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В современном мире увеличивается количе-
ство беременных с тяжелой патологией пече-
ни, в структуре которой не последнее место 
занимает портальная гипертензия различного 
генеза [1, 2]. Портальная гипертензия (ПГ) – за-
болевание, при котором постоянно повышено 
давление в системе воротной вены (ВВ) из-за 
затруднения тока крови в каком-либо отрезке 
основного ствола. ВВ является коллектором 
крови из венозных сосудов, собирающих кровь 
из непарных органов брюшной полости: тон-
кого и толстого кишечника, желудка, поджелу-
дочной железы, желчного пузыря, а также селе-
зенки [3]. 

На наш взгляд, в клинической практике удобно 
использовать классификацию ПГ, предложен-
ную в 1984 году М. Д. Пациора [4]. Согласно этой 
классификации различают следующие формы: 
подпечёночную (тромбоз селезеночной вены, 
ВВ; врожденная аномалия развития, каверноз-
ная трансформация, наружное сдавление ВВ, 
артериовенозная фистула); внутрипечёночную 
(цирроз печени, гранулематозные заболевания, 
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фокальная нодулярная гиперплазия, врожден-
ный фиброз печени, поликистоз и др.); надпе-
чёночную (тромбоз печеночных вен (болезнь 
Бадда  – Киари, врожденные мальформации и 
тромбоз нижней полой вены (синдром Бадда  – 
Киари), констриктивный перикардит, пораже-
ние трехстворчатого клапана ) и смешанную ПГ. 
Известно, что беременность редко развивается 
при циррозе и прогрессирующем заболевании 
печени, однако она может иметь место на фоне 
идиопатической нецирротической ПГ (нецирро-
тический портальный фиброз), поскольку функ-
ция печени сохранена [5]. 

Нецирротический портальный фиброз развива-
ется, как правило, на фоне врожденной патоло-
гии ВВ или при тромбозе сосудов портального 
бассейна [6]. Формирование ПГ происходит уже 
в детском возрасте и в последующем приводит 
к формированию фиброза печени. Диагности-
ческими маркерами данного состояния явля-
ются спленомегалия, варикозное расширешие 
вен (ВРВ) пищевода и желудка, диагностически 
не значимые повышения уровня печеночных 
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проб, нормальное давление заклинивания в 
печеночной вене, отсутствие гистологических 
признаков цирроза печени при ее биопсии. 
Однако нецирротический портальный фиброз 
при беременности представляет собой сложную 
клиническую дилемму [7]. Физиологические ге-
модинамические изменения, связанные с бере-
менностью, необходимые для удовлетворения 
потребностей растущего плода, усугубляют ПГ, 
тем самым подвергая мать риску потенциально 
опасных для жизни осложнений, одним из кото-
рых является кровотечение из ВРВ [8]. 

Наиболее опасен третий триместр беременно-
сти, когда стремительно увеличивается объем 
циркулирующей крови, происходит отклонение 
кровотока по непарной и позвоночной венам 
вследствие сдавления нижней полой вены уве-
личенной маткой. Все вышеописанные меха-
низмы предрасполагают к развитию декомпен-
сации функции печени. Послеродовый период 
также опасен в плане кровотечения из ВРВ из-
за нарушения микроциркуляции в слизистой 
оболочке пищевода и желудка в связи с резким 
снижением внутрибрюшного давления после 
рождения ребенка и депонирования крови в 
органах брюшной полости, а также с наличием 
тромбоцитопении. 

По данным ряда авторов [9], при идиопатиче-
ской нецирротической ПГ материнская смерт-
ность, связанная с кровотечением из ВРВ, в по-
слеродовом периоде колеблется от 2 до 7 %. 
Кроме того, при беременности за счет физиоло-
гических изменений, а также наличия предрас-
полагающей соматической патологии высока 
вероятность тромбоэмболических осложнений 
[10, 11]. По данным F. Andrade et al., примерно 
15 % пациентов с идиопатической нецирроти-
ческой ПГ составляют женщины детородного 
возраста. Согласно данным мета-анализа 2022 г. 
[13], среди 581 беременных с ПГ зарегистриро-
вано 22 случая материнской смерти. Кровоте-
чение из ВРВ наблюдалось у 14 %, декомпенса-
ция функции печени – у 7 %. Наиболее частыми 
осложнениями беременности были выкидыш 
(14 %), преждевременные роды (27 %) и низкий 
вес ребенка при рождении (22 %), тромбоци-
топения во время беременности (41 %). Бере-
менность у женщин с идиопатической нецир-
ротической ПГ является сложной медицинской 
проблемой [14]. Ведение таких пациенток тре-
бует междисциплинарного подхода с участием 

акушеров, имеющих опыт работы со случаями 
высокого риска, хирургов, гепатологов, гемато-
логов, анестезиологов и неонатологов.

Пациентка Г., 28 лет, поступила в ФГБУ «НИИ 
МИД им. В.Н. Городкова» Минздрава России 
04.04.2022 с диагнозом «Беременность 40 не-
дель. Головное предлежание плода. ПГ». В 14 
лет у пациентки наблюдался эпизод тромбоза 
ВВ, была обследована, диагностирована подпе-
ченочная ПГ, осложнившаяся ВРВ пищевода. В 
2016 году при биопсии печени установлен диа-
гноз кавернозной трансформации ВВ, проведе-
но чрескожное чреспищеводное дренирование 
протоков правой доли печени, спленореналь-
ное шунтирование. В 2017 году тромбоз ВВ дал 
рецидив. Проведено обследование гематоло-
гом, выявлена тромбофилия с гетерозиготным 
носительством генов РАI-1, MTHFR, F7, F12. Реко-
мендован прием пероральных антикоагулянтов 
в низких дозах, который осложнился рецидиви-
рующими носовыми кровотечениями. 

Первая беременность в 2019 году наступила спон-
танно, наблюдалась в Москве. В связи с имеющим-
ся заболеванием консилиум врачей настоятельно 
рекомендовал оперативное родоразрешение, но 
пациентка в силу религиозных взглядов регуляр-
но уклонялась от назначений специалистов, от 
кесарева сечения категорически отказалась, от-
ветственность за проведение родов через есте-
ственные родовые пути взяла на себя, о возмож-
ных осложнениях была предупреждена. Родила 
через естественные родовые пути. 

Вторая беременность наступила в 2022 г, со-
стояла на диспансерном учете по беременно-
сти. На протяжении всего периода гестации со-
хранялась нормотензия, прибавка массы тела 
составила 13 кг. Все триместры беременности 
сопровождались анемией легкой степени (Нв 
98-115-103-91 г/л, микроцитоз, анизоцитоз), 
тромбоцитопенией (84-90-100-78  ×109/л). Пока-
затели биохимического анализа крови, коагуло-
граммы, общего анализа мочи – без отклонений. 
По данным УЗИ органов брюшной полости со-
хранялась спленомегалия (180 × 100 мм без тен-
денции к увеличению), гепатомегалия, сосуди-
стые коллатерали в воротах печени и селезенки, 
диффузные изменения в печени и селезенке, 
желчнокаменная болезнь. Обращало внимание 
прогрессирующее с течением срока беременно-
сти расширение селезеночной вены (D – 13 мм в 
воротах селезенки, 11 мм – в области поджелу-
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дочной железы, во втором триместре D – 16 мм, 
варикозно изменена, перед родами D  – 20  мм, 
варикозно изменена). При УЗДГ сосудов нижних 
конечностей эхо-признаков патологии не выяв-
лено. По результатам двухкратного пренаталь-
ного скрининга (в 13–14 и 20–21  неделю) пато-
логии плода не выявлено.

05.04.2022 при поступлении в ФГБУ «Иванов-
ский научно-исследовательский институт мате-
ринства и детства имени В.Н. Городкова» Мин-
здрава России пациентке проведено полное 
клинико-лабораторное и инструментальное 
обследование. Консилиум в составе акушеров-
гинекологов, гастрохирурга, сосудистого хи-
рурга, анестезиологов, терапевта, установил 
диагноз: «Беременность 40 недель 1 день. Го-
ловное предлежание плода. Кавернозная транс-
формация ВВ, тромбоз ВВ (2014, 2017). ППГ. ВРВ 
пищевода 1–2-й степени, желудка 1–2-й степени. 
Состояние после Н-образного спленоренально-
го шунтирования от 2016 г. Желчнокаменная 
болезнь. Билиопатия. Спленомегалия. Анемия 
легкой степени. Тромбоцитопения. Врожденная 
тромбофилия (гетерозиготный полиморфизм 
генов РАI-1, MTHFR, F7, F12)». Заключение конси-
лиума: «Учитывая тяжелую экстрагенитальную 
патологию, рекомендовано проводить родораз-
решение путем кесарева сечения. На операции 
предусмотреть присутствие сосудистого хирур-
га, выполнение аутогемотрансфузии». 

С согласия пациентки родоразрешена с помо-
щью кесарева сечения, родилась доношенная де-
вочка 3270 г, оценка по шкале Апгар – 8/9 баллов. 
Течение операции – без особенностей, кровопо-
теря 700 мл. С целью профилактики гипотониче-
ского кровотечения интраоперационно введен 
карбетоцин 1,0 внутривенно. В послеопераци-
онном периоде состояние пациентки оставалось 
удовлетворительным, курация осуществлялась 
совместно акушером-гинекологом и терапевтом, 
заживление послеоперационного шва произо-

шло первичным натяжением. По результатам ла-
бораторного обследования сохранялась тромбо-
цитопения средней тяжести (80 ×109 /л), анемия 
легкой степени (уровень гемоглобина  – 93 г/л). 
Лечение в послеоперационном периоде прово-
дилось по следующим направлениям: трансфу-
зия тромбоцитарной массы, антибактериальная 
терапия, прием железосодержащих препаратов, 
гепатопротекторов, утеротоников, профилакти-
ка тромбоэмболических осложнений. Пациентка 
выписана с ребенком на седьмые сутки послеро-
дового периода с рекомендациями.

Таким образом, установлено, что течение бере-
менности у пациентки с ПГ протекало с ослож-
нениями  – анемия, тромбоцитопения. Тактика 
ведения родов выбрана правильно, был обеспе-
чен командный многопрофильный подход аку-
шеров-гинекологов, сосудистых хирургов, ане-
стезиологов, терапевтов, неонатологов в центре 
IIIB уровня акушерской помощи, что обеспечило 
благоприятный исход родов для женщины и но-
ворожденного. 

Следовательно, пациенткам с ПГ беременность 
следует планировать только в случае ее доста-
точной компенсации (умеренное повышение 
портального давления, отсутствие повышения 
уровня печеночных ферментов, умеренной 
спленомегалии, отсутствие асцита и ВРВ пищево-
да и желудка, а также при отсутствии нарушения 
внутрипеченочного кровообращения). Ранняя 
диагностика и коррекция осложнений у женщин 
с ПГ приводят к снижению материнской смерт-
ности и уменьшению случаев кровотечения из 
ВРВ пищевода и желудка, а также печеночной 
недостаточности. Тактика ведения беременно-
сти сложна и требует правильного наблюдения 
на этапе женской консультации (своевременная 
консультация специалистов и направление в ста-
ционар III группы, исключение полипрагмазии), 
что диктует необходимость знания данной пато-
логии участковыми акушерами-гинекологами. 
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EXPERIENCE IN THE MANAGEMENT OF PREGNANCY AND CHILDBIRTH IN A PATIENT WITH SUBHEPATIC 
PORTAL HYPERTENSION

I. Е.Тalanova, О. К. Barsegyan, А. I. Мalyshkina, Е. J. Pokrovsky, V. N. Shagina

ABSTRACT. A clinical case of the course of pregnancy and childbirth in a patient with subhepatic portal 
hypertension, as the most common form of portal hypertension in women of childbearing age, is de-
scribed. The current information from scientific reports on this issue is presented. This pathology re-
quires a comprehensive diagnosis and timely treatment, an interdisciplinary approach of obstetricians, 
surgeons, hepatologists, hematologists, anesthesiologists and neonatologists.

Key words: subhepatic portal hypertension, non-cirrhotic portal fibrosis, pregnancy, thrombocytopenia, 
caesarean section.
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