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В настоящ ее время одной из ведущ их 
проблем акушерства является преэклампсия и 
её осложнения. В мире каж дый год преэк
лампсия развивается у 8 миллионов женщин, а 
эклампсия у 150 ООО. От причин, связанных с 
преэклампсией и эклампсией ежегодно умирает 
от 40 до 60 ООО женщин. В среднем, частота 
преэклампсии составляет 10-15%, а эклампсии 
0,05% от общего числа беременных женщин [22].

Особенно остро проблема преэклампсии и 
эклампсии стоит в развивающихся странах, в 
том числе и в России, где её частота достигает 
30-40%. При этом, редкая патология имеет 
столько описанных методов лечения, как 
п р еэк л ам п си я , что с в и д е т е л ь с т в у е т  об 
отсутствии каких-либо эффективных способов, 
за исключением родоразрешения. Особенно это 
актуально для России, где отсутствует единый 
стандарт интенсивной терапии преэклампсии и 
эклам п си и , многие м етоды  л еч ен и я  не 
соответствую т к р и тер и я м , п ри н яты м  в 
медицине, основанной на доказательствах, и 
обоснованность их применения может быть 
поставлена под сомнение. В международной 
практике, в частности в акушерстве, исполь
зую тся следую щ ие критерии  для д о к а за 
тельн ости  и ссл ед о ван и й  и к ли н и ч еск и х  
рекомендаций (Royal College of O bstetricians 
and Gynaecologists - RCOG,2004 r.) [18]:

Критерии доказательности исследований: 
la  - Д о к а за т е л ь с т в а , получен н ы е от 

результата мета-анализа рандомизированных 
контролируемых исследований.

Ib - Д оказательства, полученные от по 
крайней мере одного рандомизированного 
контролируемого исследования.

Па - Д о к аза тел ь ств а , полученны е по 
крайней мере от одного адекватного конт
ролируемого исследования без рандомизации.

l ib  - Д оказательства, полученны е, по 
крайней мере, от одного адекватного иссле
дования без рандомизации.

III - Д о к аза тел ь ств а , полученны е от 
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адекватны х сравнительны х исследований, 
изучения корреляционных связей и описания 
ряда случаев.

IV - Доказательства, основанные на мнении 
экспертов, отдельных клинических наблюдениях.

Уровни доказательности рекомендаций:
А - По крайней мере, 1 рандомизированное 

клиническое исследование; публикации в целом 
имеют адекватное качество, а р езультаты  
исследований сопоставимы (критерии доказа
тельности la, Ib)

В - Адекватные контролируемые иссле
дования при отсутствии рандомизированных 
клинических исследований (критерии дока
зательности Ila, lib , III)

С - О тчеты экспертны х советов и /и л и  
клинический опыт известных специалистов. 
О тс у тст в и е  а д е к в а т н о  с п л а н и р о в ан н ы х  
исследований (критерии доказательности IV).

В настоящ ей работе мы пред ставляем  
протоколы интенсивной терапии преэклампсии 
и эклампсии именно с позиции доказательной 
медицины, поскольку наш опыт последних лет 
свидетельствует об эф ф ективности  данного 
подхода - в г. Екатеринбурге в течение 9 лет 
отсутствует материнская смертность, связанная 
с преэклампсией и эклампсией.

В первую очередь следует определить 
критерии постановки диагноза преэклампсии 
[18, 22]:

- Срок беременности более 20 недель.
- Артериальная гипертензия (АДдиаст>90 

мм рт.ст. или АД 140/90 мм рт.ст. после 20-й 
недели беременности).

- Протеинурия (белок в моче 300 м г/л или 
выделение белка более 300 мг/сутки).

В подавляю щ ем  больш инстве к л асси 
ф и к ац и й  отёки  не р ас с м а т р и в а ю т с я  как  
критерий преэклампсии!

Поскольку нет единой теории развития, не 
у стан овлен а эти ологи я  и п ато ген ез п р е 
эклампсии, то и оценка инф орм ативности  
отдельных факторов риска [15] находится на
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Рисунок 1. Структура спиральных артерий вне беременности, при физиологически протекающей 
беременности и преэклампсии

уровне В и С. К таким факторам риска относятся 
следующие:

- И ндекс м ассы  тел а  более 35 (риск 
преэклампсии удваивается с каждыми допол
нительными 5-7 кг/м 2 поверхности тела).

- Преэклампсия в течение предыдущей 
беременности (риск 5.85 к 8.83).

- Интервал времени более 10 лет после 
предыдущей беременности.

- Возраст более 40 лет (риск 1.34 к 2.87).
- Семейный анамнез преэклампсии (риск 

1.70 к 4.93).
- Многоплодная беременность.
- Первая беременность (риск 1.28 к 6.61), 

многократная беременность (риск 2.04 к 4.21).
Экстрагенитальная патология:

• Существовавшая ранее гипертония.
• Существовавшая ранее патология почек.
• Существовавший ранее сахарный диабет 

(риск 2.54 к 4.99).

• Антифосфолипидный синдром (АФС (риск 
4.34 к 21.75).

При этом признается, что нет ни одного 
теста, позволяю щ его с достаточной досто
верностью  п рогн ози ровать  р азв и ти е  п р е
эклампсии (уровень А) [2]

Из теорий развития и прогрессирования 
преэклампсии наиболее популярна в настоящее 
время теория нарушения инвазии трофобласта 
и развития спиральных артерий [4, 18, 21, 22] 
(Рис.1).

Дальнейш ая последовательность форми
рования синдрома полиорганной недоста
точности (СПОН) при преэклам псии пред
ставлена в Табл.1.

Поскольку причины развития и прогрес
сирования преэклам псии заклад ы ваю тся  с 
момента развития беременности, то этим и 
о б ъ я сн яется  н еэф ф ек ти вн о сть  разли ч н ы х  
м етодов п р о ф и л а к т и к и  (асп и р и н , прием



Таблица 1. Стадии формирования СПОН при преэклампсии

Стадия Патофизиология Клиника

Воздействия
повреждающего
фактора

Развитие беременности, ускоренный 
апоптоз трофобласта, нарушение развития 
спиральных артерий, плацентарная ишемия

Нет

Материнского 
системного 
воспалительного 
ответа (MSIR)

Повреждение эндотелия сосудов и 
нарушение кровообращения

Протеинурия, артериальная 
гипертензия, гипотрофия и гипоксия 
плода

Органных
повреждений

Грубые нарушения кровообращения, 
тромбообразование в сосудах 
микроциркуляции, системное воспаление

Клиника тяжелой преэклампсии, 
эклампсии, РДСВ, ОПН, ОпечН, 
ДВС-синдрома, HELLP-синдрома, 
ПОНРП, АГП

Восстановления Развивается после устранения очага - 
плаценты после родоразрешения

Регресс симптомов преэклампсии

П рим ечание: РД С В  -  р е с п и р а т о р н ы й  д и с т р е с с -с и н д р о м  в зр о с л ы х , ОПН - о с т р а я  п о ч еч н а я  н е д о с т а т о ч н о ст ь ,  
О печН  - о с т р а я  п еч ен о ч н а я  н ед о с т а т о ч н о ст ь, П О Н РП  -  п р еж д ев р ем ен н а я  о т с л о й к а  н о р м а л ь н о  
располож енной п лац ен т ы , АГП  -  ан т ен ат ал ьн ая  гибель плода

кал ьц и я , витам и н ов С и Е) и л еч ен и я  
преэклампсии, за исключением родоразрешения. 
Этот момент является ключевым: при пра
вильном понимании патогенеза преэклампсии 
врач ак у ш ер -ги н ек о л о г  и ан е ст ези о л о г-  
реаниматолог должны не наращивать объем 
интенсивной терапии, а при установлении 
диагноза тяжелой преэклампсии своевременно 
ставить вопрос о родоразрешении.

К к р и тер и ям  т я ж е л о й  п р еэк л ам п си и  
относятся следующие (Working Group Report 
on High Blood P ressu re  in P regnancy), 2001 
(Уровень В):

- Повышение систолического АД до 160 
мм рт ст или более и диастолического АД до 
110 мм рт ст и более.

- Протеинурия 2,0 г и более за 24 часа. 
Протеинурия должна быть впервые выявлена 
во время беременности и исчезнуть после родов.

- Повышение креатинина сыворотки (>1,2 
мг/дл, если ранее повышения креатинина не 
было).

- С ниж ение количества тром боцитов 
менее 100,000 клеток/ммЗ и/или свидетельства 
наличия гемолитической анемии с м икро- 
ангиопатией (с повышением лактатдегидро- 
геназы (ЛДГ).

- Повышение уровня ферментов печени 
аланиновой и/или аспарагиновой трансфераз 
(АЛТ или ACT).

- Устойчивые головные боли или другие 
церебральные или зрительные расстройства.

- Устойчивая эпигастральная боль.
Основным препаратом для лечения пре

эклампсии и профилактики развития судо
рожных приступов (эклампсии) с 1906 г. и по 
сегодняшний день остается магния сульфат, 
который превосходит бензодиазепины, фени-

тоин и нимодипин по эффективности профи
лактики эклампсии (Уровень А). Магния сульфат 
не увеличивает частоту операций кесарева 
сечения, кровотечений, инфекционных забо
леваний и депрессии новорожденных. Приме
н яется  в виде болю сного вв ед ен и я  5-6 г 
медленно, а затем внутривенно капельно 2 г/ч  
[2, 3, 5, 16, 18, 19, 21, 22].

Гипотензивная терапия тяжелой преэк
лампсии включает применение следующих 
препаратов [1, 6, 7, 9, 15, 18, 20, 21, 22] 
(уровень В и С)

- Нифедипин 120 мг/сут, нимодипин 240 
мг/сут.

- Метилдопа (допегит) - 500-2000 мг/сутки 
внутрь.

- Атенолол 25-100 м г/су т  p er os при 
частоте сердечных сокращений (ЧСС) более 100 
в мин.

- Гидралазин по 5 мг дробно до получения 
гипотензивного эффекта или 20 мг в /в  капельно 
(в сутки - 60 мг).

- Лабетолол в дозе 200-300 мг капельно.
В целом, RCOG рекомендует проводить

гипотензивную  терапию  в соответствии  с 
региональными протоколами (уровень А) и это 
еще раз подтверждает необходимость разра
ботки и внедрения региональных протоколов 
интенсивной терапии  преэклам псии  и эк 
лампсии.

Таким образом, протокол интенсивной 
терапии тяжелой преэклампсии с учетом уровня 
доказательности и рекомендаций ACOG и RCOG 
выглядит следующим образом:

Интенсивная терапия преэклампсии до 
родов (первые 6 ч)

Манипуляции:
- Катетеризация периферической вены.



- Неинвазивный мониторинг: АД, ЧСС, 
парциальное давление кислорода (Sp02).

- Почасовой контроль диуреза.
- Ингаляция увлажненного кислорода.
Обследование:
Инструментальное:

- У льтразвуковое исследование плода 
плода, кардиотахография.

Лабораторный контроль:
- Протеинурия.

Гемоглобин, эритроциты.
Общий белок крови.
Количество тромбоцитов, время свер

тывания крови, ПТИ, фибриноген.
- Мочевина, креатинин крови
- Билирубин, ACT, АЛТ крови
Медикаментозная терапия:
- Внутривенно магния сульфат 5 г в /в  за 

5-10 мин, затем в /в  со скоростью 2 г/ч. (уровень 
А)

- Б ен зо д и азе п и н ы  (д и азеп ам  20 мг). 
(уровень В).

- Барбитураты (фенобарбитал 0,2/сутки), 
(уровень В).

- Допегит до 2 г/сутки, нифедипин до 80 
мг/сутки, при ЧСС более 100 в мин - атенолол 
(уровень В).

- Инфузионная терапия в объеме до 10- 
15 м л/кг (только кристаллойды) (уровень С) 
[8, 12, 18]. В настоящ ее время не доказано 
преимущество каких-либо инфузионных сред 
в интенсивной терапии тяжелой преэклампсии 
для исхода беременности и родов.

Что ожидать от лечения тяжелой преэк
лампсии до родов:

В случае отсутствия других показаний для 
экстренного родоразреш ения (кровотечение) 
интенсивная терапия проводится в течение 12- 
24 ч для стабилизации гемодинамики (АД менее 
170/110 мм рт.ст.), устранения головной боли и 
достиж ения противосудорож ного эф ф екта , 
увеличения темпа диуреза.

Родоразрешение (оперативное или консер
вативное) проводится на фоне достиж ения 
положительного эф ф екта проводимой терапии. 
При ухудшении состояния на фоне проводимой 
интенсивной терапии (нарастание АД более 
170/110 мм рт.ст., усиление головной боли, 
появление судорожной готовности, тошноты, 
рвоты, болей в эпигастральной области) вопрос 
о родоразрешении ставится немедленно

Интенсивная терапия преэклампсии на 
этапе родоразрешения

- Во всех случаях требуется предродовая 
(предоперационная) подготовка.

- Нет оснований для прерывания введения 
магния сульфата.

- При тяжелой преэклампсии и экламп

сии, H E LL P-синдром е, ПОНРП требуется  
проф илактическое применение апротинина 
(гордокс, трасилол, контрикал) до и после 
отделения плаценты [13, 14].

Интенсивная терапия преэклампсии на 
этапе родоразрешения

- При вагинальных родах обязательно 
обезболивание методом эпидуральной анал- 
гезии (уровень А). Для этого используются как 
бупивакаин, так и ропивакаин в сочетании с 
фентанилом. [10, 11, 17, 18]

- При операции кесарева сечения у жен
щин с преэклампсией легкой и средней степени 
методом выбора является регионарная (спиналь
ная, эпидуральная) анестезия. Препарат выбора 
-маркаин-спинал 0,5% 12,5-15 мг интратекально.

- При операции кесарева сечения у жен
щин с тяжелой преэклампсией и эклампсией 
внутривенная анестезия тиопенталом натрия + 
фентанил в условиях ИВЛ.

С ледует учиты вать, что в 30% случаев 
эклампсия развивается у беременных женщин 
без признаков тяжелой преэклампсии и связана 
с нарушением кровообращения головного мозга 
п реи м ущ ествен н о  в заты л о ч н о -тем ен н ы х  
областях. Этот момент чрезвычайно важен для 
понимания того, что очень часто эклампсия не 
является логическим заверш ением прогрес
сирования преэклампсии.

О собенностям и соврем енного теч ен и я  
эклампсии являются следующие моменты [23]:

- Увеличивается количество эклампсий в 
сроки более 48 ч после родов

- После перенесенной эклампсии риск в 
последующих родах развития эклампсии 1 - 2%, 
преэклампсии 22 - 35%

- Риск развития эклампсии достоверно 
ниже у получающ их магния сульф ат: 0,6% 
против 2,0%.

Интенсивная терапия эклампсии до родов 
(первые 6 ч)

При судорожном приступе - эклампсии 
необходимо:

- Обеспечить проходимость дыхательных 
путей.

Препараты первой очереди:
- В нутривенно магния су л ь ф ат  5 г в 

течение 5-10 мин, а далее со скоростью 2 г/ч
- Бензодиазепины (диазепам 20 мг)
- Б а р б и т у р а т ы  (ф ен о б ар б и тал ), при 

сохранении судорожной готовности тиопентал 
натрия 100-200 мг, в /в  капельно)

- Инфузионная терапия в объеме до 10- 
15 м л/кг (кристаллоиды)

- Гипотензивная терапия.
При сохраненном сознании - продолжать 

консервативную  терапию  в сроки до 6 ч с 
применением магния сульфата.



При отсутствии сознания - коме необходимо 
перевести больную на искусственную вентил- 
ляцию легких (ИВЛ) в условиях седации тиопен- 
талом натрия, и осуществить срочное родо- 
разрешение.

Показания к ИВЛ при преэклампсии и 
эклампсии:

- кома;
- кровоизлияние в мозг;

сочетание с коагулопатическим кровоте
чением;

сочетание с шоком (геморрагическим, 
септическим, анафилактическим и т.д.);

- альвеолярный отёк легких.
Основные принципы проведения ИВЛ
Без эффективного устранения нарушений

кровообращения ИВЛ не приведет к улуч
шению!!!

- При судорожной готовности - режим 
CMV в условиях миоплегии.

- Нормовентиляция, Fi02 -30-50%
- К ак м ож но более р ан н я я  оценка 

неврологического статуса (первы е часы) с 
отменой миорелаксантов и всех седативных 
средств в условиях насыщения магния суль
фатом.

- Н аличие созн ан и я  - о б я зател ьн о е  
условие перевода на вспомогательные режимы 
ИВЛ и спонтанное дыхание.

- Хорошее увлажнение и обогрев дыха
тельной смеси.

Интенсивная терапия тяжелой преэкламп
сии и эклампсии после операции (Уровень С)

- Обезболивание (кетонал, наркотические 
аналгетики)

- Антигистаминные препараты
- Утеротоники (окситоцин) (уровень А)
- Антибактериальная терапия (цефало- 

спорины III поколения, карбапенемы)
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