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Àêòóàëüíîñòü
У 25 % беременных встречаются тяжелые формы 

преэклампсии, из которых 8–10 % заканчиваются раз-

витием тяжелых осложнений. Объединяющим факто-

ром этой патологии беременности и родов является в 

основном неблагоприятный прогноз, течение и исход 

беременности в связи с высокой частотой развития 

 осложнений [1, 4]. 

Несмотря на появление новых гипотензивных пре-

паратов, вопрос выбора эффективной и безопасной 

гипотензивной терапии у пациенток с тяжелой пре-

эклампсией остается открытым. Препарат, с помощью 

которого можно быстро и эффективно добиться стой-

кого гипотензивного эффекта с минимальным коли-

чеством побочных реакций и отрицательным влия-

нием на организм матери и плода, должен в первую 

очередь воздействовать на патогенетические звенья 

преэклампсии. Поэтому терапия тяжелых форм пре-

эклампсии и эклампсии должна быть направлена пре-

жде всего на увеличение внутрисосудистого объема, 

улучшение оксигенации, перфузии тканей и стабили-

зацию гемодинамических показателей [1, 2, 4–12]. 

В условиях отсутствия одного «идеального» гипо-

тензивного препарата для пациенток с преэклампсией 

различной степени тяжести вопрос поиска и включе-

ния в программу интенсивной терапии (ИТ) данной 

категории пациенток новых гипотензивных препара-

тов остается актуальным. Одним из таких препаратов 

является урапидил (Эбрантил), который имеет цен-

тральный и периферический механизмы действия, 

благодаря чему предотвращается рефлекторное увели-

чение тонуса симпатической нервной системы и сни-

жается общее периферическое сопротивление сосудов 

(ОПСС).

Цель: изучить эффективность гипотензивного дей-

ствия препарата Эбрантил в составе комплексной ИТ 

у родильниц с тяжелой преэклампсией.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Проведена про- и ретроспективная оценка эффек-

тивности гипотензивной терапии у 120 родильниц с 

тяжелой преэклампсией, находившихся на лечении в 

отделении акушерской интенсивной терапии (ОАИТ) 

ДОКТМО в период с 2008 по 2013 г. Возраст пациенток 

колебался от 18 до 35 лет. В зависимости от состава гипо-

тензивной терапии исследуемые пациентки были раз-

делены на две группы. В 1-ю группу вошли 60 родиль-

ниц с тяжелой преэклампсией, которым проводилась 

традиционная комплексная гипотензивная терапия 

согласно приказу МЗ Украины № 676 от 31.12.2004 г.; 

2-ю группу составили 60 родильниц с тяжелой пре-

эклампсией, которым проводилась комплексная опти-

мизированная гипотензивная терапия с применением 

препарата Эбрантил. Всем пациенткам проводилось 

родоразрешение путем операции кесарева сечения. 
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Эффективность гипотензивной терапии у паци-

енток 1-й и 2-й групп оценивалась на следующих эта-

пах пребывания и лечения в ОАИТ: 1-й этап — при 

поступ лении, 2-й этап — до родоразрешения; 3-й 

этап — 1 час после родоразрешения; 4-й этап — 4 часа 

после родоразрешения и 5-й этап — при переводе из 

ОАИТ, на основании комплексного обследования, 

которое включало: клинико-лабораторный монито-

ринг, изучение гемодинамического профиля с помо-

щью реографии по методике Кубичека, электрокар-

диографию. На всех этапах ИТ гипотензивная терапия 

проводилась с учетом гемодинамического профиля.

Инфузионная терапия пациенткам обеих групп 

проводилась с включением коллоидов (ГЭК 130/0,4) 

и кристаллоидов в соотношении 1 : 2 под контролем 

почасового диуреза. В интраоперационном периоде 

и в первые сутки после родоразрешения объем инфу-

зионной терапии у данных пациенток не превышал 

10–15 мл/кг, суточный объем инфузионной терапии 

был на 25 % меньше суточных потребностей (под кон-

тролем темпа диуреза). При нормализации диуреза 

(темп диуреза не менее 1 мл/кг/ч) объем инфузионной 

терапии у родильниц увеличивался.

Достоверность различий полученных средних зна-

чений установлена с помощью пакета статистических 

программ MedStat с определением t-критерия Стью-

дента на уровне р < 0,05 (лицензионный паспорт на се-

рийный номер MS 0000106). Результаты представлены 

в виде M ± m, где M — среднее арифметическое, m — 

среднее квадратичное отклонение. Распределение в 

выборке нормальное, подтверждено тестом Колмого-

рова — Смирнова. 

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå 
Родильницы 1-й группы в комплексной традици-

онной ИТ получали гипотензивные препараты, пере-

чень и дозы которых регламентированы нормативны-

ми документами МЗ Украины [5], а родильницы 2-й 

группы получали препарат Эбрантил в составе ком-

плексной оптимизированной ИТ, регламентирован-

ной нормативными документами [5]. Доза препарата 

Эбрантил подбиралась для каждой пациентки инди-

видуально (до стабилизации показателей гемодинами-

ки) и составляла 10–50 мг в/в капельно медленно, под 

контролем показателей гемодинамики.

При сравнительном анализе полученных данных 

центральной гемодинамики (ЦГ) отмечено, что ис-

ходно у пациенток обеих групп преобладал гиподина-

мический тип кровообращения (табл. 1, 2). 

На фоне проведенной терапии у пациенток 1-й 

группы АДс снизилось в среднем на 14,1 ± 2,1 %, 

АДд — на 12,9 ± 1,7 %, САД — на 7,9 ± 0,6 % от исход-

ного; показатели ЦГ: ОПСС снизилось в среднем на 

18,8 ± 3,5 %, СИ увеличился в среднем на 15,6 ± 0,7 %, 

УОС — на 20,1 ± 0,3 % от исходного (табл. 1). При ана-

лизе проведенной терапии у родильниц 2-й группы 

Таблица 1. Динамика исследованных показателей у родильниц 1-й группы на фоне проводимой ИТ 

(n = 60) (M ± m)

Этапы исследования 1 2 3 4 5

Тип гемодинамики:
— эукинетический;
— гипокинетический;
— гиперкинетический

+ + + + +

АДс, мм рт.ст. 167,8 ± 10,5 158,1 ± 9,7 164,3 ± 11,2 146,0 ± 10,2 141,0 ± 9,6

АДд, мм рт.ст. 106,8 ± 7,8 108,0 ± 8,3 109,1 ± 8,8 106,3 ± 7,6 93,2 ± 6,4

САД, мм рт.ст. 117,90 ± 13,31 124,7 ± 11,8 127,6 ± 12,2 118,2 ± 10,8 105,7 ± 9,7

СИ, л/(мин • м2) 2,19 ± 0,10* 2,07 ± 0,14* 2,1 ± 0,1* 1,80 ± 0,12* 2,32 ± 0,20

УОС, мл 42,5 ± 2,2 43,4 ± 2,1 44,1 ± 2,4 38,4 ± 1,9 49,7 ± 2,6

МОК, л/мин 4,12 ± 0,20* 3,91 ± 0,10* 3,97 ± 0,10* 3,38 ± 0,10* 4,37 ± 0,20*

ОПСС, дин/(с • см–5) 2476 ± 275 2552 ± 277 2565 ± 274 2824 ± 278 1987 ± 167

ЧСС, уд/мин 97,0 ± 2,8 90,0 ± 1,9 89,0 ± 1,8 90,0 ± 1,9 88,0 ± 1,8

Объем инфузии, мл/кг/сут 10,0 ± 1,9 10,2 ± 2,3 11,8 ± 2,2 12,1 ± 2,9 25,0 ± 3,5

Диурез, мл/кг/ч 0,5 ± 0,2 0,5 ± 0,1 0,6 ± 0,1 0,8 ± 0,3 1,2 ± 0,4

25% MgSO4 в/в кап. (1–3,8 г/ч) + + + + +

Метилдофа 250–500 мг 3–4 р/сут (макс. 
сут. доза 3000 мг)

+ + + + +

Клонидин 0,075–0,2 мг 2–4 р/сут (макс. 
1,2 мг)

+ _ _ _ _

Фенигидин 10–20 мг 2–4 р/сут + + + + +

Папаверин 2 мл 4 р/сут в/в + + + + +

Дибазол 5 мл 4 р/сут в/в + + + + +

Длительность лечения родильниц в ОАИТ, сут. 5,6 ± 0,8
Примечания: здесь и в табл. 2: * — между показателями в группах существует статистически достовер-

ная разница (р < 0,05); АДс — систолическое артериальное давление; АДд — диастолическое артери-

альное давление; САД — среднее артериальное давление; УОС — ударный объем сердца; МОК — минут-

ный объем кровотока; СИ — сердечный индекс; ЧСС — частота сердечных сокращений, ОПСС — общее 

периферическое сопротивление сосудов.
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отмечалась более быстрая и более выраженная дина-

мика купирования гипертензии: так, АДс снизилось в 

среднем на 21,1 ± 3,9 %, АДд — на 22,8 ± 4,1 %, САД — 

на 21,6 ± 4,0 %; показатели ЦГ: ОПСС снизилось 

в среднем на 29,7 ± 3,2 %, СИ увеличился в среднем 

на 25,1 ± 0,8 %, УОС — на 27,5 ± 0,4 % от исходного 

(табл. 2). Кроме того, при сравнительном анализе из-

менения показателей ЦГ у пациенток 1-й и 2-й групп 

отмечена более быстрая коррекция типа гемодинами-

ки (переход гипокинетического типа в эукинетиче-

ский) у пациенток 2-й группы в среднем в 67,0 ± 3,2 % 

случаев (табл. 1, 2). 

Отмечено также сокращение сроков пребывания 

родильниц 2-й группы в ОАИТ по сравнению с 1-й 

группой в среднем на 1,6 ± 0,3 суток (табл. 1, 2). 

Âûâîäû
1. Применение гипотензивного препарата Эбран-

тил в комплексной ИТ у родильниц с преэклампсией 

тяжелой степени способствовало более быстрой ста-

билизации показателей гемодинамики и изменению 

гемодинамического профиля (переход гипокинетиче-

ского типа в эукинетический) в раннем послеродовом 

периоде, не вызывая в последующем гемодинамиче-

ских колебаний.

2. У родильниц 2-й группы отмечалось сокращение 

сроков пребывания в ОАИТ в среднем на 1,6 ± 0,3 су-

ток (36,3 ± 4,2 %) по сравнению с родильницами 1-й 

группы.

3. Учитывая результаты проведенных исследований, 

целесообразно рассмотрение вопроса о возможности 

включения препарата Эбрантил в клинический прото-

кол лечения родильниц с тяжелой преэклампсией.
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Таблица 2. Динамика исследованных показателей у родильниц 2-й группы на фоне проводимой ИТ 

(n = 60) (M ± m)

Этапы исследования 1 2 3 4 5

Тип гемодинамики:
— эукинетический;
— гипокинетический;
— гиперкинетический

+ + + + +

АДс, мм рт.ст. 169,4 ± 17,2 159,2 ± 9,8 141,3 ± 5,9 140,1 ± 3,8 134,2 ± 3,1

АДд, мм рт.ст. 114,1 ± 8,7 107,4 ± 8,9 96,5 ± 4,1 90,2 ± 3,2 86,7 ± 2,3

САД, мм рт.ст. 131,6 ± 12,9 125,3 ± 11,3 113,6 ± 10,9 110,1 ± 7,5 103,5 ± 5,8

СИ, л/(мин • м2) 2,07 ± 0,10* 2,10 ± 0,12 2,21 ± 0,10* 2,23 ± 0,14 2,3 ± 0,2*

УОС, мл 41,3 ± 1,9 43,9 ± 1,3 48,1 ± 2,2 54,2 ± 2,8 55,6 ± 2,9

МОК, л/мин 3,80 ± 0,13 4,04 ± 0,20* 4,18 ± 0,23* 4,23 ± 0,27 4,33 ± 0,30

ОПСС, дин/(с • см–5) 2677 ± 257 2475 ± 234 2121 ± 201 2017 ± 190 1881 ± 156

ЧСС, уд/мин 90,0 ± 1,7 92,0 ± 1,8 87,0 ± 1,2 76,0 ± 0,9 78,0 ± 0,9

Объем инфузии, мл/кг/сут 9,0 ± 1,1 10,2 ± 2,3 11,8 ± 2,2 12,1 ± 2,9 25,0 ± 3,5

Диурез, мл/кг/ч 0,4 ± 0,2 0,5 ± 0,2 0,7 ± 0,1 0,9 ± 0,4 1,1 ± 0,5

25% MgSO4 в/в кап. (1–3,8 г/ч) + + + + +

Метилдофа 250–500 мг 3–4 р/сут (макс. сут. 
доза 3000 мг)

+ + + + +

Фенигидин 10–20 мг 2–4 р/сут + – – – –

Папаверин 2 мл 4 р/сут в/в + + + + +

Дибазол 5 мл 4 р/сут в/в + + + + +

Эбрантил 50 мг на 100 мл физ. р-ра в/в кап. – + + + +

Длительность лечения родильниц в ОАИТ, сут. 4,8 ± 0,8
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USE OF EBRANTIL IN THE COMPLEX OF HYPOTENSIVE THERAPY 
IN MATERNITY PATIENTS WITH SEVERE PREECLAMPSIA

Резюме. Проблема інтенсивної терапії пре-

еклампсії залишається однією з центральних в 

акушерстві, зважаючи на її значну поширеність, 

складнощі етіопатогенезу, зростання частоти зу-

стрічальності тяжких форм. 

Вивченню причин розвитку артеріальної гіпертен-

зії у вагітних та породіль із прееклампсією присвячені 

численні експериментальні та клінічні дослідження, 

при цьому цілісної теорії патогенезу гіпертензивного 

синдрому при прееклампсії не існує. Відсутність «іде-

ального» гіпотензивного препарату для вагітних та 

породіль з прееклампсією тяжкого ступеня вимагає 

включення нових гіпотензивних препаратів до комп-

лексу інтенсивної терапії у даної категорії пацієнток, 

що є актуальним завданням сучасної анестезіології та 

інтенсивної терапії в акушерстві.

Ключові слова: прееклампсія, інтенсивна тера-

пія, артеріальна гіпертензія, Ебрантил.

Summary. Introduction. Severe preeclampsia occurs in 25 % 

of pregnant women. About 8–10 % of preeclampsia leads the 

development of severe complications. The unifying factor of 

this pathology of pregnancy and childbirth is a poor prognosis, 

course and outcome of pregnancy due to the high incidence of 

complications. 

Lack of an ideal antihypertensive agent for pregnant and 

postpartum women with severe preeclampsia demands the in-

clusion of new antihypertensive drugs at the complex of an in-

tensive therapy of this category of patients. It is an important 

task of a modern obstetric anesthesia and intensive care.

Efficacy of Ebrantil at the complex of antihypertensive ther-

apy in puerperants with severe preeclampsia was investigated.

Materials and Methods. Prospective and retrospective as-

sessment of the effectiveness of antihypertensive therapy in 120 

postpartum women with severe preeclampsia was conducted. 

Parturients were treated at the Obstetric Intensive Care Unit 

(OICU) of Donetsk Clinical Territorial Medical Association 

(DCTMA) at the period from 2008 to 2013. Age of the patients 

was ranged from 18 to 35 years. Patients were divided into two 

groups depending on the form of antihypertensive therapy. 

The first group (Group 1) consisted of 60 postpartum women 

with severe preeclampsia who underwent of the traditional an-

tihypertensive therapy, according to the Order of Ministry of 

Health of Ukraine № 676 dated 31.12.2004. 60 postpartum 

women with severe preeclampsia who underwent of complex 

optimized antihypertensive therapy based on the use of Ebrantil 

were included to the second group (Group 2). All the patients 

underwent a caesarean section.

All the patients were conducted a comprehensive study dur-

ing treatment at the ICU. Antihypertensive therapy was carried 

out according to the hemodynamic profiles of patients.

Results and Discussion. The dose of Ebrantil was individually 

chosen for each patient (until hemodynamic stabilization). The 

dose 10–50 mg intravenously slowly, under control of hemody-

namics, was used. 

Infusion therapy was carried out with the inclusion of the col-

loids and crystalloids in a 1 : 2 ratio under the control of diure-

sis. A comparative analysis of baseline data in patients of both 

groups was conducted. Hypodynamic type of circulation was 

prevailed. 

The results of the therapy in Group 1 were as follows: the 

systolic blood pressure (SBP) was decreased by an average 

of 14.1 ± 2.1 %, the diastolic blood pressure (DBP) was de-

creased by an average of 12.9 ± 1.7 %, the mean arterial pres-

sure (MAP) was decreased by an average of 7.9 ± 0.6 % at the 

baseline, the systemic vascular resistance (SVR) was decreased 

by an average of 18.8 ± 3.5 %, the cardiac index (CI) was in-

creased by an average of 15.6 ± 0.7 % at the baseline, the car-

diac output (CO) was increased by an average of 20.1 ± 0.3 % 

at the baseline.

The effects of antihypertensive therapy in postpartum wom-

en at group 2 were analyzed. More pronounced trend was 

revealed: SBP was decreased by an average of 21.1 ± 3.9 %, 

DBP — by an average of 22,8 ± 4.1 %, MAP — by an average 

of 21.6 ± 4.0 %, SVR — by an average of 29.7 ± 3.2 %, CI was 

increased by an average of 25.1 ± 0.8 %, CO — by an aver-

age of 27.5 ± 0.4 % at the baseline. In addition, a comparative 

analysis of hemodynamic changes in patients 1 and 2 groups 

was conducted. It set the faster correction of hemodynamics in 

Group 2. In 67.0 ± 3.2 % of the cases the transition of the hy-

pokinetic type of systemic hemodynamic to the eukinetic type 

was detected.

Conclusions. The use of Ebrantil at the complex of intensive 

care of postpartum women with severe preeclampsia leads to 

more rapid hemodynamic stabilization in the early postpartum 

period, without causing subsequent hemodynamic fluctuations.

The reducing of time of treatment at the ICU in patients of 

the second group, an average of 1.6 ± 0.3 days (36.3 ± 4.2 %) 

compared with the puerperants who were consisted Croup 1, 

was revealed.

The authors bring to the consideration of the possibility of the 

inclusion of Ebrantil to the protocols of treatment of severe hy-

pertension in preeclampsia.

Key words: preeclampsia, intensive care, hypertension, 

Ebrantil.
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