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Преэклампсия, этиология, патогенез, 
классификация, диагностика, интенсивная 

терапия



Актуальность

В общей популяции частота преэклампсии – 5-10%, 
эклампсии – 0,05%

В мировой структуре доля преэклампсии – 12% в 
развивающихся странах – до 30%

В структуре материнской смертности преэклампсия 
занимает 3 место

Федеральная служба государственной статистики 2014 



Преэклампсия: 2 этапа развития
Этап 1:

Нарушение 
имплантации;

Снижение 
плацентарной

перфузии

???

Нарушение процессов васкулогенеза и 
ангиогенеза, нарушение свойств крови

Этап 2:
Материнский

синдром



Дисбаланс факторов ангиогенеза

Comment  on  Venkatesha  S,  Toporsian  M,  Lam  C  et  al.  Soluble endoglin 
contributes to the pathogenesis of preeclampsia. Nat Med2006; 12: 642–649

• Ангиогенные факторы

• Антиангиогенные факторы



Патогенез преэклампсии

Спиральные маточные артерии вне 
беременности

Спиральные маточные артерии во 
время беременности



Нарушение микроциркуляции при 
преэклампсии

Дисфункция эндотелия 

Ткани, окружающие 
сосуды

Нарушение микроциркуляции при преэклампсии

Сосуды Внутрисосудистое 
звено

Нарушение текучести крови
Повышение вязкости крови
Агрегация тромбоцитов и эритроцитов
Снижение деформируемости
клеточных мембран
Коагуляционные нарушения (ДВС)
Низкий ОЦК

Вазоспазм
Фиброз стенки 
сосуда

Гипоксия
Повышение 
гидрофильности
Нарушение структурно-
функциональных свойств
клеточной мембраны
Отёки



Нарушение микроциркуляции при 
преэклампсии

Дисфункция эндотелия 

Ткани, окружающие 
сосуды

Нарушение микроциркуляции при преэклампсии

Сосуды Внутрисосудистое 
звено

Вазоспазм
Фиброз стенки 
сосуда

Измерение 
артериальной 

жёсткости

Тромбоэластография
Агрегация тромбоцитов, 

эритроцитов
АЧТВ, МНО, Д-димер



Предикторы развития преэклампсии
Исследования продолжаются



Классификации 
преэклампсии



Американская ассоциация акушеров 
гинекологов
Класс I. Артериальная гипертензия, обусловленная 

беременностью
А. Преэклампсия Гипертензия с протеинурией и/или 

отеками
    возникает после 20-й недели беременности
     Легкая (Преэклампсия считается легкой, если нет признаков 

тяжелой)
    Тяжелая (Один или более из числа следующих признаков:
    • АД >160 мм рт. ст. (систолическое) или > 110 мм. рт.ст. 

(диастолическое) при 2 измерениях, произведенных в 
течение 6 часов;

     • олигурия < 400 мл мочи в сутки;
     • неврологические и/или зрительные нарушения(например, 

нарушения сознания, головная боль, ухудшение зрения);
     • отек легких/цианоз;
     • боли в эпигастрии и/или правом подреберье(иногда могут 

предшествовать разрыву печени);
     • дисфункция печени неизвестной этиологии;
     • тромбоцитопения
Б. Эклампсия Проявление судорог у беременных с 

преэклампсией



Класс II. Хроническая артериальная гипертензия 
(любой этиологии),на фоне которой протекает 
беременность

Наличие постоянной гипертензии до 20-й недели 
беременности

Класс III. Хроническая артериальная гипертензия 
(любой этиологии) с присоединившейся 
преэклампсией/эклампсией

А. Присоединившаяся преэклампсия
    Развитие преэклампсии у беременных с хронической
    гипертензией сосудистой или почечной этиологии
Б. Присоединившаяся эклампсия
    Развитие эклампсии у беременных с хронической
    гипертензией сосудистой или почечной этиологии

Американская ассоциация акушеров 
гинекологов



Классификация гестоза 
(2005 г., рабочая группа по гестозам форума «Мать и 

дитя») 
По клинической форме:
- Чистый 
- Сочетанный
- Неклассифицированный

По степени тяжести: 
Легкой степени 
Средней степени
Тяжелой степени
Преэклампсия (наличие неврологической симптоматики) – критическое состояние, 

требующее проведение неотложных мероприятий с немедленной 
госпитализацией и родоразрешением

Эклампсия
1.Судорожная:

      почечная (анурия)                                 

      печеночная(гепатопатия) 

       мозговая (эцефалопатия)        

2.Бессудорожная  (эклампсическая кома) требует реанимационных мероприятий,   
немедленной госпитализации,родоразрешения



Определение степени тяжести гестоза в 
модификации Г. М. Савельевой (1998 г.) 

Симптомы 0 1 2 3

Отеки нет На голенях или 
патологическая 
прибавка веса

На голенях и 
передней

брюшной стенке
Генерализованные

Протеинурия г/л нет От 0,033 до 0,132 От 0,132 до 1,0
1,0 и более

Систолическое АД Ниже 130 От 130 до 150 От 150 до 170 170 и выше

Диастолическое АД До 85 От 85 до 90 От 90 до 110 110 и выше

Срок беременности при 
котором впервые выявлен 

гестоз
нет 36–40 недель или в 

родах
30–35 недель 24–30 недель

Гипотрофия плода нет нет Отставание в 
развитии

на 1–2 недели
Отставание в 
развитии на

3-4 недели и более

Фоновые заболевания нет Проявление 
заболевания

до беременности
Проявление 
заболевания

во время 
беременности

Проявление 
заболевания до

и во время 
беременности

до 7 баллов — легкий гестоз; 
8–11 баллов — гестоз средней степени тяжести; 12 баллов и более — тяжелый гестоз



- Умеренно выраженная преэклампсия
- Тяжелая преэклампсия

Целесообразность выделение этих двух степеней 
тяжести ПЭ определяется тактикой ведения:

1. При умеренно выраженной - госпитализация и 
тщательный мониторинг состояния беременной, но 
при этом возможно пролонгирование беременности
2. При тяжелой - решение вопроса о немедленном 
родоразрешении 

Классификация преэклампсии (Российские 
рекомендации Диагностика и лечение сердечно-

сосудистых заболеваний при беременности, 2013)
Рабочая группа по подготовке текста Рекомендаций Председатель – проф. Стрюк Р. И. (Москва)
Члены рабочей группы – в.н.с. Бакалов С. А. (Москва), проф. Бунин Ю. А. (Москва),  д.м.н. Бухонкина Ю. В. (Хабаровск), д.м.
н. Гурьева В. М. (Москва), член-корр. РАМН, проф. Коков  Л.С. (Москва), проф. Мравян С.Р. (Москва),  проф. Протопопова Т.А. 
(Москва).



Критерии тяжести преэклампсии 
(Российские рекомендации Диагностика и лечение сердечно-сосудистых 

заболеваний при беременности, 2013)
 

Показатель Умеренно
выраженная

Тяжелая

АГ ≥ 140/90 мм рт.ст. > 160/110 мм рт.ст.

Протеинурия >0,3 но < 5 г/сут > 5г/сут

Креатинин норма > 90 мкмоль/л

Олигурия отсутствуют <500 мл/сут

Нарушение функции печени отсутствуют повышение АлАТ, АсАТ

Тромбоциты норма <100х103/л

Гемолиз отсутствуют +

Неврологические симптомы отсутствуют +

Задержка роста плода - / + +



Критерии тяжести преэклампсии 
Институт перинатологии и педиатрии 

ФГБУ «СЗФМИЦ им. В.А. Алмазова», 2013 
Показатель 1 2 3

Артериальное давление, мм 
рт.ст.

130/90 - 150/90 151/91 - 160/110 >160/110

Протеинурия, г/сут. 0,3 - 1,0 1,1 – 5,0 >5,0

Креатинин норма норма >90 мкмоль/л

Олигурия отсутствует отсутствует <500 мл/сутки

Нарушение функции печени отсутствует отсутствует Повышение АЛТ, АСТ

Тромбоциты норма норма <100*10/9/л

Гемолиз отсутствует отсутствует +

Неврологические симптомы отсутствует отсутствует +

Задержка роста плода нет Отставание на 1-2 недели Отставание на 3 недели и 
более

Срок, гестации при котором 
впервые диагностиована 
преэклампсия

36 - 40 30 - 35 24 - 30

7 – 11 баллов — преэклампсия средней степени тяжести; 
12 баллов и более — тяжелая преэклампсия



Тактика ведения беременных

■ При умеренной ПЭ показана госпитализация 
в акушерский стационар, тщательный 
мониторинг состояния беременной и плода. 
При наличии эффекта от проводимой терапии 
преэклампсии, беременность продолжается 
до срока, гарантирующего рождение 
жизнеспособного плода или до наступления 
родов. 

При отсутствии эффекта от лечения в течение 7 
дней или нарастании степени тяжести 
преэклампсии (в баллах) показано 
родоразрешение



Тактика ведения беременных

■ При тяжелой ПЭ  тактика ведения зависит от срока 
беременности и эффективности проводимой терапии:

-при доношенном сроке беременности показано 
родоразрешение после стабилизации состояния 
беременной

-при недоношенном сроке беременности-активно-
выжидательная тактика: при наличии эффекта от 
проводимой терапии в течение 48 часов и снижении 
степени тяжести преэклампсии (в баллах) 
беременность продолжается до срока, 
гарантирующего рождение жизнеспособного плода 
или до наступления родов; при отсутствии эффекта от 
терапии в течение 48 часов или нарастании степени 
тяжести преэклампсии (в баллах) показано 
родоразрешение 



■ Эклампсия диагностируется в случаях 
возникновения у женщин с ПЭ судорог, которые 
не могут быть объяснены другими причинами.

■ Об угрозе развития эклампсии 
свидетельствуют 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.

Национальные рекомендации 
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ

 ЗАБОЛЕВАНИЙ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ, 2010



Основные принципы терапии 
преэклампсии

•Сохранение ОЦК, электролитного, белкового баланса
•Гипотензивная терапия

•Магнезиальная терапия

•Нормализация реологических и коагуляционных свойств крови 



Магнезиальная терапия (А по FDA)
⚫ Противосудорожный препарат!!!
⚫ Нельзя прерывать его применение 

только на основании снижения 
артериального давления

Схема применения: 
Нагрузочная доза: 4-6 г сухого вещества 
в течении 10-15 минут
Поддерживающая доза: 1-2 г/час сухого 
вещества

Терапия магния сульфатом должна 
продолжаться не менее 48 часов после 
родоразрешения



Магнезиальная терапия (А по FDA)

Симптомы – уровень сульфата магния в плазме

Симтомы Концентрация в плазме, 

ммоль/л

Терапевтическая концентрация 2,0–4,0

Чувство жара, покраснение лица, 

диплопия, дисфазия 3,8–5,0

Снижение коленного рефлекса > 5,0

Угнетение дыхания > 6,0

Остановка дыхания 6,3–7,0

Остановка сердца > 12,0



Антигипертензивные препараты,
применяемые для плановой терапии АГ в период 

беременности
Фарм. группа МНН препарата

(категория по FDA)
Доза препарата

центральные α2-агонисты
Метилдопа (В)
Клонидин *(С

Табл. 250 мг, 500 мг – 2000 мг в сутки, в 2-3 приема,
Табл. 0,075/0,150 мг  максимальная разовая доза 0,15мг, 
максимальная суточная 0,6 мг.

Антагонисты кальция (АК)
Нифедипин (С)
Амлодипин (С)
Верапамил (С)

40-90 мг в 1 -2 приема в зависимости от формы выпуска
5-10 мг, 1 раз в суки

40-480 мг 1 -2 раза в суки в зависимости от формы выпуска

β-адреноблокторы
Атенолол** (D)
Метопролол (C)
Бисопролол (C)
Бетаксолол (C)
Небиволол (C)

25-100 мг 2 раза в суки
25-100 мг 1 -2 раза в суки в зависимости от формы выпуска

5-10 мг 1 раз в сутки
5-10 мг 1 раз в сутки
2,5-10 мг 1 раз в суки

α- и β-адреноблокатор
Лабеталол (С)

Не зарегистрирован в РФ (широко применяется в США и 
Великобритании как препарат 2-й линии при умеренной АГ у 
беременных)

α –адреноблокаторы***
Празозин (С)
Доксазозин (С)

Начальная доза 0,5 мг, целевая доза подбирается 
индивидуально 3-20 мг в 2-3 приема, при сочетании с другими 

гипотензивными ЛС – не более 2 мг/сут
Начальная доза 1 мг, максимальная – 16 мг

Диуретики
Гидрохлортиазид ****(С) 12,5-25мг/сут



Антигипертензивная терапия
Внутривенные препараты проводят только при 
уровне АД более 160/110 мм рт.ст. 
В прочих случаях используют только 
таблетированные гипотензивные препараты
- Метилдопа (допегит)
- Клофелин (клонидин)
- Нифедипин
- Нимодипин
- Атенолол
- Урапидил (эбрантил) используется 
непосредственно после родоразрешения



Антигипертензивная терапия
⚫ Метилдопа (допегит): 500-2000 мг/сутки энтерально (группа В по 

FDA). 
Основной  гипотензивный препарат при любой форме артериальной 
гипертензии во время беременности. 
Противопоказан при гепатите, печеночной недостаточности, 
феохромоцитоме.

⚫ Клофелин (клонидин): до 300 мкг/сутки в/м или энтерально 
(группа С по FDA). 

Только при устойчивой артериальной гипертензии и для купирования 
гипертонического криза. 
Применение клонидина не имеет никаких преимуществ перед 
использованием метилдопы или β-адреноблокаторов. 
На ранних сроках беременности применение клонидина недопустимо, 
так как считается, что он способен вызывать эмбриопатию. 
Противопоказан при синдроме слабости синусового узла, AV-блокаде, 
брадикардии у плода. 



⚫ Нифедипин 30-60 мг/сут энтерально (группа С по FDA). 

В настоящее время доказана безопасность применения данного 
блокатора кальциевых каналов во время беременности.  

⚫ Нимодипин 240 мг/сутки (группа С по FDA). 

Используется только для купирования спазма сосудов головного 
мозга при ишемическом поражении и эклампсии. 

Противопоказан  при отеке головного мозга, внутричерепной 
гипертензии, нарушении функции печени. Для его использования 
необходима верификация спазма сосудов головного мозга 
(допплерометрия), особенно при внутривенном введении

Антигипертензивная терапия 
Антагонисты кальция  



Антигипертезивная терапия

При любом исходом уровне артериального давления его 
снижение должно быть плавным в течение 2-4 ч. 

Если на фоне проводимой гипотензивной терапии вновь 
отмечается повышение артериального давления, то это 

может служить поводом для пересмотра тяжести 
преэклампсии и даже решения вопроса о 

родоразрешении  



Антигипертензивные препараты, противопоказанные для
применения в период беременности

Препарат Примечание

Спиронолактон (D) Вызывает феминизацию плода мужского пола.

Дилтиазем (C) Результаты исследований на животных свидетельствуют о высоком риске для плода. 
Данные  единичных наблюдений применения дилтиазема у женщин в I триместре (27 
новорожденных) не позволяют исключить наличие взаимосвязи между 
зарегистрированными у новорожденных дефектов и применением препарата

ингибиторы
ангиотензинпревращающго
фермента (иАПФ) и
блокаторы рецепторов
ангиотензина II
(в I триместре – С;
II, III триместры – D)

Хотя применение иАПФ в I триместре ассоциировано с увеличением частоты 
врожденных пороков развития сердечно-сосудистой и центральной нервной системы 
с 3% до 7% (анализ данных 29 096 женщин, 209 из которых принимали иАПФ в течение I 
триместра), это не является показанием для искусственного прерывания 
беременности. Требуется отмена препарата (коррекция антигипертензивной терапии) 
и проведения УЗИ плода в плановом порядке (в 19-22 недели) с детальным 
исследованием структур плода, особенно сердца. Применение этих препаратов во 
II-III триместрах ассоциировано с уменьшением кровоснабжения почек у плода и 
развитием острой почечной недостаточности у плода/новорожденного; с развитием 
фетопатии, включающей дизгенезию почек, олигогидрамнион в результате олигоурии 
у плода, костные дисплазии с нарушением оссификации свода черепа и 
контрактурами 30 конечностей, а также гипоплазию легких (с последующим 
развитием респираторного дистресс-синдрома новорожденных); с высоким риском 
задержки развития плода; гибелью плода или новорожденного.

Резерпин (С) Не проводились исследование на животных . Всего задокументировано 475 случаев 
рождения детей, матери которых  принимали резерпин. Встречались следующие  
мальформации: микроцефалия (7), гидронефроз (3), гидроуретер (3), паховая грыжа 
(12). Применение резерпина незадолго до родов приводило к ринорее, ретракции, 
сонливости и анорексии у новорожденных.



Инфузионная терапия
• Ограничить объем вводимой внутривенно жидкости до 40-45 

мл/ч (максимально 80 мл/ч)
• Предпочтение отдавать сбалансированным кристаллоидам 

(Рингер, Стерофундин, Ионостерил)
• Применение синтетических (растворы ГЭК и 

модифицированного желатина) и природных (альбумин) 
коллоидов не имеет преимуществ перед кристаллоидами в 
отношении материнских и перинатальных результатов при 
преэклампсии/эклампсии и должно быть обусловлено только 
абсолютными показаниями (гиповолемия, шок, кровопотеря) 

• Для всех синтетических коллоидов в инструкции по 
применению есть указание: во время беременности 
препарат можно использовать только тогда, когда риск 
применения ниже ожидаемой пользы



Инфузионная терапия

Катетеризация магистральных вен у пациенток с 
преэклампсией крайне опасна и может быть 

выполнена только при развитии осложнений – 
декомпенсированного шока и не должна выполняться 

для контроля ЦВД!!!



Объем и состав инфузионной терапии

Концентрация белка в крови

Диурез Диурез

Коллоиды, 
кристаллоиды
до нормального 
диуреза
(50-70 мл/час)

Коллоиды,
 кристаллоиды
До 400-800 мл 
(80 мл/час)

кристаллоиды
До 400-800 мл 
(80 мл/час)

кристаллоиды
до нормального 
диуреза
(80 мл/час)

Диурез <30-50 мл/час
в течении 2-3 часов

         <50 
г/л >50 г/л

<30-50 мл/ч >50-70 мл/ч >50-70 мл/ч <30-50 мл/ч 

Катетеризация
 центральной вены

Гемодиализ,
 ультрафильтрация

Фуросемид,
допамин

Инфузионная
 терапия

При отсутствии
 эффекта

При 
отсутствии

 эффекта

ЦВД>30-40 мм.вод. ст ЦВД>30-40 мм.вод. ст



Нормализация водно-солевого 
обмена

Диуретики (лазикс 40-60-80 мг в/в в конце 
инфузионной терапии) вводятся по строгим 
показаниям:

-олигурия преренального генеза (диурез менее 25 
мл/час)
-острая левожелудочковая недостаточность
-отек легких



Нормализация реологических и 
коагуляционных свойств 

Препарат Масса молекулы, 
Да 

Дозировка Способ введения 

Клексан 4400 20, 40, 60, и 80 мг п/к 20-40 мг 1 раз в 
день, курс 5-10 
дней 

Фраксипарин 4900 0.3, 0.6 и 1.0 мл п/к 0.3 мл 1 раз в 
день, курс 5-10 
дней 

Фрагмин 5900 2500 и 5000 МЕ п/к 2500 МЕ 1 раз в 
день, курс 5-10 
дней 

Вессел Дуэ Ф 7000 апмулы по 2 
мл=600 ЛЕ 
(липосомических 
единиц), капсулы 
по 250 ЛЕ 

в/м 2 мл 1 раз в 
день № 10 или 
внутрь 1 кап. 2 раза 
в день -1 месяц 



Нормализация реологических и 
коагуляционных свойств

Особенности 
действия различных 
дезагрегантов

Аспирин Трентал Курантил

Инактивация 
тромбоцитов

неуправляемая отсутствует управляемая

Улучшения 
плацентарного 
кровотока

0 ++ ++

Повышение синтеза 
простациклина

повышение 0 повышение

Стимуляция роста 
сосудов плаценты 

0 0 +++

Профилактика и 
лечение ДВС и 
тромбозов

+ - +



• Ожирение ( ИМТ>30 кг/м²)
• Возраст> 35 лет
• Роды≥3
• Курение
• Варикозное расширение вен
• Текущая преэклампсия
• Иммобилизация
• Семейный анамнез ВТЭ
• Тромбофилии низкого риска
• Многоплодная беременность
• ЭКО

 

≥4 факторов риска – 
профилактика с первого 
триместра беременности

3 фактора риска – 
профилактика с 28 
недель беременности

менее 3 факторов 
риска 
– НИЗКИЙ РИСК  

Профилактика тромбоэмболитеских 
осложнений

RCOG Green-top Guideline No 37a, april 2015



Родоразрешение

требуется предродовая (предоперационная) подготовка 
в течение 2-6-24-72 часов на основе базовой терапии 

преэклампсии

ЗАВИСИТ ОТ УРОВНЯ МЕДИЦИНСКОГО 
УЧРЕЖДЕНИЯ 



Показания к оперативному 
родоразрешению

⚫ Экстренные (минуты) показания к родоразрешению:
- кровотечение из родовых путей, подозрение на отслойку 
плаценты
- острая гипоксия плода, в сроке беременности более 28 недель 

⚫ Срочное (часы) родоразрешение: 
- синдром задержки развития плода II-III степени
- выраженное маловодие
- нарушение состояния плода, зафиксированное по данным КТГ, 
УЗИ 
- количество тромбоцитов менее 100*109/л и прогрессирующее его 
снижение
- прогрессирующее ухудшение функции печени и/или почек
- постоянная головная боль и зрительные проявления
- постоянная эпигастральная боль, тошнота или рвота
- эклампсия 
- артериальная гипертензия, не поддающаяся коррекции



Анестезия оперативного 
родоразрешения

⚫ При преэклампсии метод выбора - регионарная 
(спинальная, эпидуральная) анестезия при 
отсутствии противопоказаний

⚫ При эклампсии метод выбора – общая анестезия с 
ИВЛ (тиопентал натрия, фентанил, ингаляционные 
анестетики)



Показания к родоразрешению через 
естественные родовые пути

⚫ отсутствие экстренных показаний
⚫ соответствующем состоянии родовых путей 

(«зрелая» шейка матки) 

⚫ компенсированном состоянии плода
⚫ возможности полноценного наблюдения и 

обеспеченности адекватным 
анестезиологическим пособием 

При консервативном родоразрешении обязательно 
обезболивание методом эпидуральной  аналгезии



Терапия в послеродовом периоде

⚫ Инфузию магния сульфата следует проводить в 
течение 48 ч для профилактики ранней 
послеродовой эклампсии

⚫ Основной утеротоник – окситоцин 

⚫ Метилэргометрин противопоказан!!!

⚫ Обязательно проведение тромбопрофилактики
⚫ У женщин с хронической артериальной 

гипертензией поддерживается уровень АД не 
более 140/90 мм рт.ст. 



Профилактика преэклампсии
Доказанные средства



Низкие дозы аспирина (75 мг в день) с 12 недели 
беременности в группах высокого риска развития 
преэклампсии («строгая» рекомендация) 
(WHO recommendations for Prevention and treatment of pre-eclampsia and eclampsia, 2011) 

Ацетилсалициловая кислота в 
профилактике преэклампсии

Рекомендуется прием ацетилсалициловой кислоты в дозе 81 мг\сут в группах 
высокого риска, 2014г.

                



Рекомендации сообществ по применению 
ацетилсалициловой кислоты:

⚫ The American Congress of Obstetricians and Gynecologists recommends initiating use of 
low-dose aspirin (60 to 80 mg/d) during the late first trimester to prevent preeclampsia in 
women with a medical history of early-onset preeclampsia and preterm delivery (<34 weeks) or 
history of preeclampsia in more than 1 previous pregnancy 

⚫ The World Health Organization recommends the use of low-dose aspirin (75 mg/d) starting as 
early as 12 to 20 weeks of gestation for high-risk women (i.e., those with a history of 
preeclampsia, diabetes, chronic hypertension, renal or autoimmune disease, or multifetal 
pregnancies). It states that there is limited evidence regarding the benefits of low-dose aspirin in 
other subgroups of high-risk women

⚫ The National Institute for Health and Care Excellence recommends that women at high risk for 
preeclampsia (i.e., those with a history of hypertension in a previous pregnancy, chronic kidney 
disease, autoimmune disease, type 1 or 2 diabetes, or chronic hypertension) take 75 mg/d of 
aspirin from 12 weeks until delivery. It recommends the same for women with more than 1 
moderate-risk factor (first pregnancy, age ≥40 years, pregnancy interval >10 years, body mass index 
≥35 kg/m2, family history of preeclampsia, or multifetal pregnancies)

⚫ The American Heart Association and the American Stroke Association recommend that 
women with chronic primary or secondary hypertension or previous pregnancy-related 
hypertension take low-dose aspirin from 12 weeks until delivery

 
⚫ The American Academy of Family Physicians recommends low-dose aspirin (81 mg/d) after 12 

weeks of gestation in women who are at high risk for preeclampsia



Дефицит витамина D

Снижение абсорбции 
кальция в кишечнике 

Снижение кальция в 
сыворотке крови

Стимуляции секреции  паратгормона  (увеличение 
паратиреоидного гормона в сыворотке крови) 

Увеличение содержания  внутриклеточного 
кальция и снижение уровня магния в 

гладкомышечной оболочке сосудов

Вазоконстрикция

Артериальная гипертензия

Витамин D и кальций в лечение и 
профилактике преэклампсии



Кальций в лечении и профилактике
преэклампсии

   Прием кальция

Снижение секреции 
паратиреоидного гормона

Снижение уровня 
внутриклеточного 

кальция

Уменьшение избыточной 
сократимости миоцитов 

стенки сосудов



Международные рекомендации по 
применению кальция для профилактики 

преэклампсии

В популяциях с низким 
потреблением кальция 

рекомендуется назначение 
кальция как часть антенатальной 

помощи для предотвращения 
преэклампсии всем беременным, 

но особенно в случаях её 
высокого риска

(«строгая» рекомендация)

2013 г
World Health Organization. Guideline. Calcium supplementation in pregnant women, 2013



Российские рекомендации по применению витамина 
D и кальция для профилактики преэклампсии

Рекомендации Российской ассоциации 
по остеопорозу

«ПРОФИЛАКТИКА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ДЕФИЦИТА ВИТАМИНА D И КАЛЬЦИЯ СРЕДИ 
ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ И У ПАЦИЕНТОВ С 

ОСТЕОПОРОЗОМ» 
2015 г под ред. Лесняк О.М. 

Клинические рекомендации Российской 
ассоциации эндокринологов

«ДЕФИЦИТ ВИТАМИНА D У ВЗРОСЛЫХ: 
ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА» 

2015 г. Дедов И.И., Мельниченко Г.А.

Клинический протокол Междисциплинарной 
Ассоциации Специалистов репродуктивной 

медицины
«ПРЕГРАВИДАРНАЯ ПОДГОТОВКА. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ» 
2016 г. В.Е. Радзинский



Российские рекомендации по применению витамина 
D и кальция для профилактики преэклампсии

1. Определение  уровня 25-OH-D.

2. При 25-ОН-D < 20 нг/мл - применение витамина  D  2000 МЕ с 
последующим лабораторным контролем через 8 недель. 

При достижении целевого уровня 30 нг/мл назначение 
профилактической дозы 1000 МЕ.

3. При невозможности выполнения лабораторного контроля – 
назначение  профилактической дозы 1000 МЕ витамина D на 
протяжении беременности и периода лактации.  

4.   Беременным и кормящим женщинам рекомендуется получать 
1000-1200 МЕ кальция в сутки.



Препараты витамина D и кальция

Колекальциферол Кальций

Вигантол 500 МЕ в капле -

Аквадетрим 500 МЕ в капле -

Ультра D 1000 МЕ в таблетке -

Кальцемин 50 МЕ в таблетке 250 мг

Кальцемин Адванс 200 МЕ 500 мг



Роль НМГ в профилактике 
преэклампсии

Уровень доказательности 
применения НМГ в 
профилактике 
преэклампсии низкий, но 
при применении в группах 
высокого риска с ранних 
сроков беременности 
частота преэклампсии 
снижается    

Важен иммуномодулирующий эффект НМГ в процессах имплантации 
и развития трофобласта (селектины, кадгерины, ИФР-1, ТФР-β1, 
ИЛ-1, ММР и др.) 



Профилактика преэклампсии
Недоказанные средства



Мало доказанные и малоэффективные 
средства:

⚫ Витамины-антиоксиданты: применение 
Витамина С и витамин Е не рекомендовано 
для профилактики преэклампсии 

(WHO recommendations for Prevention and treatment of pre-eclampsia and eclampsia,2011)

•Омега-3ПНЖК- 
уровень 
доказательности 
низкий

•Препараты магния в профилактике 
преэклампсии – уровень доказательности 
низкий



Перспективы в методах 
лечения преэклампсии



Эндогенные кардиотонические стероиды (КТС)
(ингибиторы Na/K-АТФазы)

Внеклеточное 
пространство

Внутриклеточное 
пространство Src-

киназы

Каскад сигнальных 
реакций

Ядро Fli-1

Болдырев А.А., Соросовский образовательный журнал, №4, 1998, Стр.9. дополнено

Рецептор 
EGF

Mg2+

Синтез коллагена-1
(фиброз)Нарушение миграции,

инвазии и
пролиферации ЦТБ

вазоконстрикция



Маринобуфагенин (МБГ)
(буфадиенолид)                                 

Bufo marinus

Основные механизмы влияния

1. Регуляция экскреции Na почками 
(Blaustein et. al.)

2. Регуляция сосудистого тонуса 
(вазоконстриктор) (Blaustein et. al., 
Багров А.Я. и соавт.)

3. Стимуляция синтеза коллагена путем 
снижения Fli-1 (фиброз сосудистой 
стенки) (Багров А.Я и соавт.)

4. МБГ нарушает процессы пролиферации, 
миграции и инвазии клеток 
цитотрофобласта (M.N. Uddin et al.)

Эндогенные кардиотонические стероиды (КТС) 
– роль в развитии фиброза и ангиоспазма при 

ПЭ



«DigiFab interacts with endogenous cardiotonic steroids and reverses preeclampsia-induced 
Na/K-ATPase inhibition» /  Valentina V. Ishkaraeva-Yakovleva, Olga V. Fedorova, Nelly G. 
Solodovnikova, Elena V. Frolova, , Igor V. Emelyanov, C. David Adair, Irina E. Zazerskaya, Alexei 
Y. Bagrov. // Journal: Reproductive Sciences December 2012 19: 1260-1267 (IF 2010 – 2,586)

Активность Na\K-АТФазы 
эритроцитов

  

Таким образом, открываются перспективы использовать 
иммунонейтрализацию кардиотонических стероидов в терапии 

преэклампсии

n=7n=6

При преэклампсии (n=7) 
уровень 
маринобуфагенина в 
плазме почти в 2,5 раза 
выше

In vitro, активность Na\K-АТФазы эритроцитов при 
преэклампсии в 2 раза снижается.
При инкубировании эритроцитов ПЭ с поли- или 
моноклональными антителами, отмечается 
восстановление функции фермента
 



ФБ
(n=7)       

ПЭ 
(n=6) ПЭ+3Е9 ПЭ+“Digifab”

100-240 kDa

37 kDaGAPDH

Коллаген-1

У пациенток с преэклампсией уровень коллагена в плаценте в 2 раза выше, 
чем при физиологической беременности. 

При инкубации, in vitro, эксплантов плацент с моноклональными антителами 
к МБГ (3Е9) и препаратом “Digifab” (поликлональные антитела), отмечается 
снижение уровня коллагена практически в 1,5-2 раза. 

Уровень Коллагена-1 в плаценте при физиологической (ФБ) и 
осложненной преэклампсией (ПЭ) беременностях:

Неопубликованные данные



Возможности иммунонейтрализации КТС

2. Препарат «Digifab» (BTG International Ltd., Великобритания) (в РФ не 
зарегистрирован) 

3.  Моноклональные антитела к маринобуфагенину 3Е9 (проходят 
лабораторные исследования)

Результат опубликован в 2013г в AJOG: 
1. Получавшие DIF – клиренс креатинина ниже по сравнению с плацебо (-4.5  12.9 mL/min vs 

-53.2  12.6 mL/min;P =0.005). 
2, антигипертензивный эффект незначительный по сравнению с плацебо (41% vs 63%; P = 0.12). 
3. Отек легких реже (1/17 vs 6/19 women; P = 0.035)
4. Ниже частота неонатального ВЖК (DIF: 0/17 w. vs placebo: 5/19 w; P = 0.015).
Данное исследование требует проведения многоцентрового исследования

1.  Препарат «Digibind» (Glaxo 
Smith Kline, США) (фаб-
фрагменты аффинно-
очищенных поликлональных 
антител к дигоксину).

В настоящее время снят с 
производства.



Лечить тяжелее, чем предотвратить

Hypertension in pregnancy the management of hypertensive disorders during pregnancy,RCOG 2011,
WHO recommendations for Prevention and treatment of pre-eclampsia and eclampsia,2011, 
World Health Organization. Guideline. Calcium supplementation in pregnant women, 2013
«Диагностика и лечение сердечно-сосудистых заболеваний при беременности» Российские рекомендации Российского 

кардиологического общества, 2013

Группы риска по развитию 
преэклампсии:

•Гипертензия при предыдущей 
беременности

•хронические болезни почек
•аутоиммунные заболевания
•сахарный диабет 1 или 2 типа
•хроническая гипертензия
•первая беременность старше 40 
лет

•интервал между 
беременностями более 10 лет

•ИМТ ≥35 кг/м2 
•семейный анамнез по ПЭ
•многоплодная беременность
•наследственная тромбофилия
•эпизод ВТЭО 

Применение 
кальция 1000-1200 
мг/день Применение 

ацетилсалицилово
й кислоты 75 
мг/день с 12 по 32 
недель
беременности

Подбор 
индивидуальной дозы 
витамина D 800-1200 
МЕ 
(лечебная доза 2000 
МЕ)

НМГ в 
профилактической 
дозе (уровень 
доказательности С)

В перспективе 
препараты антител к 
маринобуфагенину



Выводы

⚫ Мы знаем больше о преэклампсии, чем 100 лет 
назад

⚫ Клинические исследования изменили подход к 
терапии и к тактике ведения, 
фундаментальные исследования изменений 
не внесли

⚫ Наша неспособность предотвратить или рано 
диагностировать преэклампсию, указывает на 
более сложную патофизиологию


