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Класс Н0 (Квази-АГ) также имел значимые отличия (р<0,05) от класса Н2: более высокие 
значения АД (САД, ДАД, СрАД, ПАД) и максимальной скорости прироста АД (dP/dtmax), ин-
дексов «нагрузки давлением» (площади, времени, измерений САД и ДАД) за день и за сутки, 
вариабельности САД и ДАД днем, СИ САД и СИ ДАД, По ряду из этих параметров он не отли-
чался (р>0,05) от пациентов с АГ, а класс Н2 такие отличия имел. 

В классах Н3 и Н0 были достоверно ниже, чем в классе Н2, индексы «нагрузки гипотен-
зией» по САД и по ДАД за дневной и суточный периоды, причем по большинству «гипотензив-
ных» показателей они не отличалась от пациентов с АГ, а класс Н2 отличался. 

Классы D1–D3 (диастолический дисфункциональный тип) у нормотензивных лиц отли-
чались (р<0,05) от класса H2 по «сосудистым» показателям: dP/dtmax (снижение) и Ssys (повы-
шение); классы S1–S3 (систолический дисфункциональный тип) — повышенными значениями 
«нормированного» индекса dP/dtmax* и сниженными — показателя ригидности артерий AASI, 
т. е. гемодинамика пациентов этих классов указывала на нарушения функционирования сосудов. 

Наибольшее число нарушений СИ было у класса Квази-АГ — 82,4% (14 человек); самым 
частым был тип overdipper: по ДАД — 52,9% (9 человек), по САД и ДАД — 11,8% (2 челове-
ка), что значимо больше, чем в классе H2 (1,3%). Достоверные отличия от класса H2 частоты 
overdipper по САД и ДАД имели также нормотензивные лица систолического дисфункциональ-
ного типа (S2) — 23,1% (3 человека), р = 0,005.

Заключение. Традиционные параметры СМАД у нормотензивных лиц «патологических» 
гемодинамических классов (согласно SVM-классификации) занимают «промежуточное» поло-
жение между оптимумом нормы и АГ. При этом отмеченные выше показатели, не выходя за пре-
делы принятых для них «норм», достоверно отличаются от таковых показателей у лиц с опти-
мальным гармоническим кровообращением и по ряду из них уже не отличаются от таковых при 
АГ. Полученные результаты подтверждают наличие скрытых гемодинамических нарушений у 
нормотензивных лиц патологических классов (H0, H3, D1–D3, S1–S3) и показывают целесо-
образность использования SVM-классификации в функциональной диагностике гемодинамики 
сердечно-сосудистой системы.
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Реферат. Абдоминальный тип жироотложения в III триместре может сопровождаться ре-
стриктивными нарушениями функции внешнего дыхания со снижением РОвыд, ЖЕЛ и ФЖЕЛ. 
В таких случаях чаще отмечаются гестоз и фето-плацентарная недостаточность с внутриутроб-
ной гипоксией и задержкой развития плода.
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Summary. Abdominal type of obesity in the 3rd trimester can be followed by restrictive violations 

of the function of external breath with decrease ERV, VC and FVC. In such cases are more often noted 
gestosis and feto-placentary insufficiency with a pre-natal hypoxia and an arrest of development of a 
fruit.

Keywords: obesity types, function of external breath, pregnancy complication.
Введение. Ожирением страдает до 30% женщин репродуктивного возраста. При беремен-

ности ожирение нередко сопровождается одышкой и является неблагоприятным фоном для ро-
ста перинатальной заболеваемости и осложнений беременности [1]. Роль типов жироотложения 
в возникновении одышки беременных, их влияние на функцию внешнего дыхания (ФВД) и те-
чение беременности изучены недостаточно.

Цель исследования — изучение влияния типа жироотложения на показатели ФВД и тече-
ние беременности у страдающих ожирением женщин.

Задачи исследования:
1. В начале беременности определить общее содержание жировой ткани в организме жен-

щин и топографию отложения жира.
2. Исследовать в динамике (в I и III триместрах) основные показатели ФВД.
3. Провести акушерское обследование и оценить состояние плода в III триместре бере-

менности.
Материал и методы. Всего в I и III триместрах беременности обследовано 62 женщины в 

возрасте 24+2,5 года. С учетом количества и распределения жировой ткани в организме все бе-
ременные были разделены на 3 группы: I — 20 женщин с нормальным содержанием жира (от 
20 до 30%), II — 20 женщин с избыточным содержанием жира (≥30%) и периферическим типом  
жироотложения и III — 22 женщины с избыточным содержанием жира и абдоминальным типом 
жироотложения. Измеряли рост, вес, окружность живота (ОЖ), окружность бедер (ОБ), отно-
шение ОЖ/ОБ, ИМТ. Тип жироотложения определяли в соответствии с рекомендациями ВОЗ. 
Процентное содержание жира в организме измеряли электрометрически на приборе «OMRON» 
BF 306 (Япония). Показатели ФВД (ДО, РОвд, РОвыд, Евд. ЖЕЛ, ФЖЕЛ, МОД, МВЛ) изучали 
на спирометре МАС-1 (РБ). Выраженность одышки у беременных оценивали по шкале MRS от 
0 до 4 баллов. Акушерское обследование проводили с включением ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) и кардиотокографии (КТГ) плода. Статистический анализ проводился с применени-
ем системы Statistica 6.0. 

Результаты и их обсуждение. В I триместре беременности одышка отмечалось реже, чем 
в III: 7 (11,3%) женщин против 47 (75,8%) соответственно (р<0,001). В группе беременных с 
абдоминальным типом ожирения в отличие от беременных без ожирения одышка встречалась 
чаще и была более выраженной (таблица 1). Одышка отмечалась при всех случаях многоводия 
(8%), многоплодия (6%) и беременности крупным плодом (2%).

Таблица 1. — Выраженность одышки у беременных в 3 триместре

Степень 
одышки

Количество беременных (абс/%)
Р1 Р2 Р3I группа, 

n = 20
II группа,

n = 20
III группа, 

n = 22
0 9/45,0 4/20,0 2/9,1 НД <0,01 НД
1 8/40,0 6/30,0 4/18,2 НД НД НД
2 2/10,0 6/30,0 9/40,9 НД <0,02 НД
3 1/5,0 4/20,0 7/31,8 НД <0,02 НД
4 – – – – – –
Примечание — Р1, Р2, и Р3 — статистическая значимость различий  показателей в I и II, I и III, 

II и III группах обследованных женщин соответственно (НД — данные не достоверны).



213

Антропометрические показатели в I триместре беременности позволяют с высокой степе-
нью достоверности распределить женщин по группам в зависимости от наличия ожирения и ха-
рактера жироотложения (таблица 2). С учетом развития плода в III триместре беременности эти 
критерии оказались не информативными. В поздних сроках для диагностики ожирения можно 
использовать электрометрическое определение содержания жира в организме. По нашим дан-
ным, измеренное таким образом соотношение количества жира у женщин в III триместре прак-
тически не изменилось. Относительное увеличение количества жира в организме беременных в 
этот период можно связать с особенностями гормональной регуляции [2].

Таблица 2. — Данные антропометрического обследования беременных в I триместре

Показатели  
(М±m)

Группы женщин
Р1 Р2 Р3I группа, 

n = 20)
II группа, 

n = 20)
III группа,  

n = 20
Рост, см 163±4,8 160±4,6 159±4,2 НД НД НД
Вес, кг 56,0±4,2 80,9±4,4 81,5±4,5 <0,001 <0,001 НД
ОЖ, см 71,2±3,5 79,5±3,4 89,2±3,8 НД <0,01 НД
ОЖ/ОБ 0,72±0,05 0,74±0,05 0,88±0,04 НД <0,02 <0,05
ИМТ, ед 21,1±1,14 31,4±0,96 31,8±1,11 <0,001 <0,001 НД
Жир, % 24,4±2,6 33,5±3,2 34,3±3,3 <0,05 <0,05 НД

Примечание — Р1, Р2, и Р3 — статистическая значимость различий  показателей в I и II, I и III, 
II и III группах обследованных женщин соответственно (НД — данные не достоверны).

В I триместре у всех беременных отмечалось увеличение МВЛ в среднем на 26,8% от 
должного (р<0,05). Усиление одышки в III триместре сопровождалось снижением РОвыд в 
среднем с 1,92±0,12 до 1,14±0,15 л (р<0,001) и увеличением РОвд в среднем с 1,76±0,14 до 
2,39±0,17 л (р<0,01). При абдоминальном типе жироотложения в III триместре одышка отмеча-
лась у 90,9% женщин на фоне снижения средних значений РОвыд на 28,4% от должного, ЖЕЛ 
и ФЖЕЛ — на 17,8 и 22,8% от должного по отношению к группе сравнения соответственно 
(р<0,05–0,01, таблицы 3, 4).

Таблица 3. — Показатели ФВД у беременных разных групп в I триместре
Показатели 

ФВД, 
% от должного 

Группы беременных 
Р1 Р2 Р3I группа, 

n = 20
II группа,

n = 20
III группа, 

n = 22)
ДО, л 0,82±0,11 0,78±0,08 0,71±0,09 НД НД НД
РОвд, л 2,02±0,13 1,68±0,11 1,59±0,14 НД <0,05 НД
Евд, л 2,84±0,16 2,46±0,14 2,31±0,12 НД <0,02 НД
РОвыд, л 1,98±0,11 1,95±0,14 1,84±0,16 НД НД НД
ЖЕЛ, % 109,4±13,9 96,5±11,8 95,9±10,9 НД НД НД
ФЖЕЛ, % 112,5±14,1 100,2±13,2 96,8±14,2 НД НД НД
МВЛ, % 110,2±14,2 105,6±13,8 104,3±13,4 НД НД НД

Примечание — Р1, Р2, и Р3 — статистическая значимость различий  показателей в I и II, I и III, 
II и III группах обследованных женщин соответственно (НД — данные не достоверны).
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Таблица 4. — Показатели ФВД у беременных разных групп в III триместре

Показатели ФВД, 
% от должного 

Группы беременных 
Р1 Р2 Р3I группа, 

n = 20
II группа,

n = 20
III группа, 

n = 22
ДО, л 0,82±0,11 0,78±0,08 0,71±0,09 НД НД НД
РОвд, л 2,02±0,13 1,68±0,11 1,59±0,14 НД <0,05 НД
Евд, л 2,84±0,16 2,46±0,14 2,31±0,12 НД <0,02 НД
РОвыд, л 1,98±0,11 1,95±0,14 1,84±0,16 НД НД НД
ЖЕЛ, % 109,4±13,9 96,5±11,8 95,9±10,9 НД НД НД
ФЖЕЛ, % 112,5±14,1 100,2±13,2 96,8±14,2 НД НД НД
МВЛ, % 110,2±14,2 105,6±13,8 104,3±13,4 НД НД НД

Примечание — Р1, Р2, и Р3 — статистическая значимость различий  показателей в I и II, I и III, 
II и III группах обследованных женщин соответственно (НД — данные не достоверны).

Осложнения беременности (гестоз, невынашивание беременности и многоводие), по дан-
ным акушерского обследования, у беременных с абдоминальным типом ожирения в III триме-
стре встречались в 3 раза чаще, чем в группе сравнения (таблица 5).

Таблица 5. — Осложнения беременности в III триместре у обследованных женщин

Осложнения 
беременности, n/% 

Группы беременных 
Р1 Р2 Р3I группа, 

n = 20
II группа, 

n = 20
III группа, 

n = 22
Гестоз 2/10 6/30 8/36,4 НД <0,05 НД
Многоводие – 1/5 2/9 НД НД НД
Маловодие 1/5 – – НД НД НД
Невынашивание 
беременности 1/5 2/10 3/15 НД НД НД

Внутриутробная 
гипоксия 1/5 2/10 6/27,3 НД <0,02 <0,05

Задержка развития 
плода – 1/5 3/13,6 НД НД НД

Примечание — Р1, Р2, и Р3 — статистическая значимость различий  показателей в I и II, I и III, 
II и III группах обследованных женщин соответственно (НД — данные не достоверны).

У 40,9% беременных с абдоминальным типом ожирения и с нарушением ФВД по данным 
УЗИ и КТГ плода отмечалась хроническая плацентарная недостаточность с внутриутробной ги-
поксией у 6 (27,3%) и задержкой развития плода у 3 (13,6%) женщин.

Заключение. Появлению и усилению одышки в III триместре беременности способству-
ет ожирение, особенно абдоминального типа. Определенное значение при этом имеют бере-
менность крупным плодом, многоплодие и многоводие. По данным спирографии в III триме-
стре снижается РОвыд и увеличивается РОвд. При абдоминальном типе ожирения одышка со-
провождается снижением ЖЕЛ и ФЖЕЛ. У женщин с абдоминальным ожирением и нарушен-
ной ФВД в III триместре беременности чаще отмечаются такие осложнения, как гестоз и фето-
плацентарная недостаточность с внутриутробной гипоксией и задержкой развития плода.
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КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АРТИКАИНА
В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ

Чухрай И.Г., Марченко Е.И.
Государственное учреждение образования «Белорусская медицинская академия последипломного 

образования», Минск, Республика Беларусь

Реферат. Изучен опыт использования МА на основе артикаина в клинике терапевтиче-
ской стоматологии. Зарегистрирована высокая клиническая эффективность препаратов артика-
инового ряда, содержащих адреналин в разведении 1:200000.

Ключевые слова: терапевтическая стоматология, анестезия, артикаин, адреналин.
Summary. Study the experience of the use of local anesthetic through artikaina clinic of 

therapeutic dentistry. Joined high clinical efficacy artikainovogo series containing adrenaline in 
adilution of 1: 200000.

Keywords: dentistry, anesthesia, articaine, epinephrine.
Введение. Проблема адекватного и безопасного обезболивания при стоматологических 

манипуляциях в условиях поликлинического приема до настоящего времени остается актуаль-
ной. Среди многообразия препаратов для местного обезболивания, имеющихся в арсенале со-
временной стоматологии, особого внимания заслуживают местные анестетики (МА) на основе 
артикаина [1–4]. Артикаин по химической природе является производным тиофена и относится 
к группе амидов. Эффективнее прокаина в 5–6 раз, токсичнее — в 1,5 раза. Как и все МА груп-
пы амидов метаболизируется в печени путем гидролиза. Дополнительно инактивация происхо-
дит в тканях и крови неспецифическими эстеразами, в результате гидролиз идет быстро, обра-
зующаяся при этом артикаиновая кислота выделяется почками. По сравнению с другими амида-
ми артикаин имеет самый большой плазматический клиренс и самый короткий период полувы-
ведения [3, 4]. Особенности фармакокинетики (низкая жирорастворимость и высокий процент 
связывания с белками плазмы крови) снижают риск системной токсичности артикаина. Клини-
ческая практика подтверждает то, что артикаин имеет самую высокую степень диффузии. До 
его открытия болезненные вмешательства на нижней челюсти проводили под проводниковой 
анестезией, поскольку высокая плотность кортикальной пластинки нижней челюсти препят-
ствовала проникновению МА. Артикаин позволил расширить возможности использования ин-
фильтрационной анестезии на нижней челюсти [1–4]. Благодаря легкой диффузии в ткани ар-
тикаин свободно проникает через кость на оральную часть альвеолярного отростка, даже если 
анестезия была выполнена с вестибулярной стороны. Артикаин обеспечивает надежное обезбо-
ливание неба после щечной инфильтрационной анестезии и анестезию пульпы после инфиль-
трационной анестезии на нижней челюсти в области от премоляра до премоляра с обеих сто-
рон. Это позволяет сузить показания к проводниковой анестезии, что не только упрощает мето-
дику обезболивания, но и снижает вероятность потенциальных осложнений, связанных с про-
водниковой анестезией. 

Артикаин имеет оптимальное соотношение показателей активности и токсичности и са-
мую большую широту терапевтического действия. Является наиболее активным и наименее 
токсичным МА.

Многие препараты на основе артикаина содержат вазоконстрикторы (ВК, сосудосужива-
ющие добавки). Добавление к растворам МА сосудосуживающих средств замедляет всасыва-
ние анестетика из места введения, действие его усиливается и пролонгируется, а системная ток-
сичность снижается. Вазоконстриктор (ВК), добавленный к раствору МА, вызывает угнетение 
миелинизированных нервных волокон пульпы за счет их ишемии, что обеспечивает адекватную 
анестезию при болезненных манипуляциях на пульпе зуба. Местные анестетики, сертифициро-


