
156

Российский кардиологический журнал 2018; 23 (7) 

156

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 2018. 
НАЦИОНАЛЬНЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Разработаны Комитетом экспертов Российского кардиологического общества (РКО). Секция заболевания 
сердечно-сосудистой системы у беременных

Новая редакция: июль 2018 года.

Авторы/члены Комитета экспертов по  разработке Национальных рекомендаций: профессор Стрюк Р. И. (Москва) 
(Председатель)*, профессор Бунин Ю. А. (Москва), д. м.н. Гурьева В. М. (Москва), к. м.н. Иртюга О. Б.* (Санкт-Петербург), член-
корр. РАН, профессор Коков Л. С. (Москва), к. м.н. Коломацкая О. Е. (Ростов-на-Дону), д. м.н. Моисеева О. М. (Санкт-Петербург), 
профессор Мравян С. Р. (Москва), профессор Чесникова А. И. (Ростов-на-Дону), д. м.н. Чулков В. С. (Челябинск).

Рецензенты: Академик РАН, профессор Адамян Л. В. (Москва), д. м.н. Барабашкина А. В. (Владимир), профессор Бичан Н. А. (Новокузнецк), 
профессор Бицадзе В. О. (Москва), д. м.н. Большакова О. О. (Санкт-Петербург), профессор Галявич А. С. (Казань), д. м.н. Зазерская И. Е. (Санкт-
Петербург), к.м.н. Золозова Е. А. (Москва), профессор Кастанаян А. А. (Ростов-на-Дону), к. м.н. Корниенко А. А. (Ростов-на-Дону), академик 
РАН, профессор Краснопольский В. И. (Москва), профессор Курцер М. А. (Москва), член-корр. РАН, профессор Кухарчук В. А. (Москва), про-
фессор Ляшко Е. C. (Москва), профессор Макаров О. В. (Москва), член-корр. РАН, профессор Макацария А. Д. (Москва), профессор Ману-
хин И. Б. (Москва), академик РАН, профессор Мартынов А. И. (Москва), профессор Марцевич С. Ю. (Москва), профессор Матюшин Г. В. (Крас-
ноярск), профессор Мишина И. Е. (Иваново), Немировский В. Б. (Москва), профессор Никулина С. Ю. (Красноярск), профессор Петрухин В. А. 
(Москва), профессор Рунихина Н. К. (Москва), профессор Сыркин А. Л. (Москва), профессор Терещенко С. Н. (Москва), профессор Ходжа-
ева З. С. (Москва), академик РАН, профессор Чазова И. Е. (Москва), профессор Якусевич В. В. (Ярославль).

*Авторы, ответственные за  переписку: Стрюк Раиса Ивановна  — профессор, 
д. м.н., заведующая кафедрой внутренних болезней, декан лечебного факуль-
тета ФГБОУ ВО “Московский государственный медико-стоматологический 
университет им.  А. И. Евдокимова” МЗ РФ, г. Москва. E-mail: rstryuk@list.ru. 
Stryuk Raisa Ivanovna, MD, head of the Department of internal diseases, Dean of 
the medical faculty of the Moscow State University of Medicine and Dentistry named 
after A. I. Evdokimov of Ministry of Health of the Russian Federation.
Иртюга Ольга Борисовна — к. м.н., ведущий научный сотрудник НИЛ кардиомио-
патий ФГБУ “НМИЦ им. В. А. Алмазова” МЗ РФ, г. Санкт-Петербург. E-mail: olgir@
yandex.ru. Irtyuga Olga Borisovna, PhD, leading researcher of the laboratory of 
cardiomyopathies of Almazov National Medical Research Centre of Ministry of Health 
of Russian Federation, Saint-Petersburg. E-mail: olgir@yandex.ru.

Отказ от  ответственности: Национальные рекомендации “Диагностика 
и  лечение сердечно-сосудистых заболеваний при беременности” разрабо-
таны Комитетом экспертов РКО, секция “Заболевания сердечно-сосудистой 
системы у  беременных” основаны на  тщательном анализе научных данных, 
доступных во  время подготовки данных рекомендаций. Комитет экспертов 
РКО не  несет ответственности в  случае противоречий, расхождений и/или 
неоднозначных моментов между данными рекомендациями и  любыми дру-
гими официальными рекомендациями или руководствами, изданными дей-
ствующими организациями здравоохранения, в  том числе в  отношении пра-
вильного использования стратегий диагностики и  лечения беременных 
с  кардиоваскулярной патологией. Медицинским работникам следует придер-
живаться данных рекомендаций в  процессе принятия клинических решений. 
В  то  же время, рекомендации не  могут заменить личную ответственность 

медицинских работников при принятии клинических решений с учетом инди-
видуальных особенностей и  предпочтений пациентов и, при необходимости, 
предпочтений их опекунов и попечителей. Рекомендации РКО не освобож дают 
медицинских работников от  ответственности за  тщательное ознакомление 
с  соответствующими официальными обновленными рекомендациями или 
руководящими принципами, подготовленными компетентными органами 
здравоохранения, для применения персонифицированного подхода при лече-
нии каждого пациента в свете научно принятых данных в соответствии с этиче-
скими и  профессиональными обязательствами. Медицинские работники 
также несут ответственность в  отношении дополнительной проверки всех 
надлежащих требований и правил перед назначением лекарственных средств 
и использованием медицинского оборудования.

Конфликт интересов: не заявляется.

© Российское общество кардиологов, 2018. Все права защищены. Заявки 
на воспроизведение рекомендаций следует направлять по электронной почте: 
partners@scardio.ru

Российский кардиологический журнал. 2018;23(7):156–200
http://dx.doi.org/10.15829/1560-4071-2018-7-156-200

Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания, беременность, арте-
риальная гипертензия, врожденные пороки сердца, приобретенные пороки 
сердца, протез клапана, легочная гипертензия, кардиомиопатии, нарушения 
ритма сердца.

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CARDIOVASCULAR DISEASES DURING PREGNANCY 2018. NATIONAL 
GUIDELINES

Developed by the Committee of experts of the Russian society of cardiology (RSC). Section of cardiovascular diseases  
in pregnant women.

New revision: July, 2018.

Conflicts of interest: no.

Russ J Cardiol. 2018;23(7):156–200
http://dx.doi.org/10.15829/1560-4071-2018-7-156-200

Key words: cardiovascular diseases, pregnancy, hypertension, congenital heart 
defects, acquired heart defects, valve prosthesis, pulmonary hypertension, 
cardiomyopathy, cardiac arrhythmias.



157

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

157

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Оглавление
Сокращения и условные обозначения ..............................................................................................................................................................158
Введение........... ..................................................................................................................................................................................................159
1. Адаптационные изменения, происходящие в организме женщины при физиологически протекающей беременности ........................159
2. Классы рекомендаций и уровни доказательности .......................................................................................................................................161
3. Артериальная гипертония ..............................................................................................................................................................................162
4. Пороки сердца ................................................................................................................................................................................................170
 4.1. Врожденные пороки сердца ..................................................................................................................................................................170
  4.1.1. Общие принципы ведения беременных с ВПС ..........................................................................................................................170
  4.1.2. Дефект межжелудочковой перегородки ......................................................................................................................................171
  4.1.3. Дефект межпредсердной перегородки ........................................................................................................................................172
  4.1.4. Неполная атриовентрикулярная коммуникация ........................................................................................................................173
  4.1.5. Открытый артериальный проток ................................................................................................................................................173
  4.1.6. Коарктация аорты и синдром Тернера .......................................................................................................................................173
  4.1.7. Врожденный стеноз устья аорты  ................................................................................................................................................174
  4.1.8. Стеноз устья легочной артерии ...................................................................................................................................................174
  4.1.9. Аномалия Эбштейна ....................................................................................................................................................................175
  4.1.10. Транспозиция магистральных сосудов ......................................................................................................................................175
  4.1.11. Операция Фонтена ......................................................................................................................................................................176
  4.1.12. Пороки группы Фалло ................................................................................................................................................................176
  4.1.13. Синдром Эйзенменгера ..............................................................................................................................................................177
 4.2. Приобретенные пороки сердца ............................................................................................................................................................178
  4.2.1. Митральный стеноз .....................................................................................................................................................................178
  4.2.2. Недостаточность митрального клапана ......................................................................................................................................178
  4.2.3. Сочетанный митральный порок .................................................................................................................................................179
  4.2.4. Недостаточность аортального клапана .......................................................................................................................................179
5. Операции на сердце с использованием искусственного кровообращения ................................................................................................179
6. Ведение беременных с легочной гипертензией ............................................................................................................................................180
7. Ведение беременных с протезированными клапанами сердца ....................................................................................................................182
8. Пролапс митрального клапана ......................................................................................................................................................................186
9. Синдром Марфана .........................................................................................................................................................................................186
10. Синдром Элерса-Данлоса ............................................................................................................................................................................187
11. Ишемическая болезнь сердца и острый коронарный синдром  .................................................................................................................187
12. Дилатационная кардиомиопатия .................................................................................................................................................................188
13. Гипертрофическая кардиомиопатия ............................................................................................................................................................189
14. Рестриктивная кардиомиопатия ..................................................................................................................................................................189
15. Перипартальная кардиомиопатия .............................................................................................................................................................. 190
16. Тактика ведения беременных с нарушениями сердечного ритма и проводимости ..................................................................................191
 16.1. Экстрасистолия ....................................................................................................................................................................................191
 16.2. Наджелудочковые тахикардии  ...........................................................................................................................................................192
  16.2.1. Купирование и профилактическая антиаритмическая терапия отдельных видов НЖТ ........................................................193
  16.2.1.1. Пароксизмальная АВ-узловая реципрокная тахикардия .......................................................................................................193
  16.2.1.2. АВ-реципрокная тахикардия ..................................................................................................................................................193
 16.3. Предсердные тахикардии ................................................................................................................................................................... 194
 16.4. Фибрилляция предсердий .................................................................................................................................................................. 194
  16.4.1. Рекомендации по лечению ФП во время беременности  .........................................................................................................195
 16.5. Желудочковая тахикардия и фибрилляция желудочков ....................................................................................................................196
17. Тактика ведения беременных с нарушением проводимости сердца ..........................................................................................................197
18. Заключение  ..................................................................................................................................................................................................198
Рекомендуемая литература ................................................................................................................................................................................198



158

Российский кардиологический журнал 2018; 23 (7) 

158

АВ — атриовентрикулярная
АВК — атриовентрикулярная коммуникация
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ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка
ДАД — диастолическое артериальное давление
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ЕОК — Европейское общество кардиологов
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ИЛАГ — идиопатическая легочная артериальная гипертензия
ИМ — инфаркт миокарда
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ИФДЭ5 — ингибитор фосфодиэстеразы типа 5
ИЭ — инфекционный эндокардит
КМП — кардиомиопатия 
ЛА — легочная артерия
ЛАГ — легочная артериальная гипертензия
ЛГ — легочная гипертензия
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ЛП — левое предсердие
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ПП — правое предсердие
ПКМП — перипартальная кардиомиопатия
ППС — приобретенный порок сердца
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РКМП — рестриктивная кардиомиопатия
РФ — Российская Федерация
РЧА — радиочастотная катетерная аблация
САД — систолическое артериальное давление
САС — симпатоадреналовая система
СД — сахарный диабет
СЗРП –синдром задержки роста плода
СКВ — системная красная волчанка
СКФ — скорость клубочковой фильтрации
СМ — синдром Марфана
СМАД — суточное мониторированиие артериального давления
СН — сердечная недостаточность
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания (кардиоваскулярные 
болезни)
ССС — сердечно-сосудистая система
СЭ — синдром Эйзенменгера
СЭД — синдром Элерса-Данлоса
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ТБА — транслюминальная баллонная ангиопластика
ТМС — транспозиция магистральных сосудов
ТП — трепетание предсердий
ТЭЛА — тромбоэмболия лёгочной артерии
ТЭО — тромбоэмболические осложнения
УЗИ — ультразвуковое исследование
УО — ударный объем
ФВ — фракция выброса 
ФЖ — фибрилляция желудочков
ФК — функциональный класс
ФН — физическая нагрузка
ФП — фибрилляция предсердий
ФР — фактор риска
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ЭКГ — электрокардиография
ЭКС — электрокардиостимулятор
ЭхоКГ — эхокардиография
β-АБ — β-адреноблокаторы
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PAI — ингибитор активатора плазминогена
PAI-2 — ингибитор активатора плазминогена 2
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TAFI — активируемый тромбином ингибитор фибринолиза
WPW — синдром Wolf-Parkinson-White
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Введение
В структуре экстрагенитальной патологии заболе-

вания сердечно-сосудистой системы (ССС) состав-
ляют ~10% и  представлены, наряду с  артериальной 
гипертонией (АГ), врожденными и приобретенными 
пороками сердца (ВПС и  ППС), аритмиями и  дру-
гими сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), 
диагностика и  лечение которых в  период беремен-
ности представляют определенные трудности, связан-
ные не  только с  ограничением диагностических воз-
можностей, но  и  с  выбором медикаментозного лече-
ния. В основе данного документа лежат отечественные 
Национальные рекомендации “Диагностика и  лече-
ние сердечно-сосудистых заболеваний при беремен-
ности”, утвержденные Национальным конгрессом 
кардиологов и Национальным конгрессом терапевтов 
(2013) [1], клинические рекомендации “Профилак-
тика венозных тромбоэмболических осложнений 
в акушерстве и  гинекологии (2014) [2], клинические 
рекомендации “Гипертензивные расстройства во 
время беременности, в  родах и  послеродовом пери-
оде. Преэклампсия. Эклампсия” (2016) [3], рекомен-
дации Европейского общества кардиологов по лече-
нию сердечно-сосудистых заболеваний у беременных 
(2011) [4], рекомендации Национального института 
здравоохранения и клинического мастерства (NICE) 
“Гипертензия во  время беременности. Лечение 
гипертензивных нарушений во время беременности” 
(2011) [5], рекомендации Европейского общества 
кардиологов (ЕОК) по  лечению клапанной болезни 
сердца (2017) [6], Рекомендации Американской кол-
легии торакальных врачей (2012) [7], рекомендации 
Американского колледжа акушеров и  гинекологов 
(2013) [8], рекомендации Канадского общества аку-
шеров и гинекологов (2014) [9], рекомендации обще-
ства акушеров Австралии и  Новой Зеландии (2014) 
[10], рекомендации Международного общества 
по  изучению артериальной гипертензии у  беремен-
ных (2014) [11], рекомендации Американской ассоци-
ации серд ца и Американского колледжа кардиологов 
по ведению пациентов с клапанной болезнью сердца 
(2014) [12], рекомендации ЕОК и Европейского обще-
ства пульмонологов по лечению легочной гипертен-
зии (2015) [13] и  рекомендации Американской ассо-
циации сердца по  ведению беременности у  женщин 
с пороками сердца (2017) [14].

В обновленных национальных рекомендациях 
“Диагностика и  лечение сердечно-сосудистых забо-
леваний при беременности” рассматриваются основ-
ные аспекты диагностики и  лечения наиболее рас-
пространенных заболеваний ССС у  женщин репро-
дуктивного возраста, способных осложнять течение 
гестационного периода и оказывать неблагоприятное 
влияние на  состояние плода и  женщины. В  данном 
документе уточнены и пересмотрены с позиций дока-
зательной медицины такие разделы, как ведение 

беременных с  искусственными клапанами сердца, 
с  АГ, тактика ведения беременности и  родов у  жен-
щин с  нарушениями сердечного ритма и  проводи-
мости, кроме того введен новый раздел, касающийся 
тактики ведения беременных с  легочной гипертен-
зией (ЛГ).

Рекомендации предназначены для кардиологов, 
терапевтов, акушеров-гинекологов и  других специа-
листов, которые работают с данной категорией паци-
енток.

1. Адаптационные изменения, происходящие 
в организме женщины при физиологически 
протекающей беременности

С наступлением беременности в  организме жен-
щины происходят выраженные изменения обмена 
веществ, гормонального статуса, центральной 
и  периферической гемодинамики. Существенные 
изменения наблюдаются в  белковом, углеводном 
и  липидном обменах. С  увеличением сроков бере-
менности наблюдается накопление белковых веществ, 
необходимых для удовлетворения потребностей рас-
тущего плода в  аминокислотах. Изменения углевод-
ного обмена характеризуются накоплением гли когена 
в  гепатоцитах, мышечной ткани, матке и   плаценте. 
При физиологической беременности появляются 
гиперхолестеринемия и дислипидемия. Закономерно 
наступают изменения в минеральном и водном обме-
нах — задержка солей кальция и фосфора, которые, 
проникая через плаценту, расходуются на  построе-
ние костной ткани плода. От матери к плоду перехо-
дит железо, использующееся для синтеза фетального 
гемоглобина, а  также калий, натрий, магний, медь 
и  другие микроэлементы. Интенсивность потребле-
ния железа зависит от  достаточного поступления 
в материнский организм витаминов С, группы В, РР 
и фолиевой кислоты.

При беременности меняется гормональный ста-
тус. Передняя доля гипофиза (аденогипофиз) увели-
чивается в 2-3 раза и в ней происходит значительная 
морфологическая перестройка, связанная с увеличе-
нием количества и величины клеток, секретирующих 
некоторые гормоны. Кроме гипоталамо-гипофизар-
ной регуляции, обеспечивающей адаптацию жен-
щины во  время беременности, важную роль в  этом 
процессе играет желтое тело беременности, которое 
секретирует эстрогены и  прогестерон. Воздействие 
эстрогенов коррелирует с  уровнем прогестерона. 
В  течение всей беременности содержание прогесте-
рона поддерживается на  высоком уровне, снижение 
его концентрации происходит к концу беременности, 
когда резко возрастает уровень эстрогенов. С самого 
начала беременности и до родов возрастает β-адрено-
реактивность и  снижается α-адрено реактивность, 
что является необходимым условием для уменьшения 
сократительной активности миометрия с  целью 
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трационной способности почек, при этом канальце-
вая реабсорбция практически остается на  прежнем 
уровне, что может приводить к  задержке жидкости, 
проявляясь пастозностью тканей, особенно нижних 
конечностей. 

Значительные изменения происходят в  деятель-
ности ССС. Они связаны с  повышением массы тела 
(МТ) за  счет роста матки и  плаценты, увеличиваю-
щейся массы плода, усиления обмена веществ, разви-
тия физиологической гиперволемии, формирования 
маточно-плацентарного кровотока. Гестационный 
период характеризуется физиологическим ростом 
активности ренин-ангиотензин-альдостероновой сис-
темы, что способствует увеличению объема плазмы 
и общего объема воды в организме беременной.

Важным фактором адаптации ССС к  беремен-
ности служит системная вазодилатация, в  развитии 
которой играет роль усиление секреции оксида азота 
и  других вазодилатирующих факторов. Изменение 
реактивности сосудистого русла в  сторону преобла-
дания реакций вазодилатации связано также с повы-
шением уровня эстрогенов и прогестерона, которые 
способствуют увеличению чувствительности адрено-
рецепторов к  гормонам САС. Наиболее значимым 
гемодинамическим признаком во  время беремен-
ности является возрастание ударного объема (УО). 
В  состоянии покоя максимальное его увеличение 
составляет 30-45% от величины УО до беременности. 
Рост этого показателя происходит уже в  начальные 
сроки беременности: на 4-8-й нед. беременности он 
может превышать среднюю величину показателя здо-
ровых небеременных женщин на 15%. Максимальное 
увеличение УО происходит на 26-32-й нед. На вели-
чину УО значительно влияет изменение положения 
тела беременной. 

При беременности развивается физиологическая 
тахикардия — частота сердечных сокращений (ЧСС) 
к  концу беременности на  15-20 уд./мин превышает 
ЧСС до беременности. Происходит снижение обще-
периферического сопротивления сосудов (ОПСС) 
в среднем на 12-34%, и по мере нарастания УО увели-
чивается минутный объем сердца (МО), который 
достигает максимума — 33-50% от исходного уровня, 
на 26-32-й нед. беременности. 

С первых недель беременности и до конца I три-
местра снижается артериальное давление (АД)  — 
систолическое АД (САД) на 10-15 мм рт.ст., диастоли-
ческое АД (ДАД) на 5-15 мм рт.ст. Во II триместре АД 
остается стабильным, в  III триместре повышается, 
достигая к  моменту родов уровня АД до  беремен-
ности, а  в  ряде случаев, превышая его на  10-15  мм 
рт.ст. Такая  же динамика уровня АД характерна для 
беременных с АГ. 

В период гестации развивается физиологическая 
гипертрофия миокарда — масса миокарда возрастает 
к концу III триместра на 10-31% и после родов быстро 

вынашивания плода. Плотность β-адренорецепторов 
под действием прогестерона в миометрии возрастает. 
Сама по  себе активация β-адренорецепторов может 
способствовать стимуляции ряда эффектов: угнете-
нию эритропоэза и иммунитета, а также повышению 
секреции ренина почками и  увеличению тем самым 
сердечного выброса. Это вносит свой вклад в  рост 
частоты развития анемии, иммунодефицитных состо-
яний, вегето-сосудистой дистонии и  АГ во  время 
беременности. 

Большая роль в  процессах адаптации женщины 
к новым условиям функционирования системы мать-
плацента-плод отводится симпатоадреналовой сис-
теме (САС). Под контролем вегетативных центров 
находится регуляция начала, силы и  продолжитель-
ности адаптационных механизмов. Нервная система 
матери играет ведущую роль в восприятии многочис-
ленных импульсов, поступающих от  плода. В  цент-
ральной нервной системе (ЦНС) формируется очаг 
повышенной возбудимости  — гестационная доми-
нанта, вокруг которой создается поле торможения. 
Клинически это проявляется заторможенностью, 
преобладанием у  женщины интересов, связанных 
с  рождением и  здоровьем будущего ребенка, 
в то время как остальные интересы приобретают вто-
ростепенное значение.

В период беременности возрастает синтез тирео-
тропного гормона и  гормонов щитовидной железы, 
для выработки которых необходимо достаточное 
количество йода. Функция паращитовидных желез 
в этот период нередко снижается, что может способ-
ствовать нарушению обмена кальция и  вызывать 
судороги икроножных и других мышц. 

Система органов дыхания реагирует на  беремен-
ность увеличением дыхательного объема легких, 
который к  концу гестационного периода возрастает 
на 30-40%, частота дыхания увеличивается на 10%.

В пищеварительной системе с самого начала геста-
ционного периода развиваются процессы торможе-
ния. Все отделы желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
находятся в  состоянии гипотонии, в  связи с  топо-
графо-анатомическими изменениями органов брюш-
ной полости вследствие увеличения беременной 
матки и  нейрогормональных перемен, характерных 
для беременности. Существенно меняется функция 
печени  — уменьшаются запасы гликогена из-за 
интенсивного перехода глюкозы от  матери к  плоду. 
Изменяется белково-синтезирующая функция 
печени за счет расходования белка плодом, что ведет 
к некоторому снижению его содержания в организме 
матери. 

Значительно интенсивнее начинает функциони-
ровать во  время гестационного периода система 
мочеотделения женщины. Почки выводят из  орга-
низма не  только продукты метаболизма матери, 
но  и  плода, что сопровождается увеличением филь-
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возвращается к исходному уровню. К периоду родо-
разрешения при одноплодной беременности работа 
левого желудочка (ЛЖ) приближается к нормальным 
условиям, при многоплодной она остается повышен-
ной. Увеличение УО, скорости изгнания крови из серд-
ца и снижение ОПСС — основные признаки гипер-
кинетического типа кровообращения. При таком 
типе кровообращения, по  мнению исследователей, 
сердце работает в  наименее экономичном режиме, 
и  компенсаторные возможности ССС резко ограни-
чиваются, особенно в условиях патологии.

Объем циркулирующей крови (ОЦК) увеличива-
ется уже в I триместре беременности и достигает мак-
симума к  29-36-й нед. В  родах изменения ОЦК 
обычно отсутствуют, но  он заметно снижается (на 
10-15%) в  раннем послеродовом периоде. Однако 
у  женщин, страдающих ССЗ, часто бывают отеки 
и задержка жидкости в организме и ОЦК может уве-
личиваться за счет поступления в кровеносное русло 
большого количества внесосудистой жидкости, что 
может привести к  развитию сердечной недостаточ-
ности (СН), вплоть до  отека легких. Из-за резкого 
выключения маточно-плацентарного кровообраще-
ния, устранения сдавления нижней полой вены сразу 
после рождения плода происходит быстрое увеличе-
ние ОЦК, которое больное сердце не  всегда может 
компенсировать ростом сердечного выброса [15]. 

Значительно увеличивается основной обмен 
и потребление кислорода, которое перед родами пре-
вышает исходный уровень на  15-30%. Это связано 
с  ростом метаболических потребностей плода 
и  матери и  нагрузки на  ССС. Существует прямая 

зависимость между степенью увеличения потребле-
ния кислорода матерью и  МТ плода, а  также с  раз-
личными периодами родовой деятельности. В самом 
начале родов потребление кислорода увеличивается 
на  25-30%, во  время схваток на  65-100%, во  втором 
периоде на 70-85%, на высоте потуг на 125-155%. При 
каждом сокращении матки к  сердцу поступает ~300 
мл крови дополнительно. В  раннем послеродовом 
периоде потребление кислорода остается повышен-
ным на  25% по  сравнению с  дородовым уровнем. 
Резкий рост потребления кислорода во  время родов 
и  в  раннем послеродовом периоде является значи-
мым фактором риска (ФР) для рожениц с  заболева-
нием ССС. В  раннем послеродовом периоде работа 
ЛЖ приближается к величине в конце срока беремен-
ности. Благодаря возрастающему притоку крови 
к сердцу, уменьшению размеров матки, повышению 
вязкости крови вновь усиливается работа сердца 
на 3-4 день после родов. Все это может угрожать жен-
щине с ССЗ развитием декомпенсации кровообраще-
ния перед родами, в родах и после них.

2. Классы рекомендаций и уровни 
доказательности

Для оценки клинической значимости и  целесо-
образности всех предлагаемых в  данном документе 
подходов Рабочая группа пользовалась общеприня-
тыми уровнями доказательности (табл. 1) и классами 
рекомендаций (табл. 2).

При рекомендации применения лекарственных 
препаратов у беременных использовали классифика-
цию их безопасности для плода, влияние лекарствен-

Таблица 2
Классы рекомендаций

Классы 
рекомендаций

Определение Предлагаемая 
формулировка

Класс I Доказано, что данный вид лечения или диагностики полезен и эффективен. Рекомендуется/ 
показан

Класс II Существуют противоречивые доказательства и/или мнения о пользе/эффективности данного вида лечения 
или диагностики.

 Класс IIa Преобладают доказательства/мнения, свидетельствующие о пользе/эффективности. Целесообразно 
применять

 Класс IIb Существующие доказательства/мнения в меньшей степени подтверждают пользу/эффективность данного 
вида лечения.

Можно применять

Класс III Доказано или достигнуто соглашение, что данный вид лечения или диагностики не полезен/не эффективен, 
а в некоторых случаях может быть вреден .

Не рекомендуется

Таблица 1
Уровни доказательности

Уровень доказательности А Данные многочисленных рандомизированных клинических исследований или мета-анализов.
Уровень доказательности В Данные одного рандомизированного клинического исследования или крупных нерандомизированных исследований.
Уровень доказательности С Согласованное мнение экспертов и/или небольшие исследования, ретроспективные исследования, регистры.
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ного средства на физиологическое течение беремен-
ности, предложенную Управлением по  контролю 
качества пищевых продуктов и  лекарств (Food and 
Drug Administration, FDA) (табл. 3).

3. Артериальная гипертония
АГ — состояние, при котором у беременных реги-

стрируется САД  ≥140  мм рт.ст. и/или ДАД  ≥90  мм 
рт.ст. Необходимо подтвердить повышение уровня 
АД, как минимум, двумя измерениями с интервалом 
не  менее 15 мин на  той  же руке. О  наличии АГ при 
самостоятельном измерении АД беременной в  до-
машних условиях или при проведении суточного 
мониторирования АД (СМАД) свидетельствует уро-
вень АД ≥135/85 мм рт.ст. 

Распространенность
По данным The International Federation of 

Gynecology and Obstetrics (FIGO, 2016) АГ регистри-
руется у 5-10% беременных [16]. В Российской Феде-
рации распространенность АГ у беременных состав-
ляет 7-30% [3]. По данным наблюдательного (обсер-
вационного) исследования, проведенного в  одном 
из  перинатальных центров крупного города Цент-
ральной части России  — регистр беременных 
“БЕРЕГ”, гипертензивные нарушения регистрирова-
лись у 14% женщин [17]. 

На протяжении последнего десятилетия АГ и ассо-
циированные с ней осложнения занимают 4-е место 
в  структуре причин материнской смертности с  мак-
симальным показателем у женщин в возрасте старше 
35 лет. По данным Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), гипертензивные состояния при бере-
менности в  2014г занимали 2-е место в  структуре 
материнской смертности и  являлись причиной 
не менее 76 тыс. случаев материнской и 500 тыс. слу-
чаев младенческой смертности ежегодно [3]. 

Наиболее значимыми осложнениями беремен-
ности у женщин с АГ являются:

— плацентарная недостаточность;
— синдром задержки роста плода (СЗРП);
— антенатальная гибель плода;

— перинатальная смертность;
— преждевременная отслойка нормально распо-

ложенной плаценты;
— акушерские кровотечения;
— эклампсия;
— HELLP-синдром (гематома или разрыв печени);
— ДВС-синдром;
— острое почечное повреждение;
— отек легких; 
— нарушения мозгового кровообращения (ОНМК);
— кровоизлияние и отслойка сетчатки.

Классификация АГ
Выделяют следующие клинические варианты АГ 

при беременности:
•  АГ, имевшаяся до беременности — хроническая 

АГ (ХАГ) — гипертоническая болезнь (ГБ) или сим-
птоматическая АГ;

•  гестационная артериальная гипертония (ГАГ);
•  ХАГ, осложненная преэклампсией (ПЭ);
•  ПЭ/эклампсия.
ХАГ  — повышение уровня АД  ≥140/90  мм рт.ст., 

определяемое до  наступления беременности или 
до 20 нед. ее развития. АГ, диагностированная после 
20 нед. гестации и не исчезнувшая в течение 12 нед. 
после родов, также классифицируется как существо-
вавшая ранее АГ, но уже ретроспективно. 

В группу ХАГ, помимо ГБ и симптоматической АГ, 
входят:

•  гипертония “белого халата”  — повышение АД 
при офисных измерениях (АД ≥140/90  мм рт.ст.), 
и АД <140/90 мм рт.ст. при самостоятельном (домаш-
нем) измерении или при СМАД (среднесуточное АД 
<135/85 мм рт.ст.); 

•  маскированная артериальная гипертония  — АД 
<140/90  мм рт.ст. при офисном измерении и  АД 
≥140/90  мм рт.ст. при самостоятельном (домашнем) 
измерении или при СМАД (среднесуточное АД 
≥135/85 мм рт.ст.).

ГАГ  — состояние, индуцированное беремен-
ностью и  проявляющееся уровнем АД ≥140/90  мм 
рт.ст. после 20 нед. В  течение 12 нед. после родов 

Таблица 3
Критерии классификации лекарственных препаратов по безопасности для плода (FDA, США, 2002)

А Контролируемые исследования у беременных не выявили риска для плода.
В В экспериментальных исследованиях у животных не обнаружен риск для плода, но исследования у беременных не проводились; либо в эксперименте 

получены нежелательные эффекты, которые не подтверждены в контрольных исследованиях у беременных в I триместре. Нет очевидного риска во II, III 
триместрах.

С В экспериментальных исследованиях выявлен риск для плода (тератогенное, эмбриотоксическое действие), не было контролируемых исследований 
у беременных; либо экспериментальные и клинические исследования не проводились. Препараты могут назначаться, когда ожидаемый 
терапевтический эффект превышает потенциальный риск для плода.

D В экспериментальных и клинических исследованиях доказан риск для плода. Препарат расценивается как опасный, но может назначаться беременным 
по жизненным показаниям, а также в случае неэффективности или невозможности использования препаратов, относящихся к классам A, B, C.

x Опасное для плода средство, негативное воздействие этого лекарственного препарата на плод превышает потенциальную пользу для будущей 
матери.
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у пациенток с ГАГ АД возвращается к нормальному 
уровню. Если спустя 12 нед. после родов АД сохраня-
ется повышенным, то следует думать о ХАГ — ГБ или 
симп томатической АГ. ГАГ осложняет ~6% беремен-
ностей. 

ХАГ, осложненная ПЭ, диагностируется в  слу-
чаях:

•  появления  у  женщин  с  ХАГ  протеинурии 
в  количестве 0,3  г белка и  более в  суточной моче и/
или

•  заметного  увеличения  у  женщин  с  ХАГ  ранее 
имевшейся протеинурии и/или появления признаков 
полиорганной недостаточности.

ПЭ  — системный специфичный для беременно-
сти синдром, вызывающий изменения в  организме 
как матери, так и плода, развивающийся после 20-й 
нед. беременности и  характеризующийся повыше-
нием АД ≥140/90  мм рт.ст., протеинурией, в  ряде 
случаев проявлениями полиорганной недостаточ-
ности.

Эклампсия — приступ судорог или серия судорож-
ных приступов на  фоне ПЭ при отсутствии других 
причин. В  30% случаев эклампсия развивается вне-
запно без предшествующей ПЭ.

Диагностика АГ
Основным методом диагностики АГ является 

измерение АД. Диагностировать АГ во  время бере-
менности следует на  основании, по  крайней мере, 
двух повышенных его значений с  определенным 
интервалом. 

Необходимо выполнять условия и  правила измере-
ния АД:

•  АД измеряют в состоянии покоя (через 10 мин 
после отдыха) 2 раза с  интервалом в  1-2 мин; если 
первые два значения существенно различались, изме-
рения повторяют. Размер манжеты должен соответ-
ствовать размеру руки: при окружности плеча менее 
33  см  — манжета стандартного размера (12/13  см), 
33-41 см — манжета 15/33 см, более 41 см — набедрен-
ная манжета 18/36 см (несоблюдение данного требо-
вания может привести к  искажениям результатов 
исследования на 30%).

•  Плечо пациентки должно находиться на уровне 
IV-V межреберья. Нижний край манжеты должен 
быть на 2 см выше локтевого сгиба. Момент появле-
ния первых звуков соответствует I фазе тона Корот-
кова и показывает САД, ДАД рекомендуют регистри-
ровать в фазу V тона Короткова. У 15% беременных V 
фазу определить не удается и в этих случаях уровень 
ДАД устанавливается по IV фазе, т. е. в момент значи-
тельного ослабления тонов.

•  АД измеряют на обеих руках; если оно разное, 
то ориентируются на более высокие его значения.

•  У  пациенток,  страдающих  сахарным  диабетом 
(СД), АД необходимо измерять в  положении сидя 

и  лежа для исключения синдрома ортостатической 
гипотензии.

Известно, что среднесуточные значения АД имеют 
преимущества перед стандартными (офисными) 
показателями, т. к. более тесно коррелируют с  пора-
жением органов-мишеней и  их динамикой на  фоне 
лечения, позволяют предсказать появление протеи-
нурии, риск преждевременных родов и  в  целом 
исходы беременности. 

Показания к проведению СМАД у беременных:
•  АГ;
•  гипертония “белого халата”;
•  маскированная АГ;
•   заболевания  почек  (гломерулонефрит,  хрони-

ческая болезнь почек);
•  СД 1 и 2 типа;
•  тиреотоксикоз;
•   тромбофилия,  антифосфолипидный  синдром 

(АФС);
•  системная красная волчанка (СКВ);
•  ожирение;
•  ПЭ. 
СМАД проводят с помощью прибора для автома-

тической регистрации АД (приборы чаще осцилло-
мет рические) в течение 24 ч. 

При СМАД необходимо выполнять следующие 
условия:

•  применять  только  приборы,  валидированные 
с помощью стандартных протоколов;

•  использовать  манжеты  адекватного  размера 
и  сравнивать начальные измерения с  показаниями 
сфигмоманометра (разница не  должна превышать 
пределов ±5 мм рт.ст.);

•  регистрировать  АД  не  реже,  чем  каждые  30 
мин, чтобы зафиксировать адекватное число значе-
ний и  обеспечить репрезентативность, если какие-
либо значения придется исключить из-за артефактов;

•  скорость  автоматического  снижения  давления 
в манжете должна быть <2 мм рт.ст.;

•  пациентка  должна  вести  нормальный  образ 
жизни, но необходимо избегать чрезмерной нагрузки; 
во  время измерения АД рука должна быть вытянута 
и находиться в спокойном положении;

•  параллельно пациентка ведет дневник, в кото-
ром отмечает свою активность, продолжительность 
и качество сна;

•  если из-за артефактов исключается >30% изме-
ренных значений АД, то следует провести повторное 
СМАД. Процент адекватных показателей должен 
быть сопоставим в течение дня и ночи;

•  необходимо  помнить,  что  результаты  амбула-
торного мониторирования АД на несколько мм рт.ст. 
ниже офисных значений (табл. 4).

Классификация уровня АД по  степени повыше-
ния у  беременных, рекомендованная в  настоящее 
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время во многих странах мира, отличается от града-
ций уровня АД для женщин вне периода беременно-
сти (табл. 5). Данная классификация может использо-
ваться для характеристики степени повышения 

Таблица 4
Пороговые уровни АД для диагностики АГ 
в зависимости от метода определения АД 

Метод определения уровня АД САД, мм рт.ст. ДАД, мм рт.ст.

“Офисное” АД ≥140 ≥90
СМАД, 24 часа ≥130 ≥80
СМАД, день ≥135 ≥85
СМАД, ночь ≥120 ≥70
АД дома ≥135 ≥85

Сокращения: АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, 
СМАД — суточное мониторирование артериального давления, САД — систо-
лическое артериальное давление, ДАД  — диастолическое артериальное 
давление.

Таблица 5
Классификация степени повышения  

уровня АД у беременных 

Категория АД САД, мм рт.ст. ДАД, мм рт.ст.

Нормальное АД <140 и <90
Умеренная АГ 140-159 и/или 90-109
Тяжелая АГ ≥160 и/или ≥110

Сокращения: АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, 
САД — систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическое арте-
риальное давление.

Таблица 6
Критерии стратификации риска развития сердечно-сосудистых осложнений  

у женщин с ХАГ на этапе прегравидарной подготовки

Факторы риска Поражение органов-мишеней

•  Курение
•  Дислипидемия
ОХС >4,9 ммоль/л (190 мг/дл) и/или 
ХС ЛПНП >3,0 ммоль/л (115 мг/дл) и/или
<1,2 ммоль/л (46 мг/дл) и/или
ТГ >1,7 ммоль/л (150 мг/дл)
•  Глюкоза плазмы натощак 5,6-6,9 ммоль/л (102-125 мг/дл) 
•  НТГ — до 11,0 ммоль/л 
•  Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2)
•  АО (ОТ: ≥88 (80) см у женщин) 
•  Семейный анамнез ранних ССЗ (<55 лет у мужчин, <65 лет у женщин)

Гипертрофия ЛЖ
•  ЭКГ: признак Соколова-Лайона >35мм
•  ЭхоКГ: ИММЛЖ >95 г/м2, ЗСЛЖ/МЖП >1,1 см
Сосуды
•  ТКИМ >1,3 мм — атеросклеротические бляшки
•   каротидно-феморальная скорость пульсовой волны >10 м/с
•  плече-лодыжечный индекс <0,9 
Почки
•  низкая СКФ
•  СКФ 30-60 мл/мин/1,73 м2

•  МАУ: 30-300 мг/24 ч
•  альбумин/креатинин в моче 30-300 мг/г 

Сахарный диабет Ассоциированные клинические состояния

•  глюкоза плазмы натощак >7,0 ммоль/л (126 мг/дл) при повторных измерениях 
•  глюкоза плазмы после еды или через 2 ч после приема 75 г 
глюкозы >11,0 ммоль/л (198 мг/дл) 
•  уровень HbA1c ≥6,5% (48 ммоль/моль)

Цереброваскулярные болезни
•  ОНМК любой этиологии
•  транзиторная ишемическая атака
Заболевания сердца
•  ИБС
•  ИМ
•  коронарная реваскуляризация
•  ХСН независимо от ФВ
Заболевания почек
•  ХБП IV-V стадии
•  протеинурия (>300 мг/24 ч)
•  ХБП со СКФ 30-60 мл/мин/1,73 м2

Заболевания периферических артерий
•  атеросклероз аорты или сосудов периферии
Тяжелая ретинопатия
•  кровоизлияния или экссудаты
•  отек соска зрительного нерва 

Сокращения: АО  — абдоминальное ожирение, ЗСЛЖ  — задняя стенка левого желудочка, ИБС  — ишемическая болезнь сердца, ИМ  — инфаркт миокарда, 
ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка, ИМТ — индекс массы тела, ЛЖ — левый желудочек, МАУ — микроальбуминурия, МЖП — межжелудочко-
вая перегородка, НТГ — нарушение толерантности к глюкозе, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ОТ — объем талии, ОХС — общий холе-
стерин, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ТГ — триглицериды, ТКИМ — тканевой комплекс интима-медиа, 
ХАГ — хроническая артериальная гипертония, ХБП — хроническая болезнь почек, ХС ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, ХСН — хроническая 
сердечная недостаточность, ЭхоКГ — эхокардиография, ЭКГ — электрокардиография, HbA1c — гликированный гемоглобин.

уровня АД при любой форме АГ в  период беремен-
ности — ХАГ, ГАГ, ПЭ. 

Выделение двух степеней АГ — умеренной и тяже-
лой при беременности имеет принципиальное значе-
ние для оценки прогноза, тактики лечения и выбора 
метода родовспоможения. 
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У пациенток с  ХАГ большое значение имеет 
оценка общего сердечно-сосудистого риска, степень 
которого зависит не  только от  степени повышения 
уровня АД, но  и  от  наличия сопутствующих ФР, 
поражения органов-мишеней (ПОМ) и  ассоцииро-
ванных клинических состояний (АКС) (табл. 6). 

Наличие ПОМ и  АКС определяют стадию ГБ 
(табл. 7).

ПЭ — системный специфичный для беременности 
синдром, вызывающий изменения в  организме как 
матери, так и  плода, развивающийся после 20-й нед. 
беременности и характеризующийся повышением АД, 
протеинурией, в  ряде случаев проявлениями полиор-
ганной недостаточности. ПЭ рассматривают в настоя-
щее время как острый эндотелиоз мелких артериальных 
сосудов, в результате которого изменяется баланс между 
тромбогенными и  тромборезистентными свойствами 
сосудистой стенки в  сторону увеличения тромбоген-
ного потенциала, нарушаются реологические и  коагу-
ляционные свойства крови, что приводит к  наруше-
ниям микроциркуляции и микроангиопатиям [18].

Считают, что основными патогенетическими 
механизмами развития ПЭ служит нарушение инва-
зии трофобласта, наличие дефектов гестационной 
перестройки спиральных артерий, кровоснабжаю-
щих плаценту, что приводит к ухудшению плацентар-
ной перфузии и  появлению факторов, являющихся 
причиной широко распространенной эндотелиаль-

ной дисфункции с  полиорганными системными 
появлениями.

Проявления миполиорганной недостаточности/
органной дисфункции у матери являются:

— со  стороны ЦНС  — сильная головная боль, 
гиперрефлексия, парестезии, фотопсии, слепота, 
изменение психического статуса, инсульт, эклампсия;

— со стороны ЖКТ — боль в правом подреберье 
или в  эпигастрии, боль в  животе, изжога, тошнота, 
рвота, повышенный уровень аланинаминотрансфе-
разы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), лак-
татдегидрогеназы, билирубина;

— со  стороны мочевыделительной системы  — 
олигурия, анурия, креатинин >90 мкмоль/л;

— со стороны ССС — снижение сатурации кисло-
рода и клинические признаки гипоксии, отек легких, 
ишемия или инфаркт миокарда (ИМ);

— со  стороны гемостаза и  кроветворной сис-
темы  — повышение активированного частичного 
тромбопластинового времени (АЧТВ), международ-
ного нормализованного отношения (МНО), ДВС-
синдром, снижение количества тромбоцитов ниже 
100×109/л, гемолиз; 

— со  стороны плода  — маловодие, нарушение 
маточно-плацентарного кровотока 2-3 степени, 
СЗРП, антенатальная гибель плода.

Наличие отеков не  является диагностическим 
критерием ПЭ. При физиологически протекающей 
беременности частота отеков достигает 50-80%. 
Вмес те с тем в случае резкого нарастания генерализо-
ванных отеков следует проявлять настороженность 
в  отношении развития ПЭ, так как это может быть 
доклиническим или манифестным проявлением 
тяжелой ПЭ [19].

Выделяют 2 клинические формы ПЭ  — умерен-
ную и  тяжелую, основные критерии которых пред-
ставлены в таблице 8 [20].

Таблица 7
Классификация ГБ по стадиям

Стадии гипертонической болезни

I стадия отсутствие поражения органов-мишеней
II стадия поражение одного или нескольких органов-мишеней: 

сердце, сосуды, почки
III стадия наличие ассоциированных клинических состояний

Таблица 8
Балльные критерии тяжести ПЭ (в модификации Г. М. Савельевой) 

Показатель Умеренно выраженная ПЭ Тяжелая ПЭ

Баллы 1 2 3
АД, мм рт.ст. от 130/90 до 150/90 от 150/90 до 160/110 >160/110
Протеинурия, г/сут. от 0,3 до 1 от 1 до 5 >5
Креатинин, мкмоль/л норма норма >90 
Олигурия отсутствует отсутствует <500 мл/сут.
Нарушение функции печени отсутствует отсутствует повышение АЛТ, АСТ
Тромбоциты норма норма <100х103/л
Гемолиз отсутствует отсутствует +
Неврологические симптомы отсутствуют отсутствуют +
Задержка роста плода нет отставание в развитии на 1-2 нед. отставание в развитие на 3 нед. 

и более
Срок беременности, при котором 
впервые диагностирована ПЭ 

36-40 нед. 30-35 нед. 24-30 нед.

Примечание: индекс степени тяжести 12 баллов и более — ПЭ тяжелой степени.
Сокращения: АД — артериальное давление, АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотрансфераза, ПЭ — преэклампсия. 
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Использование балльной системы оценки сте-
пени тяжести ПЭ способствует правильной оценки 
вклада каждого фактора в диагноз и определяет так-
тику ведения пациентки. 

“Золотым” стандартом для диагностики протеи-
нурии является количественное определение белка 
в суточной порции мочи (С). Клинически значимой 
протеинурией во время беременности считают нали-
чие белка 0,3 г/л в суточной пробе (24 ч) либо в двух 
пробах, взятых с интервалом в 6 ч (В-2b); при исполь-
зовании тест-полоски (белок в  моче)  — показатель 
“1+” (В-2a) [21]. Критерием тяжелой ПЭ является 
протеинурия 5,0 г/л в суточной пробе мочи или >3 г/л 
в двух порциях мочи, взятых с интервалом в 6 ч, или 
значение “3+” по тест-полоске [22].

При наличии симптомов критического состояния 
(тяжелая АГ, тромбоцитопения, церебральная, почеч-
ная, печеночная дисфункция, отек легких) наличие 
протеинурии необязательно для постановки диагноза 
“Преэклампсия тяжелой степени” [23].

Тактика ведения беременных с ПЭ
Этапность оказания медицинской помощи при 

тяжелой ПЭ/эклампсии определяется Клиническими 
рекомендациями (протоколом лечения), утвержден-
ными МЗ РФ [24]. В соответствии с этими рекомен-
дациями ПЭ/эклампсия является показанием для 
госпитализации в стационар 3 уровня.

Беременные с  ПЭ умеренной степени должны 
наблюдаться в  условиях отделения патологии бере-
менности в  учреждениях 2-3-го уровня совместно 
акушером-гинекологом и терапевтом (кардиологом), 
при этом возможно пролонгирование беременности. 
Досрочное родоразрешение показано при ухудшении 
состояния матери и/или плода.

Беременные с ПЭ тяжёлой степени должны наблю-
даться в  условиях отделения интенсивной терапии 
в  учреждениях 3-го уровня совместно акушером-
гинекологом, анестезиологом-реаниматологом 
и  терапевтом (кардиологом), при необходимости  — 
неврологом. 

При ПЭ тяжёлой степени решение вопроса 
о досрочном родоразрешении проводится при стаби-
лизации состояния матери, после проведения про-
филактики респираторного дистресс-синдрома плода 
при сроке беременности менее 34 нед. 

При стабилизации состояния беременной, эффек-
тивном ответе на  антигипертензивную терапию 
(АГТ), отсутствии признаков нарушения жизнедея-
тельности плода при сроке гестации менее 28 нед., 
производится перерасчет критериев ПЭ. При оценке 
состояния беременной, данных лабораторного 
и инструментального обследований, подсчете баллов, 
соответствующих ПЭ умеренной степени, возможно 
пролонгирование беременности в  интересах плода 
в  условиях отделения патологии беременности при 

ежедневном лабораторном и  инструментальном 
мониторировании соответствующих параметров.

Показаниями к  экстренному родоразрешению (ми-
нуты) являются:

— кровотечение из  родовых путей, подозрение 
на отслойку плаценты;

— острая гипоксия плода в  сроке беременности 
более 22 нед.

Показания к срочному родоразрешению (часы):
— постоянная головная боль и зрительные прояв-

ления;
— постоянная эпигастральная боль, тошнота или 

рвота;
— прогрессирующее ухудшение функции печени 

и/или почек;
— эклампсия;
— АГ, не поддающаяся медикаментозной коррек-

ции;
— количество тромбоцитов менее 100x109/л 

и прогрессирующее его снижение.

Медикаментозная терапия ПЭ
1. Профилактика и лечение судорог
На догоспитальном этапе необходимо: оценить 

тяжесть ПЭ, обеспечить венозный доступ (катетери-
зация периферической вены), начать введение суль-
фата магния 25% 16 мл внутривенно (в/в) медленно 
в  течение 10-15 мин, затем 100 мл через шприцевой 
насос со скоростью 4 мл/ч (1 г/ч в пересчете на сухое 
вещество), с  продолжением введения сульфата маг-
ния в условиях отделения интенсивной терапии. 

2. АГТ проводится препаратами, рекомендован-
ными к применению у беременных.

Профилактика ПЭ у беременных высокого и уме-
ренного риска 

К группе высокого риска развития ПЭ относятся 
пациентки, имеющие экстрагенитальные заболева-
ния: ХАГ и  другие гипертензивные нарушения 
во  время предыдущей беременности, хронические 
заболевания почек, аутоиммунные заболевания  — 
СКВ или АФС, СД 1 или 2 типа.

К категории умеренного риска развития ПЭ отно-
сится следующая категория женщин: первая бере-
менность, возраст 40 лет или старше, интервал между 
родами более 10 лет, индекс МТ (ИМТ) 35  кг/м2 
до настоящей беременности, семейный анамнез ПЭ, 
многоплодная беременность.

Беременным высокого риска развития ПЭ воз-
можно применение ацетилсалициловой кислоты 
(аспирин) в дозе 75-162 мг в сут. с 12 нед. беременно-
сти, что признано безопасным для матери и  плода 
(отсутствует тератогенный эффект, не  увеличивает 
частоту самопроизвольных абортов). Не  было полу-
чено доказательств увеличения клинически значимых 
кровотечений у  матери [25-27]. Вместе с  тем, при 
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назначении ацетилсалициловой кислоты необходимо 
письменное информированное согласие женщины, 
так как в соответствии с инструкцией по применению 
препарата в Российской Федерации, его прием проти-
вопоказан в I-м и III-м триместрах беременности.

Беременным с  низким содержанием кальция 
в диете (менее 600 мг в день) может быть рекомендо-
ван дополнительный прием кальция не  менее 1,0  г 
в  день, что уменьшает не  только риск развития ПЭ 
вдвое, но  и  снижает материнскую заболеваемость 
и смертность в группах высокого риска [28, 29]. Сле-
дует принять во внимание, что среднее потребление 
кальция в России составляет 500-750 мг/сут. Согласно 
современным нормам, физиологическая потребность 
беременных в  этом микроэлементе составляет 
не  менее 1000  мг кальция в  сут., в  возрасте моложе 
19 лет — 1300 мг/сут. [30].

Планирование беременности пациенткам с ХАГ
Женщины с  ХАГ при планировании беремен-

ности должны пройти комплексное клинико-лабора-
торное обследование с целью:

— оценки функционального состояния органов-
мишеней — электрокардиография (ЭКГ), эхо-кардио-
графия (ЭхоКГ), СМАД, исследование сосудов глаз-
ного дна, ультразвуковое исследование (УЗИ) почек, 
при необходимости мониторирование ЭКГ по  Хол-
теру, нагрузочные тесты, анализы крови и мочи, био-
химическое исследование крови с определением глю-
козы, липидограммы, электролитов, общего белка, 
АСТ, АЛТ, щелочной фосфатазы, мочевины, мочевой 
кислоты, креатинина; 

— определения степени АГ и стадии ГБ;
— коррекции АГТ в случае ее применения;
— оценки прогноза для матери и плода.
На прегравидарном этапе рекомендовано выделять 

категорию пациенток с “высоким нормальным” АД — 
САД 130-139 мм рт.ст. и/или ДАД 85-89 мм рт.ст., что 
является показанием для консультации кардиолога.

Пациенткам с  АГ необходимо отменить препа-
раты, противопоказанные при беременности, такие 
как атенолол, ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента (иАПФ), антагонисты рецепторов 
ангиотензина II (БРА), антагонисты альдостерона 
(спиронолактон), антагонисты рецепторов к минера-

локортикоидам (эплеренон), резерпин, недигидро-
пиридиновые антагонисты кальция (АК) (дилтиазем 
и  фелодипин). Если женщина принимала статины 
или аспирин, то  на этапе прегравидной подготовки 
или сразу же при наступлении беременности эти пре-
параты необходимо отменить.

Лечение АГ
Целью лечения АГ у беременных является преду-

преждение осложнений, связанных с  повышением 
АД, сохранение беременности, нормальное развитие 
плода и своевременное родоразрешение. 

Немедикаментозные методы
Меры по немедикаментозному снижению АД сле-

дует рекомендовать всем пациенткам, независимо 
от тяжести АГ и лекарственной терапии:

•  Прекращение курения. 
•  Нормальная сбалансированная диета без огра-

ничения потребления поваренной соли и жидкости. 
•  Умеренная  аэробная  физическая  нагрузка 

(ФН), достаточный 8-10-часовой ночной сон, жела-
тельно 1-2-часовой дневной сон.

Снижение массы тела в  период беременности 
не  рекомендуется в  связи с  риском рождения детей 
с низким весом и последующим замедлением их роста. 

За период гестации женщинам в  зависимости 
от ИМТ до беременности рекомендованы следующие 
критерии допустимой физиологической прибавки 
в весе (табл. 9) [31].

Следует подчеркнуть, что ожирение у  матери 
может быть причиной неблагоприятных исходов как 
для женщины, так и для плода.

Лекарственная терапия
Общими принципами медикаментозного лечения 

АГ являются:
•  Максимальная  эффективность  для  матери 

и безопасность для плода.
•  Начало  лечения  с  минимальных  доз  одного 

препарата.
•  Переход к препаратам другого класса при недо-

статочном эффекте (после увеличения дозы первого 
препарата) или плохой его переносимости. 

•  Назначение комбинированной терапии препа-
ратами из  разных классов при недостаточном 
эффекте. 

Таблица 9
Параметры физиологической прибавки в весе в течение беременности

ИМТ до беременности ИМТ
(кг/м2)

Общая прибавка 
в весе за период гестации, кг

Средний уровень прибавки в весе 
во II и III триместрах, кг в нед.

Недостаточная масса тела <18,5 12,5-18,0 0,51 (0,44-0,58)
Нормальная масса тела 18,5-24,9 11,5-16,0 0,42 (0,35-0,50)
Избыточная масса тела 25,0-29,9 7,0-11,5 0,28 (0,23-0,33)
Ожирение >30,0 5,0-9,0 0,22 (0,17-0,27)

Сокращение: ИМТ — индекс массы тела.
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•  Использование  препаратов  длительного  дей-
ствия для достижения 24-часового эффекта при одно-
кратном/двукратном приеме. Применение таких 
препаратов обеспечивает более мягкое и длительное 
антигипертензивное действие, более интенсивную 
защиту органов-мишеней, а также высокую привер-
женность пациенток лечению.

При умеренной АГ (140-159/90-109  мм рт.ст.) 
в клинических испытаниях не была доказана польза 
проводимой АГТ: не выявлено снижения риска раз-
вития ПЭ, перинатальной смертности, преждевре-
менных родов, рождения маловесных детей. Вместе 
с тем, лечение умеренной АГ предупреждает развитие 
тяжелой АГ. 

Критерии начала АГТ при различных вариантах 
течения АГ у беременных представлены в таблице 10.

В качестве антигипертензивных препаратов (АГП) 
при беременности применяют небольшой спектр 
лекарственных средств, отвечающих критериям безо-
пасности для плода (табл. 11).

Комбинированная терапия проводится в  случае 
неэффективности монотерапии в  максимальной 

дозе. Рациональной комбинацией является нифеди-
пин длительного действия + β-адреноблокатор 
(β-АБ). 

Лечение ГАГ (после 20 нед. гестации) проводится 
в  акушерском стационаре 2-3 уровня. При получении 
хорошего эффекта от  лечения (нормализация АД, 
отсутствие протеинурии, удовлетворительное состоя-
ние матери и плода) оно может быть продолжено амбу-
латорно, при недостаточном эффекте терапии беремен-
ная находится в стационаре до родоразрешения. 

Таблица 10
Критерии начала АГТ при различных  

клинических вариантах АГ у беременных

Клинические варианты АГ Уровень АД, мм рт.ст.

АГ, имевшаяся до беременности без ПОМ, АКС ≥150/95
АГ, имевшаяся до беременности с ПОМ, АКС ≥140/90
Гестационная АГ ≥140/90
ПЭ ≥140/90

Сокращения: АГ  — артериальная гипертония, АГТ  — антигипертензивная 
терапия, АД  — артериальное давление, ПЭ  — преэклампсия, ПОМ  — пора-
жение органов-мишеней, АКС — ассоциированные клинические состояния.

Таблица 11
АГП, применяемые для планового лечения АГ в период беременности

Препарат Механизм действия Начальная 
доза, мг/сут.

Максимальная 
доза, мг/сут.

Примечание

Основные препараты для плановой терапии АГ у беременных
Метилдопа (B) α-агонист центрального 

действия
500 3000 Препарат первой линии.

Может применяться с I триместра.
При заболеваниях почек необходимо уменьшить 
дозу.
Противопоказан при депрессии.

Нифедипин с медленным 
высвобождением 
активного вещества (C)

Дигидропиридиновый антагонист 
кальция

20 60 Может быть использован в качестве препарата 
первой или/и второй линии. Могут быть 
симптомы активации симпатико-адреналовой 
системы — головная боль, покраснение кожи, 
тахикардия, отеки.
Противопоказан при аортальном стенозе.

Метопролола сукцинат (С) Селективный β-АБ 25 200 Препарат выбора среди β-АБ.
Может способствовать уменьшению 
плацентарного кровотока, в больших дозах 
повышает риск неонатальной гипогликемии 
и тонус миометрия. 
Целесообразно назначать с 12 нед. 
беременности.

Резервные препараты для плановой терапии АГ у беременных
Бисопролол (С) Селективный β-АБ 2,5 10 Имеющиеся данные недостаточны для оценки 

безопасности. Может использоваться при плохой 
переносимости лечения метопрололом. Может 
способствовать уменьшению плацентарного 
кровотока, в больших дозах повышает риск 
неонатальной гипогликемии и тонус миометрия. 
Целесообразно назначать с 12 нед. 
беременности.

Верапамил (С) Недигидропиридиновый 
антагонист кальция

80 480 Применяется как АГП и антиаритмический 
препарат. Имеются единичные исследования 
по применению во время беременности.
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Родоразрешение
АГ сама по себе не является показанием к абдо-

минальному родоразрешению, при удовлетвори-
тельном состоянии матери и  плода и  отсутствии 
акушерских показаний к  кесареву сечению целе-
сообразным является родоразрешение через есте-
ственные родовые пути. При ведении родов у этого 
контингента женщин в день родоразрешения сле-
дует продолжать плановую АГП. Во  время родов 
возможно применение как β-АБ, так и  антагони-
стов кальция, а  также препаратов центрального 
действия. 

С целью обезболивания следует использовать 
эпидуральную анестезию, которая обеспечивает не 
только эффективное обезболивание родов, но 
и  дополнительный гипотензивный эффект. При 
недостаточной эффективности лечения в  периоде 
изгнания плода рекомендуется исключение потуг. 

Лечение АГ в послеродовом периоде
В послеродовом периоде даже у  нормотензив-

ных женщин наблюдают тенденцию к повышению 
АД, которое достигает максимальных величин 
на 5-й день после родов, что является следствием 
физиологического увеличения объема жидкости 
и  мобилизации ее в  сосудистое русло. У  пациен-
ток с  АГ сохраняется такая  же тенденция. Выбор 
лекарственного средства в  послеродовом периоде 
во  многом определяется кормлением грудью, 
но,  в  целом, рекомендуют те  же лекарственные 
средства, которые женщина получала во  время 
беременности и  после родов. Следует, однако, 
подчеркнуть, что диуретики (фуросемид, гидро-
хлортиазид, спиронолактоны) могут уменьшать 
продукцию молока.

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 тера-
пия при АГ без поражения органов мишеней, ассо-
циированных клинических состояний и  уровне АД 
150/95-179/109 мм рт.ст., что позволяет продолжить 
кормление грудью. В этой ситуации целевых значе-
ний АД, вероятно, достичь не удастся, однако общий 
сердечно-сосудистый риск будет снижен. 

3. АГТ, в  том числе комбинированная с  дости-
жением целевого уровня АД у пациентов из группы 
высокого риска (при АГ с  поражением органов 
мишеней и/или с  ассоциированными клиниче-
скими состояниями, при уровне АД 180/110  мм 
рт.ст. и  выше, сахарном диабете, метаболическом 
синдроме). В  этой ситуации необходим отказ 
от кормления грудью.

Тактика лечения АГ в период лактации
•���…������� ��•
�����• ��������� ••�� 
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12 ������ ��•�� ����
:
1. АД должно быть измерено сразу после родов 

и контролироваться в течение 3-6 дней после родов.
2. У  женщин с  послеродовой АГ должна быть 

исключена ПЭ.
3. АГТ в послеродовом периоде должна быть про-

должена, особенно у женщин с ПЭ и при рождении 
недоношенных детей.

4. В  качестве АГП целесообразно использовать 
нифедипин длительного действия, метилдопу, мето-
пролол, бисопролол.
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1. Женщины с  ГБ или стойкой послеродовой АГ 
должны пройти следующее обследование (если 
не сделано ранее): общий анализ крови и мочи, био-
химическое исследование крови с  определением 
натрия, калия, креатинина, глюкозы, холестерина, 
триглицеридов и липидного профиля, ЭКГ.

2. Женщины с тяжелой ПЭ (особенно до 34 нед.) 
должны быть обследованы с  целью исключения ГБ 
или симптоматической АГ.

3. Консультация терапевта или нефролога у жен-
щин, перенесших ПЭ, при трудноконтролируемой 
послеродовой АГ, сохранении протеинурии в течение 
3-6 мес. после родов, снижении скорости клубочко-
вой фильтрации (<60 мл/мин) или других признаках 
заболевания почек (мочевой осадок).

4. Женщинам с  избыточным весом или ожире-
нием следует рекомендовать снижение массы тела 
для уменьшения риска развития осложнений при 
следующих беременностях и  для первичной профи-
лактики ССЗ.

Отдаленный риск развития ССЗ у  женщин, имев-
ших АГ во время беременности

Все больше данных свидетельствует о  том, что 
гипертензивные нарушения во  время беременности 
являются фактором риска развития ССЗ в  будущем. 
Пациентки с  ПЭ имеют 3-4-кратный риск развития 
в  будущем АГ, 2-кратный риск развития ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) и  повышенный риск 
инсульта по сравнению с женщинами без ПЭ в анам-
незе, самый высокий риск отмечался у женщин с ран-
ней ПЭ (роды до  32 нед.), мертворождением или 
внутриутробной задержкой роста плода [32]. Встре-
чаются немногочисленные исследования, посвящен-
ные изучению влияния АГ у беременных на отдален-
ный прогноз для ребенка. Установлено, что весо-
ростовые показатели новорожденного и  степень 
раннего постнатального роста ребенка могут дать 
представление о будущих антропометрических пара-
метрах взрослого и предсказать риск развития ожире-
ния, СД 2 типа и  ССЗ в  последующем [33, 34]. 


