
Введение

В структуре экстрагенитальной пато-

логии при гестации значимое место

занимает хроническая венозная не-

достаточность (ХВН). Это заболева-

ние диагностируется более чем у тре-

ти беременных [2]. Хотя не все меха-

низмы патогенеза ХВН раскрыты на

сегодняшний день, установлено, что

женщины, имевшие беременность в

анамнезе, на 82% чаще сталкиваются

с варикозным расширением вен по

сравнению с никогда небеременев-

шими [6]. Наличие ХВН во время бе-

ременности повышает вероятность

развития плацентарной недостаточ-

ности, задержки внутриутробного

развития плода, несвоевременного

излития околоплодных вод и ряда

других патологий гестации. Кроме то-

го, при выраженной ХВН возрастает

риск жизнеугрожающих венозных

тромбоэмболических осложнений

(ВТЭО), которые вносят весомый

вклад в статистику материнской

смертности [3].

Современный подход к оценке вы-

раженности ХВН предполагает ис-

пользование международной клас-

сификации СЕАР, которая учитыва-

ет клинические проявления (C —

clinic), этиологию (E — etiology),

анатомическую локализацию (A —

anatomy) и патогенез (P — patho-

genesis) заболевания. В разделе «С»

(клинические проявления) произво-

дится разделение ХВН не на степе-

ни, следующие в порядке нараста-

ния тяжести патологического про-

цесса, а на классы (от 0 до 6) — по
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преобладающему симптому, что по-

зволяет более точно оценивать

клинику ХВН у конкретного пациен-

та [5]. Ранжирование заболевания

на клинические классы позволяет

подбирать оптимальную схему ле-

чения, избегая полипрагмазии.

Методы лечения ХВН разделяются на

хирургические, фармакологические

и немедикаментозные [7]. Хирурги-

ческие вмешательства у беременных

возможны лишь по строгим показа-

ниям и мало распространены в ру-

тинной практике. Широко внедрено

использование компрессионного

трикотажа как для профилактики

прогрессирования ХВН при беремен-

ности, так и для предупреждения

ВТЭО, в том числе во время родов и в

послеродовом периоде. Терапия вы-

бора при ХВН — флеботропные пре-

параты (ФЛП) [1]. Согласно россий-

ским рекомендациям по лечению

хронических заболеваний вен, во II

и III триместрах беременности раз-

решен прием различных ФЛП, когда

польза от их применения превосхо-

дит потенциальные негативные реак-

ции. Выбор препаратов многообра-

зен и определяется их эффективно-

стью, безопасностью и наличием

противопоказаний у конкретной па-

циентки [4].

Хорошие результаты использования

компрессионной терапии, флебото-

ников системного и топического

действия позволяют сделать предпо-

ложение о целесообразности диф-

ференцированной консервативной

терапии хронической венозной не-

достаточности у беременных.

Цель исследования — оценить эф-

фективность консервативного лече-

ния беременных с ХВН при клиниче-

ских классах заболевания С0-С3 по

классификации СЕАР.

Материалы 
и методы исследования

В исследовании приняли участие

2 группы беременных, общим числом

104. Методом конвертов пациентки

были рандомизированы таким обра-

зом, чтобы в обеих группах было по

13 женщин с клиническими классами

ХВН С0, С1, С2 и С3. Пациентки основ-

ной группы (n = 52) получали разли-

чную терапию — с учетом клиничес-

кого класса ХВН по СЕАР, лечение бе-

ременных из группы сравнения про-

водилось без дифференцировки по

классам. Критериями включения в

исследование явились: 2 триместр

беременности, одноплодная бере-

менность, отсутствие противопоказа-

ний к приему ФЛП, отсутствие опера-

тивных вмешательств на венах ниж-

них конечностей, клинический класс

ХВН С0-С3. Критерии исключения —

1 триместр беременности, многоплод-

ная беременность, непереносимость

ФЛП, флебэктомия в анамнезе, кли-

нический класс ХВН С4-С6.

Диагноз ХВН формулировался сосу-

дистым хирургом. Класс заболева-

ния устанавливался в соответствии с

клиническим разделом международ-

ной классификацией хронических

заболеваний (ХЗВ) вен СЕАР

(табл.). На протяжении беременно-

сти все женщины были обследованы

с использованием общеклинических,

лабораторных и инструментальных

методов в соответствии с Приказом

№572н. Для статистической обра-

ботки полученных результатов ис-

пользовались пакеты прикладных

программ Microsoft ® Exel 2002 и

Stat Soft 6.0.

Результаты 
исследования 
и их обсуждение

Средний возраст беременных в груп-

пах был одинаковым и составил

29,13 ± 6 лет. Было отмечено увели-

чение частоты встречаемости серде-

чно-сосудистых заболеваний в пре-

делах основной группы по мере на-

растания класса клинических прояв-

лений по СЕАР. Так, при клиничес-

ким классе ХВН С0 сердечно-сосуди-

стая патология имела место у 4

(11,5%) беременных, а при С2 – у 9

(34,6%) (р < 0,001), при С3 – у 10

(38,5%) (р < 0,001). В отношении за-

болеваний других систем органов

(желудочно-кишечного тракта, моче-

выделительной системы и эндокрин-

ной системы) не обнаружено досто-

верных различий, кроме заболевае-

мости эндокринной патологией в

подгруппе С1 (7,7%) и С4 (11,5%),

р < 0,01. В целом было установлено,

что среди беременных с ХВН третье-

го клинического класса чаще встре-

чаются все рассмотренные варианты

соматических заболеваний, кроме

ТАБЛИЦА. Международная классификация хронических 

заболеваний вен СЕАР (раздел С — клинические проявления)

Клини-
ческий Симптомы
класс

С0
Нет видимых симптомов ХЗВ, но есть жалобы — боль, тяжесть, утомляе-

мость, чувство распирания, зуд, жжение, парестезии, ночные судороги

С1 Телеангиэктазии или ретикулярные вены

С2 Варикозно-измененные подкожные вены

С3 Отек

С4 Трофические изменения кожи и подкожных тканей

С5 Зажившая венозная язва

С6 Открытая (активная) венозная язва



патологии мочевыделительной сис-

темы, которые больше распростра-

нены у женщин подгрупп С2 и С3.

В группе сравнения преобладала

патология желудочно-кишечного тра-

кта (присутствовала у 17 (32,7%) бе-

ременных), часто встречались забо-

левания мочевыделительной системы

(в 16 (30,7%) случаев) и несколько

реже — сердечно-сосудистая пато-

логия — у 13 (25%) беременных. Эн-

докринная патология выявлялась

значительно реже, чем в основной

группе (в 1 (1,9%) случаев).

В отношении репродуктивного анам-

неза беременных в группах сравне-

ния не было обнаружено значимых

различий. У 7 (6,7%) обследованных

женщин наблюдалось нарушение

менструального цикла. Из заболева-

ний репродуктивной системы чаще

всего выявлялся хронический адне-

ксит — у 23 (22,1%), кисты яични-

ков — у 16 (15,4%) женщин, хрони-

ческий эндометрит — у 12 (11,5%) и

миома матки у 4 (3,8%).

По паритету беременные основной

группы распределились следующим

образом: 31 (59,6%) первородящих,

21 (40,4%) повторнородящих. В

группе сравнения подобное распре-

деление: 33 (63,5%) первородящих

и 19 (36,5%) повторнородящих.

Для достижения поставленной цели

исследования в основной группе

использовалась терапия ХВН с уче-

том клинического класса заболева-

ния. Коррекция нарушений веноз-

ной системы проводилась путем со-

четания лекарственных и немедика-

ментозных способов лечения. В

группе сравнения проводилось не-

дифференцированное лечение —

компрессионный трикотаж 2 класса

на протяжении всей беременности и

растительный препарат на основе

тиамина и эсцина курсами по 12 ка-

пель 3 раза в день в течение 3 не-

дель — 1 раз в триместр (начиная

со 2-го триместра беременности).

В основной группе мы применили

следующий алгоритм терапии ХВН:

в подгруппе С0 применялся ком-

прессионный трикотаж 2-го класса

компрессии (23—32 мм рт. ст.)

ежедневно — на протяжении всей

беременности; со 2 триместра —

местная терапия гелем на основе

эсцина — до 3 недель. При С1 про-

водилась терапия, как при С0, допо-

лненная назначением венотоника

по 12 капель 3 р/сут в течение 3

недель. С2 — лечение, как при С1,

но венотоник — по 15 капель 3

р/сут в течение 1 месяца, курс про-

водился 1 раз в триместр. С3 —

коррекция ХВН, как при С2, допол-

ненная использованием антикоагу-

лянтов, — низкомолекулярный ге-

парин по 0,3 мг 2 р/сут — 7 дней —

при нарушениях в коагулограмме

или при развитии осложнений (пла-

центарная недостаточность).

Анализ течения гестации у пациен-

ток с ХВН показал, что по ряду осло-

жнений достоверных различий меж-

ду сравниваемыми группами не на-

блюдалось. Так, угроза прерывания

беременности в ранние сроки имела

место у 8 (15,2%) пациенток из ос-

новной группы и у 10 (19,2%) паци-

енток группы сравнения, р > 0,05.

Анемия наблюдалась, соответствен-

но, у 12 (23,1%) и у 14 (26,9), р >

0,05. В больших сроках беременно-

сти также не было выявлено досто-

верных различий в частоте угрожа-

ющих преждевременных родов. Это

осложнение имело место среди бе-

ременных основной группы в 7

(13,5%) случаях, а в группе сравне-

ния — в 9 (17,3%), р > 0,05. Умерен-

ная преэклампсия в основной груп-

пе встречалась у 10 (19,2%) бере-

менных, а в группе сравнения — у

12 женщин (23,1%), р > 0,05.

Вместе с тем в результате представ-

ленного лечения мы отмечали более

благоприятное течение беременно-

сти при дифференцированном на-

значении лечения от ХВН с меньшим

процентом поздних гестационных

осложнений по сравнению с груп-

пой сравнения. Случаев тяжелой

преэклампсии в основной группе

было отмечено 4 (7,7%), в группе

сравнения — 7 (13,5%), р < 0,01.

Многоводие было выявлено, соот-

ветственно, у 5 (9,6%) и 8 (15,2%)

женщин, р < 0,01. Частота наруше-

ний маточно-плацентарного крово-

тока (НМПК) достоверно меньшей

была в основной группе: НМПК I

степени встречалось, соответствен-

но, у 6 (11,5%) и 9 (17,3%) пациен-

ток, р < 0,05; НМПК IIа степени — у

3 (5,8%) и 6 (11,5%), р < 0,01; НМПК

IIb степени — у 0 (0%) и 1 (1,9%) р

< 0,001. Случаев критического НМПК

III степени не было зарегистриро-

вано ни у одной пациентки. С часто-

той НМПК коррелировало и число

случаев синдрома задержки разви-

тия плода (по выписке при рожде-

нии), которое также было больше в

группе сравнения — 4 (7,7%) детей

от пациенток основной группы по

сравнению с 7 (13,5%) в группе

сравнения, р < 0,01.

Повторный осмотр флебологом про-

водился в третьем триместре бере-

менности, в сроке 36 недель. Было

установлено, что прогрессирование

класса ХВН в основной группе отме-

чалось реже, чем в группе сравне-

ния. Так, по данным контрольного

осмотра, у 2 (3,8%) пациенток из ос-

новной группы, не имевших клиники

в начале исследования (класс С0), к

концу беременности появились теле-

ангиэктазии (С1), по сравнению с 3

(5,7%) беременными из группы срав-

нения, р < 0,05. Возможно, такой ре-

зультат обусловлен ранним исполь-

зованием в основной группе топиче-

ских флебопротекторов, не противо-

показанных в I триместре беремен-

ности. В основной группе не было

случаев развития варикозно расши-

ренных подкожных вен нижних ко-

нечностей (С3) у пациенток с клас-

сом ХВН С2 (0%), в группе сравнения

была 1 (1,9%) пациентка с такой

клиникой, р < 0,001. Усугубление

клинического класса С2 до С3 отме-

чалось, соответственно, у 9 (17,3%)

беременных основной группы и у 14

(26,9%) из группы сравнения, р <

0,05. Развития трофических пораже-

ний кожи (классы ХВН от С4 до С6)

не произошло ни у одной беремен-

ной, включенной в исследование.
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Выводы

1. Коррекция ХВН у беременных с

учетом клинического класса досто-

верно профилактирует прогресси-

рованию заболевания.

2. Дифференцированный подход к

лечению беременных с ХВН позво-

ляет снизить частоту гестационных

осложнений и улучшить перинаталь-

ные исходы за счет профилактики

СЗРП.

3. Использование препаратов на ос-

нове эсцина может быть рекомендо-

вано для коррекции ХВН со II три-

местра беременности.
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