
Ââåäåíèå
Цирроз представляет собой конечную стадию повреж-

дения печени различной этиологии и морфологически ха-
рактеризуется диффузным разрастанием фиброза и пере-
стройкой нормальной структуры печени в патологическую
с формированием узлов-регенератов. Изменения в струк-
туре печени приводят к нарушению ее сосудистой системы,
к повышению сопротивления портальному кровотоку
с последующим развитием портальной гипертензии и нару-
шением синтетической функции печени. Течение болезни

на данной стадии часто сопровождается развитием жизне-
угрожающих осложнений, а пациенты поступают в лист
ожидания на трансплантацию печени [1].

Декомпенсированный цирроз – фактор риска развития
различных осложнений для матери и плода [2–4].

Независимо от этиологии поражения печени, беремен-
ность у пациенток с циррозом наступает редко (около од-
ного случая на 5950 беременностей) [5]. Забеременеть
трудно из-за поражения функции печени, что способствует
развитию ановуляторных циклов, аменореи и бесплодия [6,
7]. У этих пациенток подавлена гипоталамо-гипофизарная
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Àííîòàöèÿ
Ó ïàöèåíòîê ñ öèððîçîì ïå÷åíè è ïîðòàëüíîé ãèïåðòåíçèåé áåðåìåííîñòü íàñòóïàåò ðåäêî èç-çà ñóùåñòâåííûõ íàðóøåíèé ðå-
ïðîäóêòèâíîé ôóíêöèè. Â ñëó÷àÿõ áåðåìåííîñòè îïàñíîñòü äëÿ ìàòåðè è ïëîäà ñâÿçàíà ñ íàðàñòàíèåì ïîðòàëüíîé ãèïåðòåíçèè,
ñ ðèñêîì äåêîìïåíñàöèè öèððîçà è ðàçâèòèåì åãî îñëîæíåíèé: ïå÷åíî÷íîé íåäîñòàòî÷íîñòè, àñöèòà, ãåïàòîðåíàëüíîãî ñèíäðî-
ìà, ýíöåôàëîïàòèè è êðîâîòå÷åíèé èç âàðèêîçíî ðàñøèðåííûõ âåí ïèùåâîäà, à òàêæå ñ óâåëè÷åííîé ÷àñòîòîé ñïîíòàííûõ àáîð-
òîâ è ìàòî÷íûõ êðîâîòå÷åíèé. Ðåøåíèå î ñîõðàíåíèè áåðåìåííîñòè ó ïàöèåíòîê ñ öèððîçîì ïå÷åíè è ïîðòàëüíîé ãèïåðòåíçèåé
äîëæíî áûòü îñíîâàíî íà èíäèâèäóàëüíîì ïîäõîäå, à â ëå÷åíèè äîëæíà ó÷àñòâîâàòü ìóëüòèäèñöèïëèíàðíàÿ áðèãàäà âðà÷åé – àêó-
øåðû-ãèíåêîëîãè, ãåïàòîëîãè, àíåñòåçèîëîãè-ðåàíèìàòîëîãè, õèðóðãè è ãåìàòîëîãè. Â äàííîì ñîîáùåíèè ìû ïðåäñòàâëÿåì ñëó÷àé
èç íàøåé êëèíè÷åñêîé ïðàêòèêè – áåðåìåííàÿ ïàöèåíòêà 34 ëåò ñ äåêîìïåíñèðîâàííûì öèððîçîì ïå÷åíè êëàññà C ïî Child-Pugh
â èñõîäå õðîíè÷åñêîãî ãåïàòèòà Ñ. Ïàöèåíòêà â ñðî÷íîì ïîðÿäêå ãîñïèòàëèçèðîâàíà â êëèíèêó â ñ äèàãíîçîì abortus imminens
(óãðîæàþùèé àáîðò), ãåíèòàëüíûì êðîâîòå÷åíèåì, àíåìèåé, òðîìáîöèòîïåíèåé è íàðóøåíèÿìè ãåìîñòàçà. Â óñëîâèÿõ ãèíåêîëî-
ãè÷åñêîãî îòäåëåíèÿ ïðèíÿòî ðåøåíèå ïðåðâàòü áåðåìåííîñòü èç-çà âûñîêîãî ðèñêà äëÿ æèçíè ïàöèåíòêè. Âïîñëåäñòâèè ó ïàöè-
åíòêè ðàçâèëñÿ òÿæåëûé ñèíäðîì äèññåìèíèðîâàííîãî âíóòðèñîñóäèñòîãî ñâåðòûâàíèÿ (ÄÂÑ-ñèíäðîì) ñ æèçíåóãðîæàþùèì ìà-
òî÷íûì êðîâîòå÷åíèåì. Êðîâîòå÷åíèå óäàëîñü îñòàíîâèòü â êëèíèêå èíòåíñèâíîé òåðàïèè; ïàöèåíòêà âûïèñàíà èç áîëüíèöû â õî-
ðîøåì îáùåì ñîñòîÿíèè.
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Pregnancy in patients with liver cirrhosis and portal hypertension occurs very rare, because of their significantly derailed reproductive
functions. Òhe risks for the mother and the fetus are connected with worsening of the portal hypertension, progression of decompensated
liver cirrhosis and development of its complications: liver failure, ascites, hepatorenal syndrome, hepatic encephalopathy and variceal
hemorrhage, and with increased incidence of spontaneous abortions and abnormal uterine bleeding. The decision for continuation of the
pregnancy in cirrhotic patients must be based on individual approach and a multidisciplinary team consisting of obstetricians, hepatolo-
gists, anesthesiologists, surgeons and hematologists must participate in the therapy. We are presenting a clinical case with 34 years old
pregnant woman with Child-Pugh class C cirrhosis and untreated chronic viral hepatitis C. The patient was admitted in emergency with
abortus imminens, vaginal bleeding, anemia, thrombocytopenia and impaired hemostasis. The pregnancy was interrupted in the Depart-
ment of obstetrics and gynecology due to the high risk for mother’s life. Later the patient developed severe disseminated intravascular co-
agulation (DIC) syndrome with life-threatening uterine bleeding. The DIC syndrome and the bleeding were resolved after therapy in inten-
sive care unit and the patient was discharged from the hospital with stable vital signs.
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ось и нарушен метаболизм эстрогена. Другой фактор, при-
водящий к низкой частоте развития беременности, – то,
что в течение последних лет частота диагностики цирроза
у более молодых женщин увеличивается [3, 8]. 

Компенсированный цирроз печени и невысокая пор-
тальная гипертензия не являются противопоказаниями для
беременности, и на их фоне возможно успешное родораз -
решение, но пациенткам требуется интенсивное наблюде-
ние на весь период [4, 5, 9].

По разным данным, осложнения со стороны матери
и плода возможны примерно у 50% беременных с циррозом
[7]. Увеличение объема плазмы у беременных способству-
ет ухудшению портальной гипертензии и увеличению рис-
ка кровотечения из варикозно-расширенных вен пищевода.
По данным литературы, оно наблюдается у 18–32% бере-
менных женщин с циррозом и у 50% у женщин с порталь-
ной гипертензией различного генеза [2, 6, 10]. Кровотече-
ние из варикозно-расширенных вен пищевода, в частности
во II и III триместрах, является основной причиной смерт-
ности и составляет 18–50% [6].

При планировании беременности пациенткам с цирро-
зом следует обязательно консультироваться у гепатолога
и акушера-гинеколога для обсуждения возможных рисков,
связанных с тяжелым основным заболеванием.

Нет единого мнения, какому способу принятия родов
у пациенток с циррозом нужно отдать предпочтение. Роды
естественным путем возможны в большинстве случаев, сле-
дует лишь избегать чрезмерного напряжения (чрезмерных
потуг) роженицы при наличии варикозно-расширенных вен
и добиваться сокращения второй стадии родов. Кесарево
сечение следует применять по акушерским показаниям из-за
повышенного риска кровотечения из варикозно-расширен-
ных вен брюшной стенки, плохого заживления хирургиче-
ской раны и возможных инфекционных осложнений [4, 11].

При декомпенсированном циррозе печени рекоменду-
ется воздержаться от беременности при помощи подходя-
щего метода контрацепции, a при наступившей беременно-
сти ее следует прервать в ранние сроки [2, 7, 12].

Приводим случай из практики.

Пациентка Л.Г., 34 лет, на 5-м месяце беременности
(21-я гестационная неделя), с циррозом печени в стадии де-
компенсации, класса С по Child-Pugh в исходе вирусного
гепатита С, поступила в срочном порядке в Клинику аку-
шерства с жалобами на генитальное кровотечение, боли
в пояснице и паховой области. До наступления беременно-
сти пациентка не была консультирована акушером-гинеко-
логом и гастроэнтерологом. У пациентки нет живорожден-
ных детей. В возрасте 21 года оперирована по поводу ки-
сты яичника. Из гинекологического анамнеза – один аборт
по желанию и один спонтанный аборт во II триместре
в возрасте 30 лет, когда получила гемотрансфузию боль-
шого количества растворов. Общее состояние пациентки
тяжелое; кожа и слизистые оболочки бледные, отмечается

умеренная отечность лица и конечностей. При пальпации
живота: спленомегалия, асцит. При срочной эзофагога-
стродуоденоскопии данных, свидетельствующих о наличии
варикозно-расширенных вен пищевода, не получено. Уста-
новлено истечение темной крови из матки, которая по то-
нусу и размерам соответствовала сроку беременности.

При ультразвуковом исследовании установлен один
живой плод в головном предлежании с биометрическими
показателями, соответствующими отставанию в развитии
на 1 нед (бипариетальный диаметр – 47 мм, длина бедрен-
ной кости – 33 мм). Плацента расположена по задней стен-
ке матки, прикреплена низко, количество околоплодных
вод небольшое. Результаты лабораторных исследований
при поступлении пациентки представлены в таблице. Дан-
ные анализа газов крови: pH – 7,453; рСО2 – 28,2 мм рт. ст.;
рО2 – 72,0 мм рт. ст.; ТСО2 – 20,6; НСОЗ – 19,7; SB –
22,5 ммоль/л; BE – 4,4 ммоль/л и О2Sat – 95,3%.

В связи с наличием частых сокращений матки и продол-
жающегося кровотечения начато лечение токолитиками
и переливанием эритроцитарной массы (три дозы) и солевы-
ми растворами, с учетом данных о наличии воспаления на-
значены антибиотики. После стабилизации состояния
и остановки кровотечения пациентка консультирована га-
строэнтерологом, гематологом и анестезиологом-реанима-
тологом. С учетом далеко зашедшей стадии заболевания
печени и наличия признаков декомпенсации в виде наруше-
ния гемостаза принято решение о прерывании беременности
по медицинским показаниям путем сенсибилизации матки
простагландинами и окситоцином в виде перфузии. Рожден
мертвый плод мужского пола массой 420 г (при патолого-
анатомическом исследовании: пуповина с цианозом сосудов
и экстравазацией; плодные оболочки с острым гнойным хо-
риоамнионитом; плацента с инфарктом вследствие анемии,
кальцификатами и острым гнойным базальным плаценти-
том). После полного отделения плаценты последовала мас-
сивная кровопотеря из матки и мест венозных аппликаций.
Зафиксировано снижение уровня гемоглобина с 113 до
79 г/л, при этом диагностирован синдром диссеминированно-
го внутрисосудистого свертывания (ДВС-синдром): повы-
шение Д-димера и активированного частичного тромбопла-
стинового времени до 58 с, уменьшение числа тромбоцитов
до 24,0·109/л и уровня фибриногена до 0,7 г/л. Пациентка бы-
ла переведена в отделение реанимации, где проводилась ме-
дикаментозная терапия гемостатиками (включая витамин К
и рекомбинантный фактор свертывания крови VIIa) и мас-
сивная заместительная терапия – 7 доз эритроцитарной мас-
сы, 3 дозы тромбоцитарной массы, 23 дозы свежезаморо-
женной плазмы. На фоне постепенной стабилизации состоя-
ния пациентка выписана под наблюдение гастроэнтеролога
для дальнейшей коррекции терапии цирроза печени.

Îáñóæäåíèå
Беременность и роды у женщин с циррозом печени пред-

ставляют серьезную проблему акушерской практики [13].
Данная проблема особенно актуальна для беременных с де-
компенсированным циррозом, о чем свидетельствует пример
нашей пациентки. На фоне беременности декомпенсация
функции печени наблюдается в 15% случаев (асцит – у 11%,
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кровотечение из варикозно-расширенных вен пищевода –
у 5%), материнская и детская смертность составляет соот-
ветственно 6 и 12% [8]. По мнению ряда авторов, декомпен-
сация функции печени происходит чаще у беременных жен-
щин с высоким уровнем портальной гипертензии [3].

Среди акушерских осложнений часто встречаются: ге-
стационная гипертензия, отслойка плаценты, маточные
кровотечения, инфекционные осложнения и тромбоэмбо-
лия легочной артерии. Следует подчеркнуть, что исход бе-
ременности у этих пациенток зависит, прежде всего, от
степени тяжести повреждения печени [4]. 

Обнаружение асцита, спленомегалии и гиперспленизма
указывает в первую очередь на высокий уровень порталь-
ной гипертензии, который сопровождается высоким рис-
ком как для роженицы, так и для плода [3, 8]. Портальная
гипертензия нарастает во время беременности и достигает
своего пика во II триместре не только из-за увеличения
объема циркулирующей крови, но и из-за прямого сдавле-
ния беременной маткой нижней полой вены и нарушения
венозного оттока [11]. Нарушенная синтетическая функ-
ция печени, анемия и повышенные уровни аминотрансфе-
раз характерны для цирроза, а повышенный уровень били-
рубина часто указывает на декомпенсацию цирроза [3].
Выраженная тромбоцитопения и коагулопатия указывают
на неблагоприятный прогноз, связанный с высоким риском
кровотечения, в том числе из матки. По данным литерату-
ры, при количестве тромбоцитов <110·109/л высока веро-
ятность наличия варикозно-расширенных вен пищевода
и показано проведение эндоскопического исследования во
II триместре беременности [8]. 

У нашей пациентки по данным ультразвукового иссле-
дования установлены признаки задержки развития плода, о
чем сообщают и другие авторы, которые наблюдали за ро-
женицами с циррозом печени [8, 14]. Необходимо помнить
и о высокой частоте преждевременных родов и перина-
тальной смертности у женщин с циррозом (спонтанные
аборты составляют 55%, по сравнению с беременными без
цирроза – 4,8%) [11, 14]. Риск спонтанного аборта высок
даже при отсутствии ухудшения функции печени [4].

На сегодняшний день клинические рекомендации по веде-
нию данной группы пациенток не выработаны, а каждый слу-
чай в клинической практике требует профессионального
взаимодействия между акушерами-гинекологами, гастроэн-
терологами, гематологами и реаниматологами [3, 6, 11]. В на-
шем случае мультидисциплинарный подход, своевременное
прекращение беременности и успешная коррекция ДВС-син-
дрома способствовали благоприятному жизненному исходу.

Авторы заявляют об отсуствии конфликта интересов.

Ëàáîðàòîðíûå ïîêàçàòåëè ïàöèåíòêè Ë.Ã. ïðè ïîñòóïëå-
íèè â áîëüíèöó
Показатель Значение
Гемоглобин 74 г/л
Эритроциты 3,01·1012/л
Гематокрит 0,216
Средний объем эритроцита 89 фл

(фемтолитров)
Среднее содержание гемоглобина
в эритроците 29,7 пг
Лейкоциты 3,9·109/л
Лимфоциты 18,5%
Сегментоядерные нейтрофилы 75,9%
Тромбоциты 67,0·109/л
С-реактивный белок 14,97 г/л
Глюкоза 3,38 ммоль/л
Мочевина 4,12 ммоль/л
Мочевая кислота 175 µмоль/л
Креатинин 61 µмоль/л
Белок общий 56,7 г/л
Альбумин 29,6 г/л
Билирубин общий 27,88 µмоль/л
Билирубин прямой 15,25 µмоль/л
Аспартатаминотрансфераза 81,9 ЕД/л 
Аланинаминотрансфераза 32,2 ЕД/л
Лактатдегидрогеназа 584,7 ЕД/л
Щелочная фосфатаза 95 ЕД/л
Гамма-глутамилтрансфераза 13,7 ЕД/л
α-Амилаза 42 ЕД/л
Протромбиновое время 45%
Протромбиновое время (INR) 2,23
Активированное частичное
тромбопластиновое время 29 с
Фибриноген 1,3 г/л
Натрий (Na++) 131 ммоль/л
Kалий (K+) 4,0 ммоль/л
Ионизированный кальций 1,01 ммоль/л
Неорганический фосфат 1,20 ммоль/л
Магний 0,57 ммоль/л
Холестерин 3,36 ммоль/л
Триглицериды 0,43 ммоль/л
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