
“ У родильниц после оперативного родо- 
разрешения происходит срыв адаптационных 
механизмов и значительно ухудшается коли
чественный и качественный состав молока;

— уменьшение количества любого из 
компонентов грудного молока негативно от
ражается на дальнейшем развитии новорож
денного;

-  необходима разработка комплекса мер 
по профилактике и превентивной терапии на
рушений лактации у женщин с гестозом во 
время беременности с целью улучшения каче
ственного состава молока (с проведением адек
ватной метаболической терапии, с использова
нием аминокислот и витаминов для паренте
рального введения и т. д.).
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Резюме
П р и в о д я т с я  р е з у л ь т а т ы  у л ь т р а з в у к о в о г о  д у п л е к с н о г о  а н г и о с к а н и р о в а н и я  в е н  н и ж н и х  к о 

н е ч н о с т е й  у  2 8 1  б е р е м е н н ы х  и  5 0  р о д и л ь н и ц  с  х р о н и ч е с к о й  в е н о з н о й  н е д о с т а т о ч н о с т ь ю .  И с 
с л е д о в а н и е  п р о в о д и л о с ь  с  ц е л ь ю  о ц е н к и  ф у н к ц и о н а л ь н о г о  с о с т о я н и я  в е н о з н о й  с и с т е м ы , д и н а м и 
к и  п р о г р е с с и р о в а н и я  з а б о л е в а н и я  в о  в р е м я  б е р е м е н н о с т и , п р о г н о з и р о в а н и я  и  и с к л ю ч е н и я  
в о з м о ж н ы х  о с л о ж н е н и й , в о з н и к а ю щ и х  п р и  д а н н о й  п а т о л о г и и .  Д л я  о ц е н к и  с о с т о я н и я  п л о д а  
в с е м  п а ц и е н т к а м  п р о в о д и л и с ь  ф у н к ц и о н а л ь н ы е  м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я  — У З И  п л о д а , д о п п л е р о -  
м е т р и я ,  к а р д и о т о к о г р а ф и я .  К р о м е  т о г о ,  п р о в о д и л о с ь  и с с л е д о в а н и е  п а р а м е т р о в  г е м о с т а з и о г -  
р а м м ы  и  к л и н и ч е с к о г о  а н а л и з а  к р о в и .

В ы я в л е н о ,  ч т о  п р и  п р о г р е с с и р о в а н и и  б е р е м е н н о с т и  у  п а ц и е н т о к  с  Х В Н  о т м е ч а е т с я  н а р а 
с т а н и е  т я ж е с т и  к л и н и ч е с к о й  с и м п т о м а т и к и ,  в о з р а с т а е т  д и а м е т р  в с е х  с т в о л о в  в е н о з н ы х  
с о с у д о в  и  п о в ы ш а е т с я  р и с к  о с л о ж н е н и й . В м е с т е  с  т е м ,  в  п о с л е р о д о в о м  п е р и о д е  н а б л ю д а л о с ь  
з а м е т н о е  у л у ч ш е н и е  к л и н и ч е с к и х  с и м п т о м о в  и  у м е н ь ш е н и е  д и а м е т р о в  с о с у д о в  у ж е  н а  5 - 7  
с у т к и  п о с л е  р о д о в .

У З  а н г и о с к а н и р о в а н и е  в а к у ш е р с т в е  я в л я е т с я  в ы с о к о  и н ф о р м а т и в н ы м  м е т о д о м ,п о з в о л я ю 
щ и м  с в о е в р е м е н н о  в ы я в и т ь  и  д и ф ф е р е н ц и р о в а т ь  п а т о л о г и ю  в е н о з н о й  с и с т е м ы ,  ч т о  о к а з ы в а е т  
б о л ь ш у ю  п о м о щ ь  в  в ы б о р е  т а к т и к и  в е д е н и я  б е р е м е н н о с т и ,  р о д о в  и  п о с л е р о д о в о г о  п е р и о д а .

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  х р о н и ч е с к а я  в е н о з н а я  н е д о с т а т о ч н о с т ь ,  у л ь т р а з в у к о в о е  а н г и о с к а н и р о 
в а н и е ,  б е р е м е н н о с т ь .

Введение
Хроническая венозная недостаточность 

(ХВН), возникает на фоне варикозного рас
ширения вен или посттромботической болезни

и является одной из самых распространенных 
экстрагенитальных патологий, встречающих
ся во время беременности. У беременных жен
щин варикозная болезнь встречается в 20-40%
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случаев. Частота встречаемости ХВН в попу
ляции, по данным различных авторов, состав
ляет от 7% до 50% , при этом соотношение 
мужчин и женщин составляет 1:4 [1, 3, 11]. Тот 
факт, что патология венозной системы встре
чается чаще у женщин, объясняется действи
ем женских половых гормонов (эстрогенов и 
прогестерона) на венозную стенку. Вероятно, с 
этим связано то, что первая манифестация 
клинических проявлений варикозной болезни 
у 70-90% женщин происходит во время бере
менности, когда происходит гормональная пе
рестройка организма. Кроме того, во время 
беременности возникает ряд предрасполагаю
щих факторов: увеличение объема циркули
рующей крови; компрессия нижней полой и 
подвздошных вен беременной маткой, что при
водит к повышению давления в венах нижних 
конечностей в 2-3 раза и, соответственно, к 
увеличению нагрузки на венозную систему; 
замедление кровотока; изменения микроцир
куляции и гемостаза.

Заболевание вен у женщин часто ослож
няет течение беременности, родов и послеро
дового периода. По данным [1, б, 10] у бере
менных с варикозным расширением вен нижних 
конечностей достаточно высокой является ча
стота раннего токсикоза и гестоза (10%), хро
нической гипоксии плода (до 10%), патологии 
пуповины (24-26%), несвоевременного излития 
околоплодных вод (22-24%), слабости родовой 
деятельности (15%), преждевременной отслой
ки нормально расположенной плаценты (2%), 
кровотечения в III и раннем послеродовом пе
риодах (18%), послеродового эндометрита (7%) 
В свою очередь, варикозное расширение вен у 
беременных и родильниц может осложняться 
тромбофлебитом поверхностных и тромбозом 
глубоких вен (10%), тромбоэмболией (0,6%), что 
связано не только с воздействием механичес
ких факторов (застой крови, реологические 
нарушения, недостаточность клапанного аппа
рата, патологические рефлюксы), но и с из
менением параметров системы свертывания 
крови во время беременности.

В настоящее время с большим успехом для 
диагностики патологии венозной системы ниж
них конечностей используется ультразвуковое 
дуплексное ангиосканирование, с помощью 
которого можно оценить анатомические осо
бенности, установить патологические измене
ния гемодинамики, выявить локализацию  
тромбов и определить состоятельность клапан
ного аппарата вен нижних конечностей. Диаг
ностическая точность метода составляет 95%, 
чувствительность — 94%. Этот метод исследо
вания является неинвазивным и не связан с 
риском или значительным дискомфортом для 
пациентов, что является необходимым усло

вием для проведения исследования в акушер
стве.

В связи с этим, целью нашего исследова
ния явилась оценка состояния венозной систе
мы у беременных с ХВН, динамики прогресси
рования заболевания со сроком гестации, 
прогнозирование и исключение возможных 
осложнений ХВН у беременных и родильниц, 
используя метод ультразвукового дуплексно
го сканирования. Кроме того, проводилась 
оценка состояния кровотока в сосудах системы 
мать-плацента-плод у исследуемых беремен
ных.

Материал и методы исследования
На базе ГУ НЦАГиП проводилось ультра

звуковое сканирование вен нижних конечнос
тей 281 беременным женщинам в I, II и III три
местрах беременности и 50 родильницам в 
послеродовом периоде с ХВН нижних конеч
ностей в период с 2003-2006 гг.

У всех пациенток учитывали возраст, кон
ституциональные данные, наследственность 
(наличие заболеваний вен и их осложнений у 
родственников), время выявления и длитель
ность варикозной болезни, особенности режи
ма питания, работы и отдыха, наличие вред
ных привычек, перенесенные экстрагениталь- 
ные и гинекологические заболевания.

Для оценки состояния венозной системы 
учитывались субъективные жалобы, такие 
как: тянущие, ноющие боли, тяжесть в ниж
них конечностей, трофические кожные рас
стройства, наличие судорожного синдрома со 
стороны мышц ног, парестезии и др. Протоко
лом клинических исследований была рекомен
дована следующая балльная оценка субъек
тивных симптомов: 0 — отсутствие жалоб, 2 — 
умеренная степень выраженности, 3 — зна
чительная степень выраженности (не вклия- 
ющая на обычную активность и сон), 4 бал
лов — выраженная степень (влияющ ая на 
активность и сон).

Учитывались также и объективные кли
нические симптомы заболевания согласно клас
сификации СЕАРД994: степень клинических 
проявлений (телеангиоэктазии, варикоз, оте
ки, трофические язвы и др.); этиология (врож
денная, первичная, вторичная); анатомическое 
распределение (поверхностные вены, глубокие 
или перфоранты); патофизиологическая осно
ва (рефлюкс или обструкция, отдельно или в 
комбинации).

Ультразвуковое исследование вен нижних 
конечностей беременным выполняли на аппа
рате «Acuson Aspen» мультичастотными ли
нейными датчиками 5-10 МГц и 3-7МГц. Об
следование пациенток осуществляли в горизон
тальном положении лежа на спине. Проводили



Таблица Изменение диаметра вен (мм) нижних конечностей во время беременности и после
родов

Параметр 1 триместр II триместр III триместр 5-7 день после родов
Общая бедренная вена 8,6±1,6 11,1±1,3* 13,2±1,2* * 10,6±0,8*
Подколенная вена 5,6 ±0,5 7,03 ±0,5* 9,6 ±0,6** 6,9±0,5*
Большая подкожная вена 4,2±0,8 5,4±0,9 6,5± 1,5* 5,3±1,1

Примечание. * — р <0,05 по сравнению с 1 т рим ест ром ;
** — р <0,001 по сравнению с 1 т риместром.

исследование глубоких и поверхностных вен 
нижних конечностей (бедренной вены, подко
ленной вены, малой и большеберцовых вен, 
большой и малой подкожных вен) с использо
ванием компрессионных проб. Исследование 
подвздошных вен у беременных было затруд
нено из-за увеличенной беременной матки. В 
послеродовом периоде УЗ исследование осу
ществляли на 5-7 сутки после родов.

При УЗ исследовании вен нижних конеч
ностей обращали внимание на следующие клю
чевые моменты:

1) наличие ретроградного кровотока по 
стволам малой и большой подкожных вен и их 
притокам, его форму, величину и продолжи
тельность;

2) анатомические особенности строения 
подкожных и глубоких вен;

3) состояние клапанного аппарата глубо
ких вен;

4) наличие патологических сбросов по 
перфорантным венам;

5) состояние венозного тонуса (при необ
ходимости).

При отсутствии тромба венозный просвет 
эхонегативен и полностью сжимаем. В случае 
тромбоза циркулирующая кровь приобретает 
повышенную ультразвуковую плотность (эф
фект спонтанной визуализации), в просвете 
сосуда визуализируется гиперэхогенное вклю
чение. Клапаны визуализируются либо непос
редственно в виде эхогенной линии, либо опос
редованно-контурным изображением, форми
руемым в результате повышения эхоплотности 
крови в предклапанной зоне. Нормальная ве
нозная стенка при исследовании определяется 
как тонкая, гибкая, четко очерченная линия. 
Утолщение стенки наблюдается в варикозных 
подкожных венах, а также при посттромботи- 
ческой болезни. Перфорантные вены выявля
ли при ультразвуковом ангиосканировании с 
допплеровскими исследованиями и кодирова
нием доплеровского сигнала. Неизмененные 
перфорантные вены с состоятельными клапа
нами имеют малый диаметр, слабый кровоток 
и поэтому они не визуализируются. Для выяв
ления ретроградного кровотока проводили про
бу Вальсальвы, проксимальную компрессию и

дистальную декомпрессию. Во время выполне
ния вышеуказанных тестов, нормально функ
ционирующие клапаны полностью смыкаются 
и препятствуют обратному току крови. При 
выявлении ретроградной волны измеряли ее 
продолжительность и максимальную скорость.

Для оценки кровотока в фето-плацентар- 
ной системе применялся метод допплеромет- 
рии с 22 недель беременности.

Также изучали изменения параметров кли
нического анализа крови и гемостаза (концен
трацию фибриногена, величину протромбино- 
вого индекса, показатели агрегации тромбоци
тов, коллаген — агрегации, растворимых 
комплексов мономеров фибрина, параметры 
хронометрической и структурной гемокоагуля
ции на тромбоэластограмме стандартными ме
тодами).

Результаты исследования и их обсуждение
Средний возраст пациенток составил 

32,5±1,2 лет. При исследовании репродуктив
ной функции обращало внимание, что более 
половины пациенток были повторнобеременные 
81,8% (230) и повторнородящие 57,6% (162), 
из них 45% (73) имели в анамнезе 2 и более 
родов. Проявления варикозной болезни до бе
ременности имели место у 61,2% беременных, 
из них у 54% женщин симптомы заболевания 
развились после предыдущих родов. Впервые 
признаки ВБ во время данной беременности 
появились у 38,8% (109) женщин. Таким обра
зом, проявление первых симптомов ХВН было 
связано с беременностью у 92,8% женщин.

Среди экстрагенитальной патологии наибо
лее часто встречались хронический пиелонеф
рит в 11,6% случаев, ожирение 8%, хроничес
кий тонзиллит 7,4% и др. Среди гинекологи
ческих заболеваний преобладали миома матки 
6,2%, кисты, яичников 4,2%, воспалительные 
заболевания придатков 21,5%.

Течение беременности осложнилось у 
26,5%— гестозом, 49,3%— угрозой прерыва
ния, 23%— хронической внутриутробной ги
поксией плода.

Своевременные роды имели место в 89% 
случаев, преждевременные роды у 2,9%. Ро- 
доразрешение беременных через естественные



родовые пути происходило в 54,7% случаев и 
45,3% путем операции кесарева сечения.

По мере прогрессирования беременности 
у пациенток с ХВН отмечалось нарастание тя
жести клинических проявлений и увеличение 
числа пораженных участков вен. В послеродо
вом периоде наблюдалось постепенное умень
шение выраженности ХВН к 5-7 суткам.

При УЗ исследовании вен нижних конеч
ностей у беременных с варикозной болезнью 
наиболее часто, в 89% случаев, обнаружива
лось наличие несостоятельности большой под
кожной вены (БПВ) и ее притоков. В 5% слу
чаев наблюдалась несостоятельность клапанов 
малой подкожной вены, а в 6% наблюдений — 
несостоятельность клапанов обоих подкожных 
магистралей.

При оценке диаметров всех основных ве
нозных стволов отмечалось их увеличение со 
сроком гестации и уменьшение в послеродовом 
периоде (таблица).

Послеродовый период осложнился тром
бофлебитом поверхностных вен у 14 (28%) ро
дильниц, из них у 9 после операции кесарево 
сечение и у 5 после самопроизвольных родов. 
Заболевание протекало с соответствующей 
клинической картиной: местным отеком, гипе
ремией, болезненностью по ходу вены. По дан
ным клинико-лабораторного исследования от
мечалось гиперкоагуляция, повышенное СОЭ 
и лейкоцитоз. При ультразвуковом исследова
нии обнаруживались признаки тромбоза: непо
датливость стенок вен и их утолщение, повы
шенная эхогенность по сравнению с движущей
ся кровью, отсутствие кровотока в пораженном 
сегменте.

По данным нашего исследования 47% слу
чаев тромбофлебита отмечено в бассейне боль
шой подкожной вены, в нижней трети бедра, 
36% случаев — в верхней трети голени и в 17%
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