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Острая кишечная непроходимость сопровождается изменениями в системе 

гемостаза. Изменения эти тем глубже, чем выше степень синдрома энтеральной 

недостаточности, сопутствующего непроходимости. Направленность сдвигов гемо-

стаза также зависит от тяжести указанного синдрома. В то же время, подтвердить 

статистически корреляционный характер зависимости показателей гемостаза от 

степени тяжести  синдрома энтеральной недостаточности не удалось. Следователь-

но, связь показателей коагулограммы с процессами, происходящими в кишечнике 

у пациентов с острой кишечной непроходимостью является непрямой. 
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В своём исследовании мы решили 

подробно изучить изменения в системе 

гемостаза у больных с острой хирургиче-

ской патологией, возникающие на фоне 

острой кишечной непроходимости. Осно-

ванием для подобного направления работы 

являются данные, согласно которым любая 

интоксикация приводит к тем или иным 

сдвигам в свёртывающей системе крови [2, 

11]. Сдвиги эти могут иметь различную 

направленность и степень выраженности 

[3, 5]. Логично предположить, что острая 

кишечная непроходимость, всегда сопро-

вождающаяся эндогенной интоксикацией, 

может стать причиной коагулопатий [1, 

10]. Последние, в свою очередь, могут 

быть важным звеном патогенеза синдрома 

энтеральной недостаточности (СЭН), так-

же часто сопровождающего кишечную 

непроходимость [4, 13]. 

Острая кишечная непроходимость 

является весьма распространённым забо-

леванием [8, 9]. В России частота её 

встречаемости соответствует значению 

примерно 5 человек на 100 тысяч населе-

ния, что составляет 9 – 20% от всех боль-

ных с острой абдоминальной патологией 

[6]. Отсюда высокая актуальность иссле-

дований, направленных на улучшение 

результатов лечения подобных больных. 

В то же время, современный уровень раз-

вития медицины таков, что любой пози-

тивный сдвиг в улучшении лечебного 

процесса может быть достигнут лишь при 

глубоком понимании всех тонких патоло-

гических процессов, сопровождающих ту 

или иную патологию [7, 12]. 

Цель исследования. Изучить харак-

тер и направленность изменений в систе-

ме гемостаза у больных с острой кишеч-

ной непроходимостью. 

Материалы и методы 

Предметом исследования стало 

наблюдение 129 пациентов с механической 

острой кишечной непроходимостью, со-

провождающейся СЭН, проходивших ле-

чение в больнице скорой медицинской по-

мощи города Рязани в период с 2012 по 

2014 год. Среди пациентов, включённых в 

исследование, был 61 мужчина и 68 жен-

щин. 50 пациентов (38,8%) имели возраст 

моложе 60 лет, 4 пациента (3,1%) – старше 

85 лет, а основная масса (75 человек, 58,1%) 

– возраст 61-85 лет. Среди причин, вызвав-
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ших кишечную непроходимость, преобла-

дали обтурация опухолью толстой кишки 

(45,7% случаев) и спаечная болезнь (22,5% 

случаев). На все остальные причины вместе 

взятые (опухоль, заворот, инвагинация, 

обтурация безоаром тонкой кишки, непро-

ходимость в грыжевом мешке) пришлось 

31,8% случаев наблюдения. В нашем ис-

следовании использовалась схема оценки 

тяжести СЭН предложенная профессором 

Завада Н.В. с соавторами. Согласно ей I 

степень СЭН встречалась у 40 (31%) паци-

ентов, II степень – у 57 (44,2%), III степень 

– у 32 (24,8%) пациентов. 

Исходя из специфики исследования, 

ключевое значение  имела оценка ряда 

параметров коагуляционного гемостаза. В 

нашей работе для определения содержа-

ния фибриногена в капиллярной крови 

мы применяли набор реагентов «Диакап-

Ф» НПО «Ренам». Для определения рас-

творимых фибрин – мономерных ком-

плексов (РФМК) в плазме применяли 

набор реагентов «РФМК-Тест» НПО «Ре-

нам». Для определения активности антит-

ромбина III в плазме крови пациента 

применяли набор реагентов «Реаклот-

АТIII» НПО «Ренам», реакция по методи-

ке U. Abildgaard. Определение протром-

бинового времени – это высокочувстви-

тельный и простой скрининговый тест, 

для которого использовали тромбопла-

стин-кальциевый реагент НПО «Ренам», 

полученный и лиофильно высушенный из 

мозга кроликов, предназначенный для 

определения протромбинового времени в 

плазме венозной крови. Количество 

тромбоцитов в мазке крови подсчитывали 

в камере. Время свертываемости опреде-

ляли по методике Сухарева. Изменения 

показателей оценивались в сравнении с 

их нормальным значением, полученным в 

ходе исследования. Статистический ана-

лиз осуществлялся программами Mi-

crosoft Excel, STATISTICA V. 12.0.1133.2.  

Результаты и их обсуждение 
У пациентов с симптомами I степе-

ни СЭН, даже на фоне умеренной эндо-

генной интоксикации, в кубитальной 

фракции крови в 100% (40 человек) слу-

чаев показатели гемостаза были в норме. 

В среднем время свертываемости по Су-

хареву составило 3,7+1,285 минуты, при 

этом уровень тромбоцитов был равен 

255,6+8,318 х 10
9
/л.  

Показатели свертывающего ком-

плекса, такие как протромбиновое время 

и фибриноген, находились в буферной 

зоне нормы, и в среднем составляли 

16,7+1,533 секунды и 3,4+1,115 г/л соот-

ветственно.  

Результаты измерений антитромби-

на III, как компонента противосвертыва-

ющей системы, также попадали в зону 

нормальных значений, и были в среднем 

равны 104,3+5,368%. 

Нормальные показатели фибриногена, 

причем на фоне протекающего воспаления 

в кишечной стенке, а также средний уро-

вень растворимых фибрин-мономерных 

комплексов, составивший 3,7+0,361 х 10
-2 

г/л, указали на компенсаторные резервы 

данной системы. Это в свою очередь объ-

ясняет, что система гемостаза имеет слож-

ную буферную регуляцию, зависимую не 

только от состояния поврежденной кишки, 

но и от других факторов.  

При повреждении кишечника и раз-

витии септикотоксемии, соответствую-

щих II степени СЭН, в системе гемостаза 

были зарегистрированы следующие из-

менения. Наиболее ярко отреагировал 

фибриноген. Его повышение за границы 

нормы отмечено у 18 (31,6%) человек. 

Однако параллельно с этим у 16 (28,1%) 

больных данной категории зафиксирова-

но повышение уровня РФМК, а также у 

15 (26,3%) – антитромбина III, что кос-

венно отражает происходящие компенса-

торные сдвиги в системе гемостаза.  

Увеличение количества тромбоцитов 

отмечено у трёх (5,3%) пациентов, а сниже-

ние – у пяти (8,8%). При этом время сверты-

ваемости крови сохранялось в норме только 

у 68,4% (39 человек) больных, а гиперкоагу-

ляция зарегистрирована – в 31,6% (18 чело-

век) наблюдений (p<0,05). Интересно то, что 

показатель протромбинового времени у всех 

больных имел нормальные значения 

(p>0,05). 

У исследуемых больных выявлен-

ные сдвиги показателей гемостаза при II 
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степени СЭН, хотя и дискордантны, но 

похожи на изменения при гиперкоагуляци-

онной фазе ДВС-синдрома. При этом несо-

ответствие полученных результатов гемо-

статических тестов может свидетельство-

вать об их мультифакторной зависимости. 

В среднем же у данной категории больных 

уровень тромбоцитов, протромбинового 

времени и антитромбина III были в норме. 

Одновременно с этим выявлено повышение 

уровня фибриногена, в среднем до 

4,1+2,174 г/л (p<0,05), а концентрации 

РФМК – до 4,6+1,082 х 10
-2 

г/л (p<0,05). 

Время свертываемости в среднем составило 

2,1+0,348 минуты. Это во многом может 

быть связано с ответом организма на мас-

сивное воспаление в кишечнике и бактери-

альную транслокацию. 

По данным лабораторных анализов 

у пациентов с III степенью СЭН зареги-

стрирована манифестация гипокоагуля-

ции. Так в 87,5% (28 человек) наблюде-

ний отмечено снижение количества тром-

боцитов (p<0,05) и повышение протром-

бинового времени (p<0,05), в 84,4% (27 

человек) – гипофибриногенемия (p<0,05) 

и повышение показателя РФМК (p<0,05), 

а в 90,6% (29 человек) – дефицит антит-

ромбина III (p<0,05). 

Однако тест времени свертываемо-

сти крови по Сухареву у пациентов с III 

степенью СЭН лишь в 59,4% (19 человек) 

наблюдений показал повышенные ре-

зультаты. Вместе с тем в 21,8% (7 чело-

век) случаев он был в норме (p>0,05), а в 

18,8% (6 человек) – ниже нормы (p<0,05). 

Это может свидетельствовать о том, что у 

больных с III степенью СЭН протекает, 

так называемая, «скрытая форма» ДВС-

синдрома, для диагностирования которой 

необходим подробный мониторинг си-

стемы гемостаза (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Динамика показателей гемостаза у больных с острой кишечной непроходимостью 

при прогрессировании СЭН 

 

Вместе с тем, у пациентов с III сте-

пенью СЭН имелись следующие патоло-

гические сдвиги средних значений пока-

зателей свертывающей системы крови 

(рис.1). Уровень тромбоцитопении был 

равен 148,5+1,936 х 10
9
/л (tСт=-1,926, 

p<0,05). Дефицит фибриногена в среднем 

по подгруппе достигал 1,5+0,139 г/л 

(p<0,05), а повышение продуктов его рас-

пада, таких как РФМК, – 6,1+2,853 х 10
-2 

г/л (p<0,05). Эти явления сопровождались 

повышением протромбинового времени, 
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в среднем до 22,1+3,149 секунды (p<0,05), 

и критичным падением среднего уровня 

антитромбина III, который составлял 

69,7+6,414% (p<0,05). Наряду с происходя-

щими сдвигами каждого показателя время 

свертываемости, в среднем находилось на 

уровне 5,2+1,429 минуты (p>0,05). 

Выводы 

1. У пациентов с острой кишечной 

непроходимостью увеличение тяжести 

СЭН сопровождается углублением сдви-

гов в коагулограмме.  

2. У пациентов со II степенью СЭН 

чаще встречаются признаки гиперкоагу-

ляции, а у пациентов с III степенью СЭН 

– признаки гипокоагуляции.  

3. В результате статистического анали-

за показателей гемостаза в зависимости от 

степени тяжести СЭН корреляционного ха-

рактера их изменений не выявлено.  

4. Связь показателей коагулограммы 

с процессами, происходящими в кишеч-

нике у пациентов с острой кишечной не-

проходимостью является непрямой.  
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CHANGES IN THE HEMOSTASIS IN PATIENTS  

WITH ACUTE INTESTINAL OBSTRUCTION 

 

S.Y. Muraviev, A.V. Fedoseev, V.N. Budarev, A.K. Amahanov, A.E. Allniazi 

 

Acute intestinal obstruction is accompanied by changes in the hemostatic system. These 

changes are the deeper, the higher the degree of enteral insufficiency syndrome, concomitant ob-

struction. Orientation of the hemostasis shifts also depends on the severity of the syndrome. At the 

same time, the attempt to confirm statistically the correlation between hemostasis shifts and the 

severity of the enteral insufficiency syndrome failed. Consequently, the link between hemostasis 

shifts and processes in the intestine in patients with acute intestinal obstruction is indirect. 

Keywords: acute intestinal obstruction, enteral insufficiency syndrome, hemostasis. 

 

 

Федосеев А.В. – д.м.н., проф., зав. кафедрой общей хирургии ГБОУ ВПО РязГМУ Минздра-

ва России, г. Рязань.  

E-mail: hirurgiarzn@gmail.com. 

 

Муравьев С.Ю. – к.м.н., доц. кафедры общей хирургии ГБОУ ВПО РязГМУ Минздрава Рос-

сии, г. Рязань.  

E-mail: muravievSU@mail.ru. 

 

Бударев В.Н. – к.м.н., доц. кафедры общей хирургии ГБОУ ВПО РязГМУ Минздрава Рос-

сии, г. Рязань. 

E-mail: budarev.v@yandex.ru. 

 

Амаханов А.К. – очный аспирант, преп. кафедры общей хирургии ГБОУ ВПО РязГМУ Мин-

здрава России, г. Рязань. 

E-mail: zaira.amakhanova@yandex.ru. 

 

Аллниази А.Е. – очный аспирант кафедры общей хирургии ГБОУ ВПО РязГМУ Минздрава 

России, г. Рязань. 

E-mail:axelalaa@hotmail.com. 

 


