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Цель исследования -  выявление связи уровня внутрибрюшного давления (ВБД) с частотой и структурой 
акушерских и перинатальных осложнений у пациенток с ожирением. Изучено клиническое течение 
беременности, исходов родов и динамика ВБД у 59 пациенток с нормальной массой тела, у 64 -  с 
избыточным весом и у 102 -  с ожирением. Установлено, что величина ВБД у беременных имеет тесную 
взаимосвязь с трофическим статусом пациентки. У беременных с ожирением исходные значения ВБД 
соответствуют 1-М степени внутрибрюшной гипертензии. Количество акушерских и перинатальных 
осложнений в большей степени сопряжено с уровнем ВБД, нежели с исходным индексом массы тела. 
Выводы. Увеличение ВБД во время беременности тесно связано с темпом прибавки массы тела. 
Частота акушерских и перинатальных осложнений тесно связана со значением ВБД, но в большей 
степени -  с темпом изменения ВБД во время беременности.
Ключевые слова: беременность, осложнения, ожирение, внутрибрюшное давление, внутрибрюшная 
гипертензия.

Интерес к проблеме внутрибрю ш ной 
гипертензии (ВБГ) при беременности возник во 
второй половине XIX в. Первая работа, 
посвященная изучению внутрибрюшного давления 
(ВБД) при беременности, датируется 1872 г. [17]. 
Однако фундаментальным исследованием в этой 
области можно считать работу R.H. Paramore, 
выполненную в 1908-1909 г. [13]. Им первым 
была отмечена связь высокого ВБД с 
преэклампсией беременных и сформулирована 
«механистическая концепция» развития 
преэклампсии. К этому вопросу вернулись только 
через 90 лет. Авторы отмечаю т высокую 
вероятность причинно-следственной связи 
высокого ВБД при беременности и преэклампсии 
[1, 3, 5, 15, 16, 18]. Однако существующие 
противоречия относительно первичности 
патогенетических звеньев в каскаде 
патологических процессов оставляют вопрос 
открытым. Исследования взаимосвязи исходной 
хронической ВБГ с акуш ерскими и 
перинатальными осложнениями представляют

особый интерес. И звестна высокая частота 
акушерских и перинатальных осложнений у 
беременных с ожирением [4, 6, 8-10, 14]. О 
наличии ВБГ у этой категории пациенток 
свидетельствуют многочисленные исследования 
[2, И , 19].

Цель работы -  выявление связи уровня 
внутрибрюшного давления с частотой и структурой 
акушерских и перинатальных осложнений у 
пациенток с ожирением.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследовано 225 женщин. Изучение динамики 
ВБД и анализ исходов беременности и родов 
выполнены у 59 пациенток с нормальной массой 
тела, у 64 -  с избыточным весом и у .102 -  с 
алиментарным ожирением различной степени 
тяжести, из них 32 пациентки имели морбидное 
ожирение (П—III степень ожирения). Оценку степени 
ожирения осуществляли по индексу массы тела 
(ИМТ) до наступления беременности либо в течение 
первых 4 нед гестации по классификации ВОЗ
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(1997). В работе также учитывали прибавку массы 
тела во время беременности с учетом 
рекомендуемых норм прибавки массы тела во время 
беременности, по данным Института медицины 
Американской академии наук [12].

О ценку ВБД осущ ествляли  с помощ ью  
си стем ы  « U n o m e te rab d o p re ssu re »  ф ирмы  
« U n o m e d ic a l» . С т е п ен ь  ВБГ о ц е н и в а л и  
со гл ас н о  р е к о м ен д а ц и я м  В сем и р н о го  
общ ества по синдрому интраабдоминальной 
ги п е р те н зи и  (W S A C S ) [7 ]. Н о р м ал ьн ы е  
значения ВБД -  0 -5  мм рт.ст., I степени ВБГ 
с о о т в е т с т в у е т  ВБД 1 2 -1 5  мм рт. ст., II 
степени —16—20 мм рт. ст., III степени — 21 — 
25 мм рт. ст. и IV степени -  25 мм рт. ст. и 
более.

Сроки обследования — 4-40-я  неделя 
беременности. Критерием исключения женщин из 
исследования было наличие сопутствующих 
хронических заболеваний в стадии суб- и 
декомпенсации.

Статистическую обработку данных проводили с 
использованием программы Statistica 7.0 (StatSoft 
Inc., США). Категориальные переменные описывали 
абсолютными, относительными частотами объектов 
исследования. Качественные признаки описывали в 
процентах (%) и абсолютных значениях (n/N). Для 
оценки соответствия закону нормального 
распределения непрерывных выборочных данных 
применяли критерий Шапиро-Уилка. Отличное от 
нормального распределение количественных 
переменных характеризовали медианой и 
межквартильным размахом (Me [QL; QU]), 
взаимосвязь таких количественных признаков 
анализировали методом ранговой корреляции 
Спирмена. Независимые выборки по 
количественным признакам сопоставляли, используя 
критерии Краскела-Уоллиса, Манна-Уитни, Вальда- 
Вольфовица. Относительный риск (RR) 
рассчитывали с помощью многофакторной 
логистическбй регрессии. При оценке значимости 
различий между двумя группами количественных 
показателей использовали 3-й тип для 
двухвыборочного теста с неравными дисперсиями.

Для выявления различий между группами по 
качественным признакам использовали критерий yj 
(с поправкой Йтеса -  df). Приемлемым считали 
уровень статистической значимости р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В зависимости от ИМТ 102 пациентки с 
ожирением были распределены в три группы: 70 
пациенток исходно имели I степень ожирения, 22 -  
II степень и 10 — III степень ожирения. Осложнения 
беременности у обследованных пациенток 
представлены в табл. 1.

Согласно данным табл. 1, у пациенток с 
ожирением достоверно чаще наблюдались такие 
осложнения, как угроза самопроизвольного 
выкидыша, хроническая внутриутробная гипоксия 
плода, гестационная гипертензия, несвоевременное 
излитие околоплодных вод, острый тромбофлебит 
вен нижних конечностей и преэклампсия средней 
степени тяжести. Напротив, эклампсия и 
преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты (ПОНРП) в этой группе 
беременных встречались достоверно реже. Редкое 
развитие тяжелых форм преэклампсии, эклампсии 
и ПОНРП в группе женщин с морбидным ожирением 
можно пояснить тем фактом, что данная категория 
пациенток, относящаяся к группе высокого риска 
развития осложнений, находилась под наблюдением 
и на стационарном лечении практически в течение 
всей беременности и планово родоразрешалась 
путем операции кесарева сечения.

Результаты течения родов и послеродового 
периода у родильниц, представленные в табл. 2 и 3, 
также свидетельствовали о различной частоте 
встречаемости осложнений в зависимости от ИМТ.

Проведенное исследование у пациенток в 
первом триместре беременности (п=68) позволило 
констатировать, что ВБГ (I—II степени) выявляли 
исключительно в группе женщин с морбидным 
ожирением: I степень ВБГ имели 2 беременные из 
17 (1 — со II степенью ожирения и 1 — с III 
степенью), II степень ВБГ -  2 беременных с III 
степенью  ож ирения. Во втором триместре 
обследовано 86 беременных. I степень ВБГ имели 
6 из 19 женщин с исходно нормальным весом, 6
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Таблица 1. Осложнения беременности у пациенток (n=225) , N/%

Осложнение Нормальная 
масса (п=59)

Избыточный вес 
(п=64) Ожирение (п=70) Морбидное 

ожирение(п=32)

Ранний токсикоз 4/6,8 5/7,8 6/8,6 3/9,4

Угроза самопроизвольного выкидыш а 12/20,3• 21/32,8 19 /27 ,1 20/62.5

Угроза преждевременных родов 38/64,4 35/54,7 45/64,3 21/65,6

Хроническая внутриутробная гипоксия 
плода

52/88,1 57/89,1 65/92,9 32/100

Антенатальная гибель плода 2/3,4 0 0 1/1,4 1/3,1

Преждевременные роды 13/22,0 5/7,8 8/11,4 6/18,75

Гестационная гипертензия 5/8,5 7/10,9 8/11,4 9/28,1

Преэклампсия средней степени 5/8,5 5/7,8 4/5 ,7 7/21,9

Преэкпампсия тяжелой степени 6/10,2 2/3,1 3/4,3 3/9,4

Эклампсия 1/1,7 0/0 1/1,4 0/0

Преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты

6/10,2 2/3,1 1/1,4 1/3,1

Несвоевременное излитие околоплодных 
вод

8/13,6 17/26,6 14/20,0 8/25,0

Острый тромбоф лебит вен нижних 
конечностей

0/0 2/3,1 3/4,3 1/3,1

Таблица 2. Осложнения родов у пациенток, Ы/%

Осложнение Нормальная 
масса (п=59)

Избыточный вес 
(п=64) Ожирение(п=70) Морбидное 

ожирение (п=32)

Дискоординация родовой деятельности 1/1,7 2/3,1 2/2,9 1/3,1

Слабость родовой деятельности 6/10,2 6/9,4 5/7,1 3/9,4

Травма родовых путей 0/0 4/6,3 6/8,6 3/9,4

Экстренное кесарево сечение в родах 17/28,8 15/23,4 11/15,7 2/6,3

Синдром нижней полой вены 6/10,2 4/6,3 13/18,6 11/34,4

Острая гипоксия плода 11/18,6 9/14,1 3/4,3 3/9,4

Асфиксия новорожденного 13/22,0 8/12,5 17/24,3 10/31,2

Травма новорожденного 0/0 0/0 3/4,3 1/3,1

Интернатальная гибель плода 1/1,7 0/0 0/0 0/0

из 24 с избыточной массой, 11 из 24 с ожирением 
I степени и 10 из 19 с морбидным ожирением. II 
степень ВБГ зарегистрировали у 4 беременных с

избыточной массой тела, у 9 — с I степенью 
ожирения и у 6 -  с ожирением II и III степени. 
ВБГ III степени во втором триместре выявлена у 1
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Таблица 3. Количество (N/%) и характер послеродовых осложнений у родильниц и 
новорожденных

Осложнение Нормальная 
масса (п=59)

Избыточный вес 
(п=64) Ожирение(п=70) Морбидное 

ожирение(п=32)

Гипотоническое кровотечение 1/1,7 0/0 3/4,3 0/0

М ассивная кровопотеря 3/5,1 0/0 2/2,9 1/3,1

Субинвалю ция матки 0/0 3/4,7 2/2,9 1/3,1

Субапоневротическая гематома 1/1,7 3/4,7 3/4,3 3/9,4

М етроэндометрит 0/0 2/3,1 1/1,4 0/0

Раневые осложнения 1/1,7 8/12,5 7/10,0 6/18,75

Тром боф лебит 0/0 1/1,6 7/10,0 1/3,1

беременной с исходно нормальным весом и у 2 — с 
морбидным ожирением. Оценку ВБД в третьем 
триместре выполняли во всех случаях (п=225). У 
беременных с исходно нормальным весом при 
доношенном сроке беременности величина ВБД не 
достигла уровня ВБГ в 11 случаях, ВБГ I степени 
зарегистрирована у 19 пациенток, 11 степени —у 18, 
Ш степени -  у 12 женщин. У женщин с избыточным 
весом ВБД менее 11 мм рт. ст. выявлено только в 1

случае, ВБГ I и II степени -  в 22 и 22 случаях 
соответственно, III степени — в 19. При ожирении в 
третьем триместре ВБГ отмечена в 100% случаев. 
У пациенток с I степенью ожирения ВБГ 1 степени 
выявлена в 5, II степени — в 37, III степени -  в 28 
случаях. При морбидном ожирении I степень ВБГ 
зафиксирована в 2 случаях (II степень ожирения), 
II степень -  в 9, III степень -  в 20, IV степень -  в 1 
случае (III степень ожирения).

Рисунок. Значение внутрибрюшного давления в зависимости от идекса массы тела.

18



Данные о величине ВБД при сроке 37-40 недель 
беременности в зависимости от исходного ИМТ 
представлены на рисунке.

Непараметрический тест Краскела-Уоллиса 
выявил статистически значимые различия (р<0,001) 
по абсолютным значениям ВБД в категориях 
беременных с разным ИМТ. Непараметрическим 
методом Спирмена установлена положительная 
корреляционная связь средней силы между исходной 
величиной ИМТ и уровнем ВБД в третьем триместре 
(г = 0,45; р<0,001).

Расчет относительного риска развития 
акушерских и перинатальных осложнений при 
ожирении выявил более высокую зависимость числа 
осложнений от величины ВБД в третьем триместре, 
чем от исходного значения ИМТ (табл. 4, 5).

В нашей работе мы также использовали %2- 
критерий при кросстабуляции степеней ВБГ и 
номинальных признаков (осложнений). С тяжестью 
ВБГ были тесно сопряжены такие осложнения, как 
преэклампсия (%2 = 20,3, df = 4, р = 0,00044), раневая 
инфекция (х2 = 20,28723, df = 4, р = 0,00044), 
синдром нижней полой вены (х2 = 26,81883, df = 4,

p = 0,00002), выраженная гемодинамическая 
депрессия на фоне региональной анестезии во 
время родоразрешения (%2 = 1 1,36154, df = 4, 
р =0,02279). И з-за больш ого числа (пяти) 
категорий ВБГ и в большинстве случаев малой 
ч астоты  ослож н ен и й  п о стр о ен н ы е  нами 
таблицы  ож идаемы х частот указы вали  на 
н еу сто й ч и в о сть  кри тери я  х 2 при других  
осложнениях, хотя клинически связь тяжести 
ВБГ с этими осложнениями прослеживалась 
определенно. Поэтому на следующим этапе 
а н а л и за  мы оп ред ел и л и  стати сти ч еску ю  
значимость различий значений ВБД в группах 
с осложненным и неосложненным исходом, для 
чего использовали медиану с межквартильным 
разм ахом . В табл . 6 п ред ставл ен ы  
межгрупповые различия значений ВБД только 
с высокой статистической значимостью.

Нами такж е была проведена оценка 
зависимости частоты развития осложнений не 
только от абсолютных значений уровня ВБД во 
всех триместрах, но и от темпов изменения 
прироста ВБД между ним и. Для этого мы 

исследовали зависимость 
частоты  ослож нений от 
прироста ВБД между 
триместрами.

Н е п а р а м е т р и ч е с к и е  
методы анализа не выявили 
зависимость прироста ВБД 
за 1 и II трим естр  от 
категории ИМТ. Согласно 
непараметрическим тестам, 
высокую статистическую  
значимость имел больший 
прирост ВБД в первом 
триместре у пациенток с 
патологической прибавкой 
массы тела (р<0,01). Те же 
ан али ти чески е методы 
з а ф и к с и р о в а л и  
сопряж енность прироста 
ВБД в первом триместре и 
степени тяж ести
преэклампсии (р<0,01).

Таблица 4. Относительный риск осложненного течения 
беременности, родов и послеродового периода в зависимости от 
ИМТ

Категории ИМТ, к г /м 2 RR 95% доверительный 
интервал

25 ,0-29 ,9 0,84 0 ,5 3 -1 ,3 4

30 ,0-34 ,9 1.05 0 ,6 9 -1 ,5 9

35 ,0-39 ,9 1,19 0 ,6 6 -2 ,1 4

Более 40,0 1,45 0 ,7 1 -2 ,9 4

Таблица 5. Относительный риск осложненного течения 
беременности, родов и послеродового периода в зависимости от 
уровня ВБД

Величина ВБД, мм рт. ст. RR 95% доверительный 
интервал

12-15 0,88 0 ,3 6 -2 ,1 3

16-20 1,34 0 ,6 2 -2 ,9 1

21 -25 1,45 0 ,6 6 -3 ,1 8

Более 25 3,2 1 ,5 4 -6 ,61
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Таблица 6. Средний уровень ВБД в третьем триместре при наличии и отсутствии осложнений

Осложнение

Средняя величина внутрибрюшного давления 
(Me (QL; QU)), мм рт. ст.

Р

Группа с осложнением Группа без осложнения

Преэклампсия 20 (17 : 22) 18 (15 : 21) <0,001

Острая гипоксия плода 21 (20 : 22) 19(15:22) <0,01

Преждевременные роды 22 (20 : 23) 19 (15 : 21) <0,001

Преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты

22 (20 : 23) 19 (15 : 22) <0,01

Синдром нижней полой вены 22 (21 : 23) 19 (15 : 21) <0,001
Субапоневротическая гематома 22 (21 : 24) 19 (15 : 22) <0,001

Раневая инфекция 22,5 (21 : 23) 19 (15 : 21) <0,001

Отмечено, что максимальное суммарное число 
осложнений имело место у беременных с 
патологической прибавкой массы тела (для 
беременных с исходным ИМТ менее 30 кг/м2 -  
прибавка более 15 кг, более 30 кг/м2 -  более 7 кг).

Наибольшее количество беременных с 
патологической прибавкой массы тела выявлено в 
группах пациенток с исходно избыточным весом -  
40 из 129 (31%) и с ожирением I степени -  51 из 
129 (40%). Именно у этих женщин, начиная со 
второго триместра беременности, наблюдался 
экспониальный рост ВБД. Таким образом, частота 
осложнений тесно связана со значением ВБД, но в 
большей степени — с динамикой изменения ВБД во 
время беременности.

ВЫВОДЫ
Полученные нами данные свидетельствуют о том, 

что величина ВБД у беременных имеет тесную 
взаимосвязь с трофическим статусом пациентки. У 
беременных с ожирением исходные значения ВБД 
соответствуют 1—11 степени ВБГ. Увеличение ВБД во 
время беременности тесно связано с темпом 
прибавки массы тела. Количество акушерских и 
перинатальных осложнений в большей степени 
сопряжено с уровнем ВБД, нежели с исходным 
ИМТ. Частота акушерских и перинатальных 
осложнений тесно связана со значением ВБД, но в 
большей степени -  с динамикой изменения ВБД во

время беременности. Проведенное исследование 
показало потенциальную  возможность 
использования оценки ВБГ в качестве 
дополнительного предикторного фактора в 
прогнозировании развития акушерских и 
перинатальных осложнений.
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Є.М.Шифман, І.А.Салов, Д.В.Маршалов, А.П.Петренко
РОЛЬ ВНУТРІШНЬОЧЕРЕВНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ В РОЗВИТКУ АКУШЕРСЬКОЇ І ПЕРИНАТАЛЬНО!' 
ПАТОЛОГІЇ У ВАГІТНИХ З ОЖИРІННЯМ
Мета дослідження -  виявлення зв’язку між рівнем внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) і частотою та 
структурою акушерських і перинатальних ускладнень у пацієнток з ожирінням.
Вивчено клінічний перебіг вагітності, результати пологів і динаміку ВЧТ у 59 пацієнток з нормальною 
масою тіла, у 64 -  з надмірною вагою і у 102 -  з ожирінням. Встановлено, що величина ВЧТ у вагітних 
має тісний взаємозв’язок з трофічним статусом пацієнтки. У вагітних з ожирінням початкові значення 
ВЧТ відповідають І-ІІ ступеню внутрішньочеревної гіпертензії. Кількість акушерських і перинатальних 
ускладнень більшою мірою пов’язана з рівнем ВЧТ, ніж з початковим індексом маси тіла. Висновки. 
Збільшення ВЧТ під час вагітності тісно пов’язане з темпом збільшення маси тіла. Частота 
акушерських і перинатальних ускладнень тісно пов’язана зі значенням ВЧТ, але більшою мірою -  з 
темпом зміни ВЧТ під час вагітності.
Ключові слова: вагітність, ускладнення, ожиріння, внутрішньочеревний тиск, внутрішньочеревна 
гіпертензія.

E.M.Shifman, I.A.Salov, D.V.Marshalov, A.P.Petrenko
SIGNIFCANCE OF THE INTRA-ABDOMINAL HYPERTENSION IN REALIZATION OF OBSTETRIC END 
PERINATAL PATHOLOGY AT PREGNANT WOMEN WITH OBESITY
Objective -  revealing correlation of level of intra-abdominal pressure (IAP) with frequency and structure 
obstetrics and perinatal complications at pregnancy women with obesity. The clinical current of pregnancy, 
outcomes of labors and dynamics of IAP at 59 patients with normal weight of a body, 64 -  with overweight 
and 102 -  with obesity were studied. The magnitude IAP at pregnant women had close interrelation with the 
trophic status of the patients were established. The reference values of IAP at pregnant women with obesity 
corresponded to l-ll degree of an intra-abdominal hypertension. The quantity obstetric and perinatal 
complications in larger correlates degrees with level IAP, rather than with initial BMI. Ascending of IAP 
during pregnancy is closely connected with rate of an increase of the body weight. Frequency obstetric and 
perinatal complications is closely connected with value IAP, but in larger degrees with temp of change IAP 
during pregnancy.
Key words: pregnancy complications, obesity, intra-abdominal pressure, intra-abdominal hypertension.
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