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Прогрессирующий рост интереса к проблеме ВБГ  

Figure 2: The number of publications listing the terms(s) “abdominal compartment syndrome” as search criteria within 

the PubMed (U.S.National Library of Medicine) or ScienceDirect (Elsevier B.V.) systems (limited to human subjects), by 

publication years 1982 to 2006. 

Acta Clinica Belgica, 2007; 62-Supplement 1 



Агрессия внутрибрюшной гипертензии 

Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine 2009, 17:10 



Эволюция представлений о патофизиологии ВБГ  

Acta Clinica Belgica, 2007; 62-Supplement 1 



• Schatz. Die Factoren, welche die Griisse des intra-abdominaler Druckes  

bedingen // Arch. f. Gynz. 1872; 4, (46):437. 

• Moritz. Studien iuber die motorische Thiitigkeit des MIagen //  

Zeitschr.f. Biol. 1895; 14: 328. 

• Hormann. Die Intra-abdominellen Druckverhbltnisse //  

Arch. f. Gyn., Leipz. 1905;27:527. 

• Paramore R.H. The Intra-abdominal Pressure in Pregnancy.  

Proc R Soc Med. 1913; 6 (Obstet Gynaecol Sect): 291-334. 

История вопроса 

Внутрибрюшная гипертензия  

при беременности 



Paramore R.H. The Intra-abdominal Pressure in Pregnancy. Proc R Soc Med. 1913; 6 (Obstet Gynaecol Sect): 291-334. 

ВБД при беременности выше, чем у небеременных; 

В увеличение ВБД во время беременности главную роль играет  

мышечный тонус мышц брюшного пресса и диафрагмы; 

У первобеременных и повторнобеременных ВБД не 

одинаково;  

У тучных беременных ВБД выше, чем у худых; 

При токсемии беременности (при гестозе) ВБД наиболее 

высокое 







Mean Plot (Spreadsheet1 10v*135c)

Динамика ВБД в течение беременности

 ИМТ < 25 kg /m2

 ИМТ 25-29,9 kg /m2
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Диагностика ВнутриБрюшной Гипертензии  
                              при беременности 



Внутрибрюшная гипертензия 

(WSACS, 2004) 

 

это постоянно или периодически регистрируемое  

патологическое повышение ВБД ≥ 12 мм.рт.ст.  

 
??? 



Гипертензия (hypertensio; гипер- + лат.  

tensio напряжение) – «повышенное  

гидростатическое давление  

в сосудах, полых органах или в полостях  

организма». 

«Большой медицинский словарь, 2000» 



Гипертензия (Hypertension)  - «повышенное  

кровяное давление, т.е. превышение  

давления артериальной крови над нормальным  

артериальным давлением, наблюдающимся  

у представителей данной возрастной группы»  

«Словарь медицинских терминов» 



Гельфанд Б.Р. «Клиническая концепция и стратегия лечения сепсиса:  

значение проблемы для акушерства и гинекологии». АРАН, 2011 



Синдром внутрибрюшной гипертензии 

это стойкое повышение ВБД более 20 мм рт. ст. (с АПД  

(абдоминальноперфузионным давлением) < 60 мм рт. ст.  

или без этого), которое ассоциируется с манифестацией  

органной недостаточности/дисфункции  



мм рт.ст. 0 5 

Физиологическая ВБГ Патологическая ВБГ 

компенсация декомпенсация субкомпенсация 

Синдром  

внутрибрюшной  

гипертензии 

Классификация внутрибрюшной  
гипертензии при беременности: 



Высокое ВБД является причиной преэклампсии –  

«Механистическая концепция» развития преэклампсии  



http://www.nature.com/ijo/journal/v34/n10/






Связь уровня ВБД и сагиттального диаметра живота  

(контроль и пациенты с выраженным ожирением) 

Sugerman HJ, Windsor ACJ. Intraabdominal pressure, sagittal abdominal diameter and obesity co-

morbidity. J Intern Med 1997;241:71-79 



Влияние динамики внутрибрюшного давления на концентрацию 

альдостерона в сыворотке 

Bloomfield GL, Blocher CR, Sugerman HJ. Elevated intra-abdominal pressure increases plasma renin 

activity and aldosterone levels. J Trauma 1997;42:997-1004 



Влияние динамики внутрибрюшного давления на концентрацию 

ренина в сыворотке 

Bloomfield GL, Blocher CR, Sugerman HJ. Elevated intra-abdominal pressure increases plasma renin 

activity and aldosterone levels. J Trauma 1997;42:997-1004 



Влияние ВБД на внутричерепное давление 

Bloomfield GL, Ridings PC, Blocher CR, Sugerman HJ. A proposed relationship between increased 

intra-abdominal, intrathoracic, and intracranial pressure. Crit Care Med 1997;25:496-504 



Ликворное давление до и после бариатрической операции  

Sugerman HJ, Felton WL, Salvant JB, Kellum JM, Engle KM, Besos MK, Sismanis AA. Effects of surgically induced 

weight loss on pseudotumor cerebri in morbid obesity. Neurology 1995;45:1655-60 



Влияние абдоминальной декомпрессии на ВБД, центральное венозное 

давление, внутричерепное давление и давление в бедренных венах в 

эксперименте на свиньях. 

Bloomfield GL, Saggi BH, Blocher CR, Sugerman HJ. Physiologic effects of externally applied continuous 

negative abdominal pressure for intra-abdominal hypertension. J Trauma 1999;46:1009-1016 





 Преэклампсия - синдром системной 

воспалительной реакции 

 Цитокины повышены в 3-7 раз 
 Эндотоксин в 5-8 раз 



Хронические снижение плацентарного кровотока у беременных крыс связано  
с увеличением продукции TNF-α и IL-6. TNF-α или IL-6 значительно увеличивают  
артериальное давление и ослабляют почечный кровоток.  



Kubiak et al Critical Care. 2010 

Plasma TNF 

Treatment group – peritoneal suction 

Peritoneal & Systemic 

Inflammation 

Plasma IL-6 

Plasma IL-12 Plasma IL-1 



Однократное внутривенное введение микродозы эндотоксина (1.0 нг/кг)  

крысам на 14 дне беременности вызывала гипертенизию и протеинурию,  

которые персистировали до конца беременности. Этот феномен  

специфичен для беременности и не воспроизводился в контрольной  

группе небеременных крыс. 

Faas M.M., Schuiling G.A., Baller J.F., Visscher C.A., Bakker W.W.. 

A new animal model for human preeclampsia:  

ultra-low-dose endotoxin infusion in pregnant rats 

Am. J. Obstet. Gynecol., 1994, v.171, p.158-164 



Categorized Histogram: Степень ВБД x Гестоз

Гестоз
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3D Surface Plot (ОСНОВНАЯ БАЗА.sta 126v*220c)

ВБД 3 тр = Distance Weighted Least Squares
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Кruskal-Wallis  p=0,0081 

Pearson Chi-square 20,28723 р=0,00044 

Bivariate Distribution: Степень ВБД x Гестоз

Связь ВБД с реализацией гестоза  
и его тяжестью 





Постэклампсическая кома 

ВБД 26 мм рт.ст. 





Boxplot by Group

Variable: ВБД3тр
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Boxplot by Group

Развитие ОГП в зависимости от ВБД
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Boxplot by Group

Variable: ВБД3тр

 Median 

 25%-75% 

 Min-Max 
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Преждевременные роды

4

6

8

10

12

14

16

18

20

22

24

26

28

В
Б

Д
, 
m

m
 H

g

Boxplot by Group

Зависимость реализации ПОНРП от ВБД

 Median 
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Boxplot by Group

Variable: ВБД3тр
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Связь ВБД с акушерской  
патологией 

Кruskal-Wallis 

p=0,0278 

P<0,001 

P<0,001 

p=0,0071 

p=0,0294 



Синдром гиперстимуляции яичников 



Перфузионно-метаболические отношения  

спланхнического кровотока 



Острая хирургическая патология у беременных 
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Исходный уровень ВБД в зависимости от клинико-морфологической  

формы ОА и срока беременности 



Зависимость количества осложнений от ВБД
Количество осложнений = -3,825 + ,61765 * ВБД исход

Correlation: r = ,78929
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Зависимость количества осложнений от уровня  
исходного ВБД 



Зависимость исхода от ИР маточных артерий 

на 3-и послеоперационные сутки

 Median 
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Зависимость исхода от уровня ОПСС

на 3-и послеоперационные сутки
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клинико-функциональных показателей 



Зависимость числа осложнений от 

периоперационной динамики ВБД
Число осложнений  = 1,6352 + ,79449 * (ВБД 3 п/о суток - ВБД исход) 

Correlation: r = ,88833
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Зависимость числа осложнений от периоперационной  

динамики ВБД  



©:Copyright: Dietmar H. Wittmann, 2002  

Фасциальное закрытие открытого живота  



Беременная Р., 20 лет  
Беременность 25 недель. Обострение хронического 
панкреатита. Острая кишечная непроходимость. 

ВБД = 21 мм рт.ст. 



Беременная М., 22 года  
Беременность 30 недель. Прогрессирующая ПОНРП. 
Абдоминопластика по поводу гастрошизиса. 

ВБД = 23 мм рт.ст. 



Больная С., 27 лет (ноябрь 2011).  
Муцинозная цистоаденома правого яичника 

Гельфанд Б.Р. «Клиническая концепция и стратегия лечения сепсиса:  

значение проблемы для акушерства и гинекологии». АРАН, 2011 

Под контролем УЗИ 

выполнено 

дренирование 

жидкостного 

образования слева. 

До операции 

выделилось 52 

литра бурой 

жидкости. 



Больная С., 27 лет (ноябрь 2011).  
Муцинозная цистоаденома правого яичника 



Через 1 неделю после операции.  
Масса тела 47 кг, рост 174 см. 



Зависимость ВБД от ИМТ 

Зависимость ВБД от ИМТ
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Кruskal-Wallis  p=0,0046 



Инфузионная терапия 





Одним из основных независимых факторов летального исхода у  

больных с СВБГ является положительный кумулятивный водный баланс 



Р<0.05 

Сравнительное исследование влияния различных 

растворов на ВБД 
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Профилактика тяжелого  

СГСЯ 

OR для альбумина – 0.67 [0.45-0.99] 

 

OR для альбумина – 0.67 [0.45-0.99] 

OR для HES – 0.12 [0.04-0.4] 



Зависимость ВБД от интенсивности 

боли в родах 



Абдоминальная декомпрессия –  
обезболивание родов 

Проведенные 0.S. Heyns's еще в 50-х годах прошлого столетия 

исследования показали, что абдоминальная декомпрессия снижала 

напряжение передней брюшной стенки, улучшала механику дыхания, 

системную и регионарную – фето-плацентарную гемодинамику 

Heyns 0.S. Abdominal decompression in the first stage of labour // Obstet. Gynaec. Brit. Emp. – 

1959. – Vol. 66. – P. 220. 



Схватка – уровень боли 7 см по ВАШ  ВБД 25 мм Hg 

Задний свод  

влагалища 

Точка  

Захарина- 

Геда 

Вне схватки  

ВБД = 19,5 мм Hg 

Зависимость показателей органной микроциркуляции от уровня ВБД 



Абдоминальная  
декомпрессия 

Доказан положительный 

терапевтический эффект данного 

метода у беременных с преэклампсией  

Hofmeyr G.J. Abdominal decompression for suspected fetal 

compromise / preeclampsia. Cochrane Database Syst. Rev. 2012; 

Issue 6. : CD000004 // Am. J. Epidemiol. – 2011. – Vol.173, № 7. – P. 

804-812. 

http://lib.bioinfo.pl/pmid/journal/Am J Epidemiol
http://lib.bioinfo.pl/pmid/journal/Am J Epidemiol
http://lib.bioinfo.pl/pmid/journal/Am J Epidemiol
http://lib.bioinfo.pl/pmid/journal/Am J Epidemiol
http://lib.bioinfo.pl/pmid/journal/Am J Epidemiol
http://lib.bioinfo.pl/pmid/journal/Am J Epidemiol
http://lib.bioinfo.pl/pmid/journal/Am J Epidemiol
http://lib.bioinfo.pl/pmid/journal/Am J Epidemiol
http://lib.bioinfo.pl/pmid/journal/Am J Epidemiol
http://lib.bioinfo.pl/pmid/journal/Am J Epidemiol
http://lib.bioinfo.pl/pmid/journal/Am J Epidemiol
http://lib.bioinfo.pl/pmid/journal/Am J Epidemiol
http://lib.bioinfo.pl/pmid/journal/Am J Epidemiol
http://lib.bioinfo.pl/pmid/journal/Am J Epidemiol
http://lib.bioinfo.pl/pmid/journal/Am J Epidemiol


Критерии Синдрома 

ВнутриБрюшной Гипертензии 

в акушерстве 



Сумма баллов менее 2 – нет синдрома ВБГ 

Сумма баллов от 2 до 3 – неявный синдром ВБГ  

Сумма баллов 4 и более – явный синдром ВБГ 

Шкала диагностики СВБГ в акушерстве 

Имеется ли у пациентки патология, 
связанная с синдромом ВБГ:  

                        Да: 2 балла 

                            Нет: 0 баллов 

Главные критерии: 

Уровень ВБД (зависит от срока беременности): 
      Меньше физиологической нормы: 0 баллов 
      Больше физиологической нормы: 1 балл 

Признаки органной дисфункции: 
       Гемодинамические нарушения        
       Нет: 0 баллов 
       Есть: 1 балл 
       Нарушения мочевыделительной ф-и почек 
       Нет: 0 баллов 
       Есть: 1 балл 
       Респираторные нарушения 
       Нет: 0 баллов 
       Есть: 1 балл 
        Вспомогательные критерии: 

Показатели тканевой перфузии: 
       Норма: о баллов 
       Уменьшение: 1 балл  

Динамика изменений за 4-6 часов 

Прогрессирование нарушений: 1 балл 
Без изменений: 0 баллов 



Непосредственно связанные с беременностью и родами: 

•Болевое напряжение передней брюшной стенки  

(схватки, неудовлетворительное обезболивание в  

послеоперационном периоде); 

•Отечный синдром (преэклампсия/эклампсия); 

•Судорожная готовность/судороги (преэклампсия/эклампсия); 

Непосредственно несвязанные с беременностью и родами: 

•Ожирение (преимущественно абдоминальный тип); 

•Наличие послеоперационных рубцов на передней брюшной  

стенке; 

•Ушивание передней брюшной стенки в условиях ее высокого  

натяжения (при хирургических вмешательствах на поздних  

сроках беременности);  

•Инфильтраты, гематомы передней брюшной стенки  

(раневые осложнения послеоперационного периода). 

Факторы, способствующие снижению  
растяжимости передней брюшной стенки: 



Непосредственно связанные с беременностью и родами: 

•Многоводие; 

•Многоплодие; 

•Макросомия; 

Непосредственно несвязанные с беременностью и родами: 

•Гепато- и спленомегалия; 

•Опухоли брюшной полости; 

•Аневризма брюшного отдела аорты; 

•Кишечный илеус. 

Факторы, способствующие увеличению  
содержимого брюшной полости: 



Непосредственно связанные с беременностью и родами: 

•Асцит, вызванный патологическим течением беременности  

(синдром гиперстимуляции яичников, HELLP-синдром); 

•Гемоперитонеум (нарушенная внематочная беременность,  

разрыв матки); 

•Замедленная эвакуация желудочного и кишечного  

содержимого, запоры, метеоризм;  

Непосредственно несвязанные с беременностью и родами: 

•Панкреатит, перитонит; 

•Асцит, вызванный декомпенсацией хронической  

портальной гипертензией (цирроз печени, опухоли печени,  

поджелудочной железы, синдром Бадда-Киари). 

•Послеоперационный парез кишечника, пневматоз кишечника; 

•Пневмоперитонеум (лапароскопические методы  

диагностики и лечения); 

Факторы, способствующие накоплению  
патологической жидкости или газа в  
брюшной полости: 



 

Непосредственно связанные с беременностью и родами: 

•Синдром гиперстимуляции яичников; 

•Преэклампсия/эклампсия/HELLP-синдром; 

•Инфузионная терапия в объеме более 150 мл/кг/сут  

у беременных с преэклампсией/эклампсией, положительный  

куммулятивный водный баланс;  

Непосредственно несвязанные с беременностью и родами: 

•Ацидоз; 

•Коагулопатия (тромбоциты менее 50000/мм3 или АЧТВ в 2  

раза выше нормы, либо МНО выше 1,5); 

•Бактериемия; 

•Сепсис; 

•Политрансфузия  

Факторы, способствующие развитию  
синдрому «капиллярной утечки»: 



I степень: ВБД 12-15 мм рт.ст. 

II степень: ВБД 16-20 мм рт.ст. 
III степень: ВБД 21-25 мм рт.ст. 

IV степень: ВБД >25 мм рт.ст. 

Уровень ВБД как критерий синдрома ВБГ 

 В I триместре – рекомендации WSACS 



Уровень ВБД как критерий синдрома ВБГ 

 Во II триместре: 
   с учетом ИМТ 
    ИМТ < 30,0 кг/м2  более 13 мм рт.ст.  
    ИМТ ≥ 30,0 кг/м2  более 16 мм рт.ст. 

 В III триместре: 
   с учетом ИМТ 
    ИМТ < 30,0 кг/м2  более 22 мм рт.ст.  
    ИМТ ≥ 30,0 кг/м2  более 23 мм рт.ст. 

Средний уровень внутрибрюшного давления в третьем триместре  
при наличии и отсутствии различных осложнений  

Осложнение Средняя величина внутрибрюшного 
давления  

в формате Me (QL; QU),  
мм рт. ст. 

Уровень 
статистической 

значимости 
различий  

Группа с 
осложнением  

Группа без 
осложнения  

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

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

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

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

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

Субапоневротическая гематома  22 (21 : 24)    19 (15 : 22)    P<0,001 

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



Вспомогательные критерии 

Показатели тканевой перфузии 



Показатели органной/тканевой перфузии: 

        
 Абдоминальное перфузионное давление (АПД)   
      
                 АПД = САД – ВБД  
 
Достаточность перфузии при АПД > 60 мм рт.ст. 

Не информативен при артериальной,  
гестационной гипертензии,  
преэклампсии/эклампсии! 

АД 130 и 85 мм рт.ст. (САД 100 мм рт.ст.) - АПД = 100–25 = 75 мм рт.ст.  

АГ I ст. - АД 140 и 90 мм рт.ст. (САД 106,6 мм рт.ст.) - АПД = 106–25 = 81 мм рт.ст. 

АГ II ст. - АД 160 и 100 мм рт.ст. (САД 120 мм рт.ст.) - АПД = 120–25 = 105 мм рт.ст. 

АГ III ст. - АД 180 и 110 мм рт.ст. (САД 133,3 мм рт.ст.) - АПД = 133–25 = 108 мм рт.ст. 



Данные исследования показателей почечного кровотока  

в зависимости от уровня ВБД у беременных с преэклампсией 

 

Группа 

Процентиль 

ВБД < 19 мм рт.ст. ВБД 20-23 мм рт.ст. ВБД > 23 мм рт.ст. 

СДО АП СДО ВП СДО АП СДО ВП СДО АП СДО ВП 

5 процентиль 2,03 1,62 2,12 1,33 2,51 2,73 

50 процентиль 2,25 1,84 2,35 1,57 2,75 3,20 

95 процентиль 2,36 1,91 2,56 1,78 2,85 3,42 

Примечание: СДО АП – систоло-диастолическое отношение почечных артерий,  

СДО ВП – систоло-диастолическое отношение  почечных вен 

Непараметрическим методом Спирмена установлена сильная положительная корреляционная связь  

(r = 0,85; p=0,000) показателей СДО почечных вен и уровня ВБД.  

В свою очередь, связь между уровнем ВБД и СДО почечных артерий была средняя – r=0,68; p<0,001. 

ВЗАИМОСВЯЗЬ ПОЧЕЧНОГО КРОВОТОКА И ТЯЖЕСТИ ВНУТРИБРЮШНОЙ  

ГИПЕРТЕНЗИИ У БЕРЕМЕННЫХ С ПРЕЭКЛАМПСИЕЙ 



Связь уровня ВБД и показателей маточно- 
плацентарного кровотока 

ИР МА  = ,17396 + ,03268 * ВБД

Correlation: r = ,83336
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Значения индекса резистентности маточных артерий в  

зависимости от уровня внутрибрюшного давления 

Зависимость индекса резистентности маточных  

артерий от уровня внутрибрюшного давления  



Оценка микрогемодинамики  



Чем может помочь 

анестезиолог? 



До родоразрешения 



 
 
Абдоминальный 
компартмент-
синдром 

Уменьшение 
нагрузки на 
диафрагму 
Увеличение 
абдоминального 
комплайнса (Pansard J.L., 
Mankikian B., Bertrand M., Kieffer E., 
Clergue F., Viars P. Effects of thoracic 
extradural block on diafragmatic 
electrical activity and contractility 
after upper abdominal surgery. 
Anesthesiology 1993;78:63-71) 

 

ВОЗМОЖНОСТИ УЭДА У БЕРЕМЕННЫХ С 

ТЯЖЕЛОЙ ПРЕЭКЛАМПСИЕЙ 

А.В. Пырегов, 2011  



САД, мм рт. ст. 165,512,2 

ДАД, мм рт. ст. 103,38,6 

Гиперкинез, % 
СИ, л/мин/м² 
ОПСС, дин см5־с¹־ 

12,8 
3,3±0,3 
2034,3±96,7 

Гипокинез, % 
СИ, л/мин/м² 
ОПСС, дин см5־с¹־ 

87,2 
1,6±0,3 
4896,6±187,5 

LF/HF 3,0 

Кортизол, нмоль/л 998,8±96,7 

СТГ, нмоль/л 3,9±0,8 

Il-1, пг/мл 12,6±3,5 

Il-6, пг/мл 23,1±7,9 

TNF, пг/мл 61,1±2,7 

Il-10, пг/мл 7,1±0,9 

ВОЗМОЖНОСТИ УЭДА У БЕРЕМЕННЫХ С 

ТЯЖЕЛОЙ ПРЕЭКЛАМПСИЕЙ 

Антигипертензивный 

Вазоплегия 

Симпатолитический 

Антистрессорный 

Системный противо-

воспалительный 

Механизмы УЭДА: 



РОДОРАЗРЕШЕНИЕ БЫЛО ПРОИЗВЕДЕНО 

ЧЕРЕЗ 2–366 Ч ПОСЛЕ ПОСТАНОВКИ ЭДА 

• на фоне стабильной гемодинамики, 

• удовлетворительного темпа диуреза, 

• отсутствия церебральных симптомов. 

• Через естественные родовые пути были родоразрешены 4 

(14,8%), остальные – путем операции кесарева сечения.  

• У 3 (11,1%) пациенток беременность пролонгирована на 12-15 

суток на фоне имеющихся симптомов тяжёлой преэклампсии 

перед началом ЭДА. 



ПРИМЕНЕНИЕ УПРЕЖДАЮЩЕЙ 

ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНАЛЬГЕЗИИ С ППК 

позволяет пролонгировать беременность, 

оптимизировать баланс про- и противо-воспалительных 

цитокинов,  

АНС и ГНС,  

увеличить транспорт кислорода в 1,2-1,6 раза; ПОДГОТОВИТЬ 

К РОДОРАЗРЕШЕНИЮ В БОЛЕЕ БЛАГОПРИЯТНЫХ 

УСЛОВИЯХ! 

уменьшить число осложнений, обусловленных второй 

«медиаторной волной» ССВР, в 1,5-3 раза,  

снизить заболеваемость новорожденных в 1,2-1,5 раза.  



Роды через естественные 

родовые пути 



Влияние методов обезболивания родов на ВБД 



Оперативное 

родоразрешение 





Выводы: Полученные результаты указывают на связь между сроком 

беременности (31-39 недель) со снижением объема СМЖ  и площадью 

дурального мешка на  уровне поясничного отдела позвоночника. Эти 

изменения могут, по крайней мере частично, объяснить содействие 

распространению интратекальной анестезии у беременных женщин. 



ВЫВОДЫ: ИМТ ≥ 25 кг/м до беременности является фактором риска для гипотензии 

после спинальной анестезии у пациентов, перенесших кесарево сечение. В этой 

группе пациентов требовались более высокие дозы вазопрессоров.  





Зависимость ВБД от ИМТ 

Correlations (ОСНОВНАЯ БАЗА.sta 128v*220c)

ВБД в III триместре беремености

ИМТ до беременности

R = 0,54 p<0,001 



Зависимость ВБД от типа ожирения 

ВБД = ВБД 



3D Surface Plot (ОСНОВНАЯ БАЗА.sta 128v*220c)

ВБД в III триместре = Distance Weighted Least Squares
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Зависимость ВБД от ИМТ и от патологической  
                                              прибавки массы тела 



ДМА – индивидуальная доза местного анестетика, рассчитанная по росту с  

поправкой на уровень внутрибрюшного давления; 

СДМА – стандартная доза местного анестетика, т.е. рассчитанная по росту; 

При росте 150 см  - доза МА равна 10 мг и на каждый 0,5см выше 150см  

до 160 см добавляется 0,1 мг МА 

При росте 160 см - доза МА равна 12 мг и на каждый 0,5см выше 160см 

до 180 см добавляется 0,075 мг МА 

При росте 180 см и выше - 15 мг МА.  

Obstetric Anesthesia Resident's Handbook. Cesarean Section. Regional Anaesthesia.  
Elektiv procedure. The SWISS Anaesthesia Server's, University of Basel 

 

ВБДфакт. – фактическое значение ВБД беременной в мм рт.ст.; 

ВБДдолж. – должное ВБД, равное:  

при сроке беременности 38-40 недель - 20 мм рт.ст.,  

при сроке 35-37 недель – 18 мм рт.ст.,  

при 32-34 неделях беременности – 16 мм рт.ст.; 

5,5 – коэффициент коррекции. 

, где: 

100 

СДМА х (100 – (ВБД факт – ВБД долж) х 5,5) 

ДМА =  

Определение дозы местного анестетика для СА  

у беременных  





Рост – 172 см    Все – 186 кг    ИМТ = 63 кг/м2    Marcain spinal 8 mg 



Эпидуральная анестезия 
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Заключение: метод анестезиологического пособия влияет на послеоперационную  

динамику ВБД. Регионарные методы анестезии снижают выраженность ВБГ.  

Продленная эпидуральная анестезия может быть рекомендована как метод выбора  

анестезиологического пособия у беременных с ожирением.  

ЗАВИСИМОСТЬ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ДИНАМИКИ ВНУТРИБРЮШНОГО  

ДАВЛЕНИЯ У РОДИЛЬНИЦ С ОЖИРЕНИЕМ ОТ МЕТОДА АНЕСТЕЗИИ 
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ВЛИЯНИЕ РЕГИОНАРНЫХ МЕТОДОВ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ АНАЛЬГЕЗИИ  

НА ДИНАМИКУ ВНУТРИБРЮШНОГО ДАВЛЕНИЯ ПОСЛЕ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ  

Билатеральная блокада нервов  

нейрофасциального пространства живота (БННПЖ)  

Продленная эпидуральная анальгезия  
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ВЛИЯНИЕ РЕГИОНАРНЫХ МЕТОДОВ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ АНАЛЬГЕЗИИ  

НА ДИНАМИКУ ВНУТРИБРЮШНОГО ДАВЛЕНИЯ ПОСЛЕ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ  
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