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ВВЕДЕНИЕ



Гипертензивные расстройства во время беременности встреча-

ются с частотой около 10% беременностей; частота преэклампсии

составляет 2–8% [1, 2]. По данным ВОЗ, гипертензивные рас-

стройства при беременности в 2014 году занимали 2-е место в

структуре материнской смертности в мире, составив 14% [3].

Частота артериальной гипертензии (АГ) среди беременных в

Российской Федерации составляет 5–30%. По данным Минздра-

ва России, в течение последнего десятилетия гипертензивные ос-

ложнения при беременности занимают 4 место в списке причин

материнской смертности и в 2014 году составили 15,7% в струк-

туре материнских потерь [4]. Кроме того, они являются причи-

ной тяжелой заболеваемости, инвалидизации матерей и их детей

[1, 5]. Вместе с тем, при надлежащем междисциплинарном менед-

жменте большинство случаев неблагоприятных исходов являются

предотвратимыми.

ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Хроническая артериальная гипертензия – регистрируется либо

до беременности, либо до 20 недель беременности. Она может

быть первичной или вторичной этиологии.

Гестационная артериальная гипертензия – артериальная гипер-

тензия, установленная после 20 недель беременности, без значи-

тельной протеинурии.

Преэклампсия – артериальная гипертензия, установленная по-

сле 20 недель беременности, со значительной протеинурией.

Преэклампсия (ПЭ) – мультисистемное патологическое состоя-

ние, возникающее во второй половине беременности (после 20-й



недели), характеризующееся артериальной гипертензией в соче-

тании с протеинурией 0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте-(0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте-(0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте-(0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте-(0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте-(0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте-(0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте-(0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте-(0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте-(0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте-(0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте-(0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте-(0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте-(0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте-(0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте- (0,3 г/л в суточной моче), нередко, оте-

ками, и проявлениями полиорганной/полисистемной дисфункции/

недостаточности [6, 7].

Тяжелая преэклампсия – преэклампсия с тяжелой артериальной

гипертензией и/или клиническими и/или биохимическими и/или

гематологическими проявлениями [8].

Тяжелые осложнения ПЭ: эклампсия; HELLP-синдром (гемато-

ма или разрыв печени); острая почечная недостаточность; отек

легких; инсульт; инфаркт миокарда; отслойка плаценты; антена

тальная гибель плода; отек, кровоизлияние и отслойка сетчатки;

[9, 10, 11, 12].

HELLP-синдром синдром – внутрисосудистый гемолиз, повышение

уровня трансаминаз, снижение количества тромбоцитов [8]. Мо-

жет быть одним из проявлений тромботической микроангиопатии

(в МКБ – М31.1).

Значительная протеинурия определяется как потеря белка

0,3 г/л в суточной моче [19].

Эклампсия – это приступ судорог или серия судорожных при-

ступов на фоне преэклампсии при отсутствии других причин.

Эклампсия развивается на фоне преэклампсии любой степени

тяжести, а не является проявлением максимальной тяжести пре-

эклампсии. В 30% случаев эклампсия развивается внезапно без

предшествующей преэклампсии.

Преэклампсия/эклампсия на фоне ХАГ диагностируется у бере-

менных с хронической АГ в случаях:



1. Регистрации впервые после 20 недель протеинурии (0,3 г

белка и более в суточной моче) или заметного увеличения ранее

имевшейся протеинурии.

2. Прогрессирования и/или нестабильности АГ (при постоян-

ном контроле АД до 20 недели беременности).

3. Появления после 20 недель признаков полиорганной недо-

статочности.

Клиническая классификация гипертензивных расстройств во

время беременности [12,13]:

– Преэкламсия и эклампсия.

– Преэклампсия и эклампсия на фоне хронической артериаль-

ной гипертензии.

– Гестационная (индуцированная беременностью) артериаль-

ная гипертензия.

– Хроническая артериальная гипертензия (существовавшая до

беременности).

– Гипертоническая болезнь.

– Вторичная (симптоматическая) артериальная гипертензия.

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ ПРЕЭКЛАМПСИИ

Предикторы ПЭ в ранние сроки беременности

На сегодняшний день не существует ни одного теста, с доста-

точными чувствительностью и специфичностью обеспечиваю-

щего раннюю диагностику и выявление риска развития ПЭ. Всем

женщинам при планировании и в течение беременности должна

проводиться оценка факторов риска ПЭ.

Факторы риска преэклампсии [7, 14-18]



– Преэклампсия в анамнезе.

– Раннее начало преэклампсии и преждевременные роды в сроке

менее 34 недель в анаменезе.

– Преэклампсия больше чем в одной предшествующей беремен-

ности.

– Хронические заболевания почек.

– Аутоиммунные заболевания: системная красная волчанка, анти-

фосфолипидный синдром.

– Наследственная тромбофилия.

– Сахарный диабет 1 или 2 типа.

– Хроническая гипертония.

– Первая беременность.

– Интервал между беременностями более 10 лет.

– Новый партнер.

– Вспомогательные репродуктивные технологии.

– Семейная история преэклампсии (мать или сестра).

– Чрезмерная прибавка веса во время беременности.

– Инфекции во время беременности.

– Многократные беременности.

– Возраст 40 лет или более.

– Этническая принадлежность: скандинавский, чернокожий, юж-

ноазиатский или тихоокеанский регион.

– Индекс массы тела 35 кг/м2 или более при первом посещении.

– Систолическое АД более 130 мм рт. ст. или диастолическое АД

более 80 мм рт. ст.

– Увеличенный уровень триглицеридов перед беременностью.



– Семейная история сердечно-сосудистых заболеваний.

– Низкий социально-экономический статус.

– Прием кокаина, метамфетамина.

КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ ПРЕЭКЛАМПСИИ

Критерии артериальной гипертензии во время беременности

Критериями диагностики АГ являются: систолическое А 140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 мм Д140 мм

рт. ст. и/или диастолическое АД  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как   90 мм рт. ст., определенное как

среднее в результате, как минимум, 2-х измерений, проведенных

на одной руке через 15 минут [18-20]. Артериальная гипертен-

зия «белого халата» определяется, когда при офисной регистра-

ции систолического А  140 мм рт. ст. и / или диастолическогоД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 мм Д140 мм

А  90 мм рт. ст., при измерении АД дома<135 мм рт. ст. (систо-Д140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 ммД140 мм

лическое) или < 85 мм рт. ст. (диастолическое) (II-2B) [18].) [18].

Скрытая артериальная гипертензия определяется, когда при

офисном измерении регистрируются нормальные показатели АД

(систолическое <140 мм рт. ст., диастолическое <90 мм рт. ст.),

но при измерении дома регистрируется АД систолическое

 135 мм рт. ст., диастолическое  85 мм рт. ст.) (II-2B) [18].) [18].  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как

Правила измерения АД

– Наиболее точные показания дает ртутный сфигмоманометр

(по нему должны быть откалиброваны все используемые ап-

параты).

– Положение: сидя в удобной позе, рука находится на столе на

уровне сердца. Нижний край стандартной манжеты (ширина

12–13 см, длина 35 см) должен быть на 2 см выше локтево-

го сгиба. Размер манжеты должен соответствовать размеру



руки.

– Момент появления первых звуков соответствует I фазе то-

нов Короткова и показывает систолическое АД; диастоли-

ческое АД рекомендуют регистрировать в фазу V тонов

Короткова (прекращение).

– АД измеряют в состоянии покоя (после 5 минутного отдыха)

2 раза с интервалом не менее минуты; при разнице равной

или более 5 мм рт. ст. производят одно дополнительное из-

мерение, при этом два последних значения усредняются.

– АД измеряют на обеих руках, если оно разное, то ориентиру-

ются на более высокие значения.

– У пациенток, страдающих сахарным диабетом, АД необходи-

мо измерять в положении сидя и лежа.

– Показатели должны быть зафиксированы с точностью до

2 мм рт. ст.

Диагностировать АГ во время беременности следует на осно-

вании среднего значения, по крайней мере, двух значений АД в

результате измерений, проведенных на одной руке через 15 ми-

нут [19–20]. В сомнительной ситуации желательно проведение

суточного мониторирования АД (СМАД). При регистрации ДАД

более 110 мм рт. ст. – достаточно однократного измерения.

Клинически значимая протеинурия

– Золотой стандарт для диагностики протеинурии – количе-

ственное определение белка в суточной порции (уровень до-

казательности рекомендаций С) [21].

– Граница нормы суточной протеинурии во время беременно-



сти определена как 0,3 г/л (В-2b)).

– Клинически значимая протеинурия во время беременности

определена как наличие белка в моче  0,3 г/л в суточной  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как   90 мм рт. ст., определенное как

пробе (24 часа) либо в двух пробах, взятых с интервалом в

6 часов (уровень доказательности рекомендаций B-2b)); при

использовании тест-полоски (белок в моче) – показатель

 «1+» (B-2a) ) [22].

– Определение протеинурии с использованием тест-полоски

может применяться в группе беременных низкого риска по

развитию ПЭ как более быстрый и дешевый, а также доста-

точно чувствительный скрининговый метод, по сравнению с

количественным определением белка в 24-часовой порции

(B-2b)) [21, 23].

– Выраженная протеинурия – это уровень белка >5 г/24 ч или

> 3 г/л в двух порциях мочи, взятых с интервалом в 6 часов,

или значение «3+» по тест-полоске.

– При подозрении на ПЭ, у женщин с артериальной гипертен-

зией и у беременных с нормальным АД при наличии других

симптомов преэклампсии необходимо использовать более

чувствительные методы (определение белка в суточной моче

(наиболее приемлемо) (B-2a) ) [24-26].

N.B.! При наличии симптомов критического состояния (тя-

желая АГ, тромбоцитопения, церебральная, почечная, пе-

ченочная дисфункция, отек легких) наличие протеинурии

необязательно для постановки диагноза «Тяжелая пре-

эклампсия» [11].



Для оценки истинного уровня протеинурии необходимо исклю-

чить наличие инфекции мочевыделительной системы.

Отеки в настоящее время не являются диагностическим при-

знаком ПЭ, и, в подавляющем большинстве случаев, не отража-

ют степень тяжести [7,16, 27-35]. Однако, внезапно появившиеся,

резко нарастающие генерализованные отеки должны рассматри-

ваться как продром или проявление тяжелой преэклампсии [36].

Клинические проявления преэклампсии

Со стороны центральной нервной системы:

– головная боль, фотопсии, парестезии, фибрилляции, судороги.

Со стороны сердечно-синдром сосудистой системы:

– артериальная гипертензия, сердечная недостаточность,

гиповолемия.

Со стороны мочевыделительной системы:

– олигурия, анурия, протеинурия, нарушения функции почек.

Со стороны желудочно-синдром кишечного тракта:

– боли в эпигастральной области, изжога, тошнота, рвота.

Со стороны системы крови:

– тромбоцитопения, нарушения гемостаза, гемолитическая

анемия.

Со стороны плода:

– задержка внутриутробного роста, внутриутробная гипоксия,

антенатальная гибель.

Выделяют умеренную ПЭ (О14.0) и тяжелую ПЭ (О14.1).

Определение степени тяжести ПЭ представляет собой ком-

плексную клинико-лабораторную оценку и для диагноза «Уме-



ренная преэклампсия» необходимо исключить признаки тяжелой

преэклампсии.

Критерии тяжелой ПЭ:

– Тяжелая гипертензия (с цифрами ДАД более или равно

110 мм рт. ст., САД более или равно 160 мм рт. ст.) [20].

– Уровень суточной протеинурии превышает 5 г/л. Протеину-

рия  5,0 г/л в 24-часовой пробе мочи или > 3 г/л в двух  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как  90 мм рт. ст., определенное как   90 мм рт. ст., определенное как

порциях мочи, взятой с интервалом в 6 часов, или значение

«3+» по тест-полоске [17].

NB! Диагноз тяжелой преэклампсии устанавливается при

наличии преэклампсии и одного или более критериев тяже-

лой преэклампсии [19].

Критерии тяжелой ПЭ (в дополнение к гипертензии и проте-

инурии), свидетельствующие о развитии полиорганной недоста-

точности [13, 23, 36-37]:

– HELLP (ELLP)-синдром;

Лабораторные

показатели

– устойчивые головные боли, рвота или другие церебральные

или зрительные расстройства;

– нарушение функции почек (олигурия < 500 мл/сут, повыше-

ние уровня креатинина);

– острое повреждение легких/острый респираторный дис-

тресс-синдром, отек легких;

– отек диска зрительного нерва;

– нарушение функции печени (повышение ферментов АлАТ,



АсАТ, ЛДГ);

– боли в эпигастрии/правом верхнем квадранте живота (пере-

растяжение капсулы печени, интестинальная ишемия вслед-

ствие нарушения кровообращения);

– тромбоцитопения и/или её прогрессирование;

– внезапно появившиеся, нарастающие отеки на руках, ногах

или лице;

– подтверждение страдания плода (синдром ЗРП, маловодие,

отрицательный нестрессовый тест).

При исключении признаков тяжелой ПЭ устанавливается ди-

агноз «Умеренная преэклампсия» при наличии следующих крите-

риев:

– Артериальная гипертензия: САД 140–159 мм рт. ст. или ДАД

90–109 мм рт. ст., возникшие при сроке беременности > 20

недель у женщины с нормальным АД в анамнезе.

– Протеинурия более или равно 0,3 г/л белка в суточной пробе

мочи.

NB! Появление и/или прогрессирование перечисленных

выше симптомов на фоне любой формы артериальной ги-

пертензии во время беременности (хроническая, гестаци-

онная) свидетельствует о присоединении преэклампсии и

требует срочной переоценки тяжести состояния для реше-

ния вопроса о родоразрешении!

Симптомы и симптомокомплексы, появление которых

указывает на развитие критической ситуации [38]:

– Боль в груди.



– Одышка.

– Отек легких.

– Тромбоцитопения.

– Повышение уровня АЛТ, АСТ, ЛДГ.

– HELLP (ELLP)-синдром.

– Уровень креатинина более 90 мкмоль/л.

– Диастолическое АД более 110 мм рт. ст.

– Влагалищное антенатальное кровотечение (любой объем).

– Судороги (эклампсия).

Клинические формы эклампсии:

– Отдельные припадки.

– Серия судорожных припадков (эклампсический статус).

– Кома.

Симптомы-предвестники эклампсии [37, 39]:

– головная боль, головокружение, общая слабость;

– нарушения зрения («мелькание мушек», «пелена и туман»,

вплоть до потери зрения);

– боли в эпигастральной области и правом подреберье;

– опоясывающие боли за счет кровоизлияния в корешки спин-

ного мозга (симптом Ольсхаузена);

– гиперрефлексия и клонус;

– расширение зрачков (симптом Цангемейстера).

Приступ эклампсии [38-41]:

– мелкие фибриллярные подёргивания мышц лица с дальней-

шим распространением на верхние конечности (при эпи-

лепсии не бывает);



– тонические сокращения всей скелетной мускулатуры (потеря

сознания, апноэ, цианоз, прикус языка) продолжительностью

до 30 сек;

– клонические судороги с распространением на нижние конеч-

ности;

– глубокий вдох, восстановление дыхания и сознания, амнезия.

При развитии судорожного приступа во время беременности

необходимо провести дифференциальный диагноз со следующи-

ми заболеваниями [42]:

– Сосудистые заболевания ЦНС.

– Ишемический/геморрагический инсульт.

– Внутримозговое кровоизлияние/аневризмы.

– Тромбоз венозных сосудов головного мозга.

– Опухоли головного мозга.

– Абсцессы головного мозга.

– Артерио-венозные мальформации.

– Инфекции (энцефалит, менингит).

– Эпилепсия.

– Действие препаратов (амфетамин, кокаин, теофиллин, кло-

запин).

– Гипонатриемия, гипокалиемия.

– Гипергликемия.

– Тромботическая тромбоцитопеническая пурпура.

– Постпункционный синдром.

– Острые интоксикации.

Судороги могут возникнуть во время беременности, родов и в



послеродовом периоде.

– Почти половина всех случаев эклампсии встречается во вре-

мя беременности, более 1/5 – до 31-й недели беременности.

– При доношенном сроке беременности эклампсия в 75% слу-

чаев возникает в родах или в течение 6 часов после родов.

– В 16% случаев эклампсия возникает в интервале от 48 час до

4 недель послеродового периода [40].

NB! До 44% случаев эклампсии возникают в послеродовом

периоде, особенно при доношенной беременности. В этой

связи женщины с симптомами и признаками, свидетель-

ствующими о ПЭ, заслуживают особого наблюдения (уро-

вень доказательности рекомендаций С) [12,44].

Учитывая множество причин, способных вызвать судороги во

время беременности помимо эклампсии, необходимо как можно

раньше оценить неврологический статус пациентки – в первые

часы после родоразрешения.

Для оценки неврологического статуса у пациентки, находя-

щейся на продленной ИВЛ, уже с первых часов после родоразре-

шения отменяются миорелаксанты, наркотические и седативные

препараты и оценивается время восстановления сознания.

Противосудорожный эффект обеспечивается в этих условиях

назначением магния сульфата.

Недопустимо планирование продленной ИВЛ на несколько су-

ток в условиях глубокой седации, так как в этих условиях оценка

состояния ЦНС без дополнительных методов исследования край-

не затруднена [12].



Дополнительные лучевые методы диагностики

Показания для проведения компьютерной томографии или маг-

нитно-резонансной томографии головного мозга:

– судорожный приступ, зафиксированный ранее 20-й недели

беременности или в первые двое суток после родов;

– эклампсия, резистентная к терапии магния сульфатом при на-

личии грубой очаговой неврологической симптоматики;

– гемипарез;

– кома, сохраняющаяся после отмены седативной терапии в

течение 24 часов.

Послеродовая церебральная ангиопатия

– Обратимый спазм сосудов мозга.

– Неосложненное течение беременности и родов.

– Дифференцировать с: субарахноидальным кровоизлиянием,

диссекцией сонной или позвоночной артерий, церебральным

васкулитом, тромбозом венозного синуса, нейроинфекцией,

кровоизлиянием в гипофиз.

NB!

– Пациенткам с эклампсией, имеющим очаговую неврологи-

ческую симптоматику или снижение уровня сознания, ре-

комендуется проведение КТ-исследования для исключения

внутричерепного кровоизлияния.

– Пациентки с нормальными результатами КТ и сохраняющей-

ся неврологической симптоматикой и нарушениями зрения

должны также проходить МРТ-исследование головного моз-

га (2A).).
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