
ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (128)/2018
ISSN 1992-5921

19

А К Т У А Л Ь Н Ы Е  Т Е М Ы

УДК: 618.3-06:616.36/.37

Гепатобіліарна патологія у вагітних –  
акушерські аспекти
о.в. Голяновський, в.І. Мамчич, М.о. Чайка, Ю.в. слободян
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

в останні роки відзначається підвищення частоти патології 
гепатобіліарної системи у молодому віці, причому у жінок у 
4–7 разів частіше, ніж у чоловіків, що призводить до збіль-
шення числа вагітних із захворюваннями печінки. У зв’язку 
з цим вивчення особливостей клініки і діагностики захво-
рювань гепатобіліарної системи у вагітних, а також їхнє 
ведення залишається актуальною проблемою і сьогодні. У 
статті представлені сучасні дані щодо питань патогенезу, ді-
агностики та лікування гепатобіліарної патології у вагітних, 
наведені результати статистичного аналізу історій хвороб 
вагітних з цією патологією. 
Ключові слова: гепатобіліарна патологія, холецистит, 
жовчнокам’яна хвороба, вагітність.

Екстрагенітальні захворювання у вагітних – одна з осно-
вних причин материнської та перинатальної патології. У 

структурі екстрагенітальної патології хронічні захворювання 
печінки і жовчовивідних шляхів посідають особливе місце і 
становлять у вагітних 3%. Значний відсоток з цих захворю-
вань належить жовчнокам’яній хворобі (ЖКХ), яку діагнос-
тують у 2–4% вагітних. Частота гострого холециститу під час 
вагітності становить 0,1% [9]. Частота холецистектомій під 
час вагітності – 0,1–3% [1]. 

Хвороби печінки у вагітних можна поділити на дві гру-
пи: супутні захворювання та ті, які безпосередньо пов’язані 
з гестацією.

До першої групи входять захворювання, що не пов’язані з 
вагітністю і виникають під час вагітності (гострі вірусні гепа-
тити) або вагітність розвивається на тлі вже наявної патології 
гепатобіліарной системи (хронічний гепатит, хронічний хо-
лецистит, ЖКХ, цироз печінки, синдром Жильбера). До дру-
гої групи (пов’язаної з вагітністю) – гостра жирова дистрофія 
печінки (синдром Шихана), внутрішньопечінковий холестаз 
вагітних і HELLP-синдром. У всіх хворих з патологією печін-
ки акушерська ситуація характеризується підвищеною часто-
тою передчасних пологів і великою перинатальною смертніс-
тю – до 11–13%, відзначається також висока частота тяжких 
післяпологових кровотеч [4].

Вагітність супроводжується фізіологічними змінами у 
будь-якій системі організму. Функціональні навантажен-
ня, яких зазнає печінка, особливо збільшуються у другій 
половині вагітності. Під час вагітності на тлі гормональних 
перебудов спостерігається підвищення в’язкості жовчі, 
що у поєднанні з моторно-тонічними розладами жовчного 
міхура і жовчовивідних шляхів зумовлює розвиток холе-
літіазу і дебютування ЖКХ [5]. Підвищення літогенності 
жовчі під час вагітності відбувається як наслідок впливу 
естрогену і прогестерону на колоїдну рівновагу жовчі і ско-
ротливу здатність жовчного міхура. Ризик розвитку ЖКХ 
збільшується під час повторних вагітностей у жінок, які 
хворіють на хронічний холецистит і мають кілька факто-
рів ризику. Гостре порушення прохідності жовчних шляхів 
унаслідок обтурації каменями або слизом спричинює пору-
шення кровообігу у стінці жовчного міхура та 90% випад-
ків гострого холециститу [11, 2]. У пізні терміни вагітності 

зменшення екскурсії діафрагми призводить до ослаблення 
одного з найважливіших компонентів механізму спорож-
нення жовчного міхура [4]. Ожиріння і, зокрема, високий 
індекс маси тіла до вагітності є додатковим сильним епіде-
міологічним чинником, що корелює з утворенням жовчних 
каменів [12]. 

Діагностика хвороб жовчного міхура може представля-
ти труднощі для акушера-гінеколога, позаяк у багатьох здо-
рових вагітних виявляють диспепсичні явища, що імітують 
гепатобіліарну патологію. 

Пізно встановлений діагноз гострого холециститу збіль-
шує ризик перфорації, що може призвести до генералізовано-
го перитоніту або сепсису, передчасних пологів, перинаталь-
них втрат і материнської смертності [6].

мета дослідження: аналіз та розроблення оптимальної 
діагностичної та лікувальної тактики (консервативні та хірур-
гічні методи) у вагітних з патологією гепатобіліарної системи.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У клініках хірургії, акушерства і гінекології на базі Київ-

ської обласної клінічної лікарні та КЗКОР «КОЦОЗМіД» у 
період з 2007 р. до 2017 р. прооперовано 3721 хвору з приводу 
ЖКХ, проліковано 729 хворих з гострим холециститом і про-
ведено 28 170 пологів. Методом вибору у діагностиці ЖКХ, 
гострого холециститу і жовтяниць у вагітних у І–ІІ триместрі 
є ультразвукове дослідження (УЗД); у ІІІ триместрі, коли 
збільшена матка перекриває гепатопанкреатобіліарну зону, 
можливості цього методу значно обмежені. Оскільки під час 
УЗД можуть не виявити дрібні камені або ті, що розташовані 
у протоках, ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатогра-
фія (ЕРХПГ) допомагає у діагностиці та лікуванні гострого 
холециститу [14]. У випадках неінформативності УЗД та 
МРТ у ІІІ триместрі вагітності можливе застосування КТ [15, 
16]. Лабораторні і біохімічні методи діагностики у вагітних 
проведені у повному об’ємі.

У дослідженні була використана класифікація гострого 
холециститу згідно з Токійськими клінічними рекомендаці-
ями за 2013 р.

 
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Хронічні захворювання печінки і позапечінкових 

жовчних проток виявлено у 1577 (5,6%) від усіх пологів 
(28 170). Серед них дискінезія жовчних шляхів виявлена 
у 125 (7,9%). ЖКХ, яка не потребувала оперативного втру-
чання, була діагностована у 44 (2,8%) вагітних. Гіпербілі-
рубінемію вагітних діагностовано у 478 жінок (1,7%), пере-
важно надпечінкові та печінкові форми. Хронічний каль-
кульозний холецистит, ускладнений механічною жовтяни-
цею калькульозного ґенезу, зафіксовано у 6 вагітних. Під 
час проведення аналізу у 4 вагітних виявилася ефективною 
консервативна терапія із застосуванням ендоскопічного 
трансдуоденального розширення великого дуоденального 
сосочка, 2 вагітним у І–ІІ триместрі виконана лапароско-
пічна холецистектомія. 
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Гострий калькульозний холецистит у вагітних частіше 
діагностують у І та ІІ триместрах (73%). Чотирнадцять ва-
гітних прооперовані з приводу гострого холециститу. У 14% 
вагітних біліарна патологія «маскується» раннім гестозом з 
нудотою та блюванням, болем у правому підребер’ї. Пере-
біг захворювань гепатобіліарної системи у 50% випадків є 
асимптомним.

У більшості жінок з хронічними захворюваннями печін-
ки та жовчного міхура спостерігається ускладнений перебіг 
вагітності. Летальних випадків у вагітних з гепатобіліарною 
патологією не відзначено.

Методом вибору у діагностиці ЖКХ, гострого холецис-
титу і жовтяниць у вагітних у І–ІІ триместрі є УЗД. Ви-
користання ультразвуку є безпечним під час вагітності без 
будь-яких обмежень щодо дії рентгенівського випроміню-
вання чи необхідності застосування контрастного середови-
ща. Іншими перевагами УЗД є безпечність, доступність та 
відносно недорога вартість. Класичні сонографічні ознаки 
гострого холециститу (потовщена стінка жовчного міхура 
понад 3 мм, наявність шаруватості, каменів, стан прилеглих 
тканин, сонографічна ознака Мерфі) ідентичні як у вагітних, 
так не вагітних жінок [14]. Під час ЕРХПГ можна виконува-
ти сфінктеротомію для лікування панкреатиту та запобіган-
ня обструкції каменями загальної жовчної протоки. Теоре-
тичний ризик радіаційного опромінення плода при ЕРХПГ 
(приблизно 310 мрад) не викликає занепокоєння, коли його 
проводять після І триместра вагітності [14]. Інтраоперацій-
на та ендоскопічна холангіографія чинить мінімальне радіа-
ційне навантаження на вагітну та плід, і її можна селективно 
застосовувати під час вагітності з обов’язковим використан-
ням екрануючого фартуха.

Метод МРТ вважається безпечним та надійним під час 
вагітності у діагностиці абдомінального болю різної етіології, 
його можна використовувати у всіх триместрах вагітності.

Головним недоліком КТ є радіаційне опромінення, хоча 
кількість вважається відносно невеликою – коливається від 
1 до 5 рад. Основні проблеми, пов’язані з впливом радіацій-
ного випромінювання, – це його канцерогенний потенціал і 
тератогенний ефект [15, 16]. Беручи до уваги, що ризик ле-
тальності від раку у дітей, за оцінками, 1 на 2000, доза радіа-
ційного опромінення (приблизно 5 рад, або 0,05 Гр) плода під 
час проведення КТ-дослідження малого таза у період гестації, 
як вважають, збільшує цей ризик вдвічі [8].

Гострий холецистит і холедохолітіаз за відсутності ефек-
ту від консервативного ведення (внутрішньовенна інфузійна, 
знеболювальна, антибактеріальна терапія) підлягають опера-
тивному лікуванню. Під час лікування гострого холециститу 
патогенетично обґрунтованою є рання декомпресія жовчного 
міхура і жовчних шляхів. У І–ІІ триместрі вагітності недо-

цільним є дотримання активної вичікувальної тактики, яка 
нерідко зумовлює втрату оптимальних термінів виконання 
оперативного втручання, що значно погіршує його безпосе-
редні результати.

Сучасна хірургічна тактика у І–ІІ триместрі передбачає 
проведення ЕРХПГ з балонним розширенням великого дуо-
денального сосочка з екстракцією конкрементів і наступною 
лапароскопічною холецистектомією без зовнішнього дрену-
вання холедоха. У кінці ІІІ триместра необхідно вирішувати 
питання щодо тактики розродження з наступним втручанням 
на жовчовивідній системі (лапароскопічним чи лапаротоміч-
ним доступом).

У разі загрози передчасних пологів у післяопераційний 
період проводять токоліз β-адреноміметиками [3]. 

Лапароскопічне хірургічне втручання є методом вибору 
у першій половині вагітності. Лапароскопія зменшує опе-
раційну травму, кількість маніпуляцій з маткою, скорочує 
відновний період і повернення до звичайної дієти, отже, 
знижує ризик передчасних пологів порівняно з відкритою 
хірургією. Пневмоперитонеум необхідно підтримувати на 
рівні 10–12 мм рт.ст. і стан плода можна контролювати за 
допомогою УЗД до та після операції. Хоча існували теоре-
тичні побоювання щодо впливу пневмоперитонеуму на стан 
плода (наприклад, підвищений внутрішньочеревний тиск і 
плодовий ацидоз під час пневмоперитонеуму з двоокисом 
вуглецю), не було виявлено жодних несприятливих ефектів 
при максимальному тиску пневмоперитонеуму 10–12 мм рт.
ст. і тривалості операції менше 60 хв [13]. Одним з недолі-
ків лапароскопії є ризик пошкодження вагітної матки. Під 
час лапаротомного хірургічного втручання спостерігається 
більш висока частота передчасних маткових скорочень, що 
потребує токолітичної терапії, порівняно з лапароскопічним 
методом [7, 10]. 

ВИСНОВКИ
Надзвичайно важливі своєчасне виявлення і лікування 

хронічних захворювань печінки ще до настання вагітнос-
ті. Вагітність пред’являє значні вимоги до організму, дуже 
часто видозмінює перебіг захворювання і може призводити 
до декомпенсації хвороби. Ретельне оцінювання ступеня 
ризику для матері і плода повинне здійснюватися у кож-
ному конкретному випадку. Це необхідно для вибору пра-
вильної тактики ведення і лікування хворих при настанні 
вагітності. 

Покращенню результатів лікування біліарної патології 
у вагітних сприяє спільна робота акушерів-гінекологів, хі-
рургів і анестезіологів для вироблення оптимальної тактики 
ведення з максимальним використанням менш травматичних 
лапароскопічних методик.

Гепатобилиарная патология у беременных – 
акушерские аспекты
о.в. Голяновский, в.И. Мамчич, М.а. Чайка, 
Ю.в. слободян

В последние годы отмечается повышение частоты патологии гепа-
тобилиарной системы в молодом возрасте, причем у женщин в 4-7 
раз чаще, чем у мужчин, что ведет к увеличению числа беременных 
с заболеваниями печени. В связи с этим изучение особенностей 
клиники и диагностики заболеваний гепатобилиарной системы у 
беременных, а также разработка оптимальной тактики их ведения 
остается актуальной проблемой и сегодня. В статье представлены 
современные результаты о гепатобилиарной патологии у беремен-
ных (вопросы патогенеза, диагностики и лечения), приведены дан-
ные статистического анализа историй болезней беременных с этой 
патологией.
Ключевые слова: гепатобилиарная патология, холецистит, жел-
чнокаменная болезнь, беременность.

Hepatobiliary pathology in pregnancy –  
obstetric aspects
o.v. Golyanovsky, v.i. Mamchych, M.o. Chaika, 
Yu.v. Slobodian

In recent years, an increase in the frequency of pathology of the 
hepatobiliary system has been observed at younger ages, and in women 
it is 4–7 times more frequent than in men, which leads to an increase in 
the number of pregnant women with liver disease. In this connection, 
the study of the features of the clinic and diagnosis of diseases of the 
hepatobiliary system in pregnant women, as well as the development 
of optimal tactics for their management remains an urgent problem 
and at present. The article presents data on hepatobiliary pathology 
in pregnant women (issues of pathogenesis, diagnosis and treatment), 
data of statistical analysis of the histories of the diseases of pregnant 
women with this pathology are presented.
Key words: hepatobiliary pathology, cholecystitis, gallstones, pregnancy.
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