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Введение. По инициативе проф. Х. Кехлета в 90-х годах 
XX века возникла и стала активно развиваться концепция 
Fast track-хирургии [1]. Программы мультимодального вос-
становления после операции (ERAS — enhanced recovery 
after surgery), или ранней "ускоренной" реабилитации, ста-

ли важным направлением периоперационного ведения па-
циенток в абдоминальной [2], сосудистой [3], торакальной 
хирургии [4] и в последнее время при радикальной цистэк-
томии [5]. Эти программы направлены на изменение физи-
ологических и психологических реакций после травматич-
ных оперативных вмешательств [6, 7]. Было показано, что 
использование данной концепции приводит к сокращению 
числа сердечно-сосудистых и дыхательных осложнений, 
раннему восстановлению функции кишечника и скорей-
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жимом. У всех пациенток использовали спинально-эпидуральную анестезию: пациентконтролируемая эпидуральная 
анальгезия в ERAS-группе и мультимодальное обезболивание (сочетание парацетамола, трамадола и кетопрофена) в 
контрольной группе в послеоперационном периоде. Возраст пациенток составил 42—72 года. ASA 1—2. Исследовали 
концентрации в плазме интерлейкина-6 (IL-6), интерлейкина IL-1β (IL-1β) и С-реактивного белка (СРБ) до операции, 
через 24 ч и 7 дней после операции. Данные были проанализированы при помощи теста Манна—Уитни и представ-
лены в виде медианы (с 25-го по 75-й процентиль). Результаты исследования. Не выявлено статистически значимых 
различий в изменении уровней IL-6 и IL-1 на всех этапах исследования — они оставались в пределах нормальных 
значений. Выявлена статистическая значимость в уровне боли по ВАШ в группах обследованных. В периоды 6 и 24 ч 
боль в покое была выше в контрольной группе, чем в ERAS-группе. Уровень боли при кашле в контрольной группе был 
выше, чем в ERAS-группе, на всех этапах исследования. Тем не менее не найдено зависимости между уровнем боли и 
уровнем IL-1β и IL-6 в сыворотке крови. Концентрация в сыворотке крови СРБ в контрольной группе была выше, чем 
в ERAS-группе, через 24 ч (р = 0,007) и через 7 дней после операции (p < 0,001). Уровень СРБ в контрольной группе 
имел тенденцию к увеличению в течение всего периода наблюдения. Заключение. По данным нашего исследования, 
концентрации в сыворотке крови IL-6 и IL-1β не зависели от метода послеоперационного обезболивания. Использо-
вание протокола ERAS снижало послеоперационную концентрацию СРБ в сыворотке крови. Повышение уровня СРБ 
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шему возобновлению нормальной жизнедеятельности 
[7—9]. Ключевые пункты протокола ранней реабилитации 
включают дооперационную информированность пациента, 
сокращение времени предоперационного голодания, угле-
водную нагрузку за 2 ч до операции, стандартизацию схем 
анестезии и послеоперационного обезболивания (исполь-
зование регионарных методик и неопиоидной анальгезии), 
а также раннюю мобилизацию и энтеральное питание [9, 
10]. Очевидно, что эти же методы могут быть использова-
ны для быстрого восстановления и снижения потребности 
в длительном мониторинге и времени пребывания в стаци-
онаре и при таких обширных операциях, как гистерэктомия 
[10, 11]. Тем не менее влияние ранней реабилитации при 
гистерэктомии до сих пор остается малоизученной [12].

Удаление матки является самой распространенной ги-
некологической операцией в мире [13]. Главным образом 
показаниями к операции являются миомы и нерегулярные 
маточные кровотечения. Хирургический доступ при ги-
стерэктомии может быть абдоминальным, вагинальным, 
лапароскопическим или вагинальным с лапароскопиче-
ской поддержкой. Выбор может во многом зависеть от 
предпочтения хирурга. Абдоминальный доступ до сих пор 
является наиболее распространенным в тех случаях, когда 
опухоль матки имеет большие размеры, есть вероятность 
малигнизации и требуется ревизия органов брюшной по-
лости. Использование протокола ранней мультимодаль-
ной реабилитации может сократить сроки восстановления 
после абдоминальной гистерэктомии.

Цель исследования — оценить влияние использования 
концепции ранней мультимодальной реабилитации на те-
чение послеоперационного периода, синтез провоспали-
тельных цитокинов и С-реактивного белка (СРБ), а также 
на секрецию кортизола при плановой абдоминальной ги-
стерэктомии.

Материал и методы. В исследовании приняли участие 
50 пациенток, которые были рандомизированы поровну на 
2 группы. В основной группе применялся протокол ранней муль-
тимодальной реабилитации: 1) предоперационное информиро-
вание пациента, 2) отказ от использования ортоградной подго-
товки кишечника перед операцией, 3) отказ от "классической" 
премедикации накануне операции, 4) сокращение сроков предо-
перационного приема пищи, 5) применение раствора глюкозы за 
2 ч до операции, 6) регионарная анестезия, 7) адекватный объем 
жидкости в периоперационном периоде, 8) профилактика гипо-
термии, 9) применение пре- и постоксигенации высокой концен-
трацией кислорода, 10) неопиоидная послеоперационная аналь-
гезия, 11) отказ от рутинного, необоснованного использования 
дренажей и зондов, 12) раннее удаление уретрального катетера, 
13) ранняя мобилизация и пероральное питание (после регрес-
сии спинального блока).

В контрольной группе использовали традиционный периопе-
рационный режим: более длительный режим голода до операции 
(пациентка не ест после ужина накануне операции), режим голода 
и жажды с утра перед операцией. Мобилизация и прием жидкой 
пищи через 24 ч после операции. Мочевой катетер в течение 24 ч 
после операции находился в мочевом пузыре. Рандомизация прово-
дилась методом конвертов.

В обеих группах операции проводили под спинально-эпиду-
ральной анестезией с седацией мидазоламом. Использовался ги-
пербарический раствор бупивакаина в дозе 11 мг и 2 мкг фента-
нила. При необходимости в эпидуральное пространство вводили 
0,75% раствор ропивакаина гидрохлорида в дозе, необходимой 
для достижения нужного уровня анестезии. В послеоперацион-
ном периоде в основной группе использовали продленную эпиду-
ральную анальгезию 0,15% раствором ропивакаина гидрохлорида 
с фентанилом (2 мкг/мл) методом постоянной инфузии (4 мл/ч) 
при помощи эластомерной помпы. В контрольной группе прово-
дили системную анальгезию (перфалган — 3 г/сут, кетопрофен — 
200 мг/сут, трамадол — 200 мг/сут). Проводили оценку уровня 
интерлейкинов 6 и 1β (IL-6 и IL-1 β, CРБ, а также кортизола перед 
операцией, через 24 ч и на 7-е сутки после операции иммунофер-

ментным методом. Кроме того, оценивали уровень боли на эта-
пах 6, 12 и 24 ч после операции и послеоперационной усталости. 
Статистический анализ проводили при помощи пакета программ 
SPSS 17.0 (SPSS Inc., США), данные выражены в виде доли, ме-
дианы (25-й—75-й процентиль) или среднего арифметического ± 
стандартное отклонение и обработаны в зависимости от распре-
деления непараметрическим (тест Манна—Уитни) и параметри-
ческим (t-тест Стьюдента) методами. За уровень статистической 
значимости принималась величина p < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Группы 
были однородны по антропометрическим и демографиче-
ским характеристикам, а также по характеру сопутствую-
щей патологии.

Послеоперационная боль. При оценке уровня боли 
использовали 100-миллиметровую визуально-аналого-
вую шкалу (ВАШ). Оценка интенсивности острой боли 
в состоянии покоя после операции имеет значение лишь 
для принятия пациентом удобного положения в постели. 
Адекватное облегчение боли во время динамической мо-
билизации, глубокого дыхания и кашля является более 
важным для снижения риска сердечно-легочных и тром-
боэмболических осложнений после операции. Иммоби-
лизация также является известным фактором риска хро-
низации боли после операции и становится значительной 
проблемой здравоохранения примерно в 1% случаев, вы-
зывая менее значительные, но многочисленные проблемы 
в 10% случаев [14]. Эффективное снятие динамических 
болей облегчает мобилизацию и, следовательно, может 
улучшить долгосрочный исход после операции.

Оценка боли только в состоянии покоя не покажет раз-
личия между более мощной методикой обезболивания, 
такой как эпидуральная анальгезия, по сравнению с менее 
эффективными, например системной опиоидной аналь-
гезией: системное введение опиоидов может обеспечить 
пациенту комфорт даже после серьезной операции во вре-
мя отдыха лежа в постели. Тем не менее сильная дина-
мическая боль, спровоцированная движением, возникаю-
щая при подъеме из кровати и передвижении, а также при 
мобилизации бронхиального секрета при кашле не может 
быть ликвидирована систематическим введением сильно-
действующих опиоидов, не вызывая серьезных побочных 
эффектов [15].

При оценке уровня боли по ВАШ в покое, как видно 
из табл. 1, была выявлена статистически значимая разни-
ца на этапах исследования 6 и 24 ч. Уровень боли в кон-
трольной группе превышал уровень боли в основной и 
составил 16,4 ± 2,5 мм против 8,6 ± 2,4 мм, а также 9,5 ± 
2,2 мм против 3,4 ± 1,3 мм соответственно. Тем не менее 
на всех этапах исследования уровень боли по ВАШ в кон-
трольной группе не превышал 30 мм, что свидетельствует 
об адекватной анальгезии в покое, когда используется си-
стемное введение комбинации разных групп анальгетиче-
ских средств (табл. 2).

Уровень боли при кашле в контрольной группе пре-
вышал уровень боли в основной группе, статистически 
значимая разница определялась на всех этапах исследо-

Т а б л и ц а  1
Оценка уровня боли по ВАШ в покое, мм (M ± m)

Период ВАШ (основная) ВАШ (контроль)

Через 6 ч 8,6 ± 2,4* 16,4 ± 2,5
Через 12 ч 7,7 ± 2,9 13,5 ± 2,9
Через 24 ч 3,4 ± 1,3* 9,5 ± 2,2
7-е сутки 0 0

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2, 3, 7: * — p < 0,05 между 
группами.
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вания. Мы считаем, что данный факт был обусловлен 
более качественным обезболиванием при использовании 
эпидуральной анальгезии в отличие от системного введе-
ния анальгетиков. Несмотря на это, в группе контроля на 
этапах 6 и 24 ч после операции уровень боли был лишь 
незначительно выше 30 мм при оценке по ВАШ, но даже 
ко дню выписки из стационара сохранялась при движении 
легкая болезненность в послеоперационной ране.

У 8 пациенток в основной группе, где использовалась 
эпидуральная анальгезия в послеоперационном периоде, 
были отмечены трудности при ранней мобилизации. При 
использовании низкоконцентрированного раствора ропи-
вакаина гидрохлорида (0,15%) с фентанилом (2 мкг/мл) от-
мечалась ортостатическая реакция, которая сопровождалась 
головокружением, снижением АД и тошнотой, связанная с 
симпатической блокадой при вертикализации пациенток. 
Снижение концентрации местного анестетика или скорости 
его введения приводило к усилению болевых ощущений. 
Таким образом, использование эпидуральной блокады после 
операции обеспечивает наиболее качественную послеопе-
рационную анальгезию, но может быть причиной задержки 
ранней мобилизации пациенток. Системная мультимодаль-
ная анальгезия, сочетающая применение нестероидных про-
тивовоспалительных средств, парацетамола и антагонистов/
агонистов опиоидов, может обеспечить приемлемый уро-
вень анальгезии после гистерэктомии.

Послеоперационная усталость. Поведенческие и 
субъективные изменения являются частью ответа на опе-
рационную травму. Чувство недомогания и усталости по-
сле операции оказывают сильное влияние на восстанов-
ление и возможность вернуться к активному поведению 
[16]. Salmon и Hall [17] разработали теорию послеопера-
ционной усталости, которая включает психологические и 
культурные механизмы, а также физиологические изме-
нения. Послеоперационная усталость является сложной 
многофакторной проблемой и может быть нивелирована 
рядом мероприятий, включающих использование мини-
мально инвазивной хирургии, адекватной анальгезии и 
профилактики нарушения сна.

Послеоперационная усталость — широко распростра-
ненный синдром после гистерэктомии, дает существенные 
негативные физические, психосоциальные и экономиче-
ские эффекты у пациенток в период восстановления [18].

При оценке уровня послеоперационной усталости мы 
использовали модифицированную ВАШ, где 0 мм соот-
ветствовал полному отсутствию усталости, готовность к 
выписке домой и самостоятельному обеспечению своих 
повседневных потребностей. Уровень 100 мм соответ-
ствовал выраженной усталости, постоянному желанию 
прилечь, отправление физиологических потребностей 
было сопряжено со значительными усилиями. Середина 
шкалы — 50 мм соответствовала умеренной усталости, 
когда пациентки могли себя обслуживать, но испытывали 
недомогание и не выражали готовности к выписке домой.

Несмотря на различие в методах послеоперационной 
анальгезии, уровень послеоперационной усталости при 
оценке по модифицированной ВАШ через 24 ч в обеих 
группах не имел статистически значимой разницы. Через 

сутки после операции в основной группе эпидуральный 
катетер удаляли и в дальнейшем схемы обезболивания не 
различались в группах исследования. Тем не менее соглас-
но данным табл. 3, уровень послеоперационной усталости 
в контрольной группе статистически значимо был выше, 
чем в основной, на 3-е и 7-е сутки после операции. На 3-и 
сутки после операции пациентки контрольной группы все 
еще отмечали значительную усталость и быструю утом-
ляемость, в то время как пациентки основной группы ис-
пытывали лишь легкое недомогание. Данные нашего ис-
следования свидетельствуют, что использование протокола 
ранней мультимодальной реабилитации способствует со-
кращению периода восстановления после гистерэктомии.

Интерлейкины. Цитокины играют важную роль в вос-
палительной реакции в хирургии. Они активируют воспа-
лительный каскад как локально, так и системно с целью 
ликвидации патогенных факторов в поврежденных тка-
нях и поддержания гомеостаза. После обширных опера-
ций основными высвобождаемыми цитокинами являются 
 IL-1, фактор некроза опухоли α (TNFα) и IL-6. Первона-
чальной реакцией является высвобождение IL-1 и TNFα 
из активированных макрофагов и моноцитов поврежден-
ных тканей. Это стимулирует синтез и высвобождение 
других цитокинов, в частности IL-6, который является 
главным цитокином, ответственным за системные изме-
нения, известные как ответ острой фазы воспаления.

IL-6 — белок с молекулярной массой 26 кД. Концен-
трация циркулирующих цитокинов в сыворотке крови, 
как правило, низкая. В течение 30—60 мин после начала 
операции увеличивается концентрация IL-6, изменение 
концентрации становится значительным через 2—4 ч. 
Продукция цитокинов отражает степень травмы ткани 
и является наиболее низкой при наименее инвазивных и 
травматичных процедурах, например при лапароскопиче-
ской операции. Наибольшее увеличение IL-6 происходит 
после обширных, травматичных операций, таких как за-
мена сустава, в сосудистой и колоректальной хирургии. 
После этих операций концентрация цитокинов макси-
мальна через 24 ч и остается повышенной в течение 48—
72 ч после операции. Гистерэктомия является операцией 
средней степени травматичности.

Как видно из табл. 4, в нашем исследовании в обеих 
группах уровень IL-6 при исходной оценке до операции 
находился в пределах значений, характерных для здоро-
вого человека. Через 24 ч после операции отмечался не-
значительный рост уровня IL-6 в обеих группах, в даль-
нейшем на 7-е сутки уровень IL-6 снижался до исходных 
значений. Не отмечено ни внутригрупповых, ни межгруп-
повых статистически значимых отличий на этапах иссле-
дования. В нашем исследовании секреция IL-6 не зави-
села как от способа послеоперационного обезболивания, 
так и от методики периоперационного ведения пациенток. 
Полученные данные свидетельствуют, что ранняя моби-
лизация и прием пищи не вызывают усиления воспали-
тельного ответа на операционную травму.

IL-1β — полипептид с молекулярной массой 17,5 кД, 
как полагают, играет важную роль в модуляции возбуди-
мости нейронов в периферической и центральной нерв-

Т а б л и ц а  2
Оценка уровня боли по ВАШ при кашле, мм (M ± m)

Период ВАШ (основная) ВАШ (контроль)

Через 6 ч 16,6 ± 2,4* 34,3 ± 3,9
Через 12 ч 23,6 ± 3,0* 41,6 ± 3,1
Через 24 ч 15,5 ± 2,1* 31,1 ± 2,6
7-е сутки 0* 10 ± 2,6

Т а б л и ц а  3
Оценка уровня послеоперационной усталости по модифици-
рованной ВАШ, мм (M ± m)

Период ВАШ (основная) ВАШ (контроль)

Через 24 ч 40,8 ± 2,4 55 ± 8,4
3-е сутки 20,2 ± 6,9* 40,7 ± 13,7
7-е сутки 5,8 ± 8.1* 29,7 ± 11,8
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ной системе в дополнение к его иммунорегуляторным 
эффектам. IL-1β представляет особый интерес, так как 
связан с развитием стойкой боли, в том числе при травме 
периферических тканей (воспалительная боль) и перифе-
рического нерва (нейропатическая боль) (табл. 5).

На протяжении всего периода наблюдения отмечался 
незначительный рост уровня IL-1β в сыворотке крови в 
обеих группах, который не превышал предела физиологи-
ческой нормы, также не отмечалось межгрупповых и вну-
тригрупповых статистически значимых отличий. Данный 
феномен, вероятно, свидетельствует об адекватном уровне 
обезболивания в обеих группах женщин и отсутствии зна-
чимой воспалительной реакции на операционную травму.

Кортизол. Секреция кортизола из коры надпочечни-
ков быстро возрастает после начала операции в резуль-
тате стимуляции АКТГ. Из исходных значений около 
400 нмоль/л-1, может достигать максимума через 4—6 ч 
и превысить уровень 1500 нмоль/л-1 в зависимости от тя-
жести хирургической травмы. Секреция кортизола может 
быть модифицирована введением анестетика. Обширная 
эпидуральная анестезия с использованием местных ане-
стетиков предотвращает эндокринный и метаболический 
ответ на операции в области таза и нижних конечностей. 
Эпидуральная блокада на уровне дерматомов сегментов 
TIV—SV, проведенная перед началом операции, предотвра-
щает увеличение концентрации кортизола и глюкозы в от-
вет на гистерэктомию [19] (табл. 6).

При исходной оценке уровня кортизола до операции 
и на всех этапах исследования не выявлено как межгруп-
повой, так и внутригрупповой статистически значимой 
разницы (p > 0,05). Полученные данные свидетельству-
ют, что при гистерэктомии под эпидуральной анестезией 
блокируются как афференты, проводящие сигнал от места 
операции в центральную нервную систему, в частности в 
гипоталамо-гипофизарную, так и эфференты в нейровеге-
тативные пути к печени и мозговому веществу надпочеч-
ников. Таким образом, мы не выявили стрессового ответа 
коры надпочечников на оперативное вмешательство.

С-реактивный белок. Индукция синтеза СРБ в гепато-
цитах регулируется на уровне транскрипции IL-6. Эффект 
IL-6 усиливается IL-1β. IL-6 и IL-1β контролируют экс-
прессию белков острой фазы, активируя транскрипцион-
ный фактор C/EBPβ (усилитель — связывающий белок β) 
и ядерный фактор кВ (NF-кВ). Данные последних иссле-
дований показывают, что в отсутствие IL-1β, IL-6 сам по 
себе не может стимулировать синтез СРБ [20].

Согласно данным табл. 7, при исходной оценке уровня 
СРБ до операции не выявлено статистически значимых от-
личий. В дальнейшем через 24 ч после операции уровень 
СРБ в основной группе умеренно повысился, но оставался 
в пределах физиологической нормы, а на 7-е сутки отмеча-
лась тенденция к снижению его уровня в сыворотке кро-
ви. Напротив, в контрольной группе уровень СРБ непре-
рывно повышался в течение всего периода наблюдения и 
превысил уровень нормы у здорового человека, достигая 
значений 14,360 (7,952—14,770) мг/л. СРБ филогенетиче-
ски очень консервативный по аминокислотной последова-
тельности белок, гомологи которого встречаются у других 
позвоночных, а также беспозвоночных и участвуют в раз-
витии системной воспалительной реакции. Таким образом, 
СРБ относят к "главным" белкам острой фазы у человека. 
Повышение уровня СРБ в контрольной группе свидетель-
ствует об увеличении воспалительной реакции на операци-
онную травму, вероятно, связанную с аутоиммунными про-
цессами в послеоперационной ране. Следовательно, можно 
предположить, что традиционный периоперационный ре-
жим несет элементы неблагоприятного влияния на течение 
послеоперационного периода после гистерэктомии.

ВЫВОДЫ
1. Комбинированная спинально-эпидуральная анесте-

зия блокирует нейроэндокринный ответ на операционную 
травму при гистерэктомии.

Т а б л и ц а  4
Уровень IL-6 (в пг/мл) в группах обследования Me (Q 25 и 75)

Период IL-6 (основная) IL-6 (контроль) p
До операции:

показатель
процентили (Q)

0,074
(0,059—0,551)

0,148
(0,000—0,605)

0,513

После операции
24 ч

показатель
процентили (Q)

1,294
(0,753—3,224)

1,168
(0,786—1,761)

0,693

7-е сутки
показатель
процентили (Q)

0,371
(0,0159—1,538)

0,477
(0,000—1,400)

0,516

Т а б л и ц а  5
Уровень IL-1β (в пг/мл) в группах обследования Me (Q 25-й 
и 75-й)

Период IL-1β (основная) IL-1β (контроль) p
До операции:

показатель
процентили (Q)

0,963
(0,750—2,176)

1,352
(0,778—2,482)

1,000

После операции
24 ч

показатель
процентили (Q)

0,907
(0,667—1,593)

1,111
(0,935—2,102)

0,156

7-е сутки
показатель
процентили (Q)

1,310
(1,019—4,584)

1,611
(0,620—1,984)

0,963

Т а б л и ц а  6
Динамика уровня кортизола в группах обследования Me (Q 
25-й и 75-й)

Период Кортизол (основ-
ная)

Кортизол (кон-
троль) p

До операции:
показатель
процентили (Q)

459
(336,5—638,2)

1125
(1044—1200)

0,057

После операции
24 ч

показатель
процентили (Q)

900
(322,1—1125)

1200
(1040—1200)

0,383

7-е сутки
показатель
процентили (Q)

879
(722,4—1200)

1205
(1200—1210)

0,190

Т а б л и ц а  7
Динамика уровней CРБ в группах обследования, мг/л Me (Q 
25-й и 75-й)

Период СРБ (основная) СРБ (контроль) p
До операции:

показатель
процентили (Q)

0,440
(0,327—1,137)

0,915
(0,586—1,634)

0,427

После операции
24 ч

показатель
процентили (Q)

2,792
(1,555—3,512)

7,015 *
(5,007—14,960)

0,007

7-е сутки
показатель
процентили (Q)

2,266
(0,900—5,614)

14,360 *
(7,952—14,770)

< 0,001
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2. Использование протокола ранней мультимодальной 
реабилитации сокращает сроки восстановления пациенток 
и способствует снижению уровня С-реактивного белка в 
сыворотке крови после абдоминальной гистерэктомии.

3. По данным нашего исследования, концентрации в 
сыворотке крови IL-6 и IL-1β не зависели от метода по-
слеоперационного обезболивания.

4. Повышенный уровень C-реактивного белка в кон-
трольной группе может быть обусловлен усилением ауто-
иммунных процессов в ране из-за поздней мобилизации 
пациенток.

5. Эпидуральная анальгезия может задерживать после-
операционную мобилизацию пациенток после гистерэк-
томии.
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Цель исследования — оценить роль внутрибрюшной гипертензии в развитии и исходах синдрома гиперстиму-
ляции яичников.
Материал и методы: обследовано 60 пациенток с различной степенью синдрома гиперстимуляции яичников (СГЯ) 
на фоне развивающейся беременности. Исследование внутрибрюшного давления (ВБД) осуществляли чреспузыр-
ным методом. Оценивали показатели абдоминального перфузионного давления, фильтрационного градиента, 
растяжимости и комплайенса передней брюшной стенки. Ультразвуковым методом определяли размеры яични-
ков, состояние хориона, количество асцитической жидкости. Анализировали связь исходов беременности и ВБД.
Результаты исследования: среднее значение ВБД при легкой форме СГЯ соответствовало 7,05 ± 1,76 мм рт. ст., 
при умеренной форме — 13,65 ± 1,92 мм рт. ст., при тяжелой — 20,60 ± 2,52 мм рт.ст. Ведущими фактора-
ми развития и прогрессирования внутрибрюшной гипертензии (ВБГ) являются объем яичников, асцитической 
жидкости и растяжимость передней брюшной стенки. Сопоставление исходов беременности и выраженно-
сти ВБГ при СГЯ выявили сильную положительную корреляционную связь — r = 0,726, p < 0,001.
Заключение: оценка выраженности ВБГ при синдроме гиперстимуляции яичников с учетом клинических данных 
и результатов лабораторных и инструментальных исследований позволяет уточнить тяжесть состояния, 
прогнозировать развитие возможных осложнений и исходов беременности.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: внутрибрюшная гипертензия, синдром гиперстимуляции яичников


