«Гипертензивные расстройства во время беременности, в родах и послеродовом периоде. Преэклампсия. Эклампсия»
ВВЕДЕНИЕ
Гипертензивные расстройства во время беременности встречаются с частотой около 10% беременностей; частота преэклампсии составляет 2-8%. Частота артериальной гипертензии (АГ) среди беременных в Российской Федерации составляет 5-30%. По данным Минздравсоцразвития РФ, гипертензивные осложнения беременности занимают 4 место в списке причин материнской смертности в течение последнего десятилетия. Кроме того, они являются причиной тяжелой заболеваемости, инвалидизации матерей и их детей. Вместе с тем, при надлежащем междисциплинарном менеджменте большинство случаев неблагоприятных исходов являются предотвратимыми. Поскольку последствия тяжелых гипертензивных расстройств снижают качество последующей жизни женщины (высокая частота атеросклероза, сахарного диабета, сердечно-сосудистых заболеваний), а частота нарушения физического и психосоматического развития преждевременно рожденных детей достаточно высока, то эта проблема является значимой не только в медицинском, но и в социальном плане.
КЛАССИФИКАЦИЯ
В соответствии с приказом Минздрава России от 27.05.1997г. № 170 (с изменениями от 12 января 1998г.) «О переходе органов и учреждений здравоохранения Российской Федерации на Международную статистическую классификацию болезней и проблем, связанных со здоровьем X пересмотра» (далее – МКБ-X), для постановки диагноза и оценки тяжести заболевания должна использоваться терминология МКБ-X. 

Классификация МКБ-Х
	МКБ-Х
Класс XV: беременность, роды и послеродовой период

Блок О10-О16: отеки, протеинурия и гипертензивные расстройства во время беременности, родов и послеродовом периоде

	Хроническая АГ
	Существовавшая ранее гипертензия, осложняющая беременность, роды и послеродовой период
	О10

	Хроническая АГ (ГБ)
	Существовавшая ранее эссенциальная гипертензия, осложняющая беременность, роды и послеродовой период
	О10.0

	
	Существовавшая ранее кардиоваскулярная гипертензия, осложняющая беременность, роды и послеродовой период
	О10.1

	
	Существовавшая ранее почечная гипертензия, осложняющая беременность, роды и послеродовой период
	О10.2

	
	Существовавшая ранее кардиоваскулярная и почечная гипертензия, осложняющая беременность, роды и послеродовой период
	О10.3

	Хроническая АГ (вторичная АГ)
	Существовавшая ранее вторичная гипертензия, осложняющая беременность, роды и послеродовой период
	О10.4

	Хроническая АГ (неуточненная)
	Существовавшая ранее гипертензия, осложняющая беременность, роды и послеродовой период, неуточненная
	О10.9

	ПЭ на фоне Хронической АГ
	Существовавшая ранее гипертензия с присоединившейся протеинурией
	О11

	
	Вызванные беременностью отеки и протеинурия без гипертензии
	О12

	
	Вызванные беременностью отеки
	О12.0

	
	Вызванная беременностью протеинурия
	О12.1

	
	Вызванные беременностью отеки с протеинурией
	О12.2

	Гестационная АГ
	Вызванная беременностью гипертензия без значительной протеинурии
	О13

	Преэклампсия (ПЭ)
	Вызванная беременностью гипертензия со значительной протеинурией
	О14

	ПЭ умерено выраженная
	Преэклампсия (нефропатия) средней тяжести
	О14.0

	ПЭ тяжелая
	Тяжелая преэклампсия
	О14.1

	
	Преэклампсия (нефропатия) неуточненная
	О14.9

	Эклампсия
	Эклампсия
	О15

	Эклампсия во время беременности
	Эклампсия во время беременности
	О15.0

	Эклампсия в родах
	Эклампсия в родах
	О15.1

	Эклампсия в послеродовом периоде
	Эклампсия в послеродовом периоде
	О15.2

	Эклампсия неуточненная по срокам
	Эклампсия неуточненная по срокам
	О15.9

	
	Гипертензия у матери неуточненная
	О16


Артериальная гипертензия (АГ) - состояние, характеризующееся повышенным уровнем артериального давления (АД).
Регистрация величины систолического давления крови выше 140 мм рт. ст., а диастолического давления крови выше 90 мм рт. ст. является достаточной для соответствия критериям артериальной гипертензии (Систолическое давление крови 140 мм рт. ст., диастолическое давление крови 90 мм рт. ст. является пограничным с нормой, указывающим на необходимость тщательного наблюдения за беременной).
Гестационная (индуцированная беременностью) АГ - это повышение АД, впервые зафиксированное после 20-й недели беременности и не сопровождающееся протеинурией. Диагноз «гестационная АГ» может быть выставлен только в период беременности. При сохранении повышенного АД к концу 12 недели после родов диагноз «гестационная АГ» меняется на диагноз «хроническая АГ» и уточняется после дополнительного обследования в соответствии с общепринятой классификацией АГ (гипертоническая болезнь (ГБ) или вторичная (симптоматическая) АГ).
Хроническая АГ - АГ, диагностированная до наступления беременности или до 20-й недели беременности. Кроме того, АГ, возникшая после 20-й недели беременности, но не исчезнувшая после родов в течение 12-ти недель, также классифицируется как хроническая АГ, но уже ретроспективно (в этой ситуации после родов необходимо уточнение генеза АГ (гипертоническая болезнь или симптоматическая АГ)).
Преэклампсия (ПЭ) - мультисистемное патологическое состояние, возникающее во второй половине беременности (после 20-й недели), характеризующееся артериальной гипертензией в сочетании с протеинурией (>0,3 г/л в суточной моче), нередко, отеками, и проявлениями полиорганной/полисистемной дисфункции/недостаточности.
Преэклампсия/эклампсия на фоне ХАГ диагностируется у беременных с хронической АГ в случаях:
1)  появления после 20 недель впервые протеинурии (0,3 г белка и более в суточной моче) или заметного увеличения ранее имевшейся протеинурии;
2)  прогрессирования АГ у женщин, АД у которых до 20 недели беременности контролировалось;
3)  появления после 20 недель признаков полиорганной недостаточности.
ПЭ на фоне ХАГ с неблагоприятным прогнозом развивается почти в 22%, в 55% случаев гестационная артериальная гипертензия прогрессирует в ПЭ. ПЭ осложняет течение 2-5% всех беременностей, осложняется эклампсией в 0,03-0,1% и HELLP-синдромом в 0,17-0,8% случаях.
Осложнения ПЭ: Эклампсия; отек, кровоизлияние и отслойка сетчатки; острый жировой гепатоз; HELLP-синдром; острая почечная недостаточность; отек легких; инсульт; отслойка плаценты; антенатальная гибель плода.
Эклампсия диагностируется в случае возникновения судорожного приступа или серии судорожных приступов у беременной женщины с клиникой преэклампсии, которые не могут быть объяснены другими причинами (эпилепсия, инсульт, опухоль и др.). Эклампсия может развиться на фоне преэклампсии любой степени тяжести. Основными предвестниками эклампсии являются головная боль, артериальная гипертензия и судорожная готовность. В 30% случаев эклампсия развивается внезапно без предвестников.
Классификация эклампсии:
· Эклампсия во время беременности и в родах
· Эклампсия в послеродовом периоде. Проявляется в первые 48 ч после родов. В более поздний период после родов проявление судорожных приступов скорее всего объясняется другими заболеваниями ЦНС, не связанными с беременностью.
КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ ПРЕЭКЛАМПСИИ
Критерии артериальной гипертензии во время беременности.
Критериями диагностики АГ являются: систолическое АД > 140 мм рт. ст. и/или диастолическое АД > 90 мм рт. ст.
Правила измерения АД
• Положение сидя в удобной позе, рука находится на столе на уровне сердца. Нижний край манжеты должен быть на 2см выше локтевого сгиба. Размер манжеты должен соответствовать размеру руки.
• 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 измерение при этом два последних значения усредняются.
• АД измеряют на обеих руках; если оно разное, то ориентируются на более высокие значения.
• У пациенток, страдающих сахарным диабетом, АД необходимо измерять в положении сидя и лежа.
Классификация степени повышения уровня АД у беременных

	Категории АД
	САД
	
	ДАД

	Нормальное АД
	< 140
	и
	< 90

	Умеренная АГ
	140-159
	и/или
	90-109

	Тяжелая АГ
	160
	и/или
	110


Диагностировать АГ во время беременности следует на основании, по крайней мере, двух повышенных значений АД. В сомнительной ситуации желательно проведение суточного мониторирования АД (СМАД).
АД 140/90 мм рт. ст. считается пограничным, при этом не является заболеванием, а лишь указывает на необходимость тщательного наблюдения за состоянием матери и плода.
Клинически значимая протеинурия
• Золотой стандарт для диагностики протеинурии - количественное определение белка в суточной порции.
• Граница нормы суточной потеинурии во время беременности определена как 0,3 г/л;
• Клинически значимая протеинурия во время беременности определена как наличие белка в моче > 0,3 г/л в суточной пробе (24 часа) либо в двух пробах ОАМ, взятых с интервалом в 6 часов.
• Умеренная протеинурия - это уровень белка > 0,3г / 24ч или > 0,3 г/л, определяемый в двух порциях ОАМ, взятых с интервалом в 6 часов, 
• Выраженная протеинурия - это уровень белка > 3г / 24ч или > 3 г/л в двух порциях ОАМ, взятых с интервалом в 6 часов.
Отеки
При физиологически протекающей беременности, умеренные отеки наблюдаются у 50-80% женщин. ПЭ, протекающая без генерализованных отеков, признана более опасной для матери и плода, чем ПЭ с отеками. Таким образом, наличие или отсутствие отеков не является диагностическим критерием ПЭ. В тоже время, отеки лица и рук нередко предшествуют развитию ПЭ, а генерализованные, рецидивирующие отеки нередко свидетельствуют о сочетанной ПЭ (часто на фоне патологии почек).

Наличие отеков нижних конечностей при беременности без АГ и протеинурии не является показанием для госпитализации в стационар.

Другие возможные клинические проявления преэклампсии
•Со стороны центральной нервной системы:
головная боль, фотопсии, парестезии, фибрилляции, судороги.
•Со стороны сердечно-сосудистой системы:
сердечная недостаточность, гиповолемия.
•Со стороны мочевыделительной системы:
олигурия, анурия.
•Со стороны желудочно-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.
Характерные изменения лабораторных и функциональных параметров при преэклампсии:
	Лабораторные показатели;
	Норма
	Комментарии

	Гемоглобин и гематокрит
	110 г/л

31-39%
	Повышение значений показателей вследствие гемоконцентрации усугубляет вазоконстрикцию и снижает внутрисосудистый объем. Снижение гематокрита является возможным индикатором гемолиза

	Тромбоциты
	150-400 х 109/л
	Снижение (уровень менее 100 х 109/л ) свидетельствует о развитии тяжелой ПЭ

	Система гемостаза:
	
	Снижение показателей - коагулопатия, свидетельствующая о степени тяжести ПЭ

Повышение показателей, свидетельствующее об активации внутрисосудистого тромбогенеза (хронический синдром ДВС)

	Фибриноген
	2,6-5,6 г/л
	

	ПВ
	
	

	АЧТВ
	28-38 сек.
	

	MHO/ ПТИ
	85-115%
	

	Мазок периферической крови
	
	Наличие фрагментов эритроцитов (шизоцитоз, сфероцитоз) свидетельствует о развитии гемолиза при тяжелой ПЭ

	Биохимическиие показатели крови:
	
	

	Альбумин
	28-40 г/л
	Снижение (указывает на повышение проницаемости эндотелия, характерное для ПЭ)

	Креатинин сыворотки
	39,8-72,8       (90) мкмоль/л
	Повышение (уровень более 90 мкмоль/л), особенно в сочетании с олигурией (менее 500 мл/сут.), указывает на наличие тяжелой ПЭ

	Билирубин сыворотки
	8,5-20,5 ммоль/л
	Повышается вследствие гемолиза или поражения печени

	Мочевая кислота
	0,12-0,28 ммоль/л
	Снижение

	Клиренс креатинина
	
	Повышение

	Печеночные пробы:
	
	Повышение свидетельствует о тяжелой ПЭ

	ACT
	10-20 Ед/л


	

	АЛТ
	7-35 Ед/л


	

	ЛДГ
	250 Ед/л
	

	Протеинурия
	< 0/3 г/л
	АГ в период беременности, сопровождающаяся протеинурией, должна рассматриваться как ПЭ, пока не доказано противоположное

	Микроальбуминурия
	
	Является предиктором развития протеинурии

	Оценка состояния плода

	УЗИ (фетометрия, индекс АЖ)
	Исключить синдром ЗВУР, маловодие

	Нестрессовый тест и/или биофизический профиль плода
	Оценка состояния фето-плацентарной системы

	Допплерометрия артерий пуповины
	Оценка состояния фето-плацентарной системы


Клинически целесообразно различать умеренную ПЭ (О14.0) и тяжелую ПЭ (О14.1).
Умеренная ПЭ встречается у 3-8% беременных; из них в 1-2% случаях приобретает тяжелое течение. 
Тяжелая ПЭ - ПЭ с тяжелой гипертензией (ДАД > 110 мм рт ст, САД > 160 мм рт ст) и уровнем суточной протеинурии более 3 г/л (либо с протеинурией более 3 г/л в двух порциях мочи, взятых с интервалом в 6ч). Кроме того, возможно наличие дополнительных клинических критериев и отклонений в лабораторных показателях. Для оценки тяжести состояния беременной и уточнения диагноза желательны консультации невролога, кардиолога, окулиста, нефролога. 
Дополнительные клинические критерии тяжелой ПЭ (в дополнение к гипертензии и протеинурии), свидетельствующие о развитии полиорганной недостаточности:
•HELLP синдром;
•расстройство ЦНС (нарушение зрения, головная боль);
•нарушение функции почек (олигурия < 500 мл/сут, повышение уровня креатинина);
•отек легких;
•внезапное возникновение отеков лица, рук, ног;
•отек зрительного диска;
•нарушение функции печени (повышение ферментов АлАТ, АсАТ);
•боли в эпигастрии/правом верхнем квадранте живота (перерастяжение капсулы печени вследствие нарушения кровообращения);
•тромбоцитопения (ниже 100 х 10б/л);
•подтверждение страдания плода (синдром ЗРП, маловодие, выраженные (II-III ст. нарушения гемодинамики плодово-плацентарного комплекса).
Диагноз тяжелой преэклампсии устанавливается при наличии:
·  двух основных критериев тяжелой степени (АГ и протеинурия).
·  одного основного критерия любой степени и дополнительного критерия.
Диагностические критерии ПЭ на фоне ХАГ (наличие > 1 из следующих критериев):
· возникновение протеинурии > 0,3 г/л до 20 недель беременности;
· внезапное нарастание протеинурии в случае, если имеются гипертензия и протеинурия до 20 недель беременности;
· внезапное нарастание гипертензии у женщины, АГ у которой первоначально хорошо контролировалась;
· тромбоцитопения (число тромбоцитов < 100 х 106 /л);
· подъем концентрации АлАТ или АсАТ выше нормы.

Клинические варианты осложнений тяжелой преэклампсии, определяющие неблагоприятный исход:
· Нарушение функции ЦНС в результате кровоизлияния в мозг 
· Нарушение дыхательной функции в результате КРДС, отека легких, пневмония
· Нарушение функции печени: HELLP-синдром, некроз, подкапсульная гематома
· Все формы синдрома ДВС (явный или неявный)
· Острая почечная недостаточность
· Отслойка плаценты, геморрагический шок
Угроза развития эклампсии. Об угрозе развития эклампсии у беременной с преэклампсией может свидетельствовать появление неврологической симптоматики, нарастание головной боли, нарушения зрения, боли в эпигастрии и в правом подреберье, периодически наступающий цианоз лица, парестезии нижних конечностей, боли в животе и нижних конечностях без четкой локализации, небольшие подергивания, преимущественно лицевой мускулатуры, одышка, возбужденное состояние или, наоборот, сонливость, затрудненное носовое дыхание, покашливание, сухой кашель, слюнотечение, боли за грудиной.
Основные симптомы, предшествующие эклампсии:
	Признаки
	Частота

	Головная боль
	82-87%

	Гиперрефлексия
	80%

	Артериальная гипертензия (> 140/90 мм рт. ст., или > +30/+15 от уровня нормы)
	77%

	Протеинурия (более 0,3 г/сутки)
	55%

	Отеки (умеренные отеки голеней)
	49%

	Зрительные расстройства
	44%

	Абдоминальная боль
	9%


При развитии судорожного приступа во время беременности необходимо провести дифференциальный диагноз со следующими заболеваниями:

- Ишемический/геморрагический инсульт.

- Тромбоз вен сосудов головного мозга.

- Опухоли головного мозга.

- Абсцессы головного мозга.

- Артерио-венозные мальформации.

- Инфекции (энцефалит, менингит).

- Эпилепсия.

- Действие препаратов (амфетамин, кокаин, теофиллин, хлозапин).

- Гипонатриемия, гипокалиемия.

- Гипергликемия.

- Тромботическая тромбоцитопеническая пурпура.

- Постпункционный синдром.

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, находящейся на продленной ИВЛ, уже с первых часов после родоразрешения 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 суток в условиях глубокой седации, так как в этих условиях оценка состояния ЦНС без дополнительных методов исследования крайне затруднена.
Дополнительные лучевые методы диагностики.
Показания для проведения компьютерной томографии или магнитно- 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 наличии грубой очаговой неврологической симптоматики;
•гемипарез;
•кома, сохраняющаяся после отмены седативной терапии в течение 24 часов.
ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ ПАЦИЕНТКИ С ТЯЖЕЛОЙ ПЭ / ЭКЛАМПСИЕЙ.
Необходимо быть готовым к профилактике и лечению таких осложнений ПЭ/эклампсии как отслойка плаценты (7-11%), ДВС-синдром (8%), отек легких (3-5%), острая почечная недостаточность (5-9%), HELLP-синдром (10-15%), гематома печени (1%), аспирационная пневмония (2-3%), легочно-сердечная недостаточность (2-5%), острая гипоксия плода (48%).

1. Акушерка приемного покоя вызывает заведующего родовым отделением (в ночное время – ответственного дежурного врача) Пациентки с тяжелой ПЭ осматриваются совместно с зав. АРО (деж. анестезиологом), а в случае эклампсии – оснащенной анестезиолого-реанимационной бригадой. 

2. В приемном покое проводится оценка тяжести состояния пациентки, на основании чего принимается предварительное решение о сроках родоразрешения, а также о необходимости, условиях и составе предродовой подготовки. Показания для перевода пациентки в АРО:

- эклампсия;

- тяжелая преэклампсия в сроке до 33 недель включительно;

- HELLP – синдром;

- неконтролируемая артериальная гипертензия;

- выраженные нарушения водно-электролитного баланса, КОС, функций печени и/или почек, коагулопатия, декомпенсированная сопутствующая соматическая патология;

- судорожная готовность.

Курация осуществляется совместно анестезиологом-реаниматологом и акушером-гинекологом.

3. Минимальный состав лабораторного обследования при поступлении пациентки:

- Общий анализ крови (эритроциты, гемоглобин, гематокрит, тромбоциты);

- Протеинурия в ОАМ;

- Биохимический анализ крови (трансаминазы, билирубин общий, ЛДГ, альбумин, мочевина, креатинин);

- Группа крови по АВО и D;
- Тромбоэластограмма.
4. Минимальный состав обследования в ближайшие 24 часа:

- Суточная протеинурия;

- КТГ, УЗИ плода;

- ОАМ каждые 6 часов;

- ОАК, б/х крови, гемостазиограмма – с кратностью и составом соответственно клинической ситуации;

- ЭКГ;

- Осмотр кардиолога, офтальмолога и др. при показаниях.

5. Дальнейшее ведение определяется состоянием матери, плода и возможностью пролонгировать беременность (более подробно – след. раздел). 

ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ПРЕЭКЛАМПСИИ И ЭКЛАМПСИИ
Общие принципы:

- родоразрешение

- антигипертензивная терапия

- противосудорожная магнезиальная терапия

- поддержание водно-электролитного баланса
Родоразрешение (самое эффективное лечение ПЭ).

1. При умеренной ПЭ необходима госпитализация для уточнения диагноза и тщательный мониторинг состояния беременной и плода, но при этом возможно пролонгирование беременности. При доношенном сроке беременности умеренная ПЭ или гестационная гипертония являются показанием (при отсутствии прочих противопоказаний) к индукции родов.

2. При тяжелой ПЭ необходимо решение вопроса о родоразрешении после стабилизации состояния матери, при возможности, после проведения профилактики РДС плода при сроке беременности менее 34 нед. и перевода матери в акушерский стационар III-го уровня.

Ведение гестозов в зависимости от тяжести состояния

	
	Отеки беременных
	ПЭ умеренная
	ПЭ тяжелая
	Эклампсия

	Тактика
	Обследование, тщательное наблюдение амбулаторно
	Обследование, тщательное наблюдение (возможно амбулаторно)
	Активная
	Активная

	Госпитализация
	Не требуется
	Возможна госпитализация для обследования в отделение патологии беременности учреждения II-III уровня
	Обязательная госпитализация в учреждение III уровня
	Обязательная госпитализация в ближайший акушерский стационар

	Специфическая терапия
	Не требуется
	Не требуется
	Профилактика и лечение судорог

Антигипертензивная терапия

Профилактика РДС плода при сроке до 34 нед.
	Профилактика и лечение судорог

Антигипертензивная терапия



	Родоразрешение
	По акушерской ситуации
	По акушерской ситуации
	В течение 6-48 часов, в зависимости от состоянии и срока беременности.
	В течение 1-6 часов, на фоне стабилизации состояния


Ведение тяжелой ПЭ/Э в зависимости от срока беременности

	Состояние
	Срок беременности, нед.

	
	22-25
	26-33
	34 и более

	ПЭ тяжелая
	Прекращение беременности по жизненным показаниям.
	В течение 48 часов в условиях АРО проводится профилактика РДС плода, профилактика судорожного синдрома,

антигипертензивная терапия, с последующим родоразрешением.
	Родоразрешение в течение 6-24 часов на фоне профилактики судорог,

антигипертензивной терапии.

	ПЭ тяжелая + один или более из следующих симптомов:
- эклампсия;

- постоянная головная боль и зрительные проявления;

- постоянная эпигастральная боль, тошнота или рвота;

- прогрессирующее ухудшение функции печени и/или почек;

- тяжелая артериальная гипертензия не поддающаяся медикамент. коррекции;

- кол-во тромбоцитов менее 100х109/л и прогрессирующее его снижение;

- критическое состояние плода по данным КТГ, УЗИ.
	Родоразрешение в течение 1-6 часов на фоне лечения и профилактики судорожного синдрома, антигипертензивной терапии.

	ПЭ тяжелая + один или более из следующих симптомов:
- преждевременная отслойка плаценты с кровотечением;

- острая в/у гипоксия плода в сроке 26 и более недель.
	Экстренное родоразрешение путем операции кесарева сечения (операция должна быть начата не позднее, чем через 20 мин после установления диагноза).


В целях профилактики преэклампсии и ее осложнений неэффективно применение:
- режима bed-rest;
- ограничения соли и питьевого режима;

- диуретиков;

- препаратов группы гепарина, в т.ч. НМГ;
-  витаминов Е и С;
- рыбьего жира;
- чеснока (в таблетках).
Выбор метода и основные принципы родоразрешения при преэклампсии и эклампсии.
Возможность родов через естественные родовые пути должна быть рассмотрена во всех случаях ПЭ (в том числе тяжелой) при отсутствии других показаний к КС (см. соответствующий протокол). При доношенном сроке беременности умеренная ПЭ или гестационная гипертония являются показанием (при отсутствии прочих противопоказаний) к индукции родов.

Окончательный выбор метода родоразрешения должен основываться на анализе клинической ситуации, состояния матери и плода, опыта врачебной бригады, информированного согласия пациентки. Целесообразен командный подход с участием акушеров-гинекологов, анестезиологов-реаниматологов, неонатологов, узких специалистов.

Кесарево сечение является предпочтительным методом при родоразрешении в следующих случаях:

- эклампсия;

- тяжелая ПЭ и неблагоприятная акушерская ситуация;

- тяжелая ПЭ  в сроке менее 32 недель;
- нулевой или реверсивный кровоток (по данным УЗ-допплерометрии).

В то же время, даже при эклампсии кесарево сечение не является единственным методом выбора родоразрешения. Самопроизвольные роды при правильном ведении являются для матери гемодинамически менее стрессорными и снижают частоту респираторных осложнений у недоношенных новорожденных.

Родоразрешение лучше проводить в течение рабочего дня, а не по дежурству (особенно, в случае преждевременных родов). Вагинальное использование простагландинов повышает шансы на успешное родоразрешение.

Противосудорожная антигипертензивная терапия должна проводиться на протяжении всего периода родоразрешения. Для профилактики развития эклампсии необходимо наиболее тщательное обезболивание, желательно – с применением ЭДА.
При эклампсии сначала необходимо стабилизировать состояние пациентки. Принятие решения о родоразрешении женщины в нестабильном состоянии следует считать неадекватной тактикой ведения даже в случае дистресса у плода. Женщина может быть срочно родоразрешена в ситуации, когда под контролем находятся судорожный синдром, тяжелая гипертензия, а также устранена гипоксия.

Обезболивание родов и кесарева сечения

Стабильность общего состояния пациентки, эффективный контроль гипертензии, судорог и профилактика осложнений – непременное условие анестезиологического обеспечения родоразрешения. Обезболивание вагинальных родов или кесарева сечения возможно любым методом, в зависимости от условий.

Противопоказания к регионарной анестезии/анальгезии:

- отказ пациентки

- гипокоагуляция

- тромбоцитопения менее 75х109. При уровне 75-100 – обязательно ТЭГ.

- терапевтический прием антикоагулянтов менее чем за 24 часа

- выраженная неустраненная гиповолемия

- инфекция или татуировка в месте предполагаемого вкола иглы.

Ведение послеродового периода
Необходимо проявлять бдительность в связи с достаточно высокой частотой развития осложнений (судороги, HELLP-синдром, кровотечения, ОНМК и др.). Послеродовый период ведется по общим принципам с продолжением начатой до родов терапии (антигипертензивная терапия, магнезиальная терапия и т.д.) и обследованием в динамике.
Профилактика послеродового кровотечения

В конце II периода родов с целью профилактики кровотечения назначается окситоцин по обычной схеме. При тяжелой ПЭ и эклампсии назначение алкалоидов спорыньи (метилэргометрина) следует исключить в связи с гипертензивным эффектом последних.

В группе наиболее высокого риска кровотечения, в качестве альтернативной профилактики кровотечений у пациенток с ПЭ може быть применен карбетоцин (пабал) 100 мкг в/м после рождения последа или 100 мкг в/венно после извлечения плода при кесаревом сечении. 

Необходимо учитывать, что преэклампсия и ее осложненные формы представляют собой самый высокий риск массивных кровотечений в акушерстве. При оказании 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).

Применение препаратов транексамовой кислоты способствует снижению объема кровопотери в случае коагулопатии или высоком риске ее развития (по показаниям в дозе 10-15 мг/кг (ок. 750 – 1000 мг)).

Антигипертензивная терапия.
Тактика антигипертензивной терапии при ПЭ.
Антигипертензивная терапия проводится под постоянным контролем состояния плода, так как снижение плацентарного кровотока способствует прогрессированию функциональных нарушений у плода.

При развитии умеренной ПЭ до 34 недель беременности может быть использована консервативная медикаментозная терапия, которая проводится в условиях стационара, сопровождается тщательным наблюдением и завершается подготовкой родов и их проведением. Использование такой тактики при благоприятном течении заболевания в отдельных случаях помогает продлить беременность до 38-39 недель. При выявлении признаков ухудшения состояния матери или плода показано немедленное родоразрешение.

Тактика лечения ПЭ на фоне хронической АГ:
- принципы терапии аналогичны таковым при ПЭ без предварительного гипертензивного синдрома;
- у пациенток с хронической АГ при присоединении ПЭ вероятность развития тяжелой АГ выше в сравнении с беременными, не имевшими исходно повышенного АД;
- в этой группе чаще применяется сочетанная антигипертензивная терапия с применением комбинаций из двух-трех препаратов.

Критерии начала антигипертензивной терапии при ПЭ:

АД [image: image1.wmf]³

 140/90 мм рт. ст.

Целевой (безопасный для матери и плода) уровень АД при проведении антигипертензивной терапии:

    - САД 130-150 мм рт. ст.

    - ДАД 80-95 мм рт. ст.

Антигипертензивные лекарственные средства.
Основными лекарственными средствами (ЛС), используемыми в настоящее время для лечения АГ в период беременности, являются:

- метилдопа, антигипертензивный препарат центрального действия, альфа2-адреномиметик (препарат первой линии);

- нифедипин, блокатор кальциевых каналов (I-A), (препарат второй линии);

- бетта-адреноблокаторы: метопролол, пропранолол, соталол, бисопролол.

При наличии показаний возможно использование верапамила, клонидина, амлодипина.

При беременности противопоказаны: ингибиторы АПФ (II-2Е), антагонисты рецепторов ангиотензина II, спиронолактон, антагонисты кальция дилтиазем и фелодипин.

При беременности не рекомендованы: атенолол (для длительного применения), празозин.

ЛС для быстрого снижения уровня АД при тяжелой АГ

в период беременности

	Препарат
	Дозы, способ применения
	Время наступления гипотензивного эффекта
	Примечание

	Нифедипин
	10 мг в табл., внутрь

Раствор для инфузий 0,1 мг/мл
	Перорально через 30-45 мин., повторить через 45 мин.
	Не рекомендовано сублингвальное применение. Возможна тахикардия у матери. С осторожностью применять одновременно с сульфатом магния.

В/в инфузия со скоростью 0,6-1,2 мг/час и далее по эффекту

	Клонидин
	0,075 - 0,15 мг внутрь. Возможно в/в введение.
	2-15 мин.
	0,075 мг 3 раза в сутки, максимальная разовая доза - 0,15 мг, максимальная суточная доза - 0,6 мг

	Нитроглицерин
	в/в капельно 10-20 мг в 100-200 мл 5% раствора глюкозы, скорость введения 1-2 мг/час., максимально 8-10 мг/час.
	1-2 мин.
	Является препаратом выбора при развитии отека легких на фоне повышения АД. САД следует поддерживать на уровне не менее 100-110 мм рт. ст. Нежелательно применение более 4 часов, в связи с риском отрицательного воздействия на плод и риском развития отека мозга у матери

	Нитропруссид натрия
	в/в капельно, в 250 мл 5% р-ра глюкозы, начинать с 0,25 мкг/кг/мин., максимально до 5 мкг/кг/мин.
	2-5 мин.
	Используется редко, в том случае, если нет эффекта от вышеперечисленных средств и/или есть признаки гипертонической энцефалопатии. Эффект отравления плода цианидом и развитие преходящей брадикардии у плода может наступить при использовании в течение более 4 часов

	При проведении активной антигипертензивной терапии следует опасаться чрезмерного снижения уровня АД, способного вызвать нарушение перфузии плаценты и вызвать ухудшение состояния плода.

	Магния сульфат не является собственно гипотензивным препаратом. При тяжелой ПЭ, его введение необходимо для профилактики судорожного синдрома.

	Одновременно с мероприятиями по оказанию неотложной помощи начинается плановая антигипертензивная терапия пролонгированными препаратами с целью предотвращения повторного повышения АД.


В мировой практике препаратами выбора считаются следующие лекарственные средства, не зарегистрированные для использования на территории Российской Федерации:

- Лабеталол, альфа-бетта-адреноблокатор;
- Гидралазин, вазодилататор миотропного действия.

В случае регистрации в установленном порядке в РФ указанных лекарственных средств, они могут быть использованы в соответствии с инструкцией по применению.

Основные ЛС для плановой терапии АГ у беременных

	Препарат
	Форма выпуска; дозы, способ применения
	Примечание

	Метилдопа (допегит)
	табл. 250 мг; 500-2500 мг в сутки, в 2-3 приема (средняя суточная доза 1000 мг)
	Препарат первой линии при любой форме артериальной гипертензии. Наиболее изученный антигипертензивный препарат для лечения АГ в период беременности

	Нифедипин
	табл. пролонгированного действия - 20 мг, табл. с модифицированным высвобождением - 30/40/60 мг; средняя суточная доза 40-90 мг в 1-2 приема в зависимости от формы выпуска, max суточная доза - 120 мг
	Наиболее изученный представитель группы антагонистов кальция, рекомендован для применения у беременных во всех международных рекомендациях в качестве препарата первой или второй линии. Не следует применять для плановой терапии короткодействующие формы

	Метопролол
	табл. 25/50/100/200 мг по 25-100 мг, 1-2 раза в сутки, max суточная доза - 200 мг
	Препарат выбора среди бетта-адреноблокаторов в настоящее время


Резервные ЛС для плановой терапии АГ у беременных

	Препарат
	Форма выпуска; дозы, способ применения,
	Примечание

	Амлодипин
	табл. 5/10 мг; 5-10 мг 1 раз в сутки
	Имеющиеся данные недостаточны для оценки безопасности. Может использоваться только при отсутствии эффекта или плохой переносимости лечения нифедипином.

	Верапамил
	табл. 40/80 мг, табл. пролонгированного действия 240 мг;

40-480 мг, 1-2 раза в сутки в зависимости от формы выпуска, максимальная суточная доза 480 мг/сут.
	Применяется как антигипертензивный и антиаритмический препарат. Имеются единичные исследования по применению во время беременности, в том числе в I триместре

	Бисопролол
	табл. 5/10 мг по 5-10 мг, 1 раз в сутки, максимальная суточная доза 20 мг
	Имеющиеся данные недостаточны для оценки безопасности. Может использоваться только при плохой переносимости лечения метопрололом

	Урапидил
	Раствор для в/в введения  5 мг/мл
	Препарат противопоказан во время беременности и эффективно используется непосредственно после родоразрешения.

	Клонидин
	табл. 0,075/0,150 мг максимальная разовая доза 0,15 мг, максимальная суточная 0,6 мг
	Применение возможно в качестве препарата третьей линии при рефрактерной АГ

	Фуросемид
	табл. 40 мг 20-80 мг/сут.
	Применение оправдано, если беременность осложнена почечной или сердечной недостаточностью

	Празозин
	табл. 1/5 мг, начальная доза 0,5 мг, 2-20 мг в 2-3 приема
	Применяется при феохромоцитоме


Назначение препаратов из группы резерва возможно при неэффективности или плохой переносимости основных препаратов для лечения АГ у беременных с обоснованием выбора препарата.

Профилактика и лечение судорог

Противосудорожная терапия показана при тяжелой ПЭ, в случае наличия риска развития эклампсии. Необходимо оценить наличие у пациентов следующих признаков и симптомов: интенсивная головная боль со зрительными расстройствами, гиперрефлексия, мышечные сокращения, возбудимость, усталость.

Препаратом выбора для профилактики и лечения судорог является сульфат магния. Сульфат магния превосходит бензодиазепины, фенитоин и нимодипин по эффективности профилактики эклампсии, не повышает частоту операций кесарева сечения, кровотечений, инфекционных заболеваний и депрессии новорожденных.

Магния сульфат – противосудорожный препарат и его введение нельзя прерывать только на основании снижения артериального давления. Это препарат неотложной помощи и его плановое применение во время беременности не предотвращает развития и прогрессирования преэклампсии.

Введение сульфата магния должно осуществляться до и на фоне родоразрешения, а также продолжаться после родоразрешения до надежного устранения судорожной готовности.

Необходим тщательный контроль состояния послеродовой матки и продленное введение утеротоников (окситоцин) в связи с некоторым токолитическим эффектом сульфата магния.

Режим дозирования сульфата магния - только внутривенно, обязательно с использованием устройства для постоянного введения (инфузомата, помпы и т.п.):

- нагрузочная доза - 4-6 г сухого вещества (возможная схема - 20 мл 25% р-ра - 5 г сухого вещества) в течение 10-15 минут;
- поддерживающая доза - 1-2 г сухого вещества в час.

Режимы введения и мониторинга магния сульфата

(назначение через инфузомат)
	Нагрузочная (стартовая) доза
	4-6 г в/в (16-24 мл 25% MgSO4) в течение 10-15 мин. вводится шприцем медленно в течение 15 мин.

	
	

	Поддерживающая доза
	1-2 г в час в/в

Цель: поддержание концентрации ионов магния в крови беременной на уровне, достаточном для профилактики судорог

4-8 мл/час 25% раствора через инфузомат вводится на протяжении 24 часов после родов или после последнего эпизода судорог, в зависимости от того, что было позднее.
Для предотвращения повторных эпизодов судорог может потребоваться более высокая поддерживающая доза. 2-4 г в зависимости от веса пациентки в течение 5-10 мин. (2 г при весе < 70 кг и 4 г при весе > 70 кг)

	
	

	При введении сульфата магния обеспечивается следующий контроль:

	
	

	Мониторинг
	Жалобы (чувство жара, тошнота, сонливость, угнетение сознания – первые признаки передозировки магнезии)

Диурез ежечасно

Частота дыхания, сатурация кислорода и коленные рефлексы - каждые 10 мин. на протяжении первых двух 35 часов, затем каждые 30 мин.

Оценка сывороточного уровня магния ежедневно при продолжении инфузии > 24 час.

	
	

	Определение уровня MgSO4 показано в случае, если:
	Частота дыхания < 16/мин (более низкие значения могут быть в связи с назначением опиатов).
Диурез < 35 мл/час за 4 часа

Снижение коленных рефлексов

Рецидивы судорог.

	
	

	Уровень магния
	Терапевтический уровень                              2,0-4,0 ммоль/л

При повышении уровня магния могут

возникнуть следующие симптомы:

Ощущение тепла, приливов, двоение

Невнятная речь                                                3,8-5,0 ммоль/л

Отсутствие сухожильных рефлексов             > 5,0 ммоль/л

Угнетение дыхания                                          > 6,0 ммоль/л

Остановка дыхания                                         6,3-7,1 ммоль/л

Остановка сердца                                            > 12,0 ммоль/л

	
	

	Токсичность магния
	Диурез < 100 мл за 4 часа: в случае отсутствия клинических симптомов токсичности магния ориентируются на снижение количества до 0,5 г/час.

	
	

	
	Провести анализ суммарного назначения магния, обратить внимание на баланс жидкости и кровопотерю.

	
	

	
	Отсутствие коленных рефлексов:

Прекратить инфузию MgSO4 до восстановления коленных рефлексов

	
	

	
	Угнетение дыхания:

Прекратить инфузию MgSO4. Подать кислород через кислородную маску, придать пациентке безопасное положение в связи с нарушением сознания

Тщательный мониторинг

	
	

	
	Остановка дыхания:

Прекратить инфузию MgSO4
Ввести кальция глюконат в/в

Немедленная интубация и вентиляция легких

	
	

	
	Остановка сердца:

Начать сердечно-легочную реанимацию

Прекратить инфузию MgSO4
Ввести кальция глюконат в/в

Немедленная интубация и вентиляция легких

Немедленно родоразрешить, если пациентка до родов

	
	

	Антидот
	10% Кальция глюконат 10 мл в/в в течение 10 мин.


Препараты, имеющие второстепенное значение для достижения противосудорожного эффекта при эклампсии должны использоваться только как вспомогательные средства и в течение короткого промежутка времени:

Бензодиазепины: диазепам 10 мг в/м или в/в, однократно. Эффекты диазепама: седативный, противосудорожный. Продолжение введения диазепама ассоциируется с повышением частоты материнской смертности. У таких пациенток может потребоваться интубация для защиты дыхательных путей и обеспечения адекватной оксигенации.

Барбитураты: фенобарбитал 0,2 г/сутки энтерально. Эффекты фенобарбитала: противосудорожный, седативный. 
Применение тиопентала натрия должно рассматриваться только как седация и противосудорожная терапия в условиях ИВЛ.

Поддержание водно-электролитного баланса.

В связи со склонностью к развитию отека легких необходимо ограничение вводимой любыми путями жидкости в объеме суточной потребности – 30 мл/кг.

Инфузионная терапия (сбалансированные кристаллоиды) может потребоваться при наличии гиповолемии (гематокрит более 35, олигурия) и предстоящей регионарной анестезии/анальгезии.

Трансфузия раствора альбумина осуществляется только при концентрации альбумина в плазме менее 25 г/л и наличии клиники гипоальбуминемии.

Синтетические коллоиды применяются по показаниям в рамках восполнения кровопотери. Предпочтения отдаются раствору сукцинилированного желатина или ГЭК 130/0,4.

Профилактика РДС плода

При сроке беременности < 34 нед. назначаются кортикостероиды по схеме в зависимости от предполагаемого времени родоразрешения. В случае прогноза о родоразрешении не ранее, чем через 48 часов:

· Дексаметазон   в   дозе   6   мг   внутримышечно   четырехкратно   с интервалом в 12 часов (курсовая доза 24 мг)
В случае прогноза о родоразрешении ранее, чем через 48 часов:

· Дексаметазон   в   дозе   8   мг   внутримышечно   трехрехкратно   с интервалом в 8 часов (курсовая доза 24 мг)
В любом случае, для достижения эффекта ускоренного созревания легких плода, желательно, чтобы с момента первой инъекции до родов прошло не менее двух суток (если данный интервал позволяет выдержать состояние матери и плода).

Алгоритм оказания медицинской помощи при развитии приступа эклампсии (лечение в случае судорожного припадка начинается на месте, все действия производятся практически одновременно):

1. Обеспечение безопасности во время судорог

- положение на левом боку

- «свободные» дыхательные пути (эвакуация содержимого полости рта при наличии, открывание рта и выдвижение нижней челюсти вперед при возможности)

- защитить от повреждений.

2. Купирование судорог

- катетеризация периферической вены и введение сульфата магния 4г в/в, при неэффективности – еще 2г

- резервные противосудорожные – диазепам (10 мг в/в), тиопентал (до 500 мг в/в), пропофол (до 200 мг в/в)

3. Респираторная поддержка

- ингаляция кислорода

- ИВЛ при неэффективности спонтанного дыхания

4. Транспортировка в АРО

5. Дальнейшее ведение и обследование по основным принципам, описанным ранее

6. Искусственная вентиляция легких не является основным способом лечения эклампсии, однако устранение гипоксии (важнейшего патогенетического фактора развития полиорганной недостаточности) - обязательное условие проведения других мероприятий. Показания к продленной ИВЛ: экламптическая кома или экламптический статус; кровоизлияние в головной мозг; острый респираторный дистресс-синдром взрослых; сочетание преэклампсии/эклампсии с шоком какого-либо генеза; нестабильная гемодинамика, прогрессирующая полиорганная недостаточность. ИВЛ проводят в режиме нормовентиляции

7. Выполняется КТГ-мониторинг плода. Родоразрешение проводится после наступления стабилизации.

8. Если причина судорог не определена, женщина ведется, как в случае эклампсии и продолжается выяснение истинной причины судорог

HELLP СИНДРОМ

HELLP синдром - вариант тяжелого течения ПЭ, характеризуется наличием гемолиза, повышением уровня трансаминаз и тромбоцитопенией. Данный синдром возникает у 4-12% женщин с тяжелой ПЭ. Тяжелая АГ не всегда сопровождает HELLP синдром; степень гипертензии редко отражает тяжесть состояния женщины в целом. HELLP синдром наиболее часто встречается у повторнобеременных и многорожавших женщин, а также ассоциируется с высокой частотой перинатальной смертности.

Диагноз HELLP синдром правомерен при наличии всех или нескольких из нижеперечисленных критериев:

Гемолиз

- Патологический мазок крови с наличием фрагментированных эритроцитов (шизоцитов) (норма 0-0,27%).

- Уровень ЛДГ > 600 МЕ/л.

- Уровень непрямого билирубина > 12 г/л.

- Наличие свободного Нb.

Повышение уровня ферментов печени

- АсАТ или АлАТ > 70 МЕ/л (уровень АсАТ или АлАТ свыше 70 МЕ/л рассматривается как значительный, а уровень свыше 150 МЕ/л связан с повышенной заболеваемостью для матери), ЛДГ более 600 МЕ/л.

Тромбоцитопения

- Количество тромбоцитов < 100 x 109 /л.

HELLP синдром может сопровождаться слабо выраженными симптомами тошноты, рвоты, болей в эпигастрии/верхнем наружном квадранте живота, в связи с чем диагностика данного состояния часто является запоздалой.

Тяжелые эпигастральные боли, не купирующиеся приемом антацидов, должны вызывать высокую настороженность. Одним из характерных симптомов (часто поздним) данного состояния является симптом "темной мочи" (цвета "Кока-колы").

Клиническая картина HELLP синдрома вариабельна и включает следующие симптомы:

- Боли в эпигастрии или в правом верхнем квадранте живота (86-90%).

- Тошнота или рвота (45-84%).

- Головная боль (50%).

- Чувствительность при пальпации в правом верхнем квадранте живота (86%).

- ДАД выше 110 мм рт. ст. (67%).

- Массивная протеинурия > 2+ (85-96%).

- Отеки (55-67%).

- Артериальная гипертензия (80%).

Ведение HELLP синдрома, так же как и тяжелой ПЭ, заключается в оценке тяжести, стабилизации пациентки с последующим родоразрешением. Течение послеродового периода у данного контингента женщин зачастую более тяжелое, с наличием олигурии и медленным восстановлением биохимических параметров. Высокие дозы кортикостероидов могут приводить к улучшению, однако, только в отношении восстановления биохимических показателей, увеличения количества тромбоцитов, но не предотвращения заболевания. 
При установлении диагноза массивного внутрисосудистого гемолиза (свободный гемоглобин в крови и моче) консервативная тактика может обеспечить сохранение функции почек. Инфузионная терапия (кристаллоиды, бикарбонат при показаниях) в объеме 60-80 мл/кг/сут и салуретики при показаниях – с целью поддержания темпа диуреза более 0,5 мл/кг/час. В случае олигурии – использовать диуретики, инфузию ограничить.

Для удаления продуктов гемолиза и ДВС возможно проведение плазмафереза с замещением СЗП. При развитии ОПН – гемодиализ.

Родоразрешение при HELLP синдроме

	Срок беременности
	Родоразрешение при тяжелом HELLP синдроме

	< 34 нед. беременности
	Профилактика РДС и родоразрешение в течение 48 часов с обеспечением интенсивной терапии.

	> 34 нед. беременности
	Экстренное родоразрешение в течение 1-6 часов


Методы родоразрешения при HELLP синдроме

	
	Кесарево сечение
	Влагалищные роды

	Условия
	При малом гестационном сроке и незрелой шейке матки
	При готовности родовых путей.

Индукция родов окситоцином или простагландинами.

	Особенности
	- предпочтительна общая анестезия при количестве тромбоцитов < 75 x 109 /л 
- при количестве тромбоцитов < 50 x 109 /л - переливание тромбомассы (5-10 доз)

- перитонизация не проводится

- дренирование брюшной полости

- мониторинг состояния женщины в течение последующих 48 часов
	- предпочтительней проведение перидуральной анальгезии (см. кол-во тромбоцитов)




Антигипертензивная терапия в период лактации

В течение первых 5 дней после родов на фоне физиологического увеличения ОЦК появляется опасность повышения АД.

Тактика лечения АГ после родов:

1. Отказ от медикаментозной терапии при АГ без поражения органов мишеней, ассоциированных клинических состояний и уровне АД до 150/95 мм рт.ст. Лактация при этом возможна.

2. Низкодозированная медикаментозная терапия при АГ без поражения органов мишеней, ассоциированных клинических состояний и уровне АД 150/95 - 179/109 мм рт.ст., что позволяет продолжить кормление грудью. В этой ситуации целевых значений АД, вероятно, достичь не удастся, однако общий сердечно-сосудистый риск будет снижен.

3. Антигипертензивная терапия, в том числе комбинированная с достижением целевого уровня АД у пациентов из группы высокого риска (при АГ с поражением органов мишеней и/или с ассоциированными клиническими состояниями, при уровне АД 180/110 и выше, сахарном диабете, метаболическом синдроме). В этой ситуации необходим отказ от кормления грудью.

Относительная доза ЛС, применяемых в период лактации

	Препарат
	Относительная доза
	Препарат
	Относительная доза

	Нифедипин
	2-5%
	Метопролол <*>
	3,2%

	Метилдопа
	3,2%
	Пропранолол <*>
	0,4%

	Лабеталол <*>
	0,3%
	Окспреналол <*>
	1,5%

	Каптоприл <**>
	0,014%
	Надолол <*>
	5%

	Эналаприл <**>
	0,1%
	Тимолол <*>
	3,3%

	Верапамил
	1%
	Гидрохлортиазид <***>
	2,2%

	Дилтиазем
	1%
	Спиронолактон <***>
	1,2%

	Относительная доза (процент материнской дозы в расчете на массу тела) - количество препарата, которое грудной ребенок получает ежедневно в сутки в расчете на 1 кг своего веса

	<*> Необходимо мониторировать состояние ребенка для ранней диагностики возможной клиники, обусловленной блокадой Р-адренорецепторов. Американская Академия Педиатрии классифицирует пропранолол, тимолол, надолол, окспреналол, лабеталол как совместимые с грудным вскармливанием. Прием метопролола считается совместимым с кормлением грудью, хотя он накапливается в молоке; ацебуталол и атенолол не следует применять у кормящих женщин.

	<**> Возможно назначение при тяжелом течении АГ, сочетании АГ с сахарным диабетом, заболеваниями почек, при сохранении протеинурии у пациенток перенесших ПЭ.

	<***> Применение диуретиков может вызывать уменьшение образования молока.


NB! Нет противопоказаний для совместного применения с MgSO4.
ПРОФИЛАКТИКА ОТДАЛЕННЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ ПРЕЭКЛАМПСИИ

Отдаленный прогноз женщин, перенесших преэклампсию, характеризуется повышенной частотой развития ожирения, сахарного диабета, ишемической болезни сердца, инсультов. Дети этих матерей также страдают различными метаболическими, гормональными, сердечно-сосудистыми заболеваниями. Поэтому необходимо уделить достаточное внимание консультированию пациенток после перенесенной преэклампсии/эклампсии.
	Предмет консультирования
	Содержание консультирования

	Отдаленный риск развития сердечно-сосудистых заболеваний
	Проинформировать женщину, перенесшую ПЭ, о повышенном риске развития АГ и ее осложнений в последующей жизни.

	Тревожные симптомы
	При наличии таких симптомов, как головные боли, нарушения зрения, боли в правом подреберье, снижение диуреза, высокое АД – обратиться к врачу.

	Рекомендации по наблюдению
	Рекомендовать пациентке диспансерное наблюдение кардиолога, акушера-гинеколога, регулярный контроль АД, подбор антигипертензивной терапии.

	Осмотры и консультации
	- контрольный осмотр через 2 нед. (при отсутствии экстренных показаний);

- при гипертензии, сохраняющейся дольше 2 нед. послеродового периода - консультация кардиолога;

- при сохранении протеинурии после 6-8 нед. - консультация нефролога;

- при наличии диагноза эклампсия рассмотреть необходимость выполнения КТ-сканирования головного мозга;

	Отдаленный риск развития почечной недостаточности
	Проинформировать женщину с ПЭ в анамнезе и отсутствием протеинурии и АГ в послеродовом периоде (6-8 нед. после родов), что хотя относительный риск почечной недостаточности повышен, но абсолютный риск относительно невысок.

	Тромбофилия и риск развития ПЭ
	Нет необходимости выполнять рутинно скрининг на тромбофилию у женщин после ПЭ.

	Проинформировать женщину после ПЭ о том, что риск развития:
	- гестационной (индуцированной беременностью) гипертензии при последующих беременностях варьирует в пределах от 1 на 8 (13%) беременностей до 1 на 2 (53%) беременности;

- ПЭ в последующие беременности - примерно 1 на 6 (16%) беременностей;

- ПЭ в последующие беременности:

примерно 1 на 4 (25%) беременностей в случае, если была тяжелая ПЭ, HELLP синдром или эклампсия и это приведет к преждевременным родам до 34 недели, а также

примерно 1 из 2 (55%) беременностей, которые закончатся родами до 28 недели.

	Интрагравидарный интервал и рецидив АГ при беременности
	Проинформировать пациентку после ПЭ, что не существует дополнительного риска рецидива в случае продолжительности интервала между беременностями до 10 лет

	Индекс массы тела и рецидив АГ при беременности
	Рекомендовать женщине с ПЭ в анамнезе достичь и поддерживать ИМТ в пределах нормальных значений до наступления последующей беременности (18,5-24,9 кг/кв. м).


