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Проанализированы истории болезни 132 пациентов с острой толстокишечной непроходимостью. Оценивались динамика 
параметров системы гемостаза и количество послеоперационных осложнений в условиях современной тромбопрофилак-
тики в зависимости от уровня постоянного потенциала (ПП). У больных с высокими и средними негативными значениями 
ПП тромбопрофилактика низкомолекулярным гепарином – эноксапарином (40 мг/сутки) в сочетании с периоперационной 
эпидуральной анальгезией способствовала нормализации коагуляционной и фибринолитической активности крови. Исходно 
низкие негативные и позитивные значения ПП детерминируют угнетение фибринолитического звена, что приводит к более 
высокой частоте развития осложнений, ассоциированных с расстройствами системы гемостаза.
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The medical charts of 123 perioperative periods in patients with acute colon obstruction were analyzed. we evaluated dynamics 
of hemostasis values and frequency of postoperative complications depend on direct-current (DC) potential level in condition of 
thromboprophylaxis. The offered variant of hemostasis correction using low molecular weight heparin (enoxaparin 40 mg/day) 
in combination with perioperative epidural anesthesia in patients with high or medium negative values of DC potential contribute 
in normalization of coagulation and fibrinolysis. Initial low negative and positive values of DC potential lead to the depression of 
fibrinolysis, manifest in higher frequency of thromboembolism compared with other groups.
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Введение
Исходно у гериатрических пациентов с сопутству-

ющими заболеваниями при острой толстокишечной 
непроходимости имеют место различной степени вы-
раженности гиповолемия, ишемия, гипоксия и десква-
мация слизистой желудочно-кишечного тракта за счёт 
присущего описываемой нозологии синдрома интра-
абдоминальной гипертензии. Поступление в спланх-
нический кровоток тромбопластических субстанций, 
различных прокоагулянтов повышает свёртывающую 
активность крови и угнетает фибринолиз [11, 12, 15, 16]. 
Антитромботические превентивные и лечебные меро-

приятия у данной категории пациентов следует прово-
дить с учётом всех компонентов процесса свёртывания 
крови и образования сгустка, то есть предусматривать 
применение антикоагулянтов для ингибиции процесса 
формирования фибрина, препаратов, ингибирующих 
и подавляющих функцию тромбоцитов, и препаратов, 
обладающих фибринолитической активностью [6, 13].

Данные, накопленные за последние 20 лет, показы-
вают, что сочетание периоперационного эпидурально-
го введения местных анестетиков и применения НМГ 
наиболее значительно снижает частоту тромбоэмбо-
лических осложнений [9, 12, 15, 16]. Продлённая эпи-
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Таблица 1

Исходное распределение пациентов в зависимости  
от уровня постоянного потенциала

Группа (значения ПП) Количество Показатель ПП перед операцией

1 (от -31 до -80 мВ) n = 56 -36,8 (-36,97- [-36,93])

2 (от -15 до -30 мВ) n = 38 -27,51 (-29,13- [-20,07])

3 (от +30 до -14 мВ) n = 38 -11,94 (-12,4- [-9,39])

дуральная анальгезия (ЭА), особенно в её «предупре-
ждающем» варианте, по данным литературы, снижает 
общую летальность на 30%, а риск развития тромбо-
за глубоких вен, тромбоэмболии легочной артерии и 
пневмонии – на 39–55% [9, 16]. Доказано, что амидные 
местные анестетики обладают умеренным антикоагу-
лянтным, антиагрегантным и опосредованным фибри-
нолитическим действием [6, 9, 14]. Но также известно, 
что не у всех пациентов удается избежать тромбоэм-
болических осложнений даже при применении НМГ и 
эпидурального введения местных анестетиков [11, 15].

Фундаментальные исследования [1, 3, 10] аргумен-
тировали представления о базисной роли постоянного 
потенциала (ПП) головного мозга и организма в нейро-
гуморальной регуляции приспособительных механиз-
мов организма и в формировании физиолого-биохими-
ческих основ индивидуально-типологических реакций 
на стрессорное воздействие. В ранее проведённых 
исследованиях было установлено, что течение после-
операционного периода у больных зависит от их фун-
кционального состояния по данным ПП [2–5]. Поэтому 
мы решили оценить результаты тромбопрофилактики в 
зависимости от уровня ПП.

Цель исследования – провести анализ влияния вели-
чины постоянного потенциала на динамику системы ге-
мостаза и развитие ассоциированных с расстройствами 
этой системы осложнений в послеоперационном периоде 
у больных с острой толстокишечной непроходимостью. 

Материалы и методы исследования
Проанализированы клинико-лабораторные данные 

132 больных с острой толстокишечной непроходи- 
мостью, обусловленной раком толстой кишки III–IV ста-
дий. Возраст пациентов составил 69 (65–76) лет, мас-
са тела – 68 (59–76) кг. Степень тяжести по оценочной 
шкале АРАСНЕ III составила 62 (53–75) балла.

Основным оперативным вмешательством были ла-
паротомия, резекция участка толстой кишки, наложе-
ние коло- (цеко-, трансверзо-, сигмо-) стомы, назоин-
тестинальная интубация тонкого кишечника и желудка. 
Длительность операций составила 2,4 (2,1–2,7) часа, 
анестезии – 2,8 (2,6–3,1) часа. Наличие сопутствующих 
заболеваний распределилось следующим образом: 
сердечно-сосудистые заболевания – 68%, артриты – 
18%, сахарный диабет – 14%, дисфункция щитовидной 
железы – 12%, язвенная болезнь желудка и ДПК, га-
стриты – 11%, хронические обструктивные заболева-
ния лёгких – 11%, бронхиальная астма – 6% пациентов.

После поступления в ОРИТ всем пациентам выпол-
нялась катетеризация эпидурального пространства по 
общепринятой методике на уровне Т8–Т10 (проекция 
корня брыжейки) с введением тест-дозы – 2 мл 2%-ного 
раствора лидокаина и далее 10–16 мг/час 0,2%-ного 

раствора ропивакаина (5–8 мл/ч) в виде постоянной 
эпидуральной инфузии [9, 17]. 

Регистрация исходного уровня ПП осуществлялась 
на момент поступления пациента в ОРИТ. В зависи-
мости от уровня ПП было выделено три группы [11, 
16]: 1-я – с высокими негативными значениями (ВПП)  
(от -31 до -80 мВ), 2-я – со средними негативными зна-
чениями (СПП) (от -15 до -30 мВ) и 3-я – с позитивными 
и низкими негативными значениями (НПП) (от +30 до 
-14 мВ) (табл. 1). 

Для регистрации ПП использовались жидкостные 
хлорсеребряные электрофизиологические электроды, 
разработанные в лаборатории физиологии состояний го-
ловного мозга и организма Института мозга человека РАН 
(г. Санкт-Петербург). В качестве усилителя постоянного 
тока с большим входным сопротивлением (20 мОм) при-
меняли специально разработанный для этих целей аппа-
ратно-компьютерный комплекс «Телепат». Один электрод 
устанавливали в лобной области по средней линии на рас-
стоянии 2 см от надбровных дуг, другой электрод распола-
гали в области тенара доминирующей руки [3, 4].

С целью тромбопрофилактики использовался НМГ 
эноксапарин (клексан) по 40 мг подкожно, который вво-
дился через 6 часов после операции и далее 1 раз/сут-
ки утром [6, 7, 13, 14]. Параметры гемостаза анализи-
ровались на следующих этапах исследования:

I этап – при поступлении пациента в ОРИТ;
II этап – непосредственно перед оперативным вме-

шательством;
III этап – сразу после окончания оперативного вме-

шательства;
IV, V и VI этапы – соответственно 1-е, 2-е и 3-и сутки 

послеоперационного периода.
Исследовались данные биохимической коагуло- 

граммы: АЧТВ (активированное частичное тромбопла-
стиновое время), ПТВ (протромбиновое время), уро-
вень фибриногена, количество тромбоцитов; а также 
данные электрокоагулограммы. Использовались интег-
ральные расчётные показатели электрокоагулограммы 
по Н. А. Ветлицкой [7]: КА (коагуляционная активность), 
ФП (фибринолитический потенциал), ГП (гемостатиче-
ский потенциал).

Для статистической обработки данных применял-
ся непараметрический метод межгруппового сравне-
ния – критерий Крускала-Уоллиса. Величины показа-
телей приведены в виде медианы (Ме), 25-го и 75-го 
перцентилей (р25% и р75% соответственно).

Результаты исследования и обсуждение
Расстройства системы гемостаза при поступлении 

в ОРИТ (I этап) у больных с ОТКН имели определён-
ную тенденцию: преобладающее повышение сосуди-
сто-тромбоцитарной и коагуляционной активности,  
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Динамика параметров гемостаза и степени тяжести 
по APACHE-III на этапах у лиц с ОТКН в зависимости от уровня постоянного потенциала. по APACHE-III на этапах у лиц с ОТКН в зависимости от уровня постоянного потенциала. 

 – р<0,05 – достоверные различия (критерий Крускала-Уоллиса) по отношению 
к 1-й группе,  

 – р<0,05 – достоверные различия (критерий Крускала-Уоллиса) по отношению 
 – p<0,05 – ко 2-й группе
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подавление антикоагуляционной и фибринолитиче-
ской активности (рисунок). Умеренная гиперфибри-
ногенемия (4,6–5,9 г/л) и гиперкоагуляция (КА=17,3–
18,4 усл. ед.) в сочетании с угнетением фибринолиза 
(ФП=0,1–0,2 усл. ед.) и формированием ГП=20,4–21,7 
усл. ед. способствовали усиленному фибринообразо-
ванию в зоне микроциркуляции. На фоне присущего 
исследуемой нозологии синдрома интраабдоминаль-
ной гипертензии все эти факторы приводили к наруше-
нию спланхнического кровотока, органной дисфункции 
и возникновению микротромбов, тромбоэмболических 
осложнений как в системе легочной артерии, так и в 
других органах. Больные 3-й группы с низкими негатив-
ными и позитивными значениями ПП исходно имели 
достоверно более низкие значения ПТВ и тромбоцитов 
и более высокий уровень фибриногена, при этом интег-
ральная оценка функционального состояния системы 
гемостаза не выявила межгрупповых различий.

Комплексная предоперационная подготовка, вклю-
чавшая эпидуральную анальгезию [9, 13, 14] с соот-
ветствующей инфузионной нагрузкой и гемодилюцией, 
способствовала улучшению исходных параметров 
гемостаза во всех анализируемых группах. Оценка  
гемостаза непосредственно перед оперативным вме-
шательством и сразу после его окончания (II и III этапы 
исследования) показало, что АЧТВ и ПТВ имели тен-
денцию к незначительному повышению, а фибриноген –  
к снижению; коагуляционная активность снижалась до 
верхней границы нормы, соответственно снижался и 
гемостатический потенциал, но фибринолитический по-
тенциал при этом оставался без изменений (рисунок).

В 1–3-и сутки послеоперационного периода (IV–VI 
этапы исследования) в 1-й и во 2-й группах пациентов на-
блюдался умеренный рост АЧТВ и ПТВ в пределах фи-
зиологической нормы. Отмечался также рост значений 
фибринолитического потенциала, что способствовало 
нормализации к 3-м послеоперационным суткам интег-
рального показателя – гемостатического потенциала (ри-
сунок). Данный факт свидетельствовал о сбалансирован-
ности коагуляционного и фибринолитического звеньев в 
системе гемостаза у лиц с высокими и средними значени-
ями ПП. В 3-й группе, несмотря на проводимую тромбо-
профилактику, сохранялись гиперкоагуляция (снижение 
АЧТВ и ПТВ), умеренная тромбоцитопения и гиперфи-
бриногенемия. Отсутствие активации фибринолиза на 
фоне гиперкоагуляции способствовало сохранению по-
вышенных значений гемостатического потенциала.

Профибринолитический эффект, наблюдавшийся у 
пациентов 1-й и 2-й групп, был связан с влиянием на 

систему гемостаза продлённой ЭА и проводимой тром-
бопрофилактики низкомолекулярными гепаринами  
(в частности, эноксапарином – клексаном). По данным 
литературы, усиление фибринолитической активно-
сти под влиянием продленной ЭА происходит за счёт:  
а) предотвращения послеоперационного высвобожде-
ния протеинов – ингибиторов активаторов плазминогена;  
б) сохранения фоновой концентрации активаторов 
плазминогена; в) повышения синтеза активаторов 
плазминогена эндотелием сосудов. Эноксапарин, в 
свою очередь, стимулирует высвобождение тканевого 
активатора фибринолиза, а также связывает ингибитор 
активатора плазминогена [18]. Однако, как было пока-
зано в нашем исследовании, реализация отмеченных 
антитромботических эффектов продленной ЭА и при-
менения НМГ была недостаточно полной у пациен-
тов 3-й группы с низкими негативными и позитивными 
значениями ПП, для которых характерно истощение 
стресс-реализующих систем организма [12, 16].

Таким образом, регистрация постоянного потенциала 
показала, что у лиц с ОТКН дисбаланс коагуляционного и 
фибринолитического звеньев в системе гемостаза харак-
терен для пациентов 3-й группы с низкими негативными 
и позитивными значениями ПП. Вышеописанные соот-
ношения параметров гемостаза с неизменно высокими 
баллами при оценке тяжести состояния по APACHE-III 
предопределили у пациентов 3-й группы более высокий 
процент послеоперационных осложнений (табл. 2) .

В частности, у больных 3-й группы достоверно чаще 
встречались тромбоэмболические осложнения (ТЭЛА, 
очаговые изменения миокарда, тромбофлебиты, ОРДС).

Таким образом, интегральный параметр гемостаза –  
гемостатический потенциал к 3-м суткам после опе-
рации нормализовался у лиц с высокими и средними 
негативными значениями постоянного потенциала.  
У пациентов с низкими негативными и позитивными 
значениями постоянного потенциала нарушения в си-
стеме гемостаза сохранялись за счёт угнетения фибри-
нолитического звена. Ассоциированные с угнетением 
фибринолиза осложнения также чаще регистрирова-
лись у пациентов с низкими негативными и позитивны-
ми значениями постоянного потенциала. 
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ПРИЧИНЫ ОБРАЗОВАНИЯ И ДИАГНОСТИКА  
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫХ СВИЩЕЙ ПРИ ПАНКРЕОНЕКРОЗЕ

Кафедра госпитальной хирургии Кубанского государственного медицинского университета,  
Россия, 350063, г. Краснодар, ул. Седина, 4, тел. (861) 2524371. E-mail: sulimmr@rambler.ru

В статье представлены причины образования и диагностика свищей желудочно-кишечного тракта у 38 больных с панкре-
онекрозом, прошедших лечение в трех экстренных хирургических отделениях Краснодарской городской клинической больни-
цы скорой медицинской помощи за 5 лет.

Ключевые слова: панкреонекроз, свищи желудочно-кишечного тракта, причины, диагностика.

M. g. SuliMov

REASONS FOR EDuCATION AND DIAgNOSTICS gASTROINTESTINAL FISTuLAS IN NECROTIZINg 
PANCREATITIS

Department of surgery, hospital of the kuban state medical university,  
Russia, 350063, Krasnodar, str. Sedin, 4, tel. (861) 2524371. E-mail: sulimmr@rambler.ru

The article presents the reasons for the formation of fistulas and diagnosis of gastro-intestinal tract in 38 patients with necrotizing 
pancreatitis treated in three emergency surgical departments of Krasnodar city clinical emergency hospital for 5 years. 

Кey words: pancreatic necrosis, fistulas of the gastrointestinal tract, causes, diagnosis.
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