнейшее 
возрастание ЛИИ до 3,05±0,61 усл. ед. Определение 
сывороточной концентрации эндотоксина выявило 
значительное повышение показателя у беременных с 
аппендицитом до и после хирургического вмешатель-
ства на 2-3-е сут. в сравнении с контрольной группой 
(р<0,01), что указывало на развитие эндотоксикоза 
(см. рис. 2). 

Рисунок 1. Морфологические особенности аппендицита в группах обследуемых женщин.

Гангренозно-перфоративная форма

Гангренозная форма

Флегмонозно-язвенная форма

Флегмонозная форма

Катаральная форма

Основная группа
Группа сравнения

Д
ан

н
ая

 и
н
те
рн

ет
-в
ер

си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
л
а 
ск
ач

ан
а 
с 
са

й
та

 h
tt

p:
//w

w
w

.g
yn

.s
u 

. Н
е 
пр

ед
н
аз

н
ач

ен
о 
дл

я 
и
сп

ол
ьз
ов
ан

и
я 
в 
ко
м
м
ер

че
ск
и
х 
це

л
ях

. 
И
н
ф
ор

м
ац

и
ю

 о
 р
еп

ри
н
та
х 
м
ож

н
о 
по

л
уч
и
ть

 в
 р
ед

ак
ци

и
. Т

ел
.: 

+7
 (

49
5)

 6
49

-5
4-

95
; э

л
. п

оч
та

: i
nf

o@
ir

bi
s-

1.
ru

 . 
C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
4 
И
зд

ат
ел

ьс
тв
о 
И
Р
Б
И
С

. В
се

 п
ра

ва
 о
хр

ан
яю

тс
я.

 

http://www.gyn.su
http://www.gyn.su
http://www.gyn.su
http://www.gyn.su
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru


20
14

 •
 Т
о
м

 8
 •

 №
 3

А
К
У
Ш
Е
Р
С
Т
В
О

 •
 Г
И
Н
Е
К
О
Л
О
Г
И
Я

 •
 Р
Е
П
Р
О
Д
У
К
Ц
И
Я

 

28

Известно, что любой воспалительный процесс 
сопровождается развитием синдрома эндогенной 
интоксикации. В работе О.С. Шубиной и соавт. пока-
зано негативное влияние эндотоксинов на структуру 
плацентарной ткани [6]. По мнению А.Д. Макацария, 
синдром эндогенной интоксикации является отправ-
ной точкой патогенеза тромбофилий, прогрессирова-
ние которого вызывает поражение эндотелия сосудов 
с нарушением его тромборезистентных свойств, игра-
ющих ключевую роль в регуляции гемостаза [3].

Динамическое исследование пролактина у бере-
менных с острым аппендицитом показало возрастание 
его сывороточной концентрации в сравнении с конт-
рольной группой, причем более выраженное увеличе-
ние (в 1,5-1,8 раза) отмечено на 5-7 сут. после аппен-

дэктомии (р<0,05) (см. табл. 1). По нашему мнению, 
значительное возрастание пролактина является 
защитной реакцией организма женщины в ответ на 
болевой синдром и стресс, который обусловлен разви-
тием хирургического заболевания и оперативным 
вмешательством. С другой стороны, высокие концент-
рации пролактина в сыворотке крови беременных 
после аппендэктомии оказывают блокирующее влия-
ние на сократительную деятельность матки, несмотря 
на хирургическое вмешательство, что способствует 
прогрессированию беременности в данный период (до 
7-10 сут. послеоперационного периода). Снижение 
уровня гормона в 2 раза (см. табл. 1) на фоне появле-
ния клинических и ультразвуковых диагностических 
критериев угрозы прерывания беременности (укоро-

Группа 
Уровень пролактина (нг/мл) в зависимости от срока беременности

4-12 недель 13-20 недель 21-25 недель 26-30 недель
Контрольная группа (n=37) n=14 n=9 n=7 n=7

23,18±2,11 50,43±2,36 81,13±3,28 162,58±7,88
Беременные с аппендицитом
(при поступлении) (n=78)

n=31 n=19 n=13 n=15
27,82±4,37 65,56±4,67 97,35±6,32 195,09±10,13

Основная группа (n=36)
(5-7-е сутки после аппендэктомии) 

n=14 n=9 n=6 n=7
28,43±6,52** 53,47±5,17** 82,24±4,21** 171,36±8,15**

Группа сравнения (n=42)
 (5-7-е сутки после аппендэктомии)

n=17 n=10 n=7 n=8
41,72±6,21* 85,71±6,32* 121,69±13,24* 260,13±12,62*

Основная группа (n=36)
(10-14-е сутки после аппендэктомии) 

n=14 n=9 n=6 n=7
22,86±3,41 49,88±3,74 81,43±5,18 164,11±9,27

Группа сравнения (n=42)
 (10-14-е сутки после аппендэктомии)

n=17 n=10 n=7 n=8
17,87±1,49* 37,82±2,02* 62,41±3,16* 125,23±6,19*

Таблица 1. Результаты динамического исследования пролактина у беременных с аппендицитом.
*Р<0,05; различия показателей в сравнении с контрольной группой; **Р<0,05; различия показателей основной группы и 
группы сравнения. 

Рисунок 2. Результаты исследования эндотоксина сыворотки крови в группах обследуемых.

5-7-е сутки после операции
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Рисунок 3. Течение и исход беременности после аппендэктомии.

чение шейки матки менее 3,0 см) нами отмечено уже 
на 10-14-е сут. после аппендэктомии у 65,9% женщин, 
что требовало дальнейшего лечения пациенток в усло-
виях акушерского или гинекологического отделений. 

Сравнительный анализ динамического исследования 
лабораторных показателей выявил, что после исполь-
зования плазмафереза у беременных (основная группа) 
концентрация пролактина в сыворотке крови на 5-7-е 
сут. после аппендэктомии была достоверно ниже 
уровня гормона тех пациенток, кто получал стандартное 
лечение в послеоперационном периоде (см. табл. 1). 
Кроме того, нами не отмечено резкого снижения 
пролактина на 10-14-е сут. после аппендэктомии в 
основной группе. Сывороточная концентрация гормона 
у беременных основной группы достоверно не отлича-
лась друг от друга во все сроки послеоперационного 
периода, при этом отсутствовала достоверная разница 
уровня пролактина в сравнении с показателем при 
физиологическом течении беременности аналогичных 
сроков гестации (р>0,05). Проведенными ранее иссле-
дованиями была доказана немаловажная роль пролак-
тина в прогрессировании и невынашивании беремен-
ности [2]. Авторами установлена взаимосвязь снижения 
сывороточной концентрации пролактина с инициацией 
сократительной деятельности матки при самопроиз-
вольных абортах и преждевременных родах.

Необходимо также отметить, что дополнительное 
включение дискретного плазмафереза на 3-е и 5-е 
сут. после аппендэктомии способствовало более 
выраженному снижению эндотоксина сыворотки 
крови (см. рис. 2).

Наблюдение беременных осуществлялось на протя-
жении всего срока гестации. Анализ течения и исходов 

беременностей после аппендэктомии показал более 
высокую частоту осложнений гестации при стандарт-
ном ведении послеоперационного периода (см. рис. 
3). Угроза прерывания беременности в течение первого 
месяца после операции имела место во всех наблюде-
ниях группы сравнения. После выполнения аппендэк-
томии и лечения в хирургическом отделении 15 
(35,7%) беременных были переведены для продолже-
ния терапии в гинекологические и акушерские отделе-
ния в связи с сохраняющейся клиникой угрожающего 
аборта, преждевременных родов.

Дальнейшее наблюдение за беременными позво-
лило выявить наибольший процент потерь беремен-
ности в группе сравнения: при развитии аппендицита у 
беременных до 12 нед. (n=17) частота самопроизволь-
ного выкидыша составила 41,2% (n=7), неразвиваю-
щейся беременности – 23,5% (n=4). По нашему мнению, 
неустойчивость гормонального фона при малых сроках 
гестации (до 12 нед.), резкие колебания уровня пролак-
тина, а также развитие эндотоксикоза в этот гравидар-
ный период оказывают неблагоприятное влияние на 
процесс эмбриогенеза и развитие беременности, увели-
чивая тем самым частоту репродуктивных потерь. 
Благополучный исход беременности после аппендэкто-
мии в группе сравнения констатирован лишь у 54,8% 
женщин (n=26), при этом в 35,7% случаев беременность 
закончилась преждевременными родами при сроках 
гестации от 30 до 36 нед. В основной группе проведение 
плазмафереза после аппендэктомии способствовало 
пролонгированию беременности во всех случаях (см. 
рис. 3). Необходимо отметить, что дополнительное 
применение плазмафереза в комплексе лечебных 
мероприятий у беременных после аппендэктомии 
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Самопроизвольный выкидыш
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Abstract: the results of dynamic studies of the stress hormoneof  prolactin and indicators of endogenous intoxication in 
pregnant women having undergone surgery for acute appendicitis are presented. The scientific justification for additional 
use  of discrete plasmapheresis on 3rd and 5th days after an operation in the complex of therapeutic measures that 
contribute to the preservation of stable concentration of prolactin and allows 2 times to reduce the frequency of 
pregnancy loss is given.
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позволило в 4 раза сократить частоту угрожающего 
прерывания беременности, в 2 раза уменьшить число 
потерь беременности, повысив тем самым удельный 
вес благополучных исходов.

Âûâîäû
1. При сочетании острого аппендицита и беремен-

ности констатировано развитие синдрома эндоген-
ной интоксикации. Прогрессирование выявленных 
нарушений у беременных в послеоперационном 
периоде оказывает неблагоприятное влияние на 
течение гестационного процесса, увеличивая риск 
потерь беременности. 

2. Изучение динамики пролактина у беременных с 
аппендицитом показало значительное увеличение 
его сывороточной концентрации, особенно на 5-7-е 

сут. после хирургического вмешательства, что 
можно расценить как защитную реакцию организма 
женщины в ответ на болевой синдром и стресс. 
Резкое снижение уровня пролактина на 10-14-е сут. 
после аппендэктомии сопровождается появлением 
клинических симптомов угрожающего прерывания 
беременности. 

3. Дополнительное использование дискретного плаз-
мафереза после хирургического лечения аппенди-
цита способствует сохранению стабильных концен-
траций пролактина у беременных во все сроки 
послеоперационного периода, а также снижению 
показателей эндогенной интоксикации, что позво-
ляет считать данный метод эффективным и безо-
пасным способом профилактики потерь беремен-
ности после аппендэктомии.
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