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Особенно остро проблема преэклампсии и эклампсии стоит в 
развивающихся странах, в том числе и в России, где её частота до­
стигает 30-40 %. При этом редкая патология имеет столько опи­
санных методов лечения, как преэклампсия, что свидетельствует 
об отсутствии каких-либо эффективных способов, за исключени­
ем родоразрешения. Особенно это актуально для России, где от­
сутствует единый стандарт интенсивной терапии преэклампсии и 
эклампсии, многие методы лечения не соответствуют критериям, 
принятым в медицине, основанной на доказательствах, и обосно­
ванность их применения может быть поставлена под сомнение. В 
международной практике, в частности в акушерстве, используют­
ся следующие уровни для клинических рекомендаций (Royal 
College of Obstetricians and Gynaecologists - RCOG, 2004 r.) [18]:

Уровни доказательности рекомендаций:
A - По крайней мере, 1 рандомизированное клиническое ис­

следование; публикации в целом имеют адекватное качество, а 
результаты исследований сопоставимы, данные мета-анализов.

В - Адекватные контролируемые исследования при отсутствии 
рандомизированных клинических исследований.

С -  Отчеты экспертных советов и/или клинический опыт из­
вестных специалистов. Отсутствие адекватно спланированных 
исследований.

Цель работы. Разработать стандарт интенсивной терапии тяжелой 
преэклампсии и эклампсии с позиции доказательной медицины.



В первую очередь следует определить критерии постановки ди­
агноза преэклампсии 118, 221:

— Срок беременности более 20 недель.
- Артериальная гипертензия (АДдиаст>90 мм рт.ст. или 

140/90 мм рт.ст. после 20-й недели беременности).
- Протеинурия (белок в моче 300 мг/л или выделение белка 

более 300 мг/сутки).
В подавляющем большинстве классификаций отёки не рас­

сматриваются как критерий преэклампсии!
К критериям диагноза эклампсии относится развитие судорож­

ного синдрома после 20-й недели беременности на фоне преэк­
лампсии и в течение 5 суток после родов при отсутствии других 
верифицированных причин.

Этиология и патогенез.
При этом признается, что нет ни одного теста, позволяющего 

с достаточной достоверностью прогнозировать развитие преэк­
лампсии (уровень А)121.

Из теорий развития и прогрессирования преэклампсии наи­
более популярна в настоящее время теория нарушения инвазии 
трофобласта и развития спиральных артерий вследствие дей­
ствия указанных выше факторов риска [4, 18, 21, 22|.

Поскольку причины развития и прогрессирования преэк­
лампсии закладываются с момента развития беременности, то 
этим и объясняется неэффективность различных методов про­
филактики (аспирин, прием кальция, витаминов С и Е) и ле­
чения преэклампсии, за исключением родоразрешения. Этот 
момент является ключевым: при правильном понимании па­
тогенеза преэклампсии врач акушер-гинеколог и анестезиолог- 
реаниматолог должны не наращивать объем интенсивной те­
рапии, а при установлении диагноза тяжелой преэклампсии 
своевременно ставить вопрос о родоразрешении.

К критериям тяжелой преэклампсии относятся следующие 
( Working Group Report on High Blood Pressure in Pregnancy), 2001 (Уро­
вень В):

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

- Протеинурия 2,0 г и более за 24 часа (2+ или 3+ при каче­
ственном анализе). Протеинурия должна быть впервые найдена 
во время беременности и исчезнуть после родов.

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



- Снижение количества тромбоцитов менее 100.000 клеток/мм ’ 
и/или свидетельства за гемолитическую анемию с микроангиопа- 
тией (с повышением ЛДГ).

- Повышение уровня ферментов печени (АЛТ или ACT).
- Устойчивые головные боли или другие церебральные или 

зрительные расстройства.
- Устойчивая эпигастральная боль.
Основным препаратом для лечения преэклампсии и профи­

лактики развития судорожных приступов (эклампсии) с 1906 г. и 
по сегодняшний день остается магния сульфат, который превос­
ходит бензодиазепины, фенитоин и нимодипин по эффектив­
ности профилактики эклампсии (Уровень А). Магния сульфат не 
увеличивает частоту операций кесарева сечения, кровотечений, 
инфекционных заболеваний и депрессии новорожденных. При­
меняется в виде болюсно 5-6 г медленно, а затем внутривенно 
капельно 2 г/ч [2, 3, 5, 16, 18, 19, 21, 22].

Гипотензивная терапия тяжелой преэклампсии включает при­
менение следующих препаратов 11, 6, 7,9, 15, 18, 20, 21, 22| (уро­
вень В и С):

- Нифедипин 120 мг/сут, нимодипин 240 мг/сут.
- Метилдопа (допегит) - 500-2000 мг/сутки внутрь.
- Атенолол 25-100 мг/сут per os при 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.
Таким образом, протокол интенсивной терапии тяжелой пре­

эклампсии 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, SpO,.
- Почасовой контроль диуреза.
- Ингаляция увлажненного кислорода.
Обследование:
Инструментальное:

- УЗИ плода, КТП
Лабораторный контроль:
- Протеинурия.
- Гемоглобин, эритроциты.
- Общий белок.



- Количество тромбоцитов, время свертывания крови, ПТИ, 
фибриноген.

- Мочевина, креатинин.
- Билирубин, ACT, АЛ Т.
Медикаментозная терапия:
- Внутривенно магния сульфат 5 г в/в за 5-10 мин, затем в/в со 

скоростью 2 г/ч (уровень А).
-  Бензодиазепины (диазепам 20 мг) (уровень В).
- Барбитураты (фенобарбитал 0,2 г/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 мл/кг (только кри­

сталлоиды) (уровень С) |8, 12, 18). В настоящее время не доказа­
но преимущество никаких инфузионных сред в интенсивной те­
рапии тяжелой преэклампсии для исхода беременности и родов.

Цель лечения тяжелой преэклампсии до родов.
В случае отсутствия других показаний для экстренного родораз- 

решения (кровотечение) интенсивная терапия проводится в тече­
ние 12-24 ч для стабилизации гемодинамики (АД менее 170/110 мм 
рт.ст.), устранения головной боли и достижения противосудорож- 
ного эффекта, увеличения темпа диуреза.

Родоразрешение (оперативное или консервативное) проводит­
ся на фоне достижения положительного эффекта проводимой те­
рапии. При ухудшении состояния на фоне проводимой интенсив­
ной терапии (нарастание АД более 170/110 мм рт.ст., усиление 
головной боли, появление судорожной готовности, тошноты, рво­
ты, 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 эклампсии, H E L L P -синдро- 

ме, отслойке плаценты применяется апротинин (городокс, тра- 
сисол, контрикал) до и после отделения плаценты [13, 14|.

Интенсивная терапия преэклампсии на этапе родоразрешения.
- При вагинальных родах обязательно обезболивание мето­

дом эпидуральной аналгезии (уровень А). Для этого используют­
ся как бупивакаин, так и ропивакаин в сочетании с фентанилом. 
[10, 11, 17, 18].

- При операции кесарева сечения у женщин с преэклампсией 
легкой и средней степени методом выбора является регионарная



(спинальная, эпидуральная) анестезия. Препарат выбора - мар­
каин спинал 0,5 %  12,5-15 мг интратекально.

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

Следует учитывать, что в 30 % случаев эклампсия развивается 
у беременных женщин без признаков тяжелой преэклампсии и свя­
зана с нарушением кровообращения головного мозга преимуще­
ственно в затылочно-теменных областях. Этот момент чрезвы­
чайно важен для понимания того, что очень часто эклампсия не 
является логическим завершением прогрессирования преэклам­
псии.

Интенсивная терапия эклампсии до родов (первые 6 ч).
При судорожном приступе — эклампсии необходимо:
- Обеспечить проходимость дыхательных путей.
Препараты первой очереди — те  же, что и при лечении тяжелой

преэклампсии.
При сохраненном сознании - продолжать консервативную те ­

рапию в сроки до 6ч с насыщением магния сульфатом.
При отсутствии сознания — коме — необходимо перевести боль­

ную на ИВЛ в условиях седации тиопентсиюм натрия и требуется 
срочное родоразрешение.

Показания к ИВЛ при преэклампсии и эклампсии.
Без эффективного устранения нарушений кровообращения 

ИВЛ не приведет к улучшению состояния пациентки с тяжелой 
преэклампсией и эклампсией!!!

- кома;
- кровоизлияние в мозг;
- сочетание с коагулопатическим кровотечением;
- сочетание с шоком (геморрагическим, септическим, анафи­

лактическим и т.д.);
- альвеолярный отёк легких.
Интенсивная терапия тяжелой преэклампсии и эклампсии после 

операции (Уровень С).
- Обезболивание (кетонал, наркотические аналгетики).
- Антигистаминные препараты.
- Утеротоники (окситоцин) (уровень А).
- Антибактериальная терапия (цефалоспорины III пок., кар- 

бапенемы).
- Ранняя нутритивная поддержка (с первых часов после опе­

рации).



- Магния сульфат 1-2 г/ч в/в (уровень А).
- Гипотензивная терапия при АДдиаст >90 мм рт.ст.
- Фенобарбитал 0,1-0,2 г/сутки.
- Клексан 40 мг/сутки подкожно до выписки.
Заключение. Анализ комплекса интенсивной терапии с пози­

ций медицины, основанной на доказательствах, позволяет суще­
ственно минимизировать фармакологический формуляр без ухуд­
шения результатов лечения для матери и новорожденного, 
определяет приоритет при оказании неотложной помощи для 
своевременного родоразрешения и предупреждает развитие кри­
тического состояния и прогрессирования СПОН при преэклам­
псии и эклампсии.
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