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ПОРТАЛЬНА ГІПЕРТЕНЗІЯ 

ТА ВАГІТНІСТЬ

Портальна гіпертензія (ПГ) - це патологічний стан , для якого характерне стійке підвищення тиску 
у басейні ворітної вени (>10 мм ртст), зумовлене блокадою кровообігу на різних рівнях портальної системи. 
ПГ супроводжується розвитком варикозного розширення вен (ВРВ) стравоходу та шлунка. При прогресу-
ванні основного захворювання виникають тяжкі ускладнення ПГ (кровотеча з ВРВ стравоходу та шлунка, 
печінкова недостатність). Поєднання ПГ і вагітності є серйозною проблемою практичного акушерства. 
Дана стаття присвячена огляду літератури щодо питань ПГ та вагітності. Розглянуто класифікації ПГ, 
ВРВ стравоходу та шлунка. Наведено сучасні погляди на можливість виношування вагітності при ПГ, на 
особливості перебігу вагітності, пологів та післяпологового періоду. Також про тактику ведення гестації, ме-
тоди і терміни розродження, ризики розвитку ускладнень ПГ та вагітності, лікування ПГ та її ускладнень. 
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МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ - аналіз сучасного 
стану проблеми поєднення портальной гіпертензії 
та вагітності.

Портальна гіпертензія (ПГ) - це патологіч-
ний стан, що виникає внаслідок блокади кровоо-
бігу на різних рівнях портальної системи (у пор-
тальних судинах, у печінкових венах та нижній 
порожнистій вені), та призводить до високого 
портального тиску (більше 10 мм рт ст), варикоз-
ного розширення вен (ВРВ) стравоходу, шлунка 

та прямої кишки, кровотеч з них, розвитку асци-
ту та печінкової недостатності [1-4].

ПГ не є самостійним захворюванням, зу-
стрічається при багатьох хворобах, але насампе-
ред, при захворюваннях печінки та її судин. 

Найбільш зручною для практичного викори-
стання є класифікація ПГ, яка відображає локаліза-
цію блокади кровообігу портальної системи та етіо-
логічні причини, що її викликають [5], таблиця 1.

Таблиця 1

Класифікації ПГ за локалізацією блокади кровообігу портальної системи

Форма ПГ Локалізація блокади

Підпечінкова форма

Тромбоз портальної або селезінкової вен; вроджена атрезія 
чи стеноз портальної вени; кавернозна трансформація воріт-
ної вени; здавлення ворітної або селезінкової вен пухлинами, 
інфільтратами; збільшення кровотоку в портальній вені (арте-
ріо-венозні фістули, виражена спленомегалія (мієлопроліфера-
ція).

Внутрішньопечінкова форма

Дифузні хронічні захворювання печінки (хронічні гепатити, 
вроджений печінковий фіброз, хвороба Вільсона-Коновалова, 
цироз печінки різного генезу); пухлинні ураження печінки 
(первинні та метастатичні); саркоїдоз; синдром Фелті; хвороба 
Гоше; полікістоз печінки; альвеококкоз, шистозоматоз; аномалії 
розвитку судин печінки - хвороба Бадда-Кіарі (первинний облі-
теруючий ендофлебіт печінкових вен, з тромбозом та їх подаль-
шою оклюзією).
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Надпечінкова форма ПГ

Розвитку блоку в печінкових венах поза печінкою або в нижній 
порожній вені, проксимальніше впадання в неї печінкових вен. 
Зустрічається при синдромі та хворобі Бадда-Кіарі, (тромбоз і 
стеноз нижньої порожнистої вени), підвищенні тиску у правих 
відділах серця (рестриктивна кардіоміопатія, констриктивний 
перикардит).

За клінічними проявами та станом печінко-
вого кровообігу в портальній системі ПГ розріз-

няють на три стадії [9], таблиця 2.

Таблиця 2

Класифікації ПГ за клінічними проявами та станом печінкового кровообігу в портальній системі

Стадії ПГ Клініка

Компенсована стадія чи почат-
кова ПГ

• диспепсичні розлади,

• схильність до послаблення випорожнень,

• іноді біль у правому підребер’ї та епігастрії,

• при езофагогастродуоденофіброскопії (ФГДС) виявляються 
вени, розміром до 2-3 мм у діаметрі

Субкомпенсована ПГ

• спленомегалія з явищами гіперспленізму

• помірне ВРВ стравоходу

• транзиторний асцит

• при ФГДС визначаються вени від 3 до 5 мм

Декомпенсована ПГ

• гіперспленізм зі значною цитопенією

• геморагічний синдром

• значне ВРВ стравоходу та шлунка, ускладнене масивними 
кровотечами

• печінкова енцефалопатія

• набряково – асцитичний синдром

• при ФГДС-вени діаметром понад 5 мм 

За тяжкістю перебігу ПГ поділяють на 3 
ступені (10):

1 ступінь

• збільшення діаметра портальної вени ≥13мм та 
селезінкової вени ≥9мм

• початкове ВРВ стравоходу

• варикозне розширення гемороїдальних вен

2 ступінь

• помірне ВРВ стравоходу,

• гепатомегалія

• спленомегалія

• помірний асцит

3 ступінь

• асцит

• набряки

• печінкова енцефалопатія

• кровотеча з ВРВ стравоходу та шлунку

• неефективність консервативної терапії.

Патогенез ПГ визначають два основних 
механізми: збільшення опору портальному кро-
вотоку та збільшення об’эму портальної крові. 
Клінічні прояви ПГ прямо або опосередковано 
пов’язані з розвитком колатерального кровообігу 
в ділянці стравоходу, шлунка та прямої кишки 
[6]. Виявлення ВРВ в стравоході та шлунку є ос-
новним проявом ПГ[7]. ВРВ при ПГ в 30% випад-
ків ускладняється кровотечою, іноді фатальною.

Ступінь величини ВРВ стравоходу та шлун-
ку при ендоскопії оцінюється згідно класифікації 
А.Г. Шерцінгера [8]:

• 1 ступінь-діаметр вен 2-3 мм;

• 2 ступінь-3-5 мм;

• 3 ступінь-діаметр вен понад 5мм.

Поєднання ПГ та вагітності є серйозною 
проблемою практичного акушерства (11, 12). В 
останні десятиліття спостерігається збільшення 
кількості жінок з ПГ різного генезу, які плану-
ють вагітність або вже вагітні. З одного боку, це 
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пояснюється зростанням захворюваності печінки 
в осіб молодого віку, в першу чергу за рахунок 
частки вірусних гепатитів, цироза печінки, а та-
кож тромбофілій та хронічних мієлопроліфера-
тивних захворювань, з іншого боку, удосконален-
ням методів лікування основного захворювання, 
що призвело до розвитку ПГ, дозволяє компенсу-
вати стан пацієнток і призводити до вищих по-
казників зачаття і більш успішних результатів 
вагітностей [13]. Розвиток ускладнень ПГ під час 
вагітності може становити численні ризики для 
матері та плода. Ступінь тяжкості ускладнень за-
лежить від характеру захворювання та причин 
ПГ [14, 15]. Ризики втрати вагітності прямо про-
порційні ступеню вираженості ВРВ стравоходу 
та шлунка і становлять 12% при ВРВ 2 ступе-
ні та 46% при 3 ступені ВРВ [7]. Фізіологічні 
зміни гемодинаміки у вагітних, необхідні для 
зростаючого плоду, а саме, гіпердинамічний тип 
кровообігу, може погіршувати перебіг ПГ. Вини-
кає додаткове навантаження на портальний кро-
воток, що може підвищувати ризик кровотечі з 
ВРВ стравоходу та шлунка, а це, у свою чергу, 
може стати причиною материнської смертності 
[16]. Під час вагітності є цілий ряд факторів, що 
сприяють розвитку кровотечі з ВРВ стравоходу 
та шлунку. Це підвищення внутрішньочеревно-
го тиску; збільшення об’єму циркулюючої крові; 
відключення кровотоку за непарною та хребет-
ною артеріями внаслідок здавлення нижньої по-
рожнистої вени збільшеною маткою у пізні тер-
міни вагітності; багаторазове блювання вагітних; 
проведення проби Вальсальви [14, 17].

До 50% ускладнень ПГ під час гестації при-
падає на кровотечі з ВРВ стравоходу та шлунка, 
причому до 51 % відзначаються при 3 ступені 
ВРВ стравоходу та шлунка, при 1 ступені ВРВ 
ризик розвитку кровотеч мінімальний. Найчас-
тіше гастроезофагеальні кровотечі у вагітних 
виникають при підпечінковій формі ПГ та при 
цирозах печінки [17]. За даними ряду авторів 
небезпечним для виникнення кровотечі із ВРВ є 
не лише вагітність, а й післяпологовий період. 
Це може бути пов’язано із змінами мікроцирку-
ляції та посиленням трофічних порушень у сли-
зовій оболонці стравоходу та шлунка внаслідок 
зниження внутрішньочеревного тиску, гіпотонії 
передньої черевної стінки та депонування крові в 
органах черевної порожнини, у зв’язку з коагу-
лопатією, обумовленою дисфункцією печінки або 
вираженою тромбоцитопенією. [18, 19]. Іншими 
можливими ускладненнями ПГ при вагітності є 
розрив аневризми селезінкової артерії (виникає 
у 2,6% усіх вагітних з ЦП і часто призводить до 

материнської та перинатальної смертності) [20-
22], коагулопатія, печінкова недостатність [23], 
що найчастіше виникає після кровотечі з ВРВ 
стравоходу та шлунка [24].

Рання діагностика та корекція ускладнення 
ПГ у вагітних призводить до зниження материн-
ської та перинатальної смертності [25]. З іншого 
боку, вагітність у жінок на тлі ПГ у 30-50 % ви-
падків може перебігати з розвитком деяких аку-
шерських ускладнень різного ступеню тяжкості 
[7, 11, 19], які залежать від характеру захворю-
вання та причин ПГ [26]. Спостерігаються такі 
ускладнення, як загибель плода у ранні терміни, 
мимовільні викидні, передчасні пологи, материн-
ська та перинатальна смертність післяпологові 
кровотечі, прееклампсія помірного та тяжкого 
ступеня, тяжка анемія. Акушерські ускладнення 
та негативні наслідки гестації більш характерні 
для вагітних з цирозом печінки, ніж для жінок з 
нециротичною ПГ [11, 27]. 

ПГ в більшості випадків не є протипока-
занням для вагітності та пологів, як колись вва-
жали. Важливо оцінити стан хворої з ПГ та ви-
робити раціональну тактику ведення вагітності. 
Своєчасне використання ендоскопічних методів 
діагностики та лікування ПГ значно покращує 
результат гестації у цієї групи жінок [28]. При 
стабільному перебігу хвороби, компенсованої ПГ 
(помірне підвищення портального тиску, відсут-
ність шлунково-кишкових кровотеч, відсутність 
або початкові прояви ВРВ стравоходу та шлунка, 
відсутність асциту, збережена функція печінки), 
динамічному спостереженні за вагітною у бага-
топрофільному медичному закладі III рівня акре-
дитації, можливе виношування вагітності та на-
родження здорової дитини. 

Протипоказано виношування вагітності 
жінкам з наявністю асциту, при ВРВ 3 ступеня з 
рецидивуючими шлунково-кишковими кровоте-
чами, порушенням функції печінки, енцефалопа-
тією. Вирішення питання про переривання вагіт-
ності за медичними показаннями рекомендовано 
з обов’язковим урахуванням терміну гестації [7]. 

Для успішного перебігу та результату ва-
гітності необхідна, раціональна тактика ведення. 
Хворі із ПГ потребують обов`язкового проведення 
прегравідарної підготовки, яка передбачає комп-
лекс лабораторно-інструментального обстеження 
(аналіз крові загальний, біохімічні дослідження 
крові, коагулограма, ФГДС, ультразвукове дослі-
дження (УЗД) внутрішніх органів, допплер УЗД 
судин сплено-ренальної осі для можливого ви-
явлення аневризми селезінкової артерії, еласто-
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графія), консультації гастроентеролога, акуше-
ра-гінеколога, хірурга-гепатолога, ендоскопіста, 
відповідне медикаментозне або планове хірургіч-
не лікування для зниження тиску в портальній 
системі (склерозування або лігування ВРВ, ен-
доваскулярна емболізація лівої шлункової вени 
і коротких вен шлунка, різні види судинних пор-
токавальних анастомозів, включаючи транс’югу-
лярні портосистемне шунтування) [26, 29, 30]. 

При настанні вагітності до 12 тижнів вирі-
шується питання можливості виношування. Ва-
гітні з ПГ потребують ретельного спостереження в 
медичному закладі III рівня акредитації. На про-
тязі вагітності слід регулярно проводити ФГДС 
для оцінки ризику кровотечі із ВРВ та УЗД че-
ревної порожнини для контролю стану внутріш-
ніх органів (1 раз у триместр, при необхідності, 
частіше). Особливо важливо проведення ФГДС у 
2 триместрі вагітності, у період максимального 
підвищення тиску в портальній системі . 

Лабораторне дослідження крові необхідно 
проводити не рідше 1 разу у триместр [15].

У більшості випадків вагітність у жінок з 
ПГ доводять до терміну доношеності плода. ВРВ 
стравоходу та шлунка не є показанням для до-
строкового розродження [31]. При прогресуван-
ні ВРВ та ризик розвитку кровотечі до пологів 
рекомендується проведення ендоскопічного ліку-
вання [32-33]. 

Підхід до ведення пологів повинен бути ін-
дивідуальним, з урахуванням розмірів ВРВ стра-
воходу та шлунка, змін у печінці. Пологи мож-
ливі через природні родові шляхи за відсутності 
показань до кесаревого розтину. Щоб уникнути 
надмірної напруги з боку матері, другий період 
може бути скороченим. Для знеболювання по-
логів перевага надається епідуральній анестезії, 
при відсутності коагулопатії та тромбоцитопенії 
[34].

Показанням до екстреного кесаревого роз-
тину є розрив аневризми селезінкової артерії [20]. 

При високому ризику кровотечі з ВРВ стра-
воходу і шлунка 2-3 ступеня одні автори пропо-
нують під час розродження проводити інфузію 
судинозвужувального аналога вазопресина тер-
ліпресину (препарат категорії Д), 5 мл внутріш-
ньовенно болюсно періопераційно і 5 мл внутріш-
ньовенно мікроструминно протягом першої доби 
післяопераційного періоду [33]. Інші вважають 
вводити препарат октреотид (препарат категорії 
В), аналог соматостатину, що має вазоконстрик-
торну дію, але використовувати його тільки у 
разі розвитку кровотечі [35].

Під час проведення кесаревого розтину при 
загрозі кровотечі з ВРВ має бути забезпечена до-
ступність судинного хірурга [36].

У післяпологовому періоді показано ретель-
не спостереження за породіллями з ПГ у зв’язку 
з високим ризиком розвитку кровотечі, частота 
якої становить 7-10% , найчастіше серед паці-
єнток із ЦП. Грудне вигодовування в більшості 
випадків не протипоказане [19].

Лікування ПГ при вагітності включає па-
тогенетичне, спрямоване на зниження тиску в 
системі ворітної вени, як основа профілактики 
кровотеч із ВРВ стравоходу та шлунка та симпто-
матичне, куди відноситься лікування ускладнень. 
З метою зниження тиску в портальній системі 
призначаються b-адреноблокатори (карведилол) 
Визнано, що профілактичне використання не-
селективних b- адреноблокаторів необхідно за 
будь-якого розміру варикозних вузлів для запо-
бігання прогресу варикозу та зниження ризику 
кровотечі. Для лікування ускладнень використо-
вуються діуретики (калійзберігаючі у поєднанні 
з петльовими), препарати заліза, гемостатична 
терапія, антибактеріальна (за показаннями), су-
динозвужувальні препарати [37-38]. При ПГ, що 
виникла внаслідок хвороб системи крові - хро-
нічних мієлопроліферативних захворюваннях 
або тромбофілії проводиться цитостатична або 
антикоагулянтна терапія, відповідно [39]. Необ-
хідність призначення антикоагулянтної терапії 
залишається відкритим питанням через високий 
ризик смертності від кровотечі з ВРВ.

ВИСНОВКИ
У хворих на ПГ прегравідарна підготовка 

є обов`язковою і передбачає комплексне лабора-
торно-інструментальне обстеження, консультації 
гастроентеролога, хірурга-гепатолога, фахівця по 
ендоскопії, відповідне медикаментозне або пла-
нове хірургічне лікування. 

ПГ у більшості випадків не є протипоказан-
ням для виношування вагітності.

Хворі на ПГ під час вагітності потрібують 
висококваліфікованого мультидисциплінарного 
спостереження у закладі перинатальної допомоги 
III рівня.

Для зниження тиску в портальний системі 
рекомендовано постійний прийом неселективного 
β-адреноблокатора (карведилол).

При прогресуванні ВРВ стравоходу та 
шлунку і ризику кровотечі протягом вагітності 
показано проведення ендоскопічного лікування.

У більшості випадків вагітність доводять 
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до терміну доношеності плода. Показанням до 
дострокового розродження є декомпенсація ПГ, 
кровотеча з ВРВ у терміні ≥ 34 тижні. 

Розродження проводять через природні по-
логові шляхи. Другий період пологів може буте 
скороченим. Показанням до планового кесарево-
го розтину є кровотеча, що відбулася під час ва-
гітності або високий ризик кровотечі з варикозно 
розширених вен. 

При розвитку кровотечі із ВРВ стравоходу 
та шлунку під час пологів, або в післяпологовому 
періоді рекомендовано використання судинозву-
жувальних аналогів вазопресина (терліпресин), 
а також аналога сомастатіна (октреотид). Грудне 
вигодування не протипоказано, якщо жінка не 
приймає препаратів FDA, категорії D або X. 
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SUMMARY
PORTAL HYPERTENSION  

AND PREGNANCY

ISLAMOVA O.V., MEDVED V.I.,  
KYRYLCHUK M.E., ISLAMOVA G.O.

Portal hypertension (PH) is a pathological 
condition characterized by a persistent increase in 
pressure in the portal vein pool (>10 mmHg) caused 
by blood circulation blockage at various levels of the 
portal system. PH is accompanied by the varicose 
veins development (VV) of the esophagus and 
stomach. With the progression of the main disease, 
severe complications of PH occur (bleeding from 
varicose veins of the esophagus and stomach, liver 
failure). The combination of PH and pregnancy is 
a serious problem in practical obstetrics. This article 
is devoted to a review of the literature on the issues 
of PH and pregnancy. The classifications of PH, 
VV of the esophagus and stomach are considered. 
Modern views on the possibility of carrying a 
pregnancy with PH, on the peculiarities of the 
course of pregnancy, childbirth and the postpartum 
period are given. Also about the tactics of managing 
gestation, methods and terms of childbirth, risks 
of developing complications of PH and pregnancy, 
treatment of PH and its complications.

Key words: portal hypertension, pregnancy, 
childbirth, varicose veins of the esophagus and 
stomach, bleeding.

 


