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субклинической стадии нарушения функции сердца, ана-
логично пробе с физической нагрузкой. Очевидно, что су-
ществует целый спектр показателей ЛЖ, возникающих в 
ответ на беременность вместо четкого разделения между 
нормальными и патологическими изменениями у некото-
рых женщин, еще больше уязвимых к воздействию интер-
куррентных заболеваний, в том числе анемии, устойчиво-
го повышения АД и внезапных неустойчивых эпизодов 
легкой артериальной гипертензии, не требующей терапии 
[8, 11]. Полученные нами данные показывают, что во вре-
мя беременности УО играет ключевую роль не только в 
приросте, но и в регуляции МО вообще. Динамика уве-
личения преднагрузки и роста УО при сохранении ЧСС 
нуждается в увеличении скоростных показателей как 
систолического, так и диастолического движения стенок 
ЛЖ, а также предъявляет повышенные требования к со-
кратительной функции миокарда. Результаты нашего ис-
следования объясняют несовершенство адаптационных 
механизмов беременной как к гипертрансфузиям, так и к 
тяжелой степени гиповолемии.

Ограничения. Объемы выборок в обеих группах не-
велики, но достаточны, чтобы сделать статистически до-
стоверные выводы об основных тенденциях и определить 
конкретные частные вопросы и дизайн для дальнейших 
исследований. Поскольку контрольная группа набиралась 
независимо от группы исследования, выборки статисти-
чески значимо различаются по общим показателям (воз-
раст, рост, масса тела), но корреляционный анализ показал 
отсутствие клинически значимых зависимостей между 
демографическими показателями и данными, представля-
ющими исследовательский интерес, как в группе иссле-
дования, так и в группе сравнения. Это позволяет предпо-
ложить, что имеющие место межгрупповые различия не 
являются значимыми вмешивающимися факторами.
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Цель исследования. Выявление связи уровня внутрибрюшного давления (ВБД) во время беременности с показате-
лями маточно-фетоплацентарного кровотока. Материал и методы. Обследовано 90 женщин во II триместре 
беременности (20—24 нед гестации). Оценку ВБД осуществляли с помощью системы Unometerabdopressure че-
рез мочевой пузырь. Для изучения маточно-фетоплацентарного кровотока проводилось допплерометрическое 
исследование с оценкой показателя индекса резистентности в маточных артериях (ИРМА) и артериях пупови-
ны (АП). Вычисляли показатель П, характеризующий степень компенсации маточно-фетоплацентарного кро-
вотока. Изучено клиническое течение беременности, исходов родов. Результаты исследования. Установлено, 
что нарушения маточно-фетоплацентарного кровотока во II триместре беременности имеет тесную взаи-
мосвязь с уровнем ВБД. Показатели ИРМА и П являются критериями оценки степени компенсации хронической 
внутрибрюшной гипертензии у беременных. Частота акушерских и перинатальных осложнений тесно связана 
со значением ВБД. ВБД вместе с показателями маточно-фетоплацентарного кровотока является важным 
параметром, который может быть получен с использованием неинвазивных методик.
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В медицинской литературе довольно часто можно 
встретить упоминание о внутрибрюшной гипертензии 
(ВБГ) при беременности. При этом в акушерских учебных 
пособиях, практических руководствах и рекомендациях 
отсутствуют сведения о клинической оценке ВБГ, ее прак-
тической значимости в течении и исходе беременности, 
и прогностической ценности. Учитывая наличие ВБГ при 
критических состояниях можно было бы предположить ее 
патогенетическое значение в развитие акушерской пато-
логии [3]. ВБГ приводит к различным органным и систем-
ным нарушениям, уменьшая кровоток во всех органах 
брюшной полости, забрюшинного пространства, ухудшая 
микроциркуляцию и тканевую оксигенацию [2, 9, 12]. 
Вместе с тем ВБГ при беременности имеет хронический 
характер, т. е. развивается в течение продолжительного 
времени и является физиологичным состоянием [1, 3, 6, 
8]. В какой же момент физиология становиться патологи-
ей, остается неясным, поскольку по настоящее время от-
сутствуют диагностические критерии тяжести хрониче-
ской ВБГ (ХВБГ). Общеизвестно, что одной из ведущих 
причин развития акушерских и перинатальных ослож-
нений является нарушение маточно-фетоплацентарного 
кровотока — МФПК [5]. Показатели МФПК, являясь ран-
ними, чувствительными и специфичными признаками ос-
ложненного течения беременности, могут служить одним 
из критериев тяжести ХВБГ.

Цель работы — выявить связи уровня внутрибрюшно-
го давления во время беременности с показателями маточ-
но-фетоплацентарного кровотока.

Материал и методы. Обследовано 90 женщин, которые 
находились на II триместре беременности (20—24 нед геста-
ции) и проходили плановое обследование или лечение угрозы 
прерывания беременности на базе акушерско-гинекологиче-
ского объединения МУЗ 1-я Городская клиническая больница 
им. Ю. Я. Гордеева Саратова с 2009 по 2012 гг. Средний возраст 
пациенток составил 29,06 ± 0,57 года. У всех беременных тече-
ние I триместра было неосложненным. Настоящее исследование 
было одобрено этическим комитетом ГОУ ВПО Саратовский го-
сударственный университет им. В. И. Разумовского Росздрава и 
проведено с добровольного согласия всех пациенток.

Сроки исследования были определены по: оптимальным 
сроком идентификации групп высокого риска осложненного те-
чения и исхода беременности на основании допплеровского уль-

тразвукового исследования МФПК в срок 16—24 нед [5]; оценке 
ВБД в ранние сроки, что позволит судить о первичности ВБГ с 
большей долей вероятности.

Оценку ВБД осуществляли с помощью системы Uno me-
terabdopressure фирмы "Unomedical" через мочевой пузырь по 
M. L. Cheat ham [7].

Для изучения МФПК проводилось допплерометриче-
ское исследование с использованием аппарата Accuvix XG 
("Samsung MEDISON Co. Ltd.", Корея) в дуплексном режиме с 
использованием секторальных механических датчиков с часто-
той 3,5 МГц. В ходе исследования проводилась оценка показа-
теля индекса резистентности (ИР) в маточных артериях (МА) и 
артериях пуповины (АП). Показатель ИРМА представлял сред-
нюю ИРМА левой и правой МА. Затем вычисляли показатель 
П, характеризующий степень компенсации МФПК. П = ИРМА/
ИРАП. В норме этот показатель находится в пределах от 0,7 до 
0,9 отн. ед. [4].

Полученные результаты исследования показателей ВБГ и 
МФПК во II триместре сопоставляли с акушерскими и перина-
тальными исходами беременности и родов.

Критерием исключения женщин из исследования было на-
личие сопутствующих хронических заболеваний в стадии суб- и 
декомпенсации и первичной плацентарной недостаточности.

Статистическую обработку данных проводили с использова-
нием программы Statistica 7.0 ("StatSoft Inc.", США). Для оценки 
соответствия закону нормального распределения непрерывных 
выборочных данных применяли критерий Шапиро—Уилка. От-
личное от нормального распределения количественных перемен-
ных характеризовали медианой и межквартильным размахом, 
взаимосвязь таких количественных признаков анализировали 
методом ранговой корреляции Спирмена. Независимые выборки 
по количественным признакам сопоставляли, используя крите-
рии Краскела—Уоллиса, Манна—Уитни, Вальда—Вольфовица. 
Вероятность исходов беременности и родов рассчитывалась с 
помощью многофакторной логистической регрессии. Приемле-
мым признавали уровень статистической значимости p < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Ис-
следование показателей ВБД у 90 женщин при сроке бе-
ременности 20—24 нед позволило определить среднее 
значение уровня ВБД во II триместре беременности — 
12,76 мм рт. ст., со стандартным отклонением 4,0057 
(min — 5,0; max — 23,0) мм рт. ст. Анализ полученных 
данных показал, что основной причиной высокой ВБГ во 
II триместре являлось ожирение.

Среднее значение уровня ИРМА во всей группе паци-
енток составило 0,59, со стандартным отклонением 0,1570 
(min — 0,34; max — 0,93) отн.ед. Показатель ИРПА имел 
следующие параметры: среднее 0,69 отн. ед., стандартное 
отклонение 0,0899 (min — 0,5; max — 0,84) отн.ед. Соот-
ветственно среднее значение П 0,59, со стандартным от-
клонением 0,2543 (min — 0,55; max — 1,66) отн.ед.
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RELATIONSHIP BETWEEN UTEROPLACENTAL BLOOD FLOW AND OF INTRA-ABDOMINAL HYPERTENSION
IN PREGNANT WOMEN
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Research and objective: Identifi cation of relationship between intra-abdominal pressure and uteroplacental blood fl ow. 
Materials and methods: 90 second trimester women (20-24 weeks) were examined. An assessment of intra-abdominal 
pressure (IAP) was carried out by "Unometerabdopressure" system through a bladder. Doppler imaging with 
resistance index in uterine arteries (RIUA) and umbilical cord arteries (UCA) assessment was carried out to evaluate 
uteroplacental blood fl ow. We calculated indicator (I) that characterize extent uteroplacental blood fl ow compensation 
degree. Pregnancy course and birth results were studied. 
Results: It is established that uteroplacental blood fl ow disturbances during 2nd trimester of pregnancy are closely 
connected with IAP level. RIUA and I data are assessment criteria of chronic intra-abdominal hypertension compensation 
degree in pregnant women. Obstetric and perinatal complications frequency is closely connected with IAP value. IAP 
and uteroplacental blood fl ow data are important parameters which can be received with use of noninvasive techniques.
K e y  w o r d s: pregnancy, intra-abdominal pressure, chronic intra-abdominal hypertension, uteroplacental blood fl ow Doppler 

indexes
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Определение референтных значений исследуемых пока-
зателей в 20—24 нед беременности потребовало исключения 
их экстремальных значений, связанных с развитием ослож-
нений. Одной из причин ВБГ является ожирение [10, 11], что 
отмечено и в данном исследовании, поэтому представляется 
целесообразным дифференцированная оценка показателей 
ВБГ с учетом наличия или отсутствия ожирения.

Показатели исследуемых параметров в 90% довери-
тельном интервале представлены в табл. 1.

Анализ результатов исследования показал, что уровень 
ИРМА возрастал с увеличением значений ВБД. Непара-
метрическим методом Спирмена установлена сильная по-
ложительная корреляционная связь (r = 0,83; p = 0,000) 
показателей ИРМА и уровня ВБД (рис. 1). В свою очередь 
связь между уровнем ВБД и ИРПА была слабая — r = 
0,23; p > 0,05.

Распределение значений показателя ИРМА в зависи-
мости от уровня ВБД представлены на рис. 2. Как видно 
на рис. 2, несмотря на четко прослеживающуюся тенден-
цию роста ИРМА с увеличением ВБД, достоверные раз-
личия диапазона значений ИРМА в зависимости от ВБД 
отсутствуют (тест Краскела—Уоллиса; р = 1,0). Отсут-
ствие достоверных различий обусловлено широким раз-
бросом значений ИРМА в пределах 25—75-го проценти-
ля. У 8,82 % пациенток с уровнем ВБД менее средних зна-
чений показателя для всей группы исследования величина 
ИРМА была более 75-го процентиля. В 18,6 % случаев 
при достижении уровня ВБД более 13 мм рт. ст. значение 
ИРМА было ниже 25-го процентиля. Так, у 3 пациенток 
с ВБД менее 13 мм рт. ст. значение ИРМА превышало 
0,61 отн. ед. (75-й процентиль), что было обусловлено 
наличием исходной артериальной гипертензией. В то же 

время в 8 случаях при уровне ВБД, превышающем сред-
ние значения, показатель ИРМА не достигал 0,57 отн. ед. 
Причиной высокого ВБД в этих случаях было наличие 
многоплодной беременности (2 случая) и ожирения (ИМТ 
33,16 ± 0,609 кг/м2).

Проведенный анализ исходов беременности и родов в 
зависимости от величины ВБД и ИРМА позволил опре-
делить достоверную связь с этими показателями только 
двух переменных: тяжести преэклампсии и степени ас-
фиксии новорожденного.

На рис. 3 и 4 представлены градационные графические 
поля и разнос точек вероятности связи уровня ВБД и ИРМА 
во II триместре с наличием, тяжестью преэклампсии (см. 
рис. 3 на вклейке) и баллом по шкале Апгар на 1-й минуте 
(см. рис. 4 на вклейке).

При оценке показателя П, отражающего соотношение 
кровотока в МА и АП, и его связи с уровнем ВБД мы вы-
явили сильную положительную корреляционную связь 
(r = 0,72; p = 0,000).

Далее для исследования связи осложненного исхода 
беременности и родов с изучаемыми показателями был 

Т а б л и ц а  1
Данные исследования ВБД и показателей маточно-фетоплацентарно-
го кровотока в период 20—24 нед гестации у беременных с нормаль-
ной массой тела и с ожирением 

Показатель
ВБД, мм рт. ст. ИРМА, отн. 

ед
ИРАП, отн. 

ед П, отн. ед

I II I II I II I II

5-й процентиль 6,00 6,00 0,35 0,36 0,58 0,53 0,58 0,55
50-й процентиль 9,00 14,00 0,46 0,65 0,65 0,71 0,69 0,83
95-й процентиль 13,00 16,00 0,71 0,80 0,80 0,83 0,88 1,00

П р и м е ч а н и е. I — группа беременных с ИМТ < 30,0 кг/м2; II — 
группа беременных с ИМТ > 30,0 кг/м2

Т а б л и ц а  2
Критерии тяжести ХВГП во II триместре беремен-
ности

Классификация 
ХБГП Критерии тяжести

Физиологиче-
ская 

ВБД < 95-го процентиля

Компенсирован-
ная

ВБД > 95-го процентиля и ИРМА 
< 95-го процентиля

Субкомпенсиро-
ванная

ВБД > 95-го процентиля, ИРМА 
> 95-го процентиля и П < 1

Декомпенсиро-
ванная

ВБД > 95-го процентиля, ИРМА 
> 95-го процентиля и П ≥ 1

Рис. 1 Зависимость индекса резистентности маточных артерий от 
уровня внутрибрюшного давления.

Рис. 2. Индекс резистентности маточных артерий в зависимости от 
уровня  внутрибрюшного давления.
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использован метод логистического регрессионного ана-
лиза. Осложненный исход рассматривался как бинарный 
признак. Критериями осложненного исхода считали: со-
четание более двух осложнений беременности (родов) ли-
бо одно осложнение, повлекшее перинатальные потери, 
угрозу здоровью и жизни матери.

Логистический регрессионный анализ позволил по-
строить статистическую модель для прогнозирования ве-
роятности осложненного исхода беременности и родов по 
трем признакам: уровень ВБД, ИРМА и П.

Y = -5,79955 + -0,037086 ∙ ВБД + 0,946611 ∙ ИРМА + 
6,730 ∙ П.

Окончательное значение логисторегрессии: 46,16; χ2 = 
32,265; р = 0,0000.

Оценка коэффициентов регрессионного уравнения по-
казала, что определяющим независимым фактором риска 
является именно показатель П.

Полученные результаты можно интерпретировать 
следующим образом: при неизмененном кровотоке в ма-
точно—плацентарно—плодовом комплексе скорость кро-
вотока в сосудах матки превышает скорость кровотока в 
АП. При значимом увеличении ВБД повышается общее и 
периферическое сосудистое сопротивление, что сказыва-
ется на снижении интенсивности кровотока в МА и при-
водит к увеличению значений ИРМА. Учитывая, что в от-
вет на нарушение гемодинамики в маточно-плацентарном 
звене для поддержания гомеостаза активируется кровоток 
в плацентарно-плодовом звене путем увеличения ЧСС 
плода и увеличения скорости кровотока в АП. На доп-
плерограммах это проявляется снижением значений ИР. 
Происходящие изменения отражаются на соотношении 
ИРМА к АП, значения которого становятся больше или 
равны 1, что свидетельствует о декомпенсации маточно-
плацентарного кровотока.

Таким образом, оценка тяжести ХВБГ на основании 
показателей МФПК представлена в табл. 2.

МФПК может использоваться как метод оценки вли-
яния ВБГ на перфузию внутренних органов, в том числе 
и маточно-фетоплацентарного комплекса. В рамках кон-
цепции ишемического реперфузионного повреждения, 
ведущего к тяжелым акушерским и перинатальным ос-
ложнениям, ВБД вместе с показателями МПФК является 
важным параметром, которые могут быть получены с ис-
пользованием неинвазивных методик. Оба этих параме-
тра имеют прогностическое значение в оценке тяжести 
нарушения спланхнической и фетоплацентарной перфу-
зии и могут способствовать ранней диагностике и про-
филактике осложнений, материнской и перинатальной 
заболеваемости и смертности. Исследование связи уров-
ня ВБД и показателей МФПК позволило разработать си-
стему оценки для определения категории тяжести ХВБГ, 

в основе которой лежит схема: физиологическая ХВБГ > 
компенсированная ХВБГ > субкомпенсированная ХВБГ > 
декомпенсированная ХВБГ.

Выводы
1. Степень нарушения маточно-фетоплацентарного 

кровотока может служить дополнительным диагностиче-
ским критерием тяжести внутрибрюшной гипертензии у 
беременных.

2. Оценку тяжести внутрибрюшной гипертензии у бе-
ременных следует проводить с учетом индекса массы тела 
пациентки. При ожирении верхняя граница нормальных 
референтных значений уровня внутрибрюшного давления 
выше, чем у беременных без ожирения.
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Рис. 4. Градационное графическое поле и разнос точек вероятности 
связи уровня ВБД и ИРМА во II триместре с баллом по шкале Апгар 
на 1-й минуте.

Рис. 3. Градационное графическое поле и разнос точек вероятности 
связи уровня ВБД и ИРМА во II триместре с наличием и тяжестью 
гестоза.

Рис. 1. Эритроциты пациентки после интраоперационной кровопо-
тери (постгеморрагическая анемия). Видны гипохромные эритроци-
ты и выраженный анизоцитоз.
Здесь и на рис. 2, 3 окраска Лейкодиф-200, ув. 200.

Рис. 2. Эритроциты ВИЧ-инфицированной пациентки, которая по-
лучала химиопрофилактику с 32-й недели беременности — эри-
троциты увеличены в размере, имеются выраженный анизоцитоз и 
гиперхромия эритроцитов.

Рис. 3. Эритроциты пациентки, получавшей антиретровирусные 
препараты с 36-й недели беременности, анизоцитоз и гиперхромия 
эритроцитов менее выражены.


