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Заведующая акушерским отделением экс�
трагенитальной патологии беременных и пост�
натальной реабилитации ГУ «Институт пе�
диатрии, акушерства и гинекологии НАМН
Украины» (г. Киев), доктор медицинских на�
ук, профессор Юлия Владимировна Давыдова
представила доклад «Ранний токсикоз

беременных: оценка рисков и тактика».

– Проблематика РТ

в современном аку�

шерстве рассматри�

вается в аспекте

прогнозирования

течения беремен�

ности и ее исходов

как со стороны мате�

ри, так и со стороны

плода. Следует отме�

тить, что интерес

к РТ не ограничивается вниманием акуше�

ров, эта проблема волнует и беременных

с точки зрения безопасности симптомов

РТ для здоровья будущего ребенка. 

В последние десятилетия впервые были

проанализированы гипотезы патогенеза

РТ, связанные с гормональными и негор�

мональными причинами, существенно из�

менившие представление о токсикозе в по�

нятной для всех парадигме «хорошо�пло�

хо». Оказалось, что РТ не является абсо�

лютным злом. РТ – это защита матери и

плода от пищевых токсинов и инфекции;

выяснение конфликта между организмами

матери и плода; скрининг качества эмбри�

она (по рецепции хорионического гонадо�

тропина – ХГЧ – организм «просчитывает

целесообразность» развития беременнос�

ти); стимуляция роста плаценты вслед�

ствие изменения физиологии матери.

Согласно определению Sherman и Flax�

man (2002), РТ беременности – это адапта�

ция беременной через отторжение пищи,

содержащей токсины (растительные и жи�

вотные), инфекционные агенты, или путем

избегания употребления еды вообще. Дан�

ная адаптация позволяет предотвратить не�

вынашивание и поражение плода; защи�

тить организм беременной в период, когда

ее иммунная система, в том числе противо�

инфекционный иммунитет, максимально

угнетены. Частота РТ увеличивается в те

сроки, когда плод наиболее чувствителен

к пищевым инфекциям и токсикантам,

а также иммунная система матери макси�

мально подавлена. В этот период зафикси�

рованы отвращение к одним и тяга к дру�

гим продуктам.

Непосредственное отношение к прогно�

зу беременности имеет функция эндоте�

лия, которая тесно связана с развитием

плаценты. На сегодня не вызывает сомне�

ний роль эндотелиопатии в возникновении

практически всех дальнейших осложнений

беременности. Дисфункция эндотелия

зависит от взаимодействия сосудистого эн�

дотелиального фактора роста (VEGF) и

растворимого рецептора VEGF. Такое взаи�

модействие будет обеспечивать про� и ан�

гиогенный баланс и способствовать нор�

мальному формированию детского места. 

О РТ в негативном представлении следу�

ет говорить при отрицательном влиянии

токсикоза на здоровье женщины и ребенка.

Это происходит при средней (рвота до

10 раз в сутки) и тяжелой (рвота до 20 раз

в сутки) степени тяжести симтомов. Так,

рвота средней тяжести приводит к ухудше�

нию общего состояния беременной, обез�

воживанию, кетоацидозу, а также наруше�

нию сердечно�сосудистой деятельности

(тахикардии, артериальной гипотензии).

Кроме того, наблюдаются снижение диуре�

за до 700�800 мл/сут, анемия, гипербилиру�

бинемия, потеря массы тела (на 6�10%). 

Чрезмерная рвота (до 20 раз в сутки) ха�

рактеризуется нарушением функции жиз�

ненно важных органов, вплоть до разви�

тия полиорганной недостаточности: ди�

урез <700 мл/сут, тахикардия >100 уд/мин,

систолическое давление <100 мм рт. ст.

В крови повышаются уровни билирубина,

остаточного азота, мочевины и гемато�

крита; уменьшается содержание альбумина,

холестерина, калия. В моче определяется

ацетон, белок, цилиндры. Могут прояв�

ляться признаки поражения центральной

нервной системы (ЦНС) – бред, кома, эй�

фория.

Коррекция РТ начинается с немедика�

ментозного лечения, которое включает:

– диету, изменение стиля жизни;

– частый прием пищи малыми порция�

ми;

– использование гидрокарбонатных ми�

неральных вод;

– соблюдение режима дня (послеобе�

денный сон).

Лекарственная терапия является обосно�

ванной только в случае, если отсутствует

эффект от немедикаментозного лечения,

а симптомы токсикоза достаточно выраже�

ны, носят хронический характер или су�

щественно снижают качество жизни жен�

щины. 

В медикаментозном лечении РТ может

применяться комбинация пиридоксина и

доксиламина. Прокинетики (метоклопра�

мид) безопасны при ведении беременных

с РТ, однако достоверных данных о их эф�

фективности не получено.

В случае, если нет ответа на немедика�

ментозное и фармакологическое лечение,

причины рвоты у пациенток следует выяс�

нить в условиях специализированного ста�

ционара. Кроме того, показаниями для не�

медленной госпитализации беременных

являются рвота, не поддающаяся лечению;

рвота, продолжающаяся во втором и тре�

тьем триместрах беременности; неукроти�

мая рвота; потеря веса, превышающая 5%

от общей массы тела; дегидратация (сни�

жение тургора кожи, сухость кожи и сли�

зистых, олигурия, кетоз); неудовлетвори�

тельные показатели лабораторных и ин�

струментальных исследований; ортостати�

ческая гипотензия, тахикардия, лихорадка;

гепатоспленомегалия, болезненность

в эпигастрии, точке Мерфи. 

В нашей клинике под наблюдением на�

ходилась группа 48 беременных с ранним

токсикозом средней (36 женщин, кон�

трольная) и тяжелой степени тяжести

(12 женщин, основная группа), средний

возраст которых составил 24,5 и 28 лет со�

ответственно.

В группе сравнения и основной группе

терапия включала витамин В6 по 10 мг

каждые 8 ч; метоклопрамид по 10 мг 2 раза

в день, средства инфузионной терапии для

регидратации, детоксикации. В основной

группе дополнительно назначали ондан�

сетрон 4 мг каждые 8 ч до исчезновения

рвоты, инфузионную терапию в объеме

1�3 л в сутки. У 6 женщин из основной груп�

пы, у которых потеря массы тела составила

>5%, проведено внутривенное капельное

введение Ксилата, показавшего хорошие

клинические результаты. В группе жен�

щин, получавших Ксилат, отмечалось

стойкое снижение частоты рвоты до 2�

3 раз в сутки через 26,4±2,1 ч от старта те�

рапии; в контрольной группе – через

36,2±2,8 ч. Значительное улучшение

самочувствия отмечено через 48,4±4,6 ч и

62,1±3,6 ч соответственно (р<0,05). Пол�

ное отсутствие ацетона в моче обнаружено

через 12,6±1,6 ч в группе, где вводился

Ксилат, в контрольной группе – через

20,1±2,4 ч (р<0,05). Длительность пребы�

вания в стационаре в группе женщин, по�

лучавших Ксилат, была в 1,5 раза меньше,

чем в контрольной группе. Ни у одной бе�

ременной из исследуемых групп не было

репродуктивных и перинатальных потерь,

а также не возникало необходимости пре�

рывания беременности и досрочного родо�

разрешения. 

Таким образом, Ксилат при РТ позволя�

ет проводить успешную антикетогенную

терапию, обеспечивающую прекращение

рвоты через 2 ч и нормализацию биохими�

ческих показателей крови через 12 ч после

начала инфузии. 

Итак, можно сделать следущие выводы.

• Лечение РТ необходимо начинать

с немедикаментозных методов, тщательно

контролируя показатели массы тела и аце�

тона в моче. При появлении диагностичес�

ких критериев, свидетельствующих об усу�

гублении тяжести симптомов, необходимо

рассмотреть вопрос о госпитализации;

проведении лечения, направленного на

нормализацию всех видов обмена, регидра�

тацию, улучшение функций ЦНС, почек и

печени.

• Начало инфузионной терапии при ке�

тоацидозе имеет свои особенности: инфу�

зия может начинаться при более низких

значениях гликемии, чем вне беременнос�

ти, что объяснятся кетогенным действием

плацентарного лактогена. 

О последних изменениях в ведении и ле�

чении АГ во время беременности расска�

зал член�корреспондент НАМН Украины,
руководитель отделения внутренней патоло�
гии беременных ГУ «Институт педиатрии,
акушерства и гинекологии НАМН Украи�
ны», доктор медицинских наук, профессор
Владимир Исаакович Медведь.

– Клиническое зна�

чение АГ у беремен�

ных традиционно

р а с с м а т р и в а е т с я

сквозь призму влия�

ния этой патологии

на состояние матери

и плода.

Оставаясь одной

из основных причин

материнской и пе�

ринатальной смертности, АГ вызывает

риск цереброваскулярных катастроф,

преждевременной отслойки плаценты, по�

лиорганной недостаточности, ДВС�син�

дрома, преэклампсии, задержки внутриут�

робного роста, недоношенности и дистрес�

са плода. АГ является причиной 25% всех

госпитализаций беременных.

На сегодня нормативная база, регламен�

тирующая действия врача при АГ у бере�

менных женщин, представлена следующи�

ми документами:

– Клинический протокол «Гипертензив�

ные расстройства при беременности» (при�

каз МЗ Украины № 676 от 31.12.2004 г.);

– Рекомендации по ведению АГ Евро�

пейского общества гипертензии и Евро�

пейского кардиологического общества

(ESC/ESH, 2007);

– Рекомендации по ведению кардиовас�

кулярных больных во время беременности

ESC (2011);

– Рекомендации по ведению АГ

ESC/ESH (2013).

Необходимо отметить, что перечислен�

ные протоколы и европейские рекоменда�

ции в определенной мере противоречат

друг другу, что затрудняет единый подход

к лечению и нередко создает медицинские

и правовые коллизии.

В последние годы проведено много ис�

следований, которые демонстрируют преи�

мущества того или иного способа диагнос�

тики АГ. При сравнении дискретного изме�

рения артериального давления (АД) с су�

точным мониторингом выяснилось, что

у беременных суточный мониторинг имеет

преимущества по прогнозированию преж�

девременных родов, протеинурии в буду�

щем, низкой массы новорожденного, по�

следствий беременности в целом. При срав�

нении результатов измерений офисного и

амбулаторного АД установлено, что послед�

нее имеет более прогностическое значение

для диагностики и контроля терапии АГ.

Согласно рекомендациям ESC выделяют

следующие категории АГ у беременных:

• АГ, существовавшая ранее (1�5% слу�

чаев), – повышенное АД до беременности

или до 20 нед настоящей беременности;

• гестационная АГ (6�7% случаев) – ин�

дуцированное беременностью повышение

АД после 20 нед без протеинурии; в боль�

шинстве случаев проходит через 6 нед пос�

ле родов;

• преэклампсия – индуцированное

беременностью повышение АД после

20�й недели у беременной с протеинурией

(>3 г/сут); проходит в течение 6 нед после

родов; характеризуется органной гипопер�

фузией;

• АГ, существовавшая ранее, в сочета�

нии с преэклампсией (объединенная пре�

эклампсия) – прогрессирующее повыше�

ние АД и/или появление протеинурии

(≥3 г/сут) после 20�й недели у беременной

с предыдущей АГ;

• антенатально не уточненная АГ – по�

вышенное АД, которое впервые обнару�

жено после 20�й недели, при отсутствии

информации о предыдущем уровне АД.

В случаях, когда в течение 6 нед после ро�

дов АД нормализуется, неуточненную АГ

(с или без протеинурии) рекласифициру�

ют как гестационную. В противном случае

АГ классифицируют как существовавшую

ранее.

Различия классификации ESC (2011) от

классификации Международного общест�

ва по изучению артериальной гипертензии

у беременных ISSHP (2000) заключаются

в изменении понятия «Хроническая АГ»

(ISSHP) на «АГ, существовавшая ранее»

(ESC, 2011), а также изменении критериев

диагностики протеинурии при преэклам�

псии с ≥0,3 г на ≥3 г и изменении необходи�

мых сроков наблюдения после родов с

12 нед на 6 нед соответственно.

Лечение АГ у беременных зависит от

нескольких факторов, ключевым из кото�

рых является уровень АД.

Согласно ESH/ESC (2013) при систоли�

ческом АД (САД) 140�149 мм рт. ст. и диа�

столическом АД (ДАД) 90�95 мм рт. ст. ре�

комендовано тщательное наблюдение, ог�

раничение активности; не рекомендуется

проведение антигипертензивной терапии,

ограничение потребления поваренной со�

ли, снижение массы тела. 

При САД ≥170 мм мм рт. ст. и/или ДАД

≥110 мм рт. ст. показаны экстренная госпи�

тализация, лабеталол внутривенно, метил�

допа ± нифедипин per os. При гипертони�

ческом кризе показан нитропруссид нат�

рия внутривенно; при преэклампсии с оте�

ком легких – нитроглицерин внутривенно;

при тяжелой преэклампсии – сульфат маг�

ния внутривенно болюсно с последующей

инфузией.

24"26 сентября в г. Киеве состоялись научно"практическая конференция с международным участием и пленум
Ассоциации акушеров"гинекологов Украины «Инновационные подходы в акушерстве, гинекологии
и репродуктологии». В рамках конференции обсуждался ряд акушерско"гинекологических проблем, которым редко
уделяется внимание на научных медицинских форумах. Предлагаем читателям ознакомиться с наиболее интересными
докладами, посвященными проблемам раннего токсикоза (РТ), плацентарной дисфункции (ПД) и артериальной
гипертензии (АГ) у беременных.

«Юрия(Фарм»: на страже женского здоровья
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Неопределенной и наиболее проблем�

ной остается тактика ведения пациентки

в случаях 150≤САД<170 мм рт. ст. и

95≤ДАД<110 мм рт. ст., поскольку целесо�

образность и польза постоянной антиги�

пертензивной терапии при таких уровня

АД не доказаны.

Согласно рекомендациям постоянную

антигипертензивную терапию следует про�

водить в случаях, если САД ≥150 мм рт. ст.

и/или ДАД ≥95 мм рт. ст., у женщин с АГ,

существовавшей ранее; при САД ≥140 мм

рт. ст. и/или ДАД ≥90 мм рт. ст. в случаях

гестационной АГ с или без протеинурии,

сочетанной преэклампсии, субклиничес�

ких органных нарушений, наличия симп�

томов АГ на любом сроке беременности.

В целом важно понимать цель оказания

медицинской помощи у беременных с АГ,

которая будет зависеть от форм данной па�

тологии. В случаях АГ, существовавшей ра�

нее, медицинская помощь должна быть

направлена не на нормализацию АД, а на

предупреждение преэклампсии. При геста�

ционной АГ и преэклампсии цель меди�

цинской помощи заключается в профилак�

тике тяжелых форм преэклампсии и пре�

дупреждении эклампсии.

Отдельным пунктом в проблеме АГ у бе�

ременных стоит лечение преэклампсии.

Следует отметить, что согласно данным

многоцентровых контролируемых исследо�

ваний поддержание АД на нормальном

уровне у пациенток с АГ, существовавшей

ранее, не предупреждает ни одного случая

преэклампсии. Нормализация АД уменьша�

ет степень тяжести преэклампсии в случае

ее развития, улучшает последствия беремен�

ности для матери, но при этом ухудшает пе�

ринатальные исходы. Антигипертензивная

терапия в период беременности при относи�

тельно невысоком АД является, безусловно,

полезной для матери, но имеет определен�

ное негативное влияние на состояние плода.

Преэклампсия – NO�дефицитная пато�

логия. Профилактика и лечение дефицита

NO осуществляется при помощи диеты,

NO�ингаляции, донаторов NO (прямых и

косвенных), а также предшественника NO,

которым является L�аргинин (Тивортин).

Тивортин применяется в виде 4,2% рас�

твора для внутривенного введения

(100 мл/сут) или суспензии для перораль�

ного применения 5 мл – 1 г (4�6 г/сут).

Таким образом, с появлением новых ре�

комендаций в ведении беременных с АГ

произошли следующие изменения:

– разделение АГ на две степени тяжести;

– протеинурия ≥3 г/сут в качестве крите�

рия диагностики преэклампсии;

– исключение гидралазина из числа пре�

паратов и линии;

– включение урапидила в рекомендации

во время беременности;

– возвращение использования кальция

как средства профилактики преэклампсии;

– перенесение начала профилактики со�

четанной преэклампсии ацетилсалицило�

вой кислотой на ранний срок беременности.

В то же время не изменились следующие

позиции:

– очень большое клиническое значение

АГ у беременных;

– сложность лечения всех вариантов ги�

пертензивных расстройств, особенно пре�

эклампсии;

– низкая эффективность существующих

методов предупреждения сочетанной пре�

эклампсии;

– отсутствие отеков среди диагностичес�

ких признаков преэклампсии;

– существенные отличия стратифика�

ции рисков по АГ во время и вне беремен�

ности.

Заведующая кафедрой акушерства, гине�
кологии и медицины плода Национальной
медицинской академии последипломного об�
разования им. П.Л. Шупика (г. Киев), док�
тор медицинских наук, профессор Светлана
Ивановна Жук в докладе «Роль и состояние

плаценты в контексте медицины плода»

остановилась на проблеме ПД.

– Причинами ПД

являются недоста�

точная инвазия тро�

фобласта, приводя�

щая к нарушению

кровотока, и сниже�

ние уровня оксида

азота в маточном и

плодово�плацентар�

ном кровотоке, обус�

ловливающее спазм

сосудов и эндотелиальной дисфункции

(ЭД). При ЭД происходит уменьшение про�

дукции L�аргинина и, как следствие, синте�

за оксида азота, что приводит к генерализо�

ванному спазму сосудов и внутрисосудистой

коагуляции. Вазоконстрикция, гиповоле�

мия, гиперкоагуляция обусловливают гипо�

перфузию тканей и ишемическое их по�

вреждение, в том числе в матке и плаценте.

Поэтому патогенетическая терапия ПД

должна быть направлена на улучшение ма�

точно�плацентарного и фетоплацентарного

кровообращения; интенсификацию газооб�

мена; коррекцию реологических и коагуля�

ционных свойств крови; ликвидацию гипо�

волемии и гипопротеинемии; нормализа�

цию сосудистого тонуса и сократительной

активности матки; усиление антиоксидан�

тной защиты; оптимизацию метаболичес�

ких и обменных процессов. 

Таким образом, ЭД – это генерализован�

ное нарушение всех функций эндотелия, что

сопровождается изменением регуляции сосу�

дистого тонуса, проницаемости; увеличением

прокоагулянтной, проагрегантной, антифиб�

ринолитической и противовоспалительной

активности эндотелиального слоя. Имплан�

тация, инвазия трофобласта и дальнейшее

успешное функционирование плаценты

являются сложными процессами эндотелиаль�

но�гемостазиологических взаимодействий,

которые нарушаются при тромбофилии и сахар�

ном диабете и часто приводят к развитию гес�

тоза, ПД, синдрома задержки развития плода. 

Одним из важных направлений терапии является профилактика ЭД, для проведения ко�
торой применяется препарат L�аргинина Тивортин. Данное лекарственное средство используется
в ступенчатой терапии для пациенток с осложненным течением беременности, а также с профилак�
тической целью в виде раствора для питья – Тивортин аспартат (L�аргинин 1 г 5 мл). На первом эта�
пе лечения используется препарат в виде инфузии 4,2% раствора в дозе 100 мл внутривенно капель�
но. На втором этапе – в виде раствора для питья по 2 мерные ложки (1 ложка – 1 г) 6 раз в сутки

на протяжении 14 дней. При необходимости курс лечения повторяют.

Подготовила Наталия Карпенко З
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