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В последнее десятилетие отмечается тен
денция к увеличению  продолж ительности  
ж изни и численности мужского населения 
старше 50 лет. Это привело к заметному рос
ту количества больных доброкачественной ги
перплазией предстательной ж елезы  (ДГПЖ) 
[2]. 80% мужчин обращаются к урологу по по
воду данного заболевания [3]. Оперативный 
метод в лечении ДГПЖ в настоящ ее время 
остается ведущим. Появление современного 
эндоскопического оборудования позволило 
проводить оперативное лечение пациентам, 
которым в силу сопутствующих заболеваний 
открытое оперативное вмеш ательство опас
но или противопоказано. В лечении ДГПЖ 
трансуретральная резекция (ТУР) простаты 
применяется в 56% случаев, а по данным не
которых авторов до 98,3% [7, 5, 9]. Обладая 
высокой клинической эффективностью, ТУР 
простаты имеет осложнения, уровень которых 
остается достаточно стабильным. Наиболее се
рьезны м  интраоперационны м ослож нением 
трансуретральной резекции остается массивное 
кровотечение, требующее проведения гемотран
сфузии. Значительную долю в послеоперацион
ной летальности составляет тромбоэмболия ле
гочной артерии. По данным И. Ф. Новикова у 3 
пациентов из б умерших после ТУР простаты, 
смерть наступила от тромбоэмболии легочной 
артерии [6], по другим данным это осложне
ние отмечалось в 0,5% случаев от общего чис
ла оперированных больных и занимает 30% в 
структуре послеоперационной летальности [1]. 
Тромбоэмболия легочных артерий (ТЭЛА) по 
праву считается одним из тяж елейш их и ка
тастрофически протекающих острых сосудис
тых заболеваний, сопровождающихся высокой 
летальностью. В хирургических стационарах 
частота ТЭЛА составляет 0,1—2,3%, причем в
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40~50% приводит к летальному исходу. Л е
тальность при массивной ТЭЛА может дости
гать 56%. Использование тех или иных мето
дов ан ест ези о л о ги ч е ск о й  защ и ты  и гр ае т  
определенную роль в изменениях в системе ге
мостаза [4]. Иммобилизация больного и приме
нение миорелаксантов блокируют механизм 
«мышечной помпы». ИВЛ уменьшает венозный 
возврат [8]. Кроме того, кардиодепрессивный 
эффект некоторых общих анестетиков наряду 
с интраоперационной кровопотерей снижает си
столическое давление и сердечный выброс [12]. 
Все это приводит к выраженным микроцирку- 
ляторным нарушениям, отмеченным уж е че
рез несколько минут после начала операции. 
Внедрение региональных методов обезболива
ния позволяет расширить показания к опера
тивному лечению [11, 10]. Однако в литерату
ре имею тся лиш ь единичны е сообщ ения о 
влиянии региональных методов обезболивания 
на гемостазиологические свойства крови [4].

Материал и методы
В 2003-2004 гг. мы проводили изучение 

системы гемостаза у 58 пациентов с доброка
чественной гиперплазией предстательной ж е
лезы. Все пациенты были разделены на две 
группы.

Первую исследуемую группу (п = 42) соста
вили пациенты с доброкачественной гиперпла
зией простаты, которым проводилась ТУР про
статы с использованием региональных методов 
обезболивания. Вторую, контрольную группу 
(п = 18) составили пациенты с ДГПЖ, у кото
рых ТУР простаты выполнялась под в /в  нар
козом с ИВЛ.

Средний возраст пациентов первой группы 
составил 63,28 лет, второй группы — 66 лет. 
12 (28,57%) пациентам первой группы ранее 
была выполнена эпицистостомия. Во второй 
группе таких пациентов было 5 (27,77%). П ре
доперационное обследование проводилось по 
стандартной схеме, включающей в себя кли
нико-лабораторные, ультразвуковы е, рентге
нологические методы исследования. При сохра



Таблица. И зменения в системе гемостаза в исследуемой и контрольной группах (данные 
указаны  в % от исходного уровня)

Показатель Группы
Этапы исследования

1-е сутки 3-е сутки 5-е сутки

Агрегация тромбоцитов с УИА
исслед. 110,33 105,20 104,30
контр. 99,79 101,18 115,80

Агрегация тромбоцитов с АДФ
исслед. 111,52 106,23 99,42
контр. 91,15 91,15 97,01

ПТИ
исслед. 97,51 103,10** 103,93**
контр. 102,60 108,34*/** 109,42*/**

МНО
исслед. 93,80 89,38 87,61**
контр. 100,85 91,42*/** 93,33*/**

Фибриноген А
исслед. 106,01 129,79*/** 132,66*/**
контр. 104,18 140,41*/** 140,76*/**

Ортофенонтролиновый тест
исслед. 141.70* 171,49* 174,87*

контр. 146,77 207,25*/** 222,37*

Тромбиновое время
исслед. 90,89* 105,56 98,85
контр. 82,40* 85,00* 84,65*

Антитромбиновый резерв плазмы
исслед. 121,13* 104,64** 114,75

контр. 116,80 85,67** 94,77**

Эуглобулиновый лизис
исслед. 106,25 105,55 113,22*

контр. 129,52* 135,96* 132,80*

Лизис с коалином
исслед. 87,62 141,23** 153,09**

контр. 135,00* 234,28*/** 252,85*/**

П рим ечан ие. * — изменения достоверны по отнош ению к исходным показателям; 
*• — изменения достоверны по отнош ению к первым сут кам;
••• — изменения достоверны по отнош ению к т рет ьим сут кам. 
Достоверными считались различия при р < 0,05.

ненной микции у части пациентов выполнялось 
уродинамическое исследование.

Всем пациентам была выполнена ТУР про
статы с использованием оборудования фирмы 
«Richard W olf»  (Германия). М очеиспускание 
восстановлено у всех пациентов. Летальных 
исходов не было.

Исследование системы гемостаза проводи
ли перед операцией и на первые, третьи и пя
тые сутки после операции. Определяли: агрега
цию тромбоцитов с УИА, агрегацию тромбоцитов 
с АДФ, ПТИ, МНО, Фибриноген А, ортоф е- 
нонтролиновый тест, тромбиновое время, ан- 
титромбиновый резерв плазмы, эуглобулино- 
вый лизис, лизис с коалином.

Результаты
Результаты , полученные при исследова

нии системы гемостаза у пациентов обеих групп 
представлены в таблице.

При оценке полученных данных видно, что 
достоверных изменений агрегации тромбоцитов 
с АДФ и УИА в обеих группах не происходит.

В условиях спинальной анестезии было выяв
лено, что в первые сутки после операции не 
происходит изменений протромбинового индек
са, тогда как на третьи и пятые сутки отмече
но достоверное увеличение ПТИ до 103,1% и 
103,93% соответственно. В контрольной группе 
так ж е выявлено увеличение протромбиново
го индекса. Причем его увеличение происхо
дит уже на первые сутки и продолжает уве
личиваться до пятых суток. При исследовании 
МНО в обеих группах отмечена тенденция к 
постепенному снижению на всех этапах иссле
дования. Изменения уровня фибриногена А шло 
в сторону увеличения. Достоверными измене
ниями были в обеих группах на третьи и пя
тые сутки. В контрольной группе увеличение 
уровня фибриногена А были более выражены. 
Тромбиновое время в исследуемой группе ос
тавалось на одном уровне, лишь на первые 
сутки зарегистрировано его достоверное сни
жение. В контрольной группе с первых суток 
отмечено достоверное снижение тромбиново- 
го времени, сохраняющегося на всех этапах



исследования. При исследовании антитромби- 
нового резерва плазмы в первой группе отме
чено достоверное увеличение уже на первые 
сутки после операции. В контрольной группе 
выявлена тенденция к увеличению антитром- 
бинового резерва плазмы в первые сутки пос
ле операции с последующим его достоверным 
уменьшением на третьи и пятые сутки. Время 
эуглобулинового лизиса в исследуемой груп
пе менялось незначительно, в то время как в 
контрольной группе отмечено значительное 
его увеличение с первых суток. При исследо
вании времени лизиса с коалином выявлено 
его увеличение к пятым суткам в обеих груп
пах. Однако увеличение времени в исследуе
мой группе было на 50%, а в контрольной 
группе, на пяты е сутки, увеличение в 2,5 
раза.

П ри оценке полученны х р е з у л ь т а т о в  
были отмечены наибольшие изменения тром- 
бинового времени, антитромбинового р езер 
ва плазмы и системы фибринолиза. В группе 
пациентов, оперированных под спиномозговой 
анестезией, тромбиновое время оставалось
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