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Резюме
Цель исследования -  доказать эффективность превентивной диагностики и дифференцированной терапии ХВН у беременных 
в свете профилактики тромбоэмболических осложнений. В рандомизированное проспективное исследование было вовлечено 
124 беременных с ХВН. Беременным основной группы проводилось дифференцированное лечение ХВН в соответствии с клини­
ческим классом по международной классификации СЕАР (1994г.). Пациентки группы контроля получали недифференцирован­
ную терапию. Установлено, что недифференцированная терапия ХВН у беременных ведёт к увеличению частоты ТЭО (до 30,6%), 
перинатальной смертности (до 3,2%) и формированию неблагоприятных перинатальных исходов. Разработанный алгоритм 
системного дифференцированного лечения, применяемый на протяжении всей беременности, достоверно улучшает прогноз, 
как для матери, так и для плода, за счёт оптимизации контроля течения ХВН и профилактики плацентарной недостаточности. 
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Summary
The purpose of research -  to prove the effectiveness of preventive diagnosis and differential therapy of CVI among pregnant 
women in light of the prevention of thromboembolic complications. In a randomized, prospective study involved 124 pregnant 
women with CVI. Pregnant core group was differentiated treatment of CVI, in accordance with the clinical class of the international 
classification CEAP (1994). Patient control group received therapy undifferentiated.Established that undifferentiated treatment 
of CVI in pregnancy leads to an increase in the frequency of thromboembolic complications (up to 30,6%), perinatal mortality 
(up to 3,2%) and the formation of adverse perinatal outcomes. The algorithm devised a system of differential treatment that is 
used throughout pregnancy, significantly improves the prognosis for both mother and fetus, by optimizing the flow control of 
CVI and prevention of placental insufficiency.
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Введение
Хроническая венозная недостаточность (ХВН), как 

одно из самых частых сосудистых заболеваний у бере­
менных, на протяжении многих лет остаётся значимой 
проблемой в структуре соматической патологии при ге­
стации. Максимальную нагрузку венозная система ниж­
них конечностей испытывает во время беременности. Ве­
дущими факторами являются изменение гормонально­
го фона, увеличение объёма циркулирующей жидкости, 
сдавление вен маткой, повышение массы тела.

Концентрация эстриола во время беременности воз­
растает почти в 60 раз. Эстрогены стимулируют выработ­
ку в печени витамин-К-зависимых факторов свёртывания 
(II, VII, IX, X), снижают количество антитромбина III, то 
есть оказывают прокоагулянтное действие.

Увеличивающийся во время беременности в полто­
ра раза объём циркулирующей крови и нарастающий за­
стой в системе нижней полой и подвздошных вен приво­
дит к повышению интравенозного давления в 1,5-2 раза. 
Развивающееся одновременно снижение венозного тону-



са приводит к дилатации вен, относительной несостоя­
тельности клапанов и значительному замедлению крово­
тока.

Возрастающее во время беременности содержание 
прогестерона приводит к стимуляции дегенеративно­
дистрофических изменений коллагеновых и эластиче­
ских волокон. Происходит снижение тонуса вен и рас­
ширение их просвета, которое усугубляет развитие 
артериоло-венулярного шунтирования. Кроме того, в 
конце последового периода родов происходит выброс в 
кровь тканевого тромбопластина [1].

Перечисленные факторы подтверждают несомнен­
ную предрасположенность беременных с ХВН к фор­
мированию венозных тромбоэмболических осложнений 
(ТЭО), к которым относятся тромбозы поверхностных и 
глубоких вен нижних конечностей, а также ТЭЛА [2, 3].

Известно, что у 6-36% больных острым тромбофле­
битом при инструментальной диагностике выявляется 
сопутствующий бессимптомный тромбоз глубоких вен, а 
у 33% -  бессимптомная ТЭЛА (Blumenberg, 1998; Verlato, 
1999; Gillet, 2001; Н. Bounameaux, 2006). Тромбозы по­
верхностных и глубоких вен нижних конечностей раз­
виваются у 7 -  18% беременных. По данным ретроспек­
тивного исследования клиники Мейо (США), заболевае­
мость венозными тромбозами у беременных в 4 раза пре­
вышает таковую у небеременных женщин [4].

В развитых странах ТЭЛА является ведущей при­
чиной материнской смертности. В послеродовом перио­
де тромботические осложнения происходят в 0,7-3,2%, а 
смертельная ТЭЛА -  в 0,05-0,09% случаях. [5]

Применение склерозирующих и эндовазальных 
методов лечения (склеротерапия, кроссэктомия, мало­
инвазивная флебэктомия и др.) во время беременности 
противопоказано [6, 7], поэтому предпочтение отдаёт­
ся компрессионной и медикаментозной терапии. Совре­
менная фармакотерапия обогатилась большим числом 
высокоэффективных антитромботических лекарствен­
ных средств, воздействующих на разные звенья систе­
мы гемостаза, позволяющие включать их в комплексную 
профилактику и терапию у беременных с высоким ри­
ском акушерских осложнений [8, 9]. Группа флеботони­
ков в последние годы значительно расширилась за счёт 
внедрения новых препаратов как местного, так и систем­
ного действия. Многочисленные исследования подтверж­
дают высокую эффективность этой группы при лечении 
ХВН. В то же время, к любым препаратам для лечения 
беременных, предъявляются строгие требования: учиты­
вается не только эффективность, но и максимальная без­
опасность.

Приступая к изучению проблемы тромбоэмболиче­
ских осложнений в акушерской практике, мы сочли необ­
ходимым провести сравнительный МЕТА -  анализ источ­
ников литературы, посвящённых вопросам терапии ХВН 
у беременных. На начальном этапе были доступны ссыл­
ки на 71 источник, в которых имелись сочетания ключе­
вых слов, использованных в поиске литературы. На сле­
дующем этапе произведена сортировка обзоров и мало­
информативных публикаций. Далее в резюме 30 ссылок

были подвергнуты первичному реферативному анализу. 
В последующем 23 источника были исключены из-за не­
соответствия главным критериям поиска: в 12 источни­
ках описывалось лечение ХВН у широкого спектра паци­
ентов, без выделения в отдельную когорту беременных; в 
10 статьях описывались принципы терапии ХВН во вре­
мя беременности, но не проводились оригинальные ис­
следования; ещё в 1 источнике приводилось описание ме­
тода лечения плацентарной недостаточности, без акцента 
на сопутствующую ХВН у беременных. В итоге 8 источ­
ников литературы были использованы для систематиче­
ского обзора литературы и МЕТА-анализа (Таблица 1) со 
статистической обработкой обобщенных данных.

Всего в проект были включены 784 беременные с 
хронической венозной недостаточностью из 7 источни­
ков литературы. Указания на использование у беремен­
ных компрессионной терапии имелись в 4 источниках, 
эластическая компрессия применялась у 344 пациенток. 
Во многих исследованиях компрессионная терапия со­
четалась с применением флеботонизирующих препара­
тов. Так, 142 больным назначали лечение энтеральными 
флеботониками на основе диосмина (флебодиа 600), 129 
больным -  лечение препаратами рутина (рутозид, трок- 
севазин). В ряде исследований в схемы лечения беремен­
ных включали низкомолекулярные гепарины -  эти пре­
параты были применены для лечения 142 пациенток. 
Плацебо-лечение проводилось только в 1 случае. Пред­
метами анализа являлись: 1) эффективность (частота 
улучшения клинических симптомов, субъективное улуч­
шение) или, наоборот, безуспешность лечения; 2) влия­
ние терапии ХВН на гестационные осложнения и перина­
тальные исходы; 3) характер и частота побочных эффек­
тов; 4) дизайн работы и качество описания результатов.

В целом по дизайну и качеству описания результа­
тов большинство источников ближе подходят к категории 
«С» Кохрановского методологического критерия для на­
учных исследований, за исключением двух источников, 
в которых отражена рандомизация исследованных групп, 
что позволяет отнести их к категории «В». В одном ис­
точнике приведены результаты рандомизированного 
двойного слепого плацебо-контролируемого исследова­
ния. В остальных материалах отсутствует рандомизация, 
а в некоторых из них даже не охарактеризованы группы 
исследования, имеет место скудность описания дизайна и 
результатов работы, которые низко котируются по Кохра- 
новским критериям.

В ряде источников понятия ХВН и варикозной бо­
лезни рассматриваются по отдельности, хотя согласно 
определению, ХВН -  это более широкое понятие, вклю­
чающее в себя варикозную болезнь и ряд других патоло­
гий поэтому определять их как различные нозологии не­
обоснованно.

Благоприятные результаты использования компрес­
сионной терапии, флеботоников системного и топическо­
го действия в проанализированных нами источниках ли­
тературы позволяют сделать вывод о целесообразности 
комбинированной консервативной терапии хронической 
венозной недостаточности [10, 11].
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Цель исследования -  доказать эффективность пре­
вентивной диагностики и дифференцированной терапии 
ХВН у беременных в свете профилактики тромбоэмболи­
ческих осложнений.

Материалы и методы
В рандомизированное проспективное исследование 

было вовлечено 124 беременных с ХВН. Путём подбора 
копий-пар было сформировано 2 группы, включавших по 
62 женщины. Критериями включения в 1 и 2 группы яви­
лись: наличие одноплодной самопроизвольно наступив­
шей беременности, диагностированная хроническая ве­
нозная недостаточность. Критериями исключения из ис­
следования явились: многоплодная, индуцированная бе­
ременность, наличие опухолевидных образований матки 
и яичников, тяжелая эндокринная патология. Беременным 
основной группы (группа 1) проводилось дифференциро­
ванное лечение ХВН в соответствии с клиническим клас­
сом по международной классификации СЕАР (1994г.). 
Пациентки группы контроля получали недифференци­
рованную терапию. Обследование пациенток включало 
общеклинические (с обязательным осмотром, пальпаци­
ей вен нижних конечностей и определением клиническо­
го класса ХВН по СЕАР), акушерско-гинекологические и 
лабораторные методы (оценка гемостазиологических па­
раметров). Контроль состояния венозной системы ниж­
них конечностей проводился методом дуплексного анги­
осканирования. Оценивалось состояние фетоплацентар­
ного комплекса (биофизический профиль плода, доппле­
рография, кардиотокограмма). Статистическая обработ­
ка полученных результатов проводилась с использовани­
ем пакетов прикладных программ Microsoft ® Exel 2002 
и Stat Soft 6.0. Статистически значимыми считались раз­
личия при р<0,05 (95%-й уровень значимости). Множе­
ственный корреляционный анализ проведен с помощью 
критерия согласия Пирсона для количественных кон­
стант и критерия Спирмена для ранговых вариант.

Результаты и обсуждение
Средний возраст беременных основной группы со­

ставил 28± 1,9 лет, в группе сравнения -  24± 1,5 лет, р>0,05. 
Наследственная предрасположенность в отношении ХВН 
отмечена у 21 (33,8%) женщины 1 группы в сравнении 
с 3 (4,8%) беременными во 2 группе, р<0,001. Струк­
тура экстрагенитальной патологии у пациенток обеих 
групп распределилась следующим образом: заболевания 
желудочно-кишечного тракта наблюдались у 15 (24,2%) 
беременных группы 1, vs 13 (20,1%) (группа 2), р>0,05; 
патология сердечно-сосудистой системы соответственно 
у 16 (25,8%) vs 7(11,3%), р<0,001; заболевания мочеполо­
вого тракта имели место у 10 (16,1%) vs 5 (8,1%), р<0,05. 
По данным репродуктивного анамнеза, заболеваний ре­
продуктивной системы, паритету достоверных различий 
не наблюдалось. Так же, в отношении исходов предыду­
щих беременностей отмечалось идентичное распределе­
ние по числу абортов 26 (41,9%) vs 31 (50,0%), самопро­
извольных выкидышей 8 (12,9%) vs 5 (8,1%) и регрес­
сировавших беременностей 4 (6,5%)vs 6 (9,7%), р>0,05.

Обращает на себя внимание значительно меньшая 
доля отягощённой наследственности у женщин 2 группы, 
как и более благополучный соматический анамнез. Веро­
ятно, в связи с поздней обращаемостью пациенток этой 
когорты -  при появлении осложнений ХВН (о чём будет 
сказано ниже), большее значение придавалось объектив­
ному статусу, нежели оценке анамнестических данных.

В группах исследования проводилась рандомизация 
по клиническим классам ХВН. Так, в обеих группах при­
сутствовало по 16 (25,8%) пациенток классов С1 и С2, и 
по 15 (24,2%) с классами ХВН СЗ и С4. В связи с крайне 
редкой встречаемостью клинических классов С5 и С6 у 
беременных (зажившая и свежая трофические язвы ниж­
них конечностей, соответственно), пациентки с этими 
классами в настоящее исследование не вошли.

Анализ осложнений беременности показал, что 
токсикоз первой половины беременности развился у 14 
(22,6%) и 12(19,4%); анемия у 12 (19,4%) vs 9 (14,5%) бе­
ременных; гестоз легкой степени отмечался у 9 (14,5%) 
vs 8 (12,9%), гестоз средней степени тяжести -  у 5 (8,1%) 
vs 4 (6,5%). Угроза прерывания беременности возника­
ла у 19 (30,7%) и 15 (24,2%) обследованных. Хрониче­
ская плацентарная недостаточность присутствовала у 19 
(30,6%) беременных 1 группы vs 32 (51,6% ) во второй 
группе, р<0,05.

Угроза прерывания беременности возникала у 19 
(30,7%) и 15 (24,2%) обследованных. Учитывая высокий 
процент невынашивания в первом триместре у женщин 
с ХВН -  23,4%, по сравнению со здоровыми беремен­
ными -  15,6%, р<0,05, с профилактической целью нами 
применялись препараты прогестерона с вагинальным пу­
тём введения, алгоритм которых представлен в таблице 2. 
Следует отметить, что вагинальное введение прогестеро­
на целесообразно при ХВН высоких классов -  СЗ и С4 по 
СЕАР, в то время как при классах С1 и С2 дифференци- 
ровка пути введения препарата не принципиальна.

В основной группе мы применили следующий алго­
ритм терапии ХВН: при классе С1 применялся компрес­
сионный трикотаж Venotex 2 класса компрессии (23—32 
мм рт.ст.) ежедневно -  на протяжении всей беременно­
сти и в течение 4— 6 месяцев после родов; магнелис по 
2 таблетки 2-3 раза в сутки -  до 3 недель; со 2 триместра
-  местная лекарственная терапия лиотоном 1000 -  до 3 
недель. При С2 проводилась терапия, как при С1, но до­
полненная: при явлениях плацентарной недостаточности
-  флебодиа 600 по 1 таблетке 2 раза в сутки в течение 3 
недель и дезагреганты. СЗ -  лечение, как при С2, но фле­
бодиа 600 -  по 1 таблетке 2 раза в сутки в течение 1 меся­
ца, и обязательное использование дезагрегантов -  фрак- 
сипарин 0,3 х 2 раза в день подкожно -  5-7 дней. С4- кор­
рекция ХВН как при СЗ в сочетании с повторными курса­
ми флебодиа 600 и фраксипарина.

Структура тромбоэмболических осложнений пред­
ставлена на Рисунке 1.

Очевидно, что у женщин основной группы тромбо­
зы формировались реже, чем в группе сравнения: острый 
поверхностный тромбофлебит имел место у 2 (3,2%) бе­
ременных 1 группы по сравнению с 4 (6,5%) в группе 2,
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Рис. 1. Структура тромбоэмболнческих осложнений в группах исследования
Примечание: * -различия  статистически достоверны, р<0,001

Д иам етр БПВ 

Ф ибринолитическая 
активность крови

Рис. 2. Взаимосвязь между показателями гемокоагуляцнн, 
кровотоков сосудов матки н нижних конечностей у беременных в труппах с ХВН

Примечание: корреляция ЕЗ средняя положительная
□  сильная положительная
□  средняя отрицательная 
g  сильная отрицательная

р<0,001. Илеофеморальный тромбоз был диагностиро­
ван у 6 (9,7%) vs 13 (20,9%), р<0,001, из них у 1 женщи­
ны группы сравнения имело место двустороннее пораже­
ние. Случаев ТЭЛА в основной группе не было, в группе 
сравнения отмечалось 2 (3,2%) эпизода, р<0,001. Все па­
циентки с тромбозами были экстренно госпитализирова­
ны в СОКБ №1, где получали медикаментозную терапию 
и хирургическое лечение. Среди всех пациенток с по­
верхностными тромбофлебитами трём (4,8%) была про­
ведена перевязка сафено-феморального соустья, одной 
(1,6%) -  операция Троянова-Тренделенбурга (тромбофле­

бит протекал на фоне варикозного расширения вен ниж­
них конечностей). Всем пациенткам с илеофеморальны- 
ми тромбозами и ТЭЛА (во всех случаях ТЭЛА развива­
лась на фоне илеофеморального тромбоза) была прове­
дена имплантация кава-фильтра, за исключением одной 
женщины, у которой вследствие анатомических особен­
ностей венозной системы проведение операции не пред­
ставлялось возможным.

Полученные результаты по основной группе иссле­
дования позволяют говорить об эффективности приме­
нённого подхода к раннему лечению ХВН.

Таблица 2. Алгоритм ведения I триместра беременности у пациенток с ХВН и угрозой невынашивания

Клинический класс ХВН Путь введения прогестерона Доза, кратность, длительность
С1,С2 Per os или per vaginum 100мг х 2 р/сут -  в течение первого 

триместра гестации

При наличии ретрохориальной гематомы -  
200мг х 2 р/сут -  в течение первого 
триместра гестации

СЗ, С4 Per vaginum 100мг х 2 р/сут -  в течение первого 
триместра гестации

При наличии ретрохориальной гематомы -  
200мг х 2 р/сут -  в течение первого 
триместра гестации

РФ М К
Л Л \ \ \ \ \ \ \ \ М ------



Гестационное ремоделирование венозного рус­
ла, как системный проесс, не может не находить свое­
го отражения в сосудах плаценты. Чтобы доказать взаи­
мосвязь изменений в венозной системе при ХВН и раз­
витием плацентарной недостаточности (ПН) нами про­
изведено вычисление линейных коэффициентов кор­
реляции между гемокоагуляционной активностью, 
систоло-диастолическим отношением (СДО), индексом 
резистентности (ИР), гемодинамики в большой подкож­
ной вене (БПВ) (Рисунок 2). По данным исследования си­
стемы гемостаза, у обследуемых беременных с ХВН и 
ПН выявлены нарушения в тромбоцитарном, коагуляци­
онном, антикоагуляционном и фибринолитическом зве­
ньях. Количество тромбоцитов в среднем составило 234 
± 19,6 vs 198 ± 16,8 х 109/л. Отмечено также повышение 
концентрации фибриногена (5,7± 1,6 г/л) и РФМК до 5,41 
± 1,22 мкг \л во 2 группе исследования. Изученные нами 
показатели свидетельствуют о напряженном состоянии 
системы гемостаза у большинства беременных, страда­
ющих ХВН. Сопоставлялись показатели гемокоагуляции, 
кровотоков сосудов матки и нижних конечностей у бере­
менных в группах с ХВН. При этом в отношении снижен­
ной фибринолитической активности крови во 2 группе 
исследования обнаружена сильная положительная корре­
ляция с СДО (+0,70) и сильная отрицательная -  с концен­
трацией РФМК (-0,75) и ИР (-0,72).

При анализе перинатальных исходов было установ­
лено, что случаев перинатальной смертности в основной 
группе не наблюдалось, по сравнению с группой сравне­
ния, где отмечалось 2 (3,2%) таких случая, оба у пациен­
ток с ТЭЛА, р<0,001. Вследствие терапии с учётом кли­
нических классов ХВН новорождённые от беременных 1 
группы имели более благоприятное течение раннего не-
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онатального периода. У них достоверно реже наблюда­
лись: хроническая гипоксия -  3 (4,8%) случая в 1 груп­
пе vs 11 (17,7%) случаев во второй группе (р<0,001); син­
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12 (19,3%) (р<0,05); и респираторный дистресс-синдром 
-  3 (8%) vs 9 (14,5%) (р<0,05).

Выводы
1. Отсутствие единого подхода к диагностике ХВН у 

беременных приводит к позднему выявлению и лечению 
данного заболевания, и как следствие, упущению време­
ни для проведения долженствующей профилактики ТЭО.

2. Недифференцированная терапия ХВН у беремен­
ных ведёт к увеличению частоты ТЭО (до 30,6%), пери­
натальной смертности (до 3,2%) и формированию небла­
гоприятных перинатальных исходов.

3. Предложенный алгоритм лечения, применяемый 
на протяжении всей беременности, достоверно улучшает 
прогноз, как для матери, так и для плода, за счёт оптими­
зации контроля течения ХВН и профилактики плацентар­
ной недостаточности.

4. Использование микронизированного вагинально­
го прогестерона наиболее обоснованно при угрозе пре­
рывания беременности у пациенток с ХВН клинических 
классов СЗ, С4. ■
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