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Несмотря на очевидные достижения в разра-

ботке новых методов диагностики и интенсивной 

терапии, преэклампсия и эклампсия остаются ве-

дущими осложнениями гестационного периода, 

занимая одно из первых мест и являясь причиной 

наступления преждевременных родов, отслой-

ки нормально расположенной плаценты, разви-

тия плацентарной дисфункции, задержки роста 

плода [5]. Высокая частота материнских (12,9 %) 

и перинатальных (9,5–30,0 %) потерь превраща-

ет пре эклампсию в важную медико-социальную 

проблему [2, 5]. Некорригируемая артериальная 

гипертензия (АГ) во время беременности у паци-

енток с преэклампсией остается наиболее частой 

причиной материнской и перинатальной смертно-

сти [1, 2, 5, 19, 20].

Изучению причин развития АГ у беременных 

и родильниц с преэклампсией посвящены много-

численные экспериментальные и клинические ис-

следования, при этом целостной теории патогенеза 

гипертензивного синдрома при преэклампсии не 

существует. До настоящего времени основное вни-

мание в развитии АГ при преэклампсии уделялось 

изменениям со стороны центральной и перифери-

ческой гемодинамики [1, 15, 20, 35, 38]. Вместе с тем 

одним из патогенетических механизмов повышения 

артериального давления (АД) является нарушение 

вегетативной регуляции [1, 8, 14, 31].

В фармакотерапии АГ в период беременности 

важным является не только выбор лекарственного 

средства, но и время начала терапии. Задача услож-

няется необходимостью учета одновременно инте-

ресов двух пациентов — матери и плода, которые не 

всегда совпадают. Следует отметить, что практиче-

ски все антигипертензивные препараты проникают 

через плаценту и потенциально способны оказывать 

нежелательное влияние на плод/новорожденного. 

Выбор терапевтической тактики затрудняет недо-

статок доказательных данных, так как в силу эти-

ческих проблем рандомизированные плацебо-кон-

тролируемые исследования у беременных женщин 

проводятся редко. Для оценки риска для плода при 

применении лекарственных средств беременными 

используется классификация США Food and Drug 

Administration (FDA, 2002) [20, 35, 38].

Для купирования выраженной артериальной ги-

пертензии у пациенток с тяжелой преэклампсией и 

эклампсией используются три основных подхода: 

1) американский (основным компонентом является 

магнезиальная терапия); 2) европейский (магнези-

альная терапия в сочетании с антигипертензивны-

ми средствами); 3) нестандартизированный (бес-

системный подход, заключающийся в применении 

большого количества препаратов, как правило без 

обоснования) [7, 9].

Идеальным препаратом для контроля АД у бере-

менных с АГ может быть препарат, который безопа-

сен для матери и плода; достаточно быстро оказы-

вает антигипертензивное действие, но не вызывает 

критического снижения АД; удобен в использова-

нии. Следует отметить, что многие современные ле-

карственные средства с доказанной эффектив-

ностью имеют противопоказания к применению 

у беременных. При этом некоторые препараты, 

широко применяемые для лечения артериальной 
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гипертензии у беременных в ряде стран, не зареги-

стрированы в нашей стране [23, 27, 38, 39].

В настоящее время в нормативной документации 

МЗ Украины [11] из препаратов для коррекции ар-

териальной гипертензии у пациентов с преэкламп-

сией тяжелой степени рекомендуется использовать 

лабеталол, нифедипин, клонидин, метилдопа, ги-

дралозин [11]. Большинство из них по FDA отно-

сятся к категории C. 

Магния сульфат не относится к антигипертен-

зивным препаратам, является противосудорожным 

средством и по FDA относится к категории A. Пре-

парат используется парентерально с целью профи-

лактики судорожного синдрома при преэклампсии 

или рецидивирующих судорогах при эклампсии, а 

также в комплексной терапии острой тяжелой АГ. 

В рандомизированных клинических исследованиях 

показано, что применение магния сульфата значи-

мо снижает частоту развития эклампсии и материн-

скую смертность при АГ в период беременности [1, 

2, 15, 18, 20, 21, 35, 37, 38]. Магнезиальную терапию 

начинают с момента госпитализации, если АД диа-

столическое > 110 мм рт.ст. Стартовая доза: 4 г сухо-

го в-ва (16 мл 25% MgSO
4
 + 34 мл р-ра Рингера) в/в 

болюсно, медленно в течение 15 мин. Поддержива-

ющая доза: 1 г/ч сухого в-ва MgSO
4
 в/в капельно. 

Выбор метилдопы основан на результатах дли-

тельного и широкого опыта ее применения в пери-

од гестации, продемонстрировавшего безопасность 

препарата для матери и плода/новорожденного [1, 

2, 7, 9, 21, 28, 38]. Национальные общества по АГ 

США, Канады и Австралии в качестве альтернати-

вы метилдопе рассматривают лабеталол и нифеди-

пин пролонгированного действия [24, 28, 32, 34, 37].

Лабеталол — препарат, вызывающий комби-

нированную блокаду - и -адренорецепторов, 

который снижает АД и уменьшает общее перифе-

рическое сопротивление сосудов (ОПСС), не ухуд-

шая маточно-плацентарный кровоток. В плацебо-

контролируемом исследовании показано, что при 

мягкой и умеренной АГ во время беременности 

лабеталол не вызывает задержки внутриутробного 

развития плода или гипогликемии у новорожден-

ных. Он более эффективно контролирует АД, чем 

метилдопа, и лучше переносится. По антигипер-

тензивной эффективности его действие сопоста-

вимо с гидралазином. Лабеталол более удобен для 

длительного применения, однако может вызывать 

повреждение печени и потому обычно относится к 

препаратам второго ряда для лечения АГ при бере-

менности [34, 36, 37]. Дозы лабеталола внутрь со-

ставляют 0,1–1,2 мг/сут в 2–3 приема. При тяжелой 

АГ лабеталол вводят внутривенно [24, 28, 32, 34, 37]. 

Внутривенные и пероральные формы его применя-

ют как альтернативу гидралазину при тяжелой пре-

эклампсии.

Нифедипин является антагонистом кальция 

дигидропиридинового ряда, активным вазодила-

татором, уменьшающим ОПСС, сохраняет при бе-

ременности высокую антигиперензивную эффек-

тивность. Нифедипин при однократном приеме 

является эффективным препаратом у беременных с 

преэклампсией. По FDA его относят к классу С, т.е. 

к препаратам, в экспериментальных исследованиях 

которых выявлен риск для плода (тератогенное, эм-

бриотоксическое действие), поэтому у беременных 

лекарственные средства могут назначаться, когда 

ожидаемый терапевтический эффект превышает 

потенциальный риск для плода [2, 11, 15, 18, 28, 38]. 

В настоящее время нифедипин считается антиги-

пертензивным препаратом второго ряда и назнача-

ется в случае неэффективности (или недостаточной 

эффективности) метилдопы, лабеталола.

Клонидин относится к группе центральных 2-

агонистов, применяется в дозе 0,05–0,2 мг 2–4 раза 

в сутки. Максимальная доза — 2,4 мг/сут. Комбина-

ция клонидина с -адреноблокаторами может по-

тенцировать брадикардию, а наркотические аналь-

гетики увеличивают его гипотензивный эффект. С 

осторожностью следует применять этот препарат 

при цереброваскулярной патологии, коронарной 

недостаточности, дисфункции синусового узла и 

почечной недостаточности. Резкое прекращение 

приема клонидина может вызвать рикошетный 

подъем АД. 

Гидралазин относится по FDA к классу B и яв-

ляется одним из наиболее часто применяемых за 

рубежом препаратов для парентерального введения 

при внезапном резком повышении АД у женщин с 

АГ в период гестации. Многие авторы указывают, 

что гидралазин может вызвать достаточно мно-

го побочных эффектов у матери и брадикардию у 

плода. L.A. Magee et al. в 2003 году опубликовали 

метаанализ 21 исследования, продемонстрировав-

ший, что применение гидралазина ассоциируется с 

большим числом побочных эффектов для матери и 

плода, а также большей частотой неблагоприятных 

исходов беременности, чем применение лабеталола 

и нифедипина. В Европе отказались от примене-

ния гидралазина и рекомендуют использовать при 

гипертонических кризах в период беременности 

лабеталол, нифедипин и метилдопу (перорально). 

Дигидралазин способен оказывать неблагоприят-

ное влияние на углеводный обмен, его применяют 

лишь в случае неэффективности других лекарствен-

ных средств, использующихся при купировании 

тяжелой АГ, — гидралазина, нифедипина, лабета-

лола [26–29, 31, 38]. В Украине в настоящее время 

гидралазин и дигидралазин на фармацевтическом 

рынке отсутствуют.

В работах F.V. Ortega с соавт. (2012) был пред-

ставлен опыт применения L-аргинина в качестве 

мощного регулятора сосудистого тонуса у паци-

енток с преэклампсией. По изучению применения 

в мире L-аргинина у беременных с преэклампси-

ей различной степени тяжести были проведены 

международные клинические исследования Effect 

of L-Arginine Therapy on the Glomerular Injury of 

Preеclampsia: A Randomized Controlled Trial (ме-

дицинский центр Стенфордского университета, 

г. Стенфорд, штат Калифорния, США) (2006–

2010 гг.) [6]. По данным исследования установ-
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лено, что терапия L-аргинином способствовала 

эффективной коррекции гипертензии, существен-

ному увеличению продолжительности беременно-

сти и повышению оценки новорожденных по шка-

ле Апгар.

С учетом вышеуказанного проблема эффектив-

ной коррекции гипертензии у пациенток с тяжелой 

преэклампсией остается актуальной, являясь сти-

мулятором поиска новых гипотензивных препара-

тов. В настоящее время одним из таких препаратов 

является урапидил (эбрантил), который имеет цен-

тральный и периферический механизмы действия, 

благодаря чему предотвращается рефлекторное по-

вышение тонуса симпатической нервной системы 

и снижается ОПСС [28–31, 38]. L.A. Magee с соавт. 

(2009) при применении урапидила в лечении арте-

риальной гипертензии у пациенток с тяжелой пре-

эклампсией наблюдали снижение артериального 

давления во всех случаях, без тахикардии или се-

рьезных побочных эффектов. M.R. Baggio и соавт. 

(2011) в проспективном исследовании изучали, ка-

кие изменения кровообращения плода или матери 

можно найти при помощи допплерографии на фоне 

терапии урапидилом. Были выявлены значительные 

изменения в маточной артерии на стороне плацен-

тарной вставки в виде уменьшения сопротивления.

Таким образом, в условиях отсутствия идеально-

го гипотензивного препарата для лечения беремен-

ных и родильниц с тяжелой преэклампсией, а также 

увеличения частоты данного осложнения беремен-

ности поиск новых гипотензивных препаратов, а 

также обсуждение целесообразности и безопасно-

сти их включения в состав интенсивной терапии 

данной категории пациенток является актуальной 

задачей современной анестезиологии и интенсив-

ной терапии в акушерстве.
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Резюме. Незважаючи на появу нових гіпотензивних 

препаратів, питання вибору максимально ефективної і 

безпечної гіпотензивної терапії у пацієнток із преекламп-

сією тяжкого ступеня залишається відкритим. Препарат, 

за допомогою якого можна швидко й ефективно добитися 

стійкого гіпотензивного ефекту з мінімальною кількістю 

побічних реакцій і негативного впливу на організм матері 

та плоду, повинен у першу чергу впливати на патогене-

тичні ланки прееклампсії. Відомо, що дані ефекти мають 

L-аргінин і урапідил, але питання про дози, шляхи і швид-

кість введення цих препаратів до кінця не вирішене.

Ключові слова: прееклампсія, інтенсивна терапія, арте-

ріальна гіпертензія.

Cherniy V.I., Kostenko V.S., Kabanko T.P., Bernadiner Ye.A., 
Stetsik V.Yu.
Donetsk National Medical University named after M. Gorky, 
Department of Anesthesiology, Intensive Care, Emergency 
Medicine and Cardiosurgery of Educational and Research 
Institute of Postgraduate Education, Donetsk, Ukraine

CORRECTION OF HYPERTENSION IN PATIENTS WITH SEVERE 
PREECLAMPSIA

Summary. Despite the appearance of new antihypertensive 

drugs, a matter of choosing the most effective and safe antihy-

pertensive therapy in patients with severe preeclampsia remains 

open. Drug, with which you can quickly and efficiently achieve 

stable hypotensive effect with a minimum of adverse reactions 

and the negative impact on the mother and fetus, should pri-

marily affect the pathogenetic components of preeclampsia. It 

is known that L-arginine and urapidil have these effects, but the 

question of doses, routes and speed of administration of these 

drugs has not been fully resolved.

Key words: preeclampsia, intensive therapy, arterial hyper-

tension.
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