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Актуальность проблемы. Стандартная про-
филактика тромбогеморрагических осложнений 
у пациенток с метаболическим синдромом вклю-
чает в себе назначение подкожных инъекций низ-
комолекулярных гепаринов. Эффективность дан-
ного воздействия зависит от уровня эндогенного 
кофактора — антитромбина-III, уровень которого 
значительно снижается при проведении, как абдо-
минальных вмешательств, так и операций на опор-
но-двигательном аппарате. Причем у ряда пациен-
ток (до 30 %) это снижение превышает критические 
значения, т.е. вводимый извне гепарин в силу естес-
твенных физиологических причин, не может оказать 
противосвертывающего эффекта, что приводит не 
только к фатальным эмболическим осложнениям, 
но в большей степени к тромботическому повреж-
дению микроциркуляторного русла, что служит как 
фоном, так и причиной развивающихся системных 
и местных осложнений. 

Материал и методы. Нами разработана схема 
предоперационной подготовки пациентов с мета-
болическим синдромом. Она включает в себя на-
значение в течении 30 дней метформина в дозе не 
менее 500 мг/сут и детралекса в дозе 800 мг/сут. При 
пограничных значениях или повышении уровня 
ТТГ (даже в случае нормальных значений Т3 и 
Т4) дополнительно назначается тироксин в дозе 
50 мг/сут. За 2 часа до оперативного вмешательс-
тва и на протяжении 7 суток после него подкожно 
вводится низкомолекулярный гепарин в адекват-
ной весу пациента дозе. Интраоперационно про-

водится инфузия оксиэтилированного крахмала 
в дозе 0,5–1,0 мл/кг. Во всех случаях проводится 
эластическая компрессия нижних конечностей.

Результаты исследования. Назначение ком-
плекса включающего сочетание тиреоидного 
гормона и препарата влияющего на обмен глю-
козы способствует в первую очередь улучше-
нию метаболических процессов в тромбоцитах, 
стенках сосудов, а также коррекции атерогенной 
дислипопротеинэмии, что способствует сниже-
нию тромбофилической направленности системы 
гемостаза у данной категории больных, а также 
росту резерва естественных антикоагулянтов и 
согласованности регулирующих влияний (как 
нейрональных, так и гуморальных) в секреции 
элементов плазменного, сосудистого и тромбо-
цитарного звеньев. Включение микроионизиро-
ванной фракции флавоноидов обеспечивает уве-
личение фонового уровня содержания протеина 
С, как в тромбоцитах, так и в стенках сосудах, 
что вместе с выраженным венотонизирующим 
эффектом препарата и воздействием на лимфод-
ренаж тканей, повышает резистивность венозно-
лимфатического русла и создает благоприятный 
фон для течения репаративных процессов. Вве-
дение в анестезиологическое обеспечение долж-
ного объема внутривенной инфузии препаратов 
гидроксиэтилированного крахмала способству-
ет связыванию его с активированными формами 
плазменных факторов на фосфолипидных эле-
ментах в плазме крови, тем самым, ограничивая 

бораторного обследования выявлено следующее. 
Остеопению, требующую лечения (по Т критерию 
≤ -2,0 SD) в области позвоночника имеют в пре-
менопаузе 6 женщин (6,3 %), бедра — 3 (3,1 %), 
системную — 3 (3,1 %), в постменопаузе соот-
ветственно 22 (18,3 %), 15 (12,5 %) и 4 (3,3 %). 
Остеопения по Т критерию ≤ -1,5 SD в области 
позвоночника в постменопаузальном периоде вы-
явлена у 17 женщин (17,7 %), в области бедра — у 
16 (16,7 %), системная — у 5 (5,2 %), в постмено-
паузе соответственно у 63 (52,5 %), 22 (18,3 %) и 
15 (12,5 %). Среди обследованных с невысокими 
показателями МПКТ дополнительные факторы 
риска развития остеопороза имеют: 1 фактор — 

65 % женщин, 2 фактора и больше — 3,2 %. 
Сильная корреляционная связь МПКТ с индексом 
массы тела выявлена в области поясничного отде-
ла позвоночника и проксимального отдела бедра. 

Заключение. Настоящее исследование под-
тверждает положение о том, что губчатая ткань 
поясничного отдела позвоночника является на-
иболее чувствительной к изменениям костного 
обмена и своего рода маркером начальных изме-
нений МПКТ в пременопаузе. Скорость, с которой 
происходит снижение костной массы у женщин в 
пременопаузе, зависит от различных факторов, 
многие из которых независимы от секреции по-
ловых гормонов.
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Актуальность проблемы. Шеечная беремен-
ность — это дистальный вариант эктопической 
беременности, при которой имплантация опло-
дотворенной яйцеклетки происходит ниже уров-
ня внутреннего зева. Данные о частоте встреча-
емости этой патологии значительно варьируют, 
составляя в условиях естественного зачатия 1 
случай на 50 000 беременностей или 0,15 % от 
числа внематочных беременностей. Однако, в 
настоящее время в связи с широким распростра-
нением вспомогательных репродуктивных тех-
нологий возможно увеличение частоты шеечной 
беременности. Наличие прогрессирующей ше-
ечной беременности угрожает жизни женщины 
в связи с риском возникновения профузного кро-
вотечения. Именно поэтому единственным ме-
тодом лечения до недавнего времени считалась 
экстирпация матки. Однако, ранняя диагностика 
этого состояния позволяет не только предотвра-
тить летальное кровотечение, но и выбрать кон-
сервативный метод лечения, который позволит 
сохранить пациентке репродуктивную функцию. 
Среди консервативных методов лечения различа-
ют медикаментозное лечение (цитостатические 
и эмбриотоксические препараты, которые вводят 
парентерально или непосредственно в полость 
плодного яйца) и органосберегающее хирурги-
ческое лечение (выскабливание цервикального 
канала, наложение кругового шва на шейку мат-
ки с одновременной тампонадой цервикального 
канала, гистероскопическая резекция плодного 
яйца, селективная эмболизация маточных арте-
рий, лазерная вапоризация хориального ложа с 
последующей тампонадой цервикального канала 
катетером Фолея). 

Цель исследования. Проблема разработки эф-
фективного безопасного органосберегающего ме-
тода лечения шеечной беременности, который мог 
бы приме няться практически в любом гинекологи-
ческом стационаре остается актуальной. Разработка 
такого метода явилась целью нашей работы.

Материал и методы. В клинике акушерства и 
гинекологии ММА им. И.М. Сеченова за период 
с 1998 года по 2006 год проведено оперативное 
лечение 18 пациенток с шеечной беременностью. 
Средний возраст больных составил 30 ± 1,5 лет. У 
11 пациенток беременность наступила самопро-
извольно, у 7 — после ЭКО. Срок беременности 
на момент обращения во всех случаях не превы-
шал 9 недель и составил в среднем 6 ± 1,4 недели. 
Диагноз ставился на основании трансвагинально-
го ультразвукового исследования с доплеромет-
рией. 

Результаты исследования. Всем пациент-
кам была выполнена лапароскопия, при которой 
выделялись и клиппировались внутренние под-
вздошные артерии, после чего выполняли вакуум-
аспирацию плодного яйца из цервикального кана-
ла под контролем ультразвукового исследования 
и в цервикальный канал вводили катетер Фолея. 
Через 15 минут после вакуум-аспирации снима-
ли клипсы с внутренних подвздошных артерий 
и в течение следующих 30 минут осуществляли 
наблюдение за пациентками в условиях опера-
ционной при наличии лапароскопа в брюшной 
полости. В случае отсутствия кровотечения из 
половых путей операцию заканчивали. Продол-
жительность операции составила 70 ± 18 минут. 
Интраоперационных осложнений не было. Пос-
леоперационный период протекал без осложне-
ний. Катетер Фолея из цервикального канала уда-
лялся на вторые сутки. Рецидива кровотечения не 
было ни в одном случае. Контроль уровня β-ХГЧ 
в сыворотке крови проводился в послеоперацион-
ном периоде сначала через день, а потом каждые 
7–10 дней. Отмечено прогрессивное снижение 
уровня β-ХГЧ с достижением нулевой отметки 
в среднем через 5,2 ± 0,6 недель после операции. 
Период наблюдения за пациентками составил от 
6 до 48 месяцев. У всех женщин была нормальная 
менструальная функция. У 2 пациенток в дальней-
шем наступила маточная беременность и они были 

каскадность течения свертывающих механизмов, 
и в то же время легко расщепляться под действи-
ем тканевых ферментов, не препятствуя естест-
венному течению процесса свертывания крови на 
месте выполнения оперативного приема.

Вывод. Как показывает практика включение 

данной схемы в предоперационную подготовку 
позволяет уменьшить диапазон индуцированных 
хирургическим вмешательством изменений та-
ких показателей как концентрация фибриногена, 
АЧТВ, уровень D-димера, антитромбина-III, ак-
тивности тромбоцитов.


