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Клинические рекомендации
Общероссийская общественная организация «Федерация анестезиологов и реаниматологов»
Российская общественная организация «Ассоциация акушерских анестезиологов и реаниматологов»

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПРЕЭКЛАМПСИИ И ЕЕ ОСЛОЖНЕНИЯХ 
(ЭКЛАМПСИЯ, HELLP-СИНДРОМ)
Федеральные клинические рекомендации

Рассмотрены и рекомендованы к утверждению Про-
фильной комиссией по анестезиологии и реанимато-
логии на заседании 15 ноября 2013 г. и 10 июня 2014 г. 
в составе:
Мочанов И.В. (г. Москва), Петрова М.В. (г. Москва), 
Гридчик И.Е. (г. Москва), Абазова И.С. (Кабардино-
Балкарская Республика), Абдулаев Р.Б. (Чеченская Ре-
спублика), Асланукова А.Н. (Карачаево-Черкесская 
Республика), Астайкин Ф.Н. (Республика Мордовия), 
Бабаев Р.М. (Республика Дагестан), Баялиева А.Ж. 
(Республика Татарстан), Бунятян А.А. (г. Москва), Бу-
гров А.В. (г. Москва), Бухтин А.А. (Волгоградская обл.), 
Волков А.П. (Псковская обл.), Гельфанд Б.Р. (г. Москва), 
Гончаревич А.Ю. (Республика Хакасия), Григорьев В.Л. 
(Чувашская Республика), Грицаи А.И. (Красноярский 
край), Губкин И.М. (Воронежская обл.), Дадар-оол Д.К. 
(Республика Тыва), Данилов А.В. (Омская обл.), Дем-
ченков В.С. (Брянская обл.), Дударев И.В. (Ростовская 
обл.), Духин В.А. (Челябинская обл.), Евдокимов Е.А. 
(г. Москва), Егин А.И. (Еврейская автономная обл.), 
Жбанников П.С. (Ярославская обл.), Заболотских И.Б. 
(Краснодарский край), Залесный А.С. (Липецкая обл.), 
Зильбер А.П. (Республика Карелия), Исправников И.В. 
(Владимирская обл.), Калачёв С.А. (Нижегородская 
обл.), Карачевцев М.Д. (Вологодская обл.), Китиашви-
ли И.З. (Астраханская обл.), Козий М.Р. (Белгородская 
обл.), Кон Е.М. (Пермский край), Костюкович С.А. (Ма-
гаданская обл.), Кохно В.Н. (Новосибирская область), 
Кудряшов К.А., (Республика Марий Эл), Щеголев А.В. 
(г. Санкт-Петербург), Левит А.Л. (Свердловская область), 
Макаревич А.Н. (Калининградская обл.), Марков О.В. 
(Амурская обл.), Мекулов А.Х. (Республика Адыгея), 
Меренков В.Г. (Курганская обл.), Мизиков В.М. (г. Мо-
сква), Митрошина С.Ю. (Пензенская обл.), Мороз В.В. 
(г. Москва), Музыченко Л.М. (Орловская обл.), Нади-
радзе З.З. (Иркутская обл.), Назаров А.М. (Оренбург-
ская обл.), Недашковский Э.В. (Архангельская обл.), 
Неймарк М.И. (Республика Алтай), Никанорова Е.В. 
(Псковская обл.), Новиков Ю.А. (Ивановская обл.), Ов-
чинников С.Г. (Сахалинская обл.), Овсянников А.Н. 
(Тамбовская обл.), Осканова М.Ю. (Республика Ингуше-
тия), Онтоев А.Н. (Республика Бурятия), Петрова М.М. 
(Смоленская обл.), Петров А.С. (Мурманская обл.), По-
четный В.М. (ХМАО), Речкалов В.А. (Камчатский 
край), Савенко Ю.Г. (Ульяновская обл.), Савин О.В. 
(ЯНАО), Садчиков Д.В. (Саратовская обл.), Семенов Е.Г. 
(Республика Калмыкия), Ситкин С.И. (Тверская обл.), 
Скворцов Э.К. (Республика Коми), Скопец А.А. (Крас-
нодарский край), Слепушкин В.Д. (Республика Север-
ная Осетия — Алания), Золотухин К.Н. (Республика 

Башкортостан), Сливин О.А. (Ленинградская обл.), 
Спасова А.П. (Республика Карелия), Степаненко С.М. 
(г. Москва), Сумин С.А. (Курская обл.), Сухотин С.К. 
(Хабаровский край), Тачкулиева Д.К. (г. Москва), Тве-
ритнев П.М. (Республика Удмуртия), Тимофеев С.П. 
(Республика Саха (Якутия)), Толмачев В.С. (Курская 
обл.), Толченников В.И. (Чукотский АО), Тузиков Ю.А. 
(Калужская обл.), Фишер В.В. (Ставропольский край), 
Стадлер В.В. (Самарская обл.), Христофоров А.А. (Нов-
городская обл.), Шень Н.П. (Тюменская обл.), Шильни-
ков В.А. (Забайкальский край), Шписман М.Н. (Томская 
обл.), Шукевич Л.Е. (Кемеровская обл.), Южанин А.А., 
Лебединский К.М. (г. Санкт-Петербург).
Утверждены решением Президиума Общероссийской 
общественной организации анестезиологов-реанима-
тологов «Федерация анестезиологов-реаниматоло-
гов» 15 сентября 2013 г. 
Состав Президиума Федерации анестезиологов-ре-
аниматологов: проф. Мизиков В.М. (г. Москва), проф. 
Полушин Ю.С. (г. Санкт-Петербург), проф. Гвак Г.В. 
(г. Иркутск), проф. Заболотских И.Б. (г. Краснодар), проф. 
Лебединский К.М. (г. Санкт-Петербург), проф. Явор-
ский А.Г. (г. Москва).
При участии Российской общественной организации 
«Ассоциация акушерских анестезиологов и реанимато-
логов»: проф. Шифман Е.М., проф. Куликов А.В.
Коды МКБ-Х, которые относятся к тяжелой пре-
эклампсии и ее осложнениям (эклампсия, HELLP-
синдром): O13, O14—O14.9, O15—O15.9, O16, O26.6, K72, 
D69.5, D59.3.

База для разработки клинических рекомендаций
 ● Порядок оказания медицинской помощи взрослому 
населению по профилю «анестезиология и реанима-
тология», утвержденному приказом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 15 ноября 
2012 г. № 919н.

 ● Порядок оказания медицинской помощи по профи-
лю «акушерство и гинекология (за исключением ис-
пользования вспомогательных репродуктивных тех-
нологий)», утвержденному приказом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 1 ноября 
2012 г. № 572н.

При разработке клинических рекомендаций 
использовались материалы ведущих мировых 
организаций:

World Health Organization, American Academy of Family 
Physicians, Royal College of Obstetricians and Gy nae-
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3 Неаналитические исследования (например, 
описания случаев, серий случаев)

4 Мнение экспертов

Описание методов, использованных для анализа 
доказательств

При отборе публикаций как потенциальных источ-
ников доказательств использованная в каждом исследо-
вании методология изучается для того, чтобы убедиться 
в ее валидности. Результат изучения влияет на уровень 
доказательств, присваиваемый публикации, что в свою 
очередь влияет на силу вытекающих из нее рекоменда-
ций. Методологическое изучение базируется на несколь-
ких ключевых вопросах, которые сфокусированы на тех 
особенностях дизайна исследования, которые оказыва-
ют существенное влияние на валидность результатов и 
выводов. Эти ключевые вопросы могут варьировать в 
зависимости от типа исследований и применяемых во-
просников, используемых для стандартизации процесса 
оценки публикаций. На процессе оценки, несомненно, 
может сказываться и субъективный фактор. Для мини-
мизации потенциальных ошибок каждое исследование 
оценивалось независимо, т.е. по меньшей мере двумя не-
зависимыми членами рабочей группы. Какие-либо раз-
личия в оценках обсуждались уже всей группой в пол-
ном составе. При невозможности достижения консенсуса 
привлекался независимый эксперт.

Методы, используемые для формулирования 
рекомендаций

Консенсус экспертов.

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций

Сила Описание
A По меньшей мере один метаанализ, системати-

ческий обзор или РКИ, оцененные как 1++, на-
прямую применимые к целевой популяции и де-
монстрирующие устойчивость результатов, или 
группа доказательств, включающая результаты 
исследований, оцененные как 1+, напрямую 
применимые к целевой популяции и демонстри-
рующие общую устойчивость результатов

B
Группа исследований, оцененные как 2++, на-
прямую применимые к целевой популяции и де-
монстрирующие общую устойчивость результа-
тов, или экстраполированные доказательства из 
исследований, оцененных как 1++ или 1+

C Группа доказательств, включающая результа-
ты исследований, оцененные как 2+, напрямую 
применимые к целевой популяции и демон-
стрирующие общую устойчивость результа-
тов, или экстраполированные доказательства 
из исследований, оцененных как 2++

D Доказательства уровня 3 или 4; или экстрапо-
лированные доказательства из исследований, 
оцененных как 2+

Индикаторы доброкачественной практики 
(Good Practice Points — GPPs)

Рекомендуемая доброкачественная практика базиру-
ется на клиническом опыте членов рабочей группы по 
разработке рекомендаций.

cologists (RCOG), International Federation of Ob stetrics and 
Gynecology (FIGO), Collège National des Gynécologues et 
Obstétriciens Français, American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG), Cochrane Reviews, рекомендации 
World Federation of Societies of Anaesthesiologists, American 
Society of Anesthesiologists, American Society of Regional 
Anesthesia and Pain Medicine, Association of Women’s Health, 
Obstetric and Neonatal Nurses, Société française d’anesthésie 
et de reanimation, Association of Anaesthetists of Great Britain 
and Ireland, European Society of Anaesthesiology, European 
Society for Regional Anaesthesia, Society for Obstetric 
Anesthesia and Perinatology, Obstetric Anaesthetists’ 
Association (OAA), European Resuscitation Council, матери-
алы форумов «Мать и дитя», «Репродуктивный потенци-
ал России», стандарты оказания медицинской помощи по 
данной проблеме, утвержденные Министерством здраво-
охранения Российской Федерации.

Методы для сбора/селекции доказательств
Доказательной базой для рекомендаций являются пу-

бликации, вошедшие в Cochrane Reviews, базы данных 
EMBASE и MEDLINE.

Методы, использованные для оценки качества 
и силы доказательств

 ● Консенсус экспертов.
 ● Оценка значимости в соответствии с рейтинговой 
схемой.

Рейтинговая схема для оценки уровня доказательств

Уровень 
доказа-
тельств

Описание

1++ Метаанализы высокого качества, система-
тические обзоры рандомизированных кон-
тролируемых исследований (РКИ) или РКИ 
с очень низким риском систематических 
ошибок

1+ Качественно проведенные метаанализы, си-
стематические, или РКИ с низким риском 
систематических ошибок

1- Метаанализы, систематические, или РКИ с 
высоким риском систематических ошибок

2++ Высококачественные систематические об-
зоры исследований «случай—контроль» 
или когортных исследований. Высококаче-
ственные обзоры исследований «случай—
контроль» или когортных исследований с 
очень низким риском эффектов смешива-
ния или систематических ошибок и средней 
вероятностью причинной взаимосвязи

2+ Хорошо проведенные исследования «слу-
чай—контроль» или когортные исследова-
ния со средним риском эффектов смешива-
ния или систематических ошибок и средней 
вероятностью причинной взаимосвязи

2- Исследования «случай—контроль» или ко-
гортные исследования с высоким риском 
эффектов смешивания или систематиче-
ских ошибок и средней вероятностью при-
чинной взаимосвязи
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 ● протеинурия (белок в суточной порции мочи более 
0,3 г/л).

Формы артериальной гипертензии 
при беременности

 ● Хроническая артериальная гипертензия: повы-
шение систолического артериального давле-
ния (CАД) выше 140 мм рт. ст., диастолического 
(ДАД) — выше 90 мм рт. ст., выявленное до бере-
менности или зарегистрированное до 20-й недели 
беременности и сохраняющееся в течение 42 дней 
после родов и дольше;

 ● преэклампсия и эклампсия;
 ● хроническая артериальная гипертензия, осложнен-
ная преэклампсией;

 ● обусловленная беременностью артериальная ги-
пертензия — артериальная гипертензия, впервые 
зарегистрированная во время беременности, без 
протеинурии и других признаков преэклампсии (у 
15—45% беременных в дальнейшем переходит в 
преэклампсию). 

Критерии артериальной гипертензии 
во время беременности

 ● САД выше 140 мм рт. ст., ДАД выше 90 мм рт. ст.
ИЛИ:

 ● Повышение САД на 30 мм рт. ст. по сравнению с его 
средней величиной, зарегистрированной до 20-й не-
дели беременности;

 ● повышение ДАД на 15 мм рт. ст. по сравнению с его 
средней величиной, зарегистрированной до 20-й не-
дели беременности.

Положение 3
Среди всех форм артериальной гипертензии во вре-

мя беременности при преэклампсии важно своевремен-
но оценить степень ее тяжести, что и определяет пока-
зания к родоразрешению в любом сроке беременности 
(в течение 24 ч).

Степень тяжести артериальной гипертензии
 ● Норма (для нормотоников): 
САД менее или равно 140 мм рт. ст.;
ДАД менее или равно 90 мм рт. ст.

 ● Умеренная гипертензия: 
САД 140—159 мм рт. ст.,
ДАД 90—109 мм рт. ст.

Тяжелая гипертензия:
 ● САД более и равно 160 мм рт. ст.,
 ● ДАД более и равно 110 мм рт. ст.

Критерии тяжести преэклампсии*

Средняя Тяжелая
АД 140/90—

160/110 
мм рт. ст.

САД более 
160 мм рт. ст. 
ДАД более 

110 мм рт. ст.
Протеинурия 
более 0,3 г/сут

 Протеинурия 
более 2,0 г за 24 ч

Экономический анализ
Анализ стоимости не проводился и публикации по 

фармакоэкономике не анализировались.

Метод валидизации рекомендаций:
 ● внешняя экспертная оценка; 
 ● внутренняя экспертная оценка. 

Описание метода валидизации рекомендаций
Настоящие рекомендации в предварительной версии 

были рецензированы независимыми экспертами, кото-
рых попросили прокомментировать прежде всего то, на-
сколько интерпретация доказательств, лежащих в основе 
рекомендаций, доступна для понимания. Получены ком-
ментарии со стороны врачей анестезиологов-реанимато-
логов в отношении доходчивости изложения рекоменда-
ций и оценки важности рекомендаций как рабочего ин-
струмента повседневной практики.

Комментарии, полученные от экспертов, тщательно 
систематизировались и обсуждались членами рабочей 
группы. Каждый пункт обсуждался, и вносимые в ре-
зультате этого изменения в рекомендации регистрирова-
лись. Если же изменения не вносились, то регистрирова-
лись причины отказа от внесения изменений.

Консультация и экспертная оценка
Предварительная версия была выставлена для широ-

кого обсуждения на сайте ФАР (www.far.org.ru), для того 
чтобы лица, не участвующие в форумах, имели возмож-
ность принять участие в обсуждении и совершенствова-
нии рекомендаций.

Проект рекомендаций был рецензирован также неза-
висимыми экспертами, которых попросили прокоммен-
тировать прежде всего доходчивость и точность интер-
претации доказательной базы, лежащей в основе реко-
мендаций. 

Рабочая группа
Для окончательной редакции и контроля качества ре-

комендации были повторно проанализированы членами 
рабочей группы, которые пришли к заключению, что все 
замечания и комментарии экспертов приняты во внима-
ние, риск систематических ошибок при разработке реко-
мендаций сведен к минимуму.

ПРЕЭКЛАМПСИЯ. 
ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Положение 1
Классификация и оценка тяжести преэклампсии 

и эклампсии проводится в соответствии с МКБ 10-го 
пересмотра.

Положение 2
Обязательными критериями постановки диагноза 

«Преэклампсия» являются: срок беременности, арте-
риальная гипертензия и протеинурия. Отеки как диа-
гностический критерий преэклампсии не учитывают.

Критерии постановки диагноза преэклампсии:
 ● срок беременности более 20 нед;
 ● артериальная гипертензия;



51АРХИВ АКУШЕРСТВА и ГИНЕКОЛОГИИ им. В. Ф. Снегирева, № 2, 2015

 ● Со стороны плода: задержка развития, внутриу-
тробная гипоксия, антенатальная гибель плода.

Клинические варианты реализации тяжелой 
преэклампсии, определяющие максимальный 
неблагоприятный исход

 ● Нарушение функции ЦНС в результате кровоизлия-
ния в мозг.

 ● Нарушение дыхательной функции в результате 
ОРДС, отека легких, пневмония.

 ● Нарушение функции печени: HELLP-синдром, не-
кроз, подкапсульная гематома.

 ● Все формы синдрома ДВС (явный или неявный).
 ● Острая почечная недостаточность.
 ● Отслойка плаценты, геморрагический шок.

Симптомы и симптомокомплексы, появление 
которых указывает на развитие критической 
ситуации

 ● Боль в груди.
 ● Одышка.
 ● Отек легких.
 ● Тромбоцитопения.
 ● Повышение уровня печеночных трансаминаз.
 ● HELLP-синдром.
 ● Уровень креатинина более 90 мкмоль/л.
 ● Диастолическое АД более 110 мм рт. ст.
 ● Влагалищное кровотечение (любой объем).

Положение 5
Для подтверждения диагноза и объективной оценки 

степени тяжести преэклампсии необходимо комплекс-
ное клинико-лабораторное, функциональное и инстру-
ментальное обследование матери и плода.

Положение 6
Диагноз «эклампсия» выставляется при развитии 

судорожного приступа или серии судорожных присту-
пов у беременной с клиническими проявлениями пре-
эклампсии при отсутствии других причин (опухоль, 
эпилепсия, инсульт и т.д.).

Положение 7
Эклампсия развивается на фоне преэклампсии лю-

бой степени тяжести, а не представляет собой проявле-
ние максимальной тяжести преэклампсии. В 30% слу-
чаев эклампсия развивается внезапно, без предвестни-
ков. Основными предвестниками эклампсии являются 
головная боль, артериальная гипертензия и судорож-
ная готовность.

Учитывая множество причин, способных вызвать 
судороги во время беременности, помимо эклампсии, 
необходимо как можно раньше оценить неврологиче-
ский статус пациентки — в первые часы после родо-
разрешения. Для оценки неврологического статуса у 
пациентки, которой проводят ИВЛ, уже с первых часов 
после родоразрешения отменяются миорелаксанты, 
наркотические и седативные препараты и оценивается 
время восстановления сознания. Противосудорожный 
эффект обеспечивается в этих условиях магния сульфа-

При наличии симптомов 
преэклампсии: 
• повышение креатинина 
более 90 мкмоль/л

• тромбоцитопения 
< 100·109/л

• повышение АЛТ или 
АСТ

• внутрисосудистый 
гемолиз

• устойчивые головные 
боли или другие цере-
бральные или зритель-
ные расстройства

• устойчивая боль в эпи-
гастральной области

• острое повреждение 
легких/острый респи-
раторный дистресс-
синдром (ОРДС), отек 
легких

• задержка развития или 
антенатальная гибель 
плода

*Четкое представление о степени тяжести необхо-
димо для определения адекватной тактики ведения, так 
как пролонгирование беременности возможно только 
при отсутствии критериев тяжелой преэклампсии. 

Важно: ACOG в рекомендациях 2013 г. указыва-
ет на возможность постановки диагноза «тяжелая 
преэклампсия» при наличии артериальной гипер-
тензии и других признаков тяжелой преэклампсии 
даже в случае отсутствия протеинурии.

Положение 4
Полиорганность поражения при преэклампсии 

определяет разнообразие клинических проявлений и 
осложнений. Любые клинические симптомы у бере-
менной всегда необходимо рассматривать с точки зре-
ния преэклампсии, а уже затем с точки зрения экстра-
генитальной патологии. 
Клинические проявления преэклампсии
Симптомы и симптомокомплексы

 ● Со стороны центральной нервной системы: голов-
ная боль, фотопсии, парестезии, фибрилляции, су-
дороги.

 ● Со стороны сердечно-сосудистой системы: артери-
альная гипертензия, сердечная недостаточность, ги-
поволемия.

 ● Со стороны мочевыделительной системы: олигу-
рия, анурия, протеинурия.

 ● Со стороны желудочно-кишечного тракта: боли в 
эпигастральной области, изжога, тошнота, рвота.

 ● Со стороны системы крови: тромбоцитопения, на-
рушения гемостаза, гемолитическая анемия.
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седации, можно вводить с начальной скоростью в/в 
инфузии 0,7 мкг/кг/ч; эту скорость можно постепен-
но корригировать в пределах 0,2—1,4 мкг/кг/ч для 
достижения желаемого уровня седации. Следует от-
метить, что дексмедетомидин — сильнодействую-
щий препарат, следовательно, скорость инфузии 
указывается на 1 ч. Обычно ударная доза насыще-
ния не требуется. Пациенткам, которым необходи-
мо более быстрое начало седации, можно сначала 
вводить нагрузочную инфузию 0,5—1,0 мкг на 1 
кг массы тела в течение 20 мин, т.е. начальную ин-
фузию 1,5—3 мкг/кг/ч в течение 20 мин. Скорость 
начальной инфузии после нагрузочной инфузии со-
ставляет 0,4 мкг/кг/ч, в дальнейшем ее можно кор-
ригировать.

Антигипертензивная терапия
Активную антигипертензивную терапию с приме-

нением внутривенных препаратов проводят только при 
уровне АД выше 160/110 мм рт. ст. В прочих случаях 
используют только таблетированные гипотензивные 
препараты (метилдопа и антагонисты кальция).

Метилдопа (допегит): 500—2000 мг/сут энтераль-
но (группа В по FDA). Это основной гипотензивный 
препарат при любой форме артериальной гипертензии 
во время беременности. Противопоказан при гепатите, 
печеночной недостаточности, феохромоцитоме.

Клофелин (клонидин): до 300 мкг/сут в/м или эн-
терально (группа С по FDA). Используют только при 
устойчивой артериальной гипертензии и для купиро-
вания гипертонического криза. Применение клонидина 
не имеет никаких преимуществ перед использованием 
метилдопы или β-адреноблокаторов. На ранних сроках 
беременности применение клонидина недопустимо, 
так как считается, что он способен вызывать эмбриопа-
тию. Противопоказан при синдроме слабости синусо-
вого узла, AV-блокаде, брадикардии у плода.

Нифедипин: 30—60 мг/сут энтерально (группа С 
по FDA). В настоящее время доказана безопасность 
применения данного блокатора кальциевых каналов во 
время беременности.

Нимодипин: 240 мг/сут (группа С по FDA). Исполь-
зуется только для купирования спазма сосудов голов-
ного мозга при ишемическом поражении и эклампсии. 
Противопоказан при отеке головного мозга, внутриче-
репной гипертензии, нарушении функции печени. Для 
его использования необходима верификация спазма со-
судов головного мозга (допплерометрия), особенно при 
внутривенном введении.

В некоторых ситуациях можно применять β-ад ре-
но блокатор атенолол 25—100 мг/сут энтерально (груп-
па С по FDA). Во время беременности его используют 
только коротким курсом при артериальной гипертен-
зии в сочетании с тахикардией — ЧСС более 100 в мин. 
Противопоказан при синусовой брадикардии, брадикар-
дии у плода, AV-блокаде, сердечной недостаточности, 
обструктивных заболеваниях легких, сахарном диабете.

При развитии тяжелой гипертензии (систолическое 
АД более или равно160 мм рт. ст., диастолическое АД 

том. Недопустимо планирование продленной ИВЛ на 
несколько суток в случае глубокой седации, так как в 
этих условиях оценка состояния ЦНС без дополнитель-
ных методов исследования крайне затруднена.

Положение 8
Поскольку этиология и патогенез преэклампсии до 

конца не раскрыты, в настоящее время не существу-
ет эффективных методов ее профилактики и лечения. 
Главным этиопатогенетическим методом лечения тя-
желой преэклампсии и эклампсии остается своевре-
менное родоразрешение.

Положение 9
У пациентки с клиническими проявлениями тяже-

лой преэклампсии основной задачей до родоразреше-
ния является стабилизация состояния, профилактика 
развития осложнений (эклампсия, отслойка плаценты, 
HELLP-синдром, ДВС-синдром и др.), подготовка к 
родоразрешению. Пациентка должна находиться в от-
делении интенсивной терапии, курироваться акуше-
ром-гинекологом и анестезиологом-реаниматологом 
совместно.

Положение 10
Базовая терапия преэклампсии/эклампсии должна 

быть направлена на решение следующих задач:
 ● профилактика судорожных приступов (магния 
сульфат);

 ● гипотензивная терапия (допегит, нифедипин);
 ● оптимизация срока и метода родоразрешения;
 ● инфузионная терапия (кристаллоиды).

Противосудорожная терапия
Магния сульфат (группа А по FDA) — основной 

препарат для лечения тяжелой преэклампсии и профи-
лактики развития эклампсии: риск развития эклампсии 
на фоне приема магния сульфата снижается на 58%. 

Магния сульфат — противосудорожный препарат, 
и его введение нельзя прерывать только на основании 
снижения АД. Это препарат неотложной помощи, и его 
плановое применение во время беременности не предот-
вращает развития и прогрессирования преэклампсии. 

Схема применения: 5 г в/в за 10—15 мин, затем 
2 г/ч микроструйно. Терапия магния сульфатом у жен-
щин с тяжелой преэклампсией и эклампсией должна 
продолжаться и не менее 48 ч после родоразрешения.

Препараты, имеющие второстепенное значение для 
достижения противосудорожного эффекта при экламп-
сии, должны использоваться только как вспомогатель-
ные средства и в течение короткого промежутка време-
ни. К таковым относятся:

 ● бензодиазепины: диазепам, мидазолам (группа D 
по FDA);

 ● барбитураты: применение тиопентала натрия 
должно рассматриваться только как седация и про-
тивосудорожная терапия в условиях ИВЛ;

 ● дексмедетомидин: пациенткам, которым уже про-
ведена интубация и которые находятся в состоянии 
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ку массивных кровотечений в акушерстве. При оказа-
нии неотложной помощи пациенткам этой категории 
необходима готовность обеспечить хирургический, 
местный и консервативный гемостаз, интенсивную 
терапию массивной кровопотери (компоненты крови, 
факторы свертывания крови, возможность аппаратной 
реинфузии крови).

Поскольку снижение уровня физиологических ан-
тикоагулянтов, в частности антитромбина III, является 
важнейшим фактором развития и прогрессирования 
микротромбоза, то по возможности необходимо кон-
тролировать уровень антитромбина III в плазме крови 
и при снижении его уровня ниже 60% корригировать 
введением концентрата антитромбина III.

Показания к продленной ИВЛ при тяжелой 
преэклампсии и эклампсии

 ● Нарушение сознания любой этиологии (лекарствен-
ные препараты, отек головного мозга, нарушение 
кровообращения, объемный процесс, гипоксия).

 ● Кровоизлияние в мозг.
 ● Проявления коагулопатического кровотечения.
 ● Сочетание с шоком (геморрагическим, септиче-
ским, анафилактическим и т.д.).

 ● Картина острого повреждения легких или ОРДС, 
альвеолярный отек легких.

 ● Нестабильная гемодинамика (некорригируемая ар-
те риальная гипертензия более 160/110 мм рт. ст. 
либо, наоборот, артериальная гипотония, требую-
щая применения вазопрессоров).

 ● Прогрессирующая полиорганная недостаточность 
(церебральная, ОРДС, ДВС-синдром, почечная, пе-
ченочная недостаточность).
При продленной ИВЛ необходимо обеспечить ре-

жим нормовентиляции и уже в первые часы после родо-
разрешения определить степень неврологических на-
рушений. На первом этапе отменяют миорелаксанты и 
оценивают судорожную готовность. При возможности 
это лучше всего сделать с помощью ЭЭГ. При ее отсут-
ствии следующим этапом отменяются все седативные 
препараты за исключением магния сульфата, обеспе-
чивающего в этих условиях противосудорожный эф-
фект. После окончания эффекта седативных препара-
тов определяют уровень сознания: при неосложненном 
течении эклампсии элементы сознания должны появ-
ляться в течение 24 ч. Если этого не происходит при 
полной отмене седативных препаратов в течение 1 сут, 
необходимо проведение компьютерной и магнитно-ре-
зонансной томографии головного мозга. В этой ситуа-
ции ИВЛ продолжают до уточнения диагноза.

Ограничения лекарственной терапии
До родоразрешения у женщин с тяжелой преэкламп-

сией/эклампсией нежелательно или даже противопо-
казано (см. инструкции) применение следующих пре-
паратов:

 ● нейролептики (дроперидол), ГОМК;
 ● свежезамороженная плазма, альбумин;
 ● синтетические коллоиды (ГЭК, желатин);

более или равно 110 мм рт.ст.) в настоящее время реко-
мендуется применение следующих препаратов:

 ● урапидил — α-адреноблокатор. Препарат противо-
показан во время беременности и эффективно ис-
пользуется непосредственно после родоразрешения. 
Способ применения: 25 мг урапидила разводят до 
20 мл 0,9% физиологическим раствором и вводят со 
скоростью 2 мг/мин по эффекту снижения АД. По-
сле введения 25 мг урапидила необходимо оценить 
эффект препарата и его продолжительность. 
Поддерживающую дозу 100 мг урапидила разводят 
0,9% физиологическим раствором до 50 мл и вводят 
со скоростью от 4,5 мл/ч по эффекту поддержания 
АД на безопасном уровне. 
При любом исходном уровне АД его снижение долж-

но быть плавным в течение 2—4 ч. Если на фоне про-
водимой гипотензивной терапии вновь отмечается 
повышение АД, то это может служить поводом для 
пересмотра тяжести преэклампсии и даже решения 
вопроса о родоразрешении, а не для усиления гипотен-
зивной терапии.

Инфузионная терапия
При проведении инфузионной терапии до родов сле-

дует ограничить объем вводимой внутривенно жидкости 
до 40—45 мл/ч (максимально 80 мл/ч) и отдавать предпо-
чтение полиэлектролитным сбалансированным кристал-
лоидам. Применение синтетических (растворы ГЭК и 
модифицированного желатина) и природных (альбумин) 
коллоидов не имеет преимуществ перед кристаллоидами 
в отношении материнских и перинатальных результатов 
при преэклампсии/эклампсии и должно быть обуслов-
лено только абсолютными показаниями (гиповолемия, 
шок, кровопотеря). Для всех синтетических коллоидов в 
инструкции по применению есть указание: во время бе-
ременности препарат можно использовать только тогда, 
когда риск применения ниже ожидаемой пользы.

Ограничительный режим инфузионной терапии 
применяют и после родоразрешения (исключение: 
HELLP-синдром, см. ниже). При любом варианте раз-
вития критического состояния в случае преэклампсии/
эклампсии необходимо как можно раньше перейти к 
энтеральному питанию.

Катетеризация магистральных вен у пациенток с 
преэклампсией крайне опасна и может быть выполне-
на только в случае развития осложнений — декомпен-
сированного шока и не должна выполняться для кон-
троля ЦВД.

Трансфузионная терапия
Применение компонентов крови регулируется при-

казом Минздрава России от 2 апреля 2013 г. № 183н 
«Об утверждении правил клинического использования 
донорской крови и (или) ее компонентов». До родораз-
решения применение компонентов крови (эритроциты, 
плазма, тромбоциты) должно быть ограничено и тща-
тельно обосновано.

Необходимо учитывать, что преэклампсия и ее ос-
ложненные формы относятся к самому высокому рис-
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 ● постоянная эпигастральная боль, тошнота или  рвота;
 ● эклампсия;
 ● артериальная гипертензия, не поддающаяся коррек-
ции.

Положение 14
При сроке беременности менее 34 нед должно быть 

предусмотрено проведение профилактики РДС пло-
да глюкокортикоидами (дексаметазон, бетаметазон). 
Однако факт отсутствия профилактики РДС плода не 
может быть определяющим при наличии экстренных 
показаний для родоразрешения.

Положение 15
Родоразрешение через естественные родовые пути 

возможно при отсутствии экстренных показаний, со-
ответствующем состоянии родовых путей («зрелая» 
шейка матки), компенсированном состоянии плода, 
возможности полноценного наблюдения и обеспечен-
ности адекватным анестезиологическим пособием. При 
консервативном родоразрешении обязательно обезбо-
ливание методом эпидуральной аналгезии.

Положение 16
Во всех случаях требуется предродовая (предопе-

рационная) подготовка в течение 2—6—24 ч на основе 
базовой терапии преэклампсии. Любое ухудшение со-
стояния на фоне проводимой терапии является показа-
нием для немедленного родоразрешения.

Положение 17
При операции кесарева сечения у женщин с преэ-

клампсией методом выбора является регионарная (спи-
нальная, эпидуральная) анестезия в случае отсутствия 
противопоказаний. При эклампсии метод выбора — 
общая анестезия с ИВЛ (тиопентал натрия, фентанил, 
ингаляционные анестетики).

Организацию работы анестезиолога-реаниматолога 
и оснащение операционных палат и палат интенсивной 
терапии проводят в соответствии с Порядком оказания 
медицинской помощи взрослому населению по про-
филю «анестезиология и реаниматология», утвержден-
ному приказом Минздрава России от 15 ноября 2012 г. 
№ 919н и Порядком оказания медицинской помощи по 
профилю «акушерство и гинекология (за исключением 
использования вспомогательных репродуктивных тех-
нологий)», утвержденному приказом Минздрава Рос-
сии от 1 ноября 2012 г. № 572н.

Положение 18
После родоразрешения инфузию магния сульфата 

следует проводить в течение 48 ч для профилактики 
ранней послеродовой эклампсии.

Положение 19
Женщинам с тяжелой преэклампсией и эклампсией 

метилэргометрин противопоказан. Основной утеро-
тоник — окситоцин. У женщин с хронической арте-

 ● экстракорпоральные методы (плазмаферез, гемо-
сорбция, ультрафильтрация);

 ● дезагреганты; 
 ● глюкозо-новокаиновая смесь;
 ● диуретики (фуросемид, маннитол);
 ● наркотические анальгетики (морфин, промедол);
 ● гепарин.
На этапе интенсивной терапии и подготовки к ро-

доразрешению противопоказаны в связи с высоким ри-
ском развития геморрагических осложнений:

 ● дезагреганты (аспирин) и антикоагулянты (гепарин, 
НМГ);

 ● после родоразрешения противопоказан метилэрго-
метрин.

Положение 11
Пациентки с тяжелой преэклампсией и ее ослож-

ненными формами должны переводиться и родоразре-
шаться в акушерских стационарах III группы. Вопрос 
о допустимости транспортировки решается индиви-
дуально, абсолютное противопоказание к транспорти-
ровке — любое кровотечение. При решении вопроса о 
переводе пациентки в другой стационар необходимо 
исключить отслойку плаценты (УЗИ) как одно из по-
тенциально смертельных осложнений преэклампсии.

Положение 12
Только при выявлении кровотечения из родовых пу-

тей (при подозрении или диагностике отслойки плацен-
ты) родоразрешение проводится немедленно (в течение 
30 мин после принятия решения). Таким же показани-
ем может служить острая гипоксия плода. В остальных 
случаях необходимы подготовка магния сульфатом и 
гипотензивными препаратами и уточнение степени тя-
жести преэклампсии. Продолжительность подготовки 
определяется эффективностью проводимой терапии, 
состоянием пациентки и плода.

Положение 13
У беременной с клиническими проявлениями пре-

эклампсии любой степени тяжести любое ухудшение 
состояния определяет показания к экстренному родо-
разрешению.
Экстренные (минуты) показания к родоразрешению:

 ● кровотечение из родовых путей, подозрение на от-
слойку плаценты;

 ● острая гипоксия плода в сроке беременности более 
28 нед.

Срочное (часы) родоразрешение:
 ● синдром задержки развития плода II—III степени;
 ● выраженное маловодие;
 ● нарушение состояния плода, зафиксированное по 
данным КТГ, УЗИ;

 ● количество тромбоцитов менее 100·109/л и прогрес-
сирующее их снижение;

 ● прогрессирующее ухудшение функции печени 
и/или почек;

 ● постоянная головная боль и зрительные проявления;
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ку легких плода. Препараты назначают при количестве 
тромбоцитов менее 509/л: бетаметазон 12 мг через 24 ч, 
дексаметазон 6 мг через 12 ч или режим большой дозы 
дексаметазона — 10 мг через 12 ч.

Лечение массивного внутрисосудистого гемолиза
При установлении диагноза массивного внутрисо-

судистого гемолиза (свободный гемоглобин в крови и 
моче) и отсутствии возможности немедленного прове-
дения гемодиализа консервативная тактика может обе-
спечить сохранение функции почек. В зависимости от 
клинической картины возможно несколько вариантов 
подобного лечения.

При cохраненном диурезе (более 0,5 мл/кг/ч)
При выраженном метаболическом ацидозе при рН 

менее 7,2 начинают введение 4% гидрокарбоната на-
трия 100—200 мл для предотвращения образования со-
лянокислого гематина в просвете канальцев почек.

Внутривенное введение сбалансированных кри-
сталлоидов из расчета 60—80 мл на 1 кг массы тела со 
скоростью до 1000 мл/ч.

Параллельно проводят стимуляцию диуреза салу-
ретиками — фуросемид 20—40 мг дробно внутривен-
но для поддержания темпа диуреза до 150—200 мл/ч.

Индикатором эффективности проводимой терапии 
является снижение уровня свободного гемоглобина в 
крови и моче. На фоне объемной инфузионной терапии 
может ухудшаться течение преэклампсии, но эта так-
тика позволит избежать формирования острого каналь-
цевого некроза и ОПН.

При олигурии
Необходимо ограничить объем вводимой жидкости 

до 600 мл/сут и начинать почечную заместительную 
терапию (гемофильтрация, гемодиализ) при подтверж-
дении почечной недостаточности, а именно:

 ● темп диуреза менее 0,5 мл/кг/ч в течение 6 ч после 
начала инфузионной терапии, стабилизации АД и 
стимуляции диуреза 100 мг фуросемида;

 ● нарастание уровня креатинина сыворотки в 1,5 раза, 
либо снижение клубочковой фильтрации >25%, 
либо развитие почечной дисфункции и недостаточ-
ности стадии I или F по классификации RIFLE или 
II—III стадии по классификации AKIN.
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ломков эритроцитов — шизоцитов в мазке крови. 
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