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Сосудистые заболевания головного мозга в совре-
менном мире стоят в первых рядах по тяжести социаль-
ных и экономических последствий. В то же время, 
клиническая картина разных форм сосудистых заболе-
ваний головного мозга во многом определяется не 
только нарушениями в его артериальной системе, но и 
дисфункцией венозного кровообращения. Причем, во 
многих случаях ход и результат заболевания зависит 
именно от венозных нарушений [1, 3, 4, 11, 13, 14]. В 
контексте нарушений церебрального кровоснабжения 
особенное место занимает мозговая венозная дисцир-
куляция у беременных. В Международной классифика-
ции болезней 10-го пересмотра выделена группа заболе-
ваний у беременных женщин под названием «венозные 
осложнения». Указанная группа заболеваний вынесена 
в отдельную рубрику не случайно, так как беременность 
относится к состояниям с высоким риском возникнове-
ния венозного тромбоэмболизма [5, 10, 13]. Одним из 
грозных венозных осложнений беременности являет-
ся тромбоз церебральных вен. Однако относитель-
но хронических венозных церебральных нарушений, 
которые встречаются на первых месяцах беременно-
сти и могут быть фактором риска развития серьезных 
осложнений в третьем триместре беременности [2, 9], 
данных очень мало.

Важность изучения начальных форм церебральной 
венозной недостаточности у беременных несомнен-
на, так как острые расстройства венозного мозгового 
кровообращения (тромбозы синусов и вен, венозные 
кровоизлияния) могут возникать у лиц с уже существу-
ющими  признаками венозной церебральной дисцирку-
ляции [3, 13].

Несмотря на вышесказанное, вопросы ранней 
диагностики и лечения хронической венозной 
церебральной дисциркуляции у беременных мало 
разработаны. Особенные трудности представляет то, 
что назначение медикаментозного лечения беременным 
имеет значительное ограничение, что требует поиска 

новых, альтернативных методов лечения [6, 7, 8].
Целью нашего исследования стало усовершенст-

вование патогенетического подхода в комплексном 
лечении больных с синдромом хронической церебраль-
ной венозной дисциркуляции (СХВД) у беременных в 
первом триместре гестации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Обследовано и проведено лечение 103 женщинам с отя-
гощенным течением первого триместра беременности 
с признаками церебральной венозной дисциркуляции 
в возрасте от 19 до 45 лет (средний возраст 29,3±6,17 
лет). Критерием включения в исследование было нали-
чие признаков хронического нарушения церебрального 
венозного оттока у беременных в первом триместре ге-
стации с ранним токсикозом. Диагноз церебральной ве-
нозной дисциркуляции выставлялся на основании кли-
нических и инструментальных данных, которые были 
предложены М.Я. Бердичевским (1989) и А.В. Шемаго-
новым (2007).

Анализировались жалобы, данные анамнеза, сома-
тического и неврологического статуса. В исследо-
вание не включались женщины, которые имели в анам-
незе тяжелую или средней тяжести черепно-мозговую 
травму, другую тяжелую органическую патологию 
ЦНС, больные с сахарным диабетом или другой эндо-
кринологической патологией, заболеваниями сердца, 
легких, печеночной или почечной недостаточностью, 
наличием опухолей, хроническими или острыми 
инфекционными заболеваниями и иммунологическими 
причинами преждевременного прерывания беремен-
ности в анамнезе.

Все женщины были разделены на две группы в 
зависимости от назначенного лечения. В первую группу 
вошло 54 больных, которые получали кроме терапии, 
которая обычно проводится в акушерской клинике при 
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отягощенном первом триместре беременности, допол-
нительный комплекс лечебных мероприятий, включав-
ший в себя медикаментозную и немедикаментозную 
терапию (препараты с венотоническим действием 
(детралекс),  препараты на основе экстракта Гинкго 
Билоба (танакан), многоигольчатую поверхностную 
рефлексотерапию с помощью апликатора Ляпко, баноч-
ный массаж). Во вторую группу вошло 49 женщин, 
которые получали терапию без указанного дополни-
тельного комплекса лечебных мероприятий. Динамика 
клинических и инструментальных показателей оцени-
валась через 21-24 день лечения. Контрольную группу 
составили 30 практически здоровых женщин в первом 
триместре беременности в возрасте от 20 до 32 лет 
(средний возраст 24,7±3,75 лет), клинический осмотр 
которых не выявил признаков акушерской или невроло-
гической патологии.

Всем женщинам было проведено детальное невро-
логическое и общеклиническое обследование, реоэн-
цефалография (РЭГ), эхоэнцефалография (ЭхоЭГ), 
транскраниальная допплерография (ТКДГ) и офталь-
москопия. У больных с пароксизмальными состояния-
ми проводилась электроэнцефалография для исключе-
ния эпилепсии. Части женщин по показаниям проведена 
МРТ головного мозга. Все больные были осмотрены 
терапевтом и офтальмологом.

Клинический осмотр включал сбор анамнести-
ческих данных, изучение субъективных и объектив-
ных характеристик. Интенсивность головной боли 
определяли с помощью визуальной аналоговой шкалы 
(ВАШ). Неврологическое обследование включало 
изучение функции черепно-мозговых нервов, двига-
тельной, чувствительной, координаторной и вегетатив-
ной систем. Одновременно обращалось внимание на 
наличие микросимптомов: недостаточности конверген-
ции, асимметрии черепной иннервации и рефлекторной 
сферы, наличия признаков мозжечковой или экстрапи-
рамидной недостаточности.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Среди исследованных женщин в 19,4 % в анамнезе име-
ла место легкая ЧМТ, в 6,8% - нейроинфекция, в 20,4 % 
- вегетососудистая дистония, в 15,5 % - остеохондроз 
шейного отдела позвоночника, в 12,6 % - частые про-
студные заболевания, у 22,3 % женщин отягчающих 
факторов выявлено не было. При опросе у большей час-
ти женщин (70,8 %) симптомы нарушения церебрально-
го венозного оттока (головная боль, которая усилива-
лась при напряжении, работе в нагнутом положении и 
после сна, ощущение отечности век после сна, голово-
кружение, шум в ушах и др.) имели место до беремен-
ности, а с ее началом указанные симптомы усилились, 
появилась рвота, в 17 (16,5%) женщин отмечались при-
ступы обморока.

У 59 (57,3 %) женщин была установлена цефал-
гическая форма церебральной венозной дисцирку-
ляции, у 11 (10,7 %) - псевдотуморозная форма, у 18 
(17,5 %) - неврозоподобная, в 15 (14,6 %) женщин име-

ла место микроочаговая форма (венозная энцефалопа-
тия). Характерным для практически всех больных был 
клинический синдром венозной церебральной дисцир-
куляции: тупая головная боль, шум в голове и ушах, 
головокружение, раннее пробуждение, неэффектив-
ность сна, дневная сонливость, раздражительность, по-
давленность и изменение настроения, общая слабость. 
У части женщин (14,6 %) была выявлена рассеянная 
органическая неврологическая симптоматика в виде 
оживления сухожильных и периостальних рефлексов, 
анизорефлексии, непостоянного симптома Бабинского, 
асимметрии носогубных складок, отклонения языка, 
глазодвигательных нарушений в виде ослабления кон-
вергенции. Также имели место изменения невротиче-
ского характера - дистальный гипергидроз, тремор век, 
тремор пальцев вытянутых рук. При оценке выражен-
ности головной боли по ВАШ средний балл составил 
2,72±0,91.

К сожалению, фармакотерапия венозной дисцирку-
ляции остается дискутабельной и недостаточно разра-
ботанной. Особенные трудности в лечении беремен-
ных составляет то, что назначение им медикаментозной 
терапии имеет значительное ограничение. Поэтому 
нами был использован комплекс лечебных мероприя-
тий с минимально возможными побочными эффектами. 
Рядом с лечебными мероприятиями, обычно проводи-
мыми в акушерской клинике при отягощенном первом 
триместре беременности (раствор глюкозы, трисоль, 
метоклопрамид, витамин С, витамины группы В, 25 % 
раствор сульфата магния), мы использовали препараты 
с венотоническим действием детралекс),  препараты на 
основе экстракта Гинкго Билоба (танакан), многоиголь-
чатую поверхностную рефлексотерапию и  баночный 
массаж.

Детралекс относится к венотоникам с пролонгиро-
ванным эффектом, действие которого выявляется уже 
на вторые или третьи сутки приема даже при моноте-
рапии. Препарат назначали по 1 табл. 2 раза в день в 
вечернее и утреннее время [11, 12].

Препараты на основе экстракта гинкго двулопаст-
ного (танакан) имеют умеренный венотонизирующий 
эффект в сочетании с противоишемическим, антиокси-
дантным, вазопротекторным и мнемотропным эффек-
тами [11, 12]. Препарат назначался по 1 табл. (400 мг) 
3 раза в сутки.

Указанные препараты были включены в схему 
лечения, поскольку данных о тератогенном эффекте как 
детралекса, так и препаратов гинкго двулопастного нет, 
и назначение их в обычных дозах во время беременно-
сти допустимо [12].

С целью смягчения рефлекторного действия был 
использован метод чередования сеансов многоиголь-
чатой рефлексотерапии и баночного массажа. Рефлек-
торное действие в обоих случаях было направлено на 
шейно-воротниковую зону. Курс включал по 5-7 сеансов 
как многоигольчатой рефлексотерапии, так и баночного 
массажа, которые чередовались через день.

Одним из важных критериев выздоровления являет-
ся купирование или уменьшение болевого синдрома. 
Головная боль в разной степени уменьшилась у всех 
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обследованных женщин. В первой группе головная боль 
на фоне лечения полностью была купирована у 53,5 % 
больных, уменьшение ее интенсивности наблюдалось у 
46,5 % женщин, тогда как во второй группе боль полно-
стью прошла у 21,6 % больных, а ее уменьшение имело 
место у 78,4 % случаев. Поскольку улучшение было у 
всех обследованных женщин, то разница в полученных 
нами показателях зависела от разницы между количест-
вом женщин, у которых головная боль полностью 
прошла, и количеством женщин, у которых ее интенсив-
ность стала ниже. В первой группе количество женщин, 
у которых головная боль была купирована, выявилось 
более высоким (р<0,05).

По визуальной аналоговой шкале интенсивность 
головной боли была в пределах от легкой до умерен-
ной, никогда больные не отмечали выраженную голов-
ную боль. До лечения в первой и второй группе средний 
балл головной боли по ВАШ не отличался (p>0,05) и 
составлял соответственно 2,28±0,83 и 2,22±0,82 балла. 
После лечения в обеих группах интенсивность голов-
ной боли уменьшилась, однако в первой группе умень-
шение интенсивности боли было более значительнее 
относительно второй группы (рис. 1.1) и представляло 
0,51±0,59 и 1,16±0,80 балла соответственно (p<0,001).

Ощущение отечности век после сна является харак-
терным признаком нарушения венозного оттока из 
полости черепа, и его уменьшение на фоне лечения 
может служить важным критерием эффективно-
сти терапии. У больных первой группы после курса 
лечения полностью исчезли указанные жалобы у 35,9 % 
больных, уменьшение ощущения отечности отмети-
ли 53,8 % женщин, и только у 10,3 % случаев на фоне 
лечения остались указанные ощущения. В отличие от 
первой группы, у женщин второй группы ощущение 
отечности век исчезло у 15,2 % случаев, его уменьше-
ние отмечали 48,5 % женщин, и каких либо изменений 
не отметили 36,4 % беременных.

Шум в голове и ушах является достаточно частой 
жалобой больных с нарушениями церебральной 
гемодинамики какого-либо генеза. До лечения на 
данный симптом указывало 44,7 % всех обследованных 
женщин. На фоне проведенного нами лечения у 50 % 
женщин первой группы указанный симптом регрес-
сировал, у 37,5% - стал значительно менее выражен-
ным и в 12,5% больных остался на таком же уровне. У 
больных второй группы шум в голове и ушах регресси-

ровал у трети женщин, уменьшение его интенсивности 
было выявлено у 45,5% больных, а у 22,7% случаев он 
остался такой же степени интенсивности.

Сон является естественным состоянием, которое 
дает возможность организму отдохнуть и справиться со 
стрессами, которые были на протяжении дня. Беремен-
ность расценивается как физиологичный естественный 
временный стресс, который переживает женщина в 
связи с повышением нагрузки на все органы и системы. 
Беременные нуждаются в большем времени для сна. 
Однако нарушение венозной церебральной цирку-
ляции приводит к гипоксии, нарушению нормального 
ритма сна, раннему пробуждению, бессоннице и как 
результату - не эффективности сна. Указанная ситуация 
ведет к ряду вторичных симптомов, таких как раздра-
жительность, дневная сонливость, общая слабость, 
подавленность настроения и др. Все это повышает 
чувствительность женщины до негативным факторам 
внешней и внутренней среды и создает патологический 
замкнутый круг. После проведенного лечения интен-
сивность описанных симптомов у беременных снизи-
лась, у части женщин они совсем регрессировали. При 
этом у женщин первой группы улучшение было выяв-
лено у большего количества больных относительно 
женщин второй группы. По нашему мнению данный 
эффект лечения имеет одно из важнейших значений, 
так как возможность нормального отдыха, в частности, 
сна, повышает эффективность всех других лечебных 
мероприятий, а в некоторых случаях дает возможность 
вообще прекратить фармакотерапию, что является 
основной целью ведения беременных женщин.

У 16,5 % всех больных до лечения имели место 
синкопальные состояния, которые случались чаще 
при физических нагрузках, внезапном переходе из 
горизонтального в вертикальное положение, в душном 
помещении и др. У половины женщин первой группы, 
у которых имели место описанные состояния, после 
лечения симптоматика полностью регрессировала, у 
40 % женщин синкопальные состояния стали возникать 
реже и в меньшей степени интенсивности, и только у 
10 % женщин синкопы продолжали тревожить, как и 
раньше.В отличие от первой группы, у женщин второй 
группы полностью регресс синкопов был зафиксиро-
ван у 28,6 % женщин, у такой же части женщин интен-
сивность и частота синкопов стала меньшей и почти у 
половины женщин второй группы с синкопами (42,9 %) 
симптоматика осталась на том же уровне.

Одним из наиболее чувствительных методов 
верификации синдрома хронической венозной дисцир-
куляции является РЭГ [1, 11]. Оценка РЭГ проводи-
лась визуально по внешним качествам кривых и по 
цифровым показателям. Нарушение венозного оттока 
визуально определялось в виде пресистоличекой веноз-
ной волны, дыхательных волн, дополнительных зубцов 
катакроты, смещения дикротического зубца к изоли-
нии и удлинением или смещением интервала изолинии. 
Указанные признаки встречались чаще в разных сочета-
ниях и реже изолировано.

Реоэнцефалография позволяла вести динамиче-
ское наблюдение за больными и объективно отобра-

Рисунок 1.1.  Интенсивность головной боли по ВАШ до лечения и 
после лечения у обследованных женщин.
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жать динамику венозного церебрального оттока. При 
позитивном лечебном эффекте на РЭГ сначала исчезали 
венозные и дыхательные волны, но признаки изменения 
сосудистого тонуса могли оставаться более длитель-
ный период. Аналогичные результаты были описаны 
раньше и другими авторами [1, 4]. Динамика показа-
телей РЭГ, которые характеризовали венозный отток, 
представлена в табл. 1.

Как видно из представленных показателей, после 
лечения выявилось улучшение кровенаполнения и 
снижение сосудистого тонуса (повышение ПСТ), в 
результате чего исчезла асимметрия РЭГ. Из двух сторон 
наблюдалось существенное повышение ПСТ, СМКН 
и ДСИ, что свидетельствовало о повышении тонуса 
стенок артериол и венул, приводящее к уменьшению 
венозного застоя. При визуальном анализе РЭГ наблю-
далось исчезновение венозных и дыхательных волн у 
89,2 % женщин первой группы, а во второй группе - у 
44,9 % женщин, что свидетельствовало о более значи-
тельном улучшении венозного оттока у пациенток 
основной группы относительно группы сравнения.

При ТКДГ определяли скорость кровотока по вене 
Розенталя, в угловых венах глаза и позвоночных венах. 
Максимальные скорости кровотока по венам Розента-
ля были повышены по отношению к группе контроля 
из обеих сторон. По позвоночным венам отмечалось 
снижение кровотока. После лечения было выявлено 

статистически достоверное снижение скорости крово-
тока по венам Розенталя и повышение по позвоноч-
ным венам, что говорит о нормализации показателей 
венозного оттока в полости черепа после проведенной 
терапии. Показатели кровотока до и после лечения у 
обследованных женщин представлены в табл. 2.

При ЭхоЭГ смещения М-Эха, а также признаков 
внутричерепной ликворной гипертензии выявлено не 
было. Данные эхоэнцефалографии были особенно по-
лезными в случае псевдотуморозного синдрома, что да-
ло возможность нам исключить смещение срединных 
структур. Указанная же симптоматика, скорее всего, 
развилась в связи с нарушениями церебральной веноз-
ной гемоциркуляции. Следующим диагностическим 
этапом у данных больных было проведение МРТ, ре-
зультаты которого подтвердили отсутствие органичес-
кой патологии.

Состояние сосудов глазного дна прямо отображает 
состояние церебральных сосудов, потому динамика из-
менений на глазном дне на фоне лечения является не-
отъемлемым объективным показателем, который дает 
возможность контролировать ход терапевтических дей-
ствий. Показатели изменений на глазном дне у обсле-
дованных нами беременных женщин представлены в 
табл. 3.

Как видно из таблицы, после лечения уменьше-
ние количества больных с патологией на глазном дне 
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наблюдалось в обеих группах. Однако более значитель-
ная динамика имела место в первой группе, особенно 
это отмечалось в уменьшении количества больных с 
расширением и извитостью вен на глазном дне.

Таким образом, у обследованных беременных с 
отягощенным течением первого триместра гестации с 
признаками венозной церебральной патологии, которые 
получали кроме стандартной терапии предложенный 
нами дополнительный комплекс медикаментозной и 
немедикаментозной терапии, направленной на улучше-
ние церебрального венозного оттока, статистически 
достоверно более значительно снизились симптомы 
заболевания. Динамика показателей инструментальных 
методов исследования (РЭГ и УЗДГ) и офтальмоскопии 
подтвердила эффективность предложенного лечебного 
комплекса.
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TREATMENT OF THE WOMEN IN FIRST TRIMESTER OF PREGNANCY  WHO SUFFER FROM 
СEREBRAL VENOUS DISCIRCULATION

 N. M. CHEMER

National medical academy of post-graduate education named after P.L.Shupik, Kiyv

Abstract 
The current work presents the results of clinical and instrumental examination of venous cerebral circulation in pregnant women 
of the first trimester of pregnancy. Clinical examination, rheoencephalography, Transcranial Doppler ultrasound and ophtalmos-
copy were used to objectify cerebral venous discirculation syndrome (CVDS) аnd control its dynamic. There were examined 
103 gravida in first trimester of pregnancy with cerebral venous discirculation syndrome. The complex approach to treatment of 
CVDS in gravida using medicamentous and nonmedicamentous therapy was proposed and its efficacy was shown.

Key words: cerebral venous discirculation, venous encephalopathy, pregnancy, treatment.




