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Введение
Гипертензивные нарушения при беременности представляют одну из важнейших международных проблем здравоохранения, так как нередко являются непосредственной причиной материнской и перинатальной заболеваемости и смертности.
На фоне высокого артериального давления (АД) у женщин во время беременности часто наблюдаются острые нарушения мозгового кровообращения, кровоизлияния в сетчатку и ее отслойка, острая и хроническая почечная недостаточность, отек легких, сидром диссеминированного внутрисосудистого свертывания крови. Гипертония матери, оказывая влияние на маточно-плацентарный кровоток, способствует развитию фетоплацентарной недостаточности, внутриутробной гипоксии и задержке роста плода, невынашиванию беременности, преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты, в тяжелых случаях – асфиксии и гибели плода.

В целом артериальная гипертония представляет собой состояние, характеризующееся повышенным уровнем артериального давления.

Преэклампсия - специфичное для беременности заболевание, которое возникает после 20-й недели беременности, определяется по наличию АГ и протеинурии (больше 0,3 г белка в суточной моче).

Гестационная артериальная гипертензия - повышение уровня АД, впервые зафиксированное после 20 недели беременности и не сопровождающееся протеинурией.

Хроническая артериальная гипертония – это артериальная гипертензия, диагностированная до наступления беременности или до 20 недель, а также сохраняющаяся артериальная гипертензия более 12 недель после родоразрешения.

Эклампсия – состояние с возникновением у женщин помимо артериальной гипертонии судорог, которые не могут быть объяснены другими причинами.
Основные критерии артериальной гипертонии (АГ) у беременных (для подтверждения – фиксация указанных параметров не менее 2 раз с интервалом минимум 4 часа): САД не менее 140 мм рт. ст. и/или ДАД не менее

90 мм рт. ст. 
Этиология и патогенез
АГ у беременных может быть хронической в эссенциальной или симптоматической форме. Если говорить о последней, то она в основном является следствием системных заболеваний, сахарного диабета, заболеваний почек (хронический пиелонефрит, гломерулонефрит, поликистоз почек), эндокринных нарушений (феохромацитома, первичный альдостеронизм, синдром и болезнь Иценко-Кушинга). 

Также повышение АД отмечается при преэклампсии и эклампсии. Одна из наиболее достоверных теорий утверждает, что преэклампсия развивается в результате нарушения процессов формирования плаценты в самые ранние сроки гестации. Вследствие аномальной плацентации и нарушения перфузии в плаценте высвобождаются факторы, вызывающие распространенную эндотелиальную дисфункцию и синдром системного воспалительного ответа, приводящие к полиорганной недостаточности. Эклампсия – наиболее тяжелая форма АГ беременных. Наиболее важные причины развития данной патологии - вазоспазм и гипертензивная энцефалопатия. Нарушение работы ауторегуляторных механизмов, поддерживающих церебральную перфузию из-за повышения артериального давления приводит к артериолярному вазоспазму, что в свою очередь приводит к ишемии, повышению сосудистой проницаемости, отеку мозга и судорожной готовности.
Эпидемиология

Частота встречаемости гипертензивных нарушений при беременности около 10% (около 5% из них - преэклампсии).  Более 50 тыс. женщин в течение года погибают в период беременности из-за осложнений, связанных с АГ. 

В РФ частота наличия АГ у беременных – 5-30%. Среди причин летального исхода, гипертензивные осложнения беременности занимают 4 место. Последствия тяжелых гипертензивных расстройств снижают качество последующей жизни женщины (повышен риск развития атеросклероза, сахарного диабета, сердечно-сосудистых заболеваний). У недоношенных детей, частота рождения которых при АГ высока, наблюдаются нарушения физического, нервно-психичекого развития в раннем возрасте, повышен  риск развития в будущем  соматических заболеваний.
Классификация

Клиническая классификация АГ при беременности:

I. Хроническая АГ.
II. Гестационная АГ.
III. Преэклампсия.

IV. Эклампсия.

V. Преэклампсия на фоне хронической АГ.

VI. Эклампсия на фоне хронической АГ.
Клиническая классификация преэклампсии:

1. Умеренная преэклампсия;

2. Тяжелая преэклампсия;

3. Эклампсия.
МКБ классификация АГ при беременности (О10, О11, О13, О14, О15, О16):

О10 Существовавшая ранее гипертензия, осложняющая беременность, роды и послеродовый период
О10.0 Существовавшая ранее эссенциальная гипертензия, осложняющая беременность, роды и послеродовый период

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

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

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

О10.4 Существовавшая ранее вторичная гипертензия, осложняющая

беременность, роды и послеродовый период

О10.9 Существовавшая ранее гипертензия, осложняющая беременность, роды и послеродовый период

О11 Существовавшая ранее гипертензия с присоединившейся протеинурией. Преэклампсия на фоне хронической артериальной гипертензии

О13 Вызванная беременностью гипертензия без значительной протеинурии.  Гестационная артериальная гипертензия.

О14 Вызванная беременностью гипертензия со значительной протеинурией.
О14.0 Преэклампсия средней тяжести
О14.1 Тяжелая преэклампсия
О14.9 Преэклампсия неуточненная
О15.0 Эклампсия во время беременности
О15.1 Эклампсия в родах
О15.2 Эклампсия в послеродовом периоде

О16 Гипертензия у матери неуточненная
Классификация показателей АД у беременных (в мм. рт. ст.)
	Категории АД
	САД
	ДАД

	Нормальное АД
	< 140
	и
	< 90

	Умеренная АГ
	140 - 159
	и/или
	90 - 109

	Тяжелая АГ
	? 160
	и/или
	? 110


Диагностика
Изначально для диагностики АГ у беременных рекомендуется оценить факоры риска её развития до и на ранних сроках беременности. Основные данные: кратность беременности, возраст матери, семейный анамнез относительно преэклампсии, показатели АД в динамике (наличие/отсутствие АГ у женщины), наличие/отсутствие протеинурии в анализах, наличие экстрагенитальной патологии (в особенности поражения почек) многоплодная ли беременность.
Жалобы и анамнез: выявление жалоб при повышении АД (головная боль, головокружение, нарушение зрения, боли в эпигастрии, правом подреберье, грудиной, под левой лопаткой), насколько ли эффективно проводилось лечение. 

Контроль АД у всех беременных при осмотрах врача (возможно суточный мониторинг при подозрении на «синдром белого халата»). Диагноз преэклампсия ставится в случае: появление/выраженное увеличение имеющейся протеинурии после 20 недель беременности, тромбоцитопении, иперферментемии; появления неврологической симптоматики, боли в эпигастрии, в правом подреберье.
Лабораторная диагностика: при хронической АГ: ОАК, ОАМ, биохимический анализ крови, МАУ, СПУ. При подозрении на преэклампсию следует провести: ОАК с подсчетом шизоцитов, ОАМ, биохимический анализ крови, включающий определение альбумина, АЛТ, АСТ, ЛДГ, мочевой кислоты, гемостазиограмма , определение Д-димера.

Инструментальная диагностика: при подозрении на преэклампсию - ЭКГ, СМАД,  транскраниальную допплерографию сосудов основания головного мозга и периорбитальную допплерография (при возможности). 
Консультация узких специалистов: неролога, кардиолога, офтальмолога.

Скрининг-метод определения протеинурии (при подозрении на преэклампсию) с использованием тест-полосок – достаточно чувствительный быстрый и доступный метод определения количества белка в моче. При наличии протеинурии – исключение наличия инфекции мочевыделительной системы.

Лечение.

Проведение медикаментозной терапии АГ рекомендуется для предотвращения дальнейшего поражения органов-мишеней. Доза препаратов подбирается для достижения САД в пределах 130-150 мм рт.ст. и ДАД  - 80-95 мм рт.ст (слишком сильное снижение уровня АД не рекомендуется, так как нон способно вызвать нарушение перфузии плаценты и как следствие вызвать ухудшение состояния плода).
Препарат первой линии для лечения АГ – метилдопа (в наибольшей степени отвечает принципам безопасности и эффективности у беременных). 

К группам препаратов второй и третьей линии следует отнести: альфа- и бета- адреноблокаторы, блокаторы кальциевых каналов (кроме дилтиазема и фелодипина), миотропные вазодилататоры. 

Группы препаратов, не рекомендованные для применения беременным женщинам с АГ: ингибиторы АПФ, антагонисты рецепторов ангиотензина II, спиронолактон, антагонисты кальция - дилтиазем и фелодипин.
При недостаточной эффективности/невозможности применения вышеуказанной терапии препараты резерва: Амлодипин, Клонидин, Бисапролол, Гидрохлортиазид, Фуросемд, Празозин. Необходимо обоснование применения. 

Для профилактики судорог допустимо применение магния сульфата. 

При постановке диагноза преэклампсия рекомендуется родоразрешение (при сроке 34-36 недель, определение возможности пролонгирования беременности на фоне подбора адекватной терапии и динамического наблюдения основных физиологических показателей беременной), тяжёлая преэклампсия – показание для родоразрешения путём кесарева сечения. 

При развитии судорог у беременных следует начинать неотложные мероприятия на месте: уложить пациентку на ровную поверхность в положении на левом боку (уменьшение риска аспирации желудочного содержимого, рвотных масс и крови) быстро освободить дыхательные пути, открывая рот и выдвигая вперед нижнюю челюсть; одновременно необходимо аспирировать содержимое полости рта; необходимо защитить пациентку от повреждений. при сохранённом спонтанном дыхании ввести ротоглоточный воздуховод и проводить ингаляцию кислорода накладывая носо-лицевую маску, через систему увлажнения кислородной смеси.

В случае повторения судорог или  состояния комы ввести миорелаксанты и перевести пациентку на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) в режиме нормовентиляции.

После ликвидации судорог - коррекция метаболических нарушений, водно-электролитного баланса и кислотно-основного равновесия и белкового обмена.

В дальнейшем необходимо провести катетеризацию мочевого пузыря с почасовой регистрацией выделения мочи и анализом протеинурии.

Клиническое обследование после прекращения судорог: консультация невролога и окулиста с обязательным исследованием глазного дна, лабораторные анализы: развёрнутый клинический анализ крови (тромбоциты, гематокрит, гемоглобин, время свертывания), общий белок, уровень альбумина, глюкозы, мочевины, креатинина, трансаминаз, электролитов, кальция, магния, фибриногена и продуктов его деградации, протромбина и протромбинового времени, анализ мочи, суточная протеинурия.

При эклампсии – срочное родоразрешение после стабилизации состояния беременной (при сроке менее 32 недель – кесарево сечение).  
Профилактика, диспансерное наблюдение

Беременным группы высокого риска развития преэклампсии - приём  низких доз аспирина, начиная с 12 до 36 недель беременности. 

Беременным с низким потреблением кальция – препараты Ca (до 1 г/сут).

Также рекомендуется ограничение употребления соли. 

Постоянное применение диуретиков, гепарина не рекомендуется. 

Перед выпиской из стационара следует проконсультировать пациентку о тревожных симптомах (головные боли, нарушения зрения, боли в правом подреберье, снижение диуреза, высокое АД), а также о повышенном риске АГ в дальнейшем, необходимости диспансерного наблюдения.
Контрольный осмотр – через 14 дней после родов (при сохранении АГ в этот срок – консультация терапевта, при сохранении протеинурии более 8 недель – консультация нефролога). 

Диспансерное наблюдение специалистами: терапевтом, акушером-гинекологом, а также регулярный контроль АД и подбор антигипертензивной терапии.
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