
номер государственной регистрации 92/211 в гос 
реестре медицинских изделий (1996) после заданной 
программы. Объем эксфузии составлял 25-30% ОЦП 
(объем циркулирующей плазмы), что в среднем 
соответствовало 400-600 мл. Скорость эксфузии 
крови от 25-30 мл/мин, скорость центрифуги 7000 
оборотов в минуту. Форменные элементы крови 
возвращались со скоростью 50 мл/мин. Во время 
процедуры плазмозамещение проводили 
кристаллоидными н коллоидным раствором Стабизол 
6%.

Группы исследуемых женщин были исходно 
рандомизированы по степени тяжести соматической 
патологии и состоянию фетоплацентарного 
комплекса.

После плазмафереза все женщины отмечали 
улучшение самочувствия, сна, повышение аппетита, 
активное поведение плода в течение трех недель! 
Несмотря на отсутствие достоверных различий при 
исследовании большинства гемостазиологических 
показателей, на 10-ые сутки после ПА в первой 
ф упп е наметилась некоторая тенденция увеличения 
числа тромбоцитов. Во второй группе этот показатель 
не изменялся. По истечении десяти дней после 
процедуры зарегистрировано статистически значимое 
уменьшение протромбинового индекса (р<0,05). 
Достоверно ниже была величина вязкости крови 
после ПА по сравнению с результатами в группе 
сравнения. Уровень общ его белка исходно составлял 
в первой группе 67,80±0,80 и во второй группе 
64,60±2,20 г/л. После плазмафереза общий белок имел 
тенденцию к снижению, а во второй группе остался 
на прежнем уровне (р>0,05).

Наиболее выраженные положительные 
результаты получены при динамическом контроле за 
фетоплацентарным комплексом. Темп прироста 
основных фетометрических показателей был 
значительно выше после применения ПА. 
Аналогичная тенденция сохранялась при 
ультразвуковой симптоматике маловодия. При 
использовании традиционной терапии этот симптом 
субкомпенсированной ПН достоверно чаще 
прогрессировал. Гемодинамические нарушения 
контролировали по уровню систоло-диастолического 
соотношения в маточных и пуповинных артериях. До 
лечения показатель маточно-плацентарного кровотока 
у пациенток первой группы находился на уровне 
2,0±0,03, во второй -  2,43±0,36. После плазмафереза 
S/Dma в первой группе он составлял 1,50±0,50, а во 
второй группе достоверно увеличился до 3,10±0,50 
(р<0,05), то есть имелась тенденция к снижению этого 
показателя в первой группе и, наоборот, его 
повышения -  во второй. Систоло-диастолическое 
соотношение в артерии пуповины нормализовалось в 
основной группе на 10-ые сутки. Во второй группе 
нарушение плодово-плацентарного кровообращения 
имело стойкий характер в виде повышения 
плацентарной резистентности.

Пациентки первой группы были 
родоразрешены в срок 37,7±0,76 недель, а в группе 
сравнения - в период недонош енной беременности, 
то есть в срок 34,0± 1,16 недель (р<0,05). Способом 
операции кесарево сечение были родоразрешены

30,70±0,40% женщин первой группы, а во второй 
группе абдоминальное родоразрешение выполнено у 
66,0±0,50% беременных (р<0,05).

У новорожденных основной группы все 
антропометрические показатели приближались к 
гестационным нормам. Частота клинического 
диагноза «асфиксия новорожденного» в основной 
группе имела статистически значимые отличия от 
таковой во второй группе.

Таким образом, применение ПА в комплексной 
терапии ПН способствует снижению частоты
оперативного родоразрешения и преждевременных 
родов, пролонгирует беременность в среднем на 3-3,5 
недели, а также существенно улучшает
перинатальные исходы, формируя более высокий
уровень здоровья новорожденных детей, родившихся 
у женщин с гестозом. Пролонгирование беременности 
до доношенного срока способствует снижению 
частоты и степени тяжести заболеваемости у 
новорожденных в раннем неонатальном периоде.
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В современной медицине все большее значение 
приобретает высокоинформативный метод 
ультразвуковой диагностики. Ибо он позволяет 
достаточно быстро, безболезненно и безвредно 
оценить состояние внутренних органов, что дает 
возможность врачу выявить малейшие изменения в 
организме на ранней доклинической стадии болезни. 
Так, по данным исследований, при остром 
холецистите точность диагноза составляет 99,6% [5]. 
При остром панкреатите поджелудочная железа четко 
определяется в 90-94%  случаев [1]. Мы разделяем 
позицию В.М Седова, утверждающего, что УЗИ 
является методом, не только позволяющим с высокой 
степенью достоверности диагностировать опухолевые 
поражения органов брюшной полости, но и 
установить степень местной распространенности и 
отдаленные метастазы [6].

Для изучения того, насколько прогрессивно 
этот метод используется в стационарах общего 
профиля г. Екатеринбурга проанализировали 19073 
истории болезни на предмет частоты его 
использования и результатов в горбольнице №  7.

УЗИ проведено 4395 (23%) пациентам, причем 
при поступлении в стационар 1183 (6.2%) пациентам, 
остальные осматривались в плановом порядке. Для 
исследования использовался аппарат среднего класса 
SSD 1400 (Aloka, Япония). Пациентам проводилась 
последовательная локация органов брюшной полости 
по стандартной методике, без предварительной 
подготовки, в части случаев обследовались почки,



предстательная железа, наружные половые органы, 
щитовидная железа.

Согласно полученным данным, наибольшее 
количество выявленной с помощью УЗИ патологии 
осуществляется на этапе приемного отделения - у 
пациентов с острыми болями в животе. Больше всего 
направлений связано с неотложными состояниями: 
острый холецистит -  143 (2%), острый панкреатит -  
109 (2%), пиелокаликозэктазия 4J1C -  542 (9%). 
Значительное количество выявленных диффузно 
дистрофических изменений в печени -  220 (4% ) и 
поджелудочной железе -  321 (5%), вероятно, связано 
с затруднением интерпретации полученных 
результатов.

В структуре выявленной онкопатологии 
(табл. 1) преобладают метастазы в печени, что связано

с запущенными HI, IV стадиями рака. Среди 
первичных очагов заметно большое количество рака 
поджелудочной железы, что связано с длительным 
бессимптомным течением и возникновением жалоб на 
позднем этапе заболевания. Значительное количество 
обследованных по поводу онкоурологических 
заболеваний связано с потоком больных с 
амбулаторного приема уролога и востребованной 
методикой ТРУЗИ. Часть больных (11%) поступает с 
рецидивами онкологической . патологии для 
консервативной терапии. В случаях впервые 
выявленной онкопатологии на УЗИ (87%) больным 
проводились дополнительные методы обследования: 
эндоскопия, рентгеноскопия, лапороскопия. Все 
диагнозы подтверждены гистологически. В 2% 
случаев диагноз не подтвержден.

Таблица 1
Распределение ультразвуковых исследований по онкологическим патологиям

№ п/п Наименование Кол-во Уд. вес, %
1 Рак поджелудочной железы 10 11
2 Объемное образование селезенки 5 6
3 Рак мочевого пузыря 12 13
4 М ножественные метастазы в печени 30 33
5 Образование правой доли печени 5 6
6 Рак желчного пузыря 5 6
7 Образование лоханки 9 10
8 Образования брю ш ной полости, матки 4 4
9 Рак печеночного угла ободочной кишки 1 1
10 Рак правой половины толстой кишки 2 2
11 Рак простаты с прорастанием в мочевой пузырь 3 3
12 Метастазы в почке 1 1
13 Инфильтрат стенки слепой кишки 1 1
14 Образование правой подвздошной области. 1 1
15 Рак антрального отдела желудка 2 2

Всего 91 100

Таблица 2
Распределение направительных диагнозов на ультразвуковые исследования

№  n/iu Направительные диагнозы Кол-во Уд. вес, %

1 Исключить острый калькулезный холецистит 392 8.9

2 Исключить острый панкреатит 272 6.2

3 М очекаменная болезнь 523 11.8

4 Исключить инфильтрат в брюшной полости 105 2.4

5 Исключить гепатоспленомегалию 286 6.5

6 Острая задержка мочи 55 1.3

7 Орхоэпидидимит 28 0.6

8 Анемия 183 4.2

9 Цирроз печени 35 0.8

10 Ж елтуха 23 0.5

11 Г епатит 38 0.9

12 Доброкачественная гиперплазия предстательной железы 153 3.5

13 Без направительного диагноза 2208 50.2

14 Разметка для плевральной пункции 30 0.7

15 Исключить лимфот. узлы бр. полости и забр. пространства 64 1.5

Всего 4395 100.0
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Несмотря на то, что УЗИ является весьма ин

формативным методом, в стационарах общего профи
ля направление на него осуществляется не часто и по 
крайне офаниченному кругу показаний (табл.2). Так, 
для направления пациентов на ультразвуковые иссле
дования врачи часто используют формулировку: «Ис- 7. 
ключить острый холецистит, острый панкреатит», и т. 
д. Реже при направлении на УЗИ ставят основной ди
агноз ДГПЖ, гепатит, цирроз печени и т. д. Но чаще 
всего больной приходит без направительного диагно
за. Как нам кажется, это связано с плохим представ
лением лечащих врачей о методах и возможностях 
данного вида обследования, а также с отсутствием 
четкого алгоритма применения УЗИ в стационаре об
щего профиля.

Выводы
1. Ультразвуковой метод должен быть скри

нинговым -  первым инструментальным методом об
следования пациента. Результаты исследований убе
ждают в том, что УЗИ -  лучший метод для обследо
вания не только паренхиматозных органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства, но и полых 
органов (газосодержащих). После него в большинстве 
случаев можно составить четкую программу даль
нейшего обследования и лечения пациента.

2. Необходимо изменить отношение врачей и 
пациентов к данному методу. Безвредный, малоза
тратный он допускает возможность многократного 
повторения.

3. Для ранней и сверхранней диагностики за
болеваний, в том числе и онкологических, следует 
создавать индивидуальные карты ультразвукового 
обследования пациентов, что позволит выявить лю 
бые отклонения в состоянии организма человека на 
протяжении всей его жизни.
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СОСТОЯНИЕ ПЕРЕКИСНО-АНТИОКСИДАНТ- 
НОЙ СИСТЕМ Ы У Ж ЕНЩ ИН РЕПРОДУКТИВ
НОГО ВОЗРАСТА С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПО
ТЕНЗИЕЙ
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Важнейшей проблемой современной медицины 
были и остаются болезни сердечно-сосудистой систе
мы. Результаты экспериментальных и клинических 
исследований демонстрирую т активное участие в их 
развитии и прогрессировании продуктов перекисного 
окисления липидов (ПОЛ). Таким образом, медицин
ская теория и практика обогащаются новыми данны
ми по вопросам этиологии, патогенеза и осложнений 
сердечно-сосудистых заболеваний, в частности, арте
риальной гипертензии. Вопросы патогенеза и Послед
ствий другого состояния -  артериальной гипотензии 
(АГ) -  столь глубоко не изучены, хотя встречается 
оно довольно часто, преимущественно у молодых 
женщин (Смагулова Т.Б., 1982; Вейн А.М. и соавт., 
1998).

Ц ель нашего исследования состояла в изуче
нии у женщин репродуктивного возраста с артериаль
ной гипотензией показателей перекисного окисления 
липидов и антиоксидантной системы (АОС).

М атериалы и методы исследования
Нами обследовано 60 женщин в возрасте 19-30 

лет (средний возраст - 22,0±4 года). Из них 30 человек 
с артериальной гипотензией составили основную 
группу и 30 с нормальным уровнем АД вошли в кон
трольную группу, сопоставимую по возрасту. Уро
вень систолического АД (САД) в основной группе 
составил 96,1 ±4,6 мм рт. ст., диастолического АД 
(ДАД) -  60,5±2,4 мм рт. ст.; у женщин контрольной 
группы САД -  113,0±4,7 мм рт. ст.; ДАД -  70,8±5,6 
мм рт. ст. В биохим!1ческой лаборатории ЦНИЛ изу
чались следующие показатели ПОЛ и АОС крови: 
малоновый диальдегид (МДА), антиоксидантная ак
тивность (АОА), супероксиддисмутаза (СОД) и церу
лоплазмин (ЦП). Данные представлены в виде М ±а.

-  №  10.

Таблица
Показатели ПОЛ и АОС у женщин исследуемых групп (М ±а)

Группа МДА, моль/лхЮ *5 АОА, % СОД, у.ед./гх% Нвхмин ЦП, мг%
Ж енщины с гинотензией 0 ,1 173±0,08 28,99^18,51 307,6±94,17 31,09±9,77
Ж енщины с нормотензией 0,1171±0,07 33,54± 12,99 3 10,1±99,31 25,74±9,13
Р 0,9 0,4 0,7 0,032


