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Резюме
В ходе работы проведён анализ характера течения беременности и ее исходов у женщин с сочетанием ХВН и экстраге
нитальной патологии. Проведено проспективное исследование 188 беременных. Все женщины имели диагностирован
ную ХВН. Основная группа (п=95) была подразделена на подгруппы, в зависимости от заболевания, сопровождающего 
течение ХВН: гипертоническая болезнь (п=16), хронический пиелонефрит (п=32) и хронический гастрит (п=47). Груп
па контроля включала беременных, страдающих только ХВН без другой соматической патологии (п=93). Показано, что 
ХВН в различных сочетаниях с экстрагенитальной патологией у беременных повышает частоту развития гестационных 
осложнений и отягощает течение родового акта, что требует заблаговременной коррекции соматических заболеваний 
при планировании беременности, и продолжения терапии в течение гестации.
Ключевые слова: гестация, хроническая венозная недостаточность, зкстрагенитальная патология.

Resume
During work the analysis of character of a current of pregnancy and its outcomes at women with combination chronic venous insuffiency 
and extragenital pathologies is carried out. It is spent prospective research of 188 pregnant women. All women had diagnosed chronic 
venous insuffiency. The basic group (n=95) has been subdivided into subgroups, depending on the disease accompanying current 
chronic venous insuffiency. hypertensive illness (n=16), a chronic pyelonephritis (n=32) and a chronic gastritis (n=47). The control group 
included the pregnant women suffering only chronic venous insuffiency without other somatic pathology (n=93). !t is shown that chronic 
venous insuffiency in various combinations with extragenital pathology at pregnant women raises frequency of development gestational 
complications and burdens a current of the patrimonial certificate that demands preliminary correction of somatic diseases at pregnancy 
planning, and continuations of therapy during gestation.
Key words: pregnancy, extragenital patology, chronic venous insufficiency

Введение
Изолированное течение экстрагенитальной па

тологии у беременных - достаточно редкое явление, 
и на практике мы чаще встречаем сочетания сомати
ческих заболевании в различных комбинациях. При
чины этого понятны: накопление груза наследствен
ных заболеваний, неблагоприятная экологическая об
становка, неправильный образ жизни населения. Не
маловажно и отсутствие должной преконцепцион
ной подготовки, когда наступившая беременность и 
не корригированная соматическая патология взаимно
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отягощают течение друг друга.
Беременность, протекая на фоне соматических 

заболеваний, может ухудшать их течение. С другой 
стороны, наличие экстрагенитальной патологии не
гативно отражается на ходе гестации, повышая риск 
осложнений и неблагоприятных перинатальных ис
ходов. При беременности, вследствие значительных 
иммунных, гормональных, метаболических измене
ний в организме матери, часто манифестируют за
болевания. которые не выявлялись ранее, или обо
стряются хронические болезни. Именно из-за спец
ифической гсстационной перестройки спиральных 
артерий, глубины и полноценности инвазии вневор- 
синчатого цитотрофобласта в их стенки, разрушения 
мышечно-эластических оболочек, вскрытия и после
довательною расширения просвета обеспечиваются 
адекватный прирост маточно-плацентарного кровото
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ка и оптимальнее развитие плода [I J .  При экстрагенн- 
тальной патологпм >ти процессы изменены изначаль
но. Особое место среди экстрагеннтадыюго «фона» 
беременных имеют сердечно-сосудистая патология, 
заболевания желудочно-кишечного тракта и мочевы
делительно й с 11 с те м ы.

Сердечно-сосудистая патология во время бере
менности - частая причина преждевременных родов 
и перинатальной гибели плода. К тому же, по дан
ным ВОЗ. в 20-30% случаев материнской смертности 
встречалась гипертензия.

Возникновению в 6-10% беременных пиелонеф
рита [2] способствуют: сдавление мочеточников ра
стущей маткой, наличие очагов инфекции в орга
низме. гормональные изменения, свойственные бе
ременности. Пиелонефрит в 40% случаев неблаго
приятно сочетается с поздним гестозом, увеличивая 
при этом до 30% преждевременные роды [3]. Пери
натальная смертность составляет 25 - 50%. У ново
рожденных находят признаки внутриутробного ин
фицирования, они более подвержены послеродовым 
гнойно-септическим заболеваниям [4].

Заболевания желудочно-кишечного тракта у бе
ременных носят характер хронизации. Наиболее рас
пространён хронический гастрит, обостряющийся у 
75% женщин и являющийся фоном для развития за
тяжного раннего токсикоза - рвоты беременных до 
14-17 недель гестации, - и протекающего в тяже
лом варианте.

Кроме перечисленных заболеваний необходимо 
упомянуть и хроническую венозную недостаточность 
(Х ВН ), встречающуюся в 35 - 75% случаев и усу
губляющую гсстационныс осложнения. В силу малой 
специфичности симптомов ХВН , данную патологию 
не всегда диагностируют на этапе общсклиническо- 
го обследования. Но часто недоучёт данной патологии 
может привести к развитию неблагоприятных послед
ствий для матери и плода, повышая вероятность раз
вития плацентарной недостаточности, гестоза, угро
жающих преждевременных родов.

В случаях комбинированной экстрагенитальной 
патологии каждое заболевание вносит свой негатив
ный вклад в формирование гестационных осложне
ний, проявляясь в более динамичной манифестации, 
ухудшая течение самих заболеваний. Например, на 
фоне ХВН , как частного проявления дисплазии соеди
нительной ткани, будет тяжелее протекать хрониче
ский пиелонефрит, так как нарушение венозного от
тока по нижней полой вене способствует перснстсн- 
nifii инфекции в чашечно-лоханочной системе почек.

Цель исследования - проанализировать характер 
течения беременности и сё исходы у женщин с сочета
нием ХВН  и экстрагенитальной патологии.

Материал и методы
Нами было проведено проспективное исследо

вание группы беременных (п= 188), наблюдавшихся 
в женской консультации М У Ц ГКБ  №24. Все женщи

ны имели диагностированную Х ВН . у части из них
- сочетанную с другими заболеваниями (гипертони
ческая болезнь, хронический пиелонефрит и хрони
ческий гастрит). Для оценки течения беременности и 
родов обследованные беременные были разделены на 
группы. Первая основная группа (п=95) была разделе
на на 4 подгруппы: 1а подгруппа - беременные с Х В Н  
и хроническим гастритом (п=47). 16 подгруппа - ХВН  
и хронический пиелонефрит (п=32). 1в - ХВН  и ги
пертоническая болезнь (п=16). 2 - группа контроля, 
включавшая беременных, страдающих только Х В Н  
без другой соматической патологии (п=93).

В течение беременности все женщины были об
следованы с использованием обшсклинических, ла
бораторных (гсмостазиограмма) и инструментальных 
(допплерография сосудов нижних конечностей) мето
дов. Проводилась оценка состояния фетоплацентар- 
ного комплекса (биофизический профиль плода, доп
плерография, кардиотокограмма). Состояние ново
рождённых оценивалось по шкале Апгар.

Для статистической обработки полученных ре
зультатов использовались пакеты прикладных про
грамм Microsoft £ Excl 2002 и Stat Soft 6.0.

Результаты и обсуждение
Средний возраст пациенток составил 28,17 ± 

6,2 года, и был сопоставим во всех подгруппах. В от
ношении репродуктивного анамнеза беременных в 
остальных подгруппах нс было обнаружено значимых 
различий. У 13 (6,9%) обследованных женщин наблю
далось нарушение менструального цикла. Из заболе
ваний репродуктивной системы чаще всего выявля
лась эрозия шейки матки - у 70 (37,2%), реже - хро
нический аднсксит - у 42 (22,3%), кисты яичников - у 
30 (15,9%) женщин, эндометрит - у 22 (11,7%) и ми
ома матки у 6 (3,2%). Среди инфекций репродуктив
ной системы наиболее частыми выявлены уреаплаз- 
моз - у 36 (19,2%), генитальная гсрпсс-вирусная ин
фекция - у 14 (7,4%), цитомсгаловирусная инфекция
- у 8 (4,3%); мнкоплазмоз - у 6 (3,2%). Достоверных 
различий по паритету нс было выявлено. У беремен
ных в подгруппах 1а, 16 и 1в, где Х В Н  сочетается, 
соответственно, с хроническим гастритом, патологи
ей мочсвыделитсльной и сосудистой систем, досто
верно больше выкидышей в анамнезе (16 - у 10 жен
щин (31,2%), 1в - у 4 женщин (25%), р<0,001, 1а - у 8 
(17,1%) пациенток, р<0,01). Привычное невынашива
ние достоверно чаще наблюдалось в подгруппе 16 ( у 
5 (15,6%) женщин, р<0,05) (Таблица 1).

В ходе оценки течения беременности (Таблица 2) 
обнаружено, что в первом триместре в подгруппе 1а 
достоверно чаще наблюдались токсикоз первой поло
вины беременности (встречался у 15 (31.9%) женщин, 
р<0,001) и угрожающий выкидыш (у 12 (25,5%) бере
менных, р<0,05), что связано с обострением хрони
ческого гастрита. В подгруппе 1в также часто выяв
лялся токсикоз (у 4 (25,0%) женщин. р<0,05). Анемия 
наиболее часто имела место при сочетании Х ВН  и па-



Таблица 1. Репродуктивный анамнез обследованных женщин
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Примечание. Достоверность различий по сравнению с группой контроля: 
* - р <  0,05. ** - р  < 0,01, * * * -р  < 0,001

Таблица 2. Течение беременности

ОсНОНПаЯ ipvniia 
»-188 ' Груша ко т  рай  

(nwiiipoiuiiiioc

Ocoochihkiii течения
OCPCMCIIIIOCTII

XBH  и хроничесшП 
пиелонефрит 

n-32

XBH  11 
гипертоническая 

Гчпсгль 
п=16

XBH  и хронический 
гастрит 

гг-47

течение X B II)  
п-93

auc % айс % аГ< ч айс %

3IICMIII 14 43.8* •• 1 6.3 4 8.5 6 6.5

c.
5s

lOKCIIKOI 6 \иь 4 25.0** 15 3I.9*** 7 7J

p.
угроы

прерывания 6 18.8 2 12.5 12 25.5* 12 12.9

ОРПМ 1 3.2 1 6.3 2 4.7 5 5.4

reenn-liivofl 
степени 7 21.8 5 3I J * 4 8.5 14 15.1

c.
reenn срслнсЛ 

еггпенн 3 93 2 12.5* 4 8.5 6 6.5

§
E.

yipoia
прерывание 12 37.5* 5 313 3 6.4 16 I 7J

O PBII 4 I2J * 1 6.3 3 6,4 4 4J

i
X I I I1 13 4U.6 «> 56.3» 10 21.2 26 27.9

ICCTOl 10 31.2 5 31.5 6 12.7 21 22.6

C. >
2 , 

c.

\rpou
npcpuiuiiiia 8 25.0 IX.K 5 6.4 13 13.9

= ОРПИ 5 15.6** 1 6.3 1 2.1 4 4.3

XIIM 14 43.X V 56 J 13 27.7 37 39.Х

Примечание. Достоверность различий по сравнению с группой контроля: 
* - р  < 0,05, ** - р <0 , 01 ,  *+* -р< 0,001



Таблица 3. Перинатальные осложнения и исходы
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Примечание. Достоверность различий по сравнению с группой контроля:
* - р  < 0,05, * *  -р < 0 ,0 1 , * * * - р <  0,001

тологии мочевыдслитсльной системы (встречалась у 
14 (43,8%) женщин, р<0,001). Во втором триместре в 
подгруппе 1в чаше наблюдались: гсстоз легкой степе
ни тяжести (у 5 (31,3%) женщин, р<0,05) и средней 
степени тяжести (у 2 (12,5%) беременных, р<0,05), а 
также хроническая плацентарная недостаточность (у 
9 (56,3%) женщин, р<0,05), а угрожающий выкидыш 
- в подгруппе 16 (у 12 (37,5%) беременных, р<0,05). 
В подгруппе 16 достоверно чаще выявлялись О РВИ 
(у 4 (12,5) беременных, р<0,05). В третьем триместре 
указанная закономерность сохранилась. Увеличилась 
доля О РВИ в подгруппе 16 (отмечались у 5 (15,6%) 
беременных, р<0,01). За исключением первого триме
стра, в подгруппе 1а все показатели были более благо
приятными, чем в других подгруппах.

Особенности течения родов и состояние ново
рождённых в группах сравнения отражены в табли
це 3. Преждевременное излитие околоплодных вод 
(П И О В) было достоверно чаще представлено в под
группах 1а (у 2 (4.3%) женшин, р<0.01), 16 (у 2 (6*3%). 
р<0.001) и 1 в (у 1 (6.2%) беременной, р<0,001). Бы
стрые и стремительные роды чаше имели место в под
группе 1 в (у 2 (12.5%) женщин. р<0,05). Было уста
новлено, что слабость родовой деятельности (СРД) 
чаще всего присутствовала в подгруппе 1а (у 4 (8,5%)

женщин, р<0,001), затем следуют подгруппы 16 и 1в, 
в которых частота встречаемости данного состояния 
была одинаковой (16 - у 2 (6,3%) рожениц, 1 в — у 1 
(6,3%) женщины, р<0,01). Днскоординация родовой 
была распространена в подгруппах 1 б (у 4 (12,5%) ро
жениц, р<0,001) и 1 в (у 1 (6,3%) женщины, р<0,01). 
В подгруппе 1а этот показатель совпадал с данными 
группы контроля. Также в подгруппе 16 преобладало 
количество случаев оперативного родоразрешения (у 
5 (15,6%) женщин, р<0,05) по сравнению с группой 
контроля. Патологические изменения последа (в 3 
(18,8%) случаях, р<0,01), хроническая гипоксия пло
да (у 4 (25,0%) новорождённых, р<0,05; показатель 
совпадает с данными подгруппы 16) и СЗРП (также у 
4 (25,0%) детей, р<0,05) чаще встречались в подгруп
пе 1в и были обусловлены хронической плацентарной 
недостаточностью. В подгруппе 16 доля хронической 
гипоксии плода также была значительной - наблюда
лась у 6 (18,8%) детей, р<0,05.

Исходя из полученных данных, можно заклю
чить, что присутствие экстрагсннтальной патологии 
в сочетании с Х ВН  увеличивает частоту гестацион- 
ных осложнений. Однако при изолированном течении 
Х ВН  осложнения беременности также достаточно 
широко встречаются, что требует обязательного лечс-



ипя лого заболевания на протяжении беременности.
Во время бсрсмснностп коррекция экстрагенн- 

тальной патологии была комплексной и проводилась 
по следующим схемам:

1) Лечение ХВН  поводилось с учётом клиниче
ского класса заболевания по Международной класси
фикации хронических заболеваний вен С ЕА Р  ( 1994г.). 
Основная терапия включала лечебный трикотаж 2 
класса компрессии («Venotcks»). Магнелис 2-3 раза в 
сутки - до 3 недель; со 2 триместра - местная лекар
ственная терапия лиотоном 1000 - до 3 недель. При 
осложнениях (плацентарная недостаточность) - фле- 
бодиа 600 х 2 раза в сутки и дезагреганты (низкомо
лекулярный гепарин 2 раза в сутки), при необходимо
сти (прогрессирование заболевания, тяжёлый гестоз) 
- повторными курсами.

В зависимости от сопутствующей экстрагени
тальной патологии применялись следующие базовые 
схемы:

2) Гипертоническая болезнь. Допегит по в 250 мг 
2 раза в день в течение 3 - 4  недель в третьем триме
стре.

3) Хронический пиелонефрит. Кансфрон по 50 
капель 3 раза в сутки 2 -3  недели, затем в той же дозе 
I раз в день по неделе в 1 месяц - до родоразрешения.

4) Хронический гастрит. При обострении - Фос- 
фалюгель по 1 - 2 дозированной ложечки 3 раза в день 
за 30-40 мин до еды - в течение 3-4 дней; при болях - 
папаверин по 2.0 мл 2% внутримышечно 2 раза в день.

Выводы
1. Х В Н  в различных сочетаниях с экстрагени

тальной патологией у беременных повышает частоту 
развития гестационных осложнений и отягощает те
чение родового акта.

2. Для предотвращения неблагоприятных пери
натальных исходов на фоне лечения Х ВН , нужно про
водить заблаговременную коррекцию соматических 
заболеваний при планировании беременности, и про
должать терапию в течение гестации.

3. Даже изолированное течение ХВН  ведёт к по
явлению осложнений беременности, поэтому требу
ется адекватная тсраппя данного заболевания на всем 
протяжении гсстационного периода.■
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