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Цель

Научиться распознавать
признаки и симптомы
приэклампсии, ее осложнения,
научиться навыкам оказания
своевременной, полноценной
акушерской помощи при ней
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ЗАДАЧИ
в конце лекции вы должны уметь:

• Назвать классификацию 
преэклампсии

• Перечислить причины, факторы 
риска преэклампсии

• Написать алгоритм действия при 
преэклампсии

• Составить план раннего выявления 
преэклампмсии

• Назвать этапы правильной 
транспортировки беременной в 
различные уровни   ОЗ КР.

3

Клинический случай 
Беременная А. поступила в приемный блок родильного отделения вашего 

роддома (1, 2 или 3 уровень ОЗ КР)с жалобами на боль в эпигастральной 

области, головный боли, головокружение. Объективно отеки на нижних 

конечностях, на вопросы отвечает с запозданием (супоросное состояние). 

При измерении артериального давления 180/120 мм рт. ст., пульс-90 

уд/мин, частота дыхания-19, температура 36,5С, Spo2-93%. Из анамнеза в 

28 недель встала на учет, роды 1, беременность 2, замершая 

беременность 1. С мужем были на заработках в России. На учете до 28 

недель не состояла.

Ваша акушерская тактика?

(Пожалуйста, напишите ваши ответы в чат, в конце лекции мы с вами подробно 

разберем случай)
4
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КЛАССИФИКАЦИЯ ПО МКБ-10 

О 14 ВЫЗВАННАЯ БЕРЕМЕННОСТЬЮ ГИПЕРТЕНЗИЯ СО 

ЗНАЧИТЕЛЬНОЙ ПРОТЕИНУРИЕЙ (ПРЕЭКЛАМПСИЯ)  

О 14.0 Преэклампсия (нефропатия) средней тяжести

О 14.1 Тяжелая преэклампсия

О 14.9 Преэклампсия  неуточненная

О 15 Эклампсия

О 15.0 Эклампсия во время беременности

О 15.1 Эклампсия в родах

О 15.2 Эклампсия в послеродовом периоде

О 15.9 Эклампсия неуточненная по срокам
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• ПРЕЭКЛАМПСИЯ СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ – это повышение 
артериальной гипертензии в пределах АД 140/90 – 159/109 мм 
рт. ст., «+» значительная протеинурия, но отсутствие 
признаков органной дисфункции.

• ТЯЖЕЛАЯ ПРЕЭКЛАМПСИЯ – это: тяжелая гипертензия 
АД ≥ 160/110 мм рт. ст., «+» значительная протеинурия 

• ИЛИ

• любая гипертензия (с наличием или отсутствием 
протеинурии) «+» один или несколько признаков органной 
дисфункции (тромбоцитопения, церебральная, почечная 
и/или печеночная дисфункции, отек легких, отслойка 
плаценты). Таким образом протеинурия больше не должна 
считаться обязательной для клинического диагноза  
«ПРЕЭКЛАМПСИЯ ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ»!!! 7 8
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СРОК ГЕСТАЦИИ 20–25 недель+6 дней
• Уровень ОЗ – Третичный (перевод с 1 и 2 уровня);

• Рекомендовать индукцию родов женщинам с  ПТС, если плод 
нежизнеспособен и/или вряд ли достигнет жизнеспособности в 
течение одной или двух недель.

• Желательно завершить прерывание беременности через естественные 
родовые пути:

Если срок гестации составляет менее 24 недель:

• фармакологический аборт; или 

• предложить расширение шейки матки и эвакуацию для ускоренных родов; 

Если срок гестации составляет  24 – 26 недель:

• индукции родов в данном сроке.

• Если операция кесарево сечение неизбежна, перед   выполнением  
обеспечьте ее безопасность: 

• исключите коагулопатию; если не исключена – обеспечьте наличие СЗП; 11

СРОК ГЕСТАЦИИ 26–34 недели + 6 дней
• РАССМОТРЕТЬ ВОЗМОЖНОСТЬ ПРОЛОНГИРОВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ ДО 35 НЕДЕЛЬ

• Обычно беременная с ПТС должна быть родоразрешена в течение 24 – 48 часов. Однако в 
сроке  26 – 34 недели + 6 дней, пролонгирование беременности до 35 недель имеет 
преимущества перед  срочным родоразрешением.    

• Условия для пролонгирования беременности:

• Стабильная состояния матери и плода;

• ПТС поддается коррекции, АД поддерживать в безопасных цифрах менее 150/100 мм рт.ст.;

• Не нарастает тромбоцитопения, не увеличиваются АлАТ, АсАТ, гемолиз отсутствует; 

• Нет симптомов полиорганной недостаточности;

• Профилактика РДС плода;

• Если при ПТС в сроке гестации менее 34 недели + 6 дней при стабилизаций  принимается 
решение о пролонгировании беременности, то магнезиальную терапию следует отменить!

• Родоразрешение в срока 35 недель, дальнейшее пролонгирование беременности небезопасно;

• Учитывая вышеизложенное заранее приступите к подготовке ш/м к родам, с учетом её 
зрелости;

• ВАЖНО!!! В родах начните магнезиальную терапию, если вы ее ранее отменили. 12



ПРОЛОНГИРОВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ НЕБЕЗОПАСНО

• Несмотря на проводимое лечение, клиническая картина ухудшается или 
нестабильна, беременные с ПТС родоразрешаются в течение 24 – 48 ч;

• Профилактики РДС плода(24-48ч). Состояние беременной прогрессивно 
ухудшается, женщина берётся на оперативное родоразрешение!

• Как метод родоразрешения, прежде всего, следует рассматривать 
возможность родов через ест. родовые пути, но при следующих условиях:

• Отсутствие экстренных акушерских показаний;

• Компенсированное состояние матери; 

• Есть возможность полноценного наблюдения и проведения тщательного 
мониторинга состояния матери и плода для выявления показаний к 
экстренному родоразрешению;

• есть возможность обеспечения адекватным анестезиологическим 
пособием, при консервативном родоразрешении предпочтительна  
эпидуральная анестезия;
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• Начните преиндукцию с последующей индукцией родов;

• Если состояние пациентки не позволяет отсрочить  
родоразрешение с целью дозревания шейки матки (клиническая 
картина нестабильна, лабораторные данные – нарастание 
признаков органной дисфункции и т.д.),  следует приступить к 
индукции родов мизопростолом:

• Разведите одну таблетку мизопростола (200 мкг) в 200 мл воды;

• Начните давать беременной по 20 мкг (20 мл раствора) каждые 2 часа, 
первые два приема;

• Если сокращения матки были не достаточными продолжить прием 
мизопростола по 40 мкг (40 мл) каждые 2 часа, не превышая общую 
суточную дозу – одна таблетка (200 мкг), т.е. больше разводить 
таблетки нельзя!!!

• Если на фоне приема мизопростола развивается активная родовая 
деятельность, прием препарата следует прекратить!!!
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СРОК ГЕСТАЦИИ 35 НЕДЕЛЬ И БОЛЕЕ

• Уровень ОЗ – Третичный и Вторичный (не всегда возможен);

• Показано досрочное родоразрешение, желательно в течение 24 – 48 
часов от момента принятия решения; (РАНО ЛУЧШЕ, ЧЕМ 
ПОЗДНО)

• Окончательный выбор метода родоразрешения решается консилиум 
врачей и основываться на анализе клинической ситуации, состоянии 
матери и плода, опыта врачебной бригады и информированного 
согласия пациентки; 

• Как метод родоразрешения следует рассматривать, прежде всего, 
возможность родов через естественные родовые пути;

• После стабилизации состояния женщины и оценки родовых путей, в 
зависимости от степени зрелости шейки матки следует:
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• После стабилизации состояния женщины и оценки родовых путей, в 
зависимости от степени зрелости ш/м следует:

-Приступить, как можно раньше, к подготовке ш/м к родам (дозревание ш/м);

-Если состояние пациентки позволяет ( при гемодинамический стабильных 
состояниях), для дозревания ш/м возможна выжидательная тактика в 
течение  48 – 72 часа; 

-По достижении  степени зрелости ш/м 6 баллов и более («Зрелая, но 
недостаточно» и «Зрелая»), приступить к индукции родов окситоцином;

-Если состояние пациентки  не позволяет отсрочить  родоразрешение, с 
целью дозревания ш/м (клиническая картина нестабильна, лабораторные 
данные – нарастание признаков органной дисфункции и т.д.),  следует 
приступить к индукции родов мизопростолом:

• Разведите одну таблетку мизопростола (200 мкг) в 200 мл воды;

• Начните давать беременной по 20 мл раствора  (20 мкг), каждые 2 часа, 
первые два приема;

• Если сокращения матки были не достаточными продолжить прием 
мизопростола по 40 мл (40 мкг) каждые 2 часа, не превышая общую 
суточную дозу – одна таблетка (200 мкг); 16



• В случае запланированного кесарева сечения в сроки гестации менее 38 
недель + 6 дней, предварительно следует провести профилактику СДР 
плода;

• Сегодня, показанием для индукции родов по достижении срока 
гестации 37 недель, является не только преэклампсия тяжелой 
степени, но и преэклампсия среднее степени, когда пролонгирование 
беременности становится опасным и нецелесообразным;

• Однако, в случае преэклампсии среднее степени созревание шейки 
матки, может проводиться, в соответствии с протоколом, в течение 
более 48 часов и даже более чем несколько дней, при стабильном 
состояние беременной и плода. 

NB!Помните, что при преэклампсии/эклампсии, само кесарево 

сечение может стать значительным риском материнских 

осложнений, поэтому роды через естественные родовые пути 

всегда остаются предпочтительными!!! 17 18

ЭКСТРЕННАЯ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНАЯ ТЕРАПИЯ ВО ВРЕМЯ 

БЕРЕМЕННОСТИ

Мероприятия ПСС ПТС
АД 140/90 –159/109 мм рт.ст. 160/110 мм рт.ст. и более

Критерии начала экстренной 

антигипертензивной терапии 

Если АД  ≥ 150/100 мм рт.ст. Обязательно начните 

гипотензивную терапию!!!

Цель экстренной

антигипертензивной терапии

(первые 60 минут)

САД  < 150 мм  рт.ст.

ДАД  между 80 – 100 мм рт. ст.

А/Д < 160/110 мм рт.ст.

Антигипертензивный препарат Нифедипин немедленного действия в капсулах – 10мг

или

Характеристика Применяются в качестве первоочередного лечения для быстрого

снижения уровня АД;

Относятся к препаратам оказания неотложной акушерской помощи

ВАЖНО! Нифедипин применять только peros!

Не рекомендовать сублингвальное (под язык) применение из-за 

риска гипотонии и дистресс – плода! 19

Время наступления эффекта Через 20 минут 

Поэтому следует выдержать время наступления эффекта от

приема препарата;

Если АД через 20 минут не снижается, следует повторить прием

препарата (10-20 мг в зависимости от уровня АД)

Максимальная общая первичная

доза – 50 мг

Если через 20 минут после приема препарата, АД не снижается,

нужно повторить еще раз прием препарата (10 мг);

Схема приема общей ПЕРВИЧНОЙ дозы препарата:

10(мг) + 10 + 10 каждые 20минут;

Общая продолжительность первичного лечения нифедипином

немедленного и средне продолжительного действия составляет 60

минут (1час);

Побочные эффекты Возможны тахикардия и сильная головная боль у матери

Магнезиальная терапия Нифедипин и магния сульфат  могут применяться совместно
20
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ПРОФИЛАКТИКА СУДОРОГ  
Магния сульфат Это основной препарат для профилактики развития судорог: ( на 58%)

ЭТО ПРЕПАРАТ НЕ ДЛЯ СНИЖЕНИЯ ДАВЛЕНИЯ!!! 

ЭТО ПРОТИВОСУДОРОЖНЫЙ ПРЕПАРАТ, поэтому  его введение нельзя 

прерывать только на основании снижения артериального давления;

Это препарат неотложной помощи, поэтому его плановое применение 

снижает риск развития только судорог, но не развития и прогрессирования 

самой преэклампсии!!!

NOTE BENE!!! Перед использованием магнезии проверьте коленный рефлекс и диурез:   

– при отсутствии коленного рефлекса препарат не вводить, 

– при  анурии – ввести только  нагрузочную  дозу 

Нагрузочная доза 5 г сухого вещества (20 мл 25% раствора – по 10 мл магнезии и 10 мл 

изотонического раствора в двух шприцах) в/в, в течение 15 – 20 мин., в одну 

вену 

Поддерживающая доза 1 г/час, предпочтительнее инфузоматом, при отсутствии – в/в капельно;

ЦЕЛЬ: поддержание концентрации ионов магния в крови беременной на 

уровне, достаточном для профилактики судорог;

При появлении признаков судорожной готовности увеличить 

поддерживающую дозу до 2 г/час 25

Алгорит

м 

введения

1. Шприцевой насос:

Заправьте шприцевой насос сернокислой магнезией 25% - 20 мл;

Вводите со скоростью:

если поддерживающая доза составляет 1г/час, скорость введения 4мл/час;

если поддерживающая доза составляет 2г/час, скорость введения 8мл/час.

2. Инфузионный насос:

– Приготовьте раствор: 

• Сернокислая магнезия 25% - 100мл + изотонический раствор хлорида натрия

0,9% - 400мл; – Вводите со скоростью:

• если поддерживающая доза составляет 1г/час, скорость введения 20 мл/час;

• если поддерживающая доза составляет 2г/час, скорость введения 40 мл/час.

3. В/в капельное введение:

– Приготовьте раствор: 

• Сернокислая магнезия 25% - 100мл + изотонический раствор хлорида натрия

0,9% - 400мл; – Вводите со скоростью:

• если поддерживающая доза составляет 1г/час, установите скорость введения 7

капель/мин, при этом за один час должно быть откапано 20 мл (20 мл/час);

• если поддерживающая доза составляет 2г/час, установите скорость в/в введения

14 капель/мин, при этом за один час должно быть откапано 40 мл (40 мл/час).
26

Мониторинг Каждый час: контроль Диурез;

Каждые 15 минут на протяжении первых 2-х часов инфузии сульфата магния: 

контроль ЧД и Коленный рефлекс.

Далее, каждые 30 минут до окончания инфузии сульфата магния: контроль ЧД и 

Коленный рефлекс. Пульсоксиметрия.

Действия при 

передозировке магния

1. Диурез:

Диурез <30 мл час, но других симптомов токсического действия магния нет:

– снизьте в 2 раза скорость введения препарата (до 0,5 грамм/час);

– ВАЖНО!!! Магний выводится почками, поэтому при снижении диуреза его 

концентрация в крови растет, что, в свою очередь, увеличивает риск передозировки 

препарата;

2. Отсутствие коленного рефлекса:

– Немедленно прекратить инфузию сульфата магния;

– Возобновить при появлении рефлексов;

3. Угнетение дыхания – частота дыхания менее 10 – 12 в минуту:

– Немедленно прекратить инфузию сульфата магния;

– Начать подачу кислорода через кислородную маску;

– Придать пациентке безопасное положение;

– Мониторинг ЧД;

– Только при усугублении нарушений дыхания (или апноэ), ввести антидот

Антидот Кальция глюконат 10% - 10 мл (1 г): 

Вводить в/в медленно, в течение 3 минут;

Вводить только при усугублении нарушений дыхания (ЧД менее 10 – 12/мин или апноэ)27

Ошибки при проведении 

магнезиальной терапии

1. Недостаточная насыщающая доза:

Строгий контроль симптомов – предвестников эклампсии: – головная 

боль, головокружение, общая слабость;

– нарушение зрения («мелькание мушек»,  «пелена и туман», вплоть до 

потери зрения);

– боли в эпигастральной области и правом подреберье;

– гиперрефлексия и клонус(3 и более  сокращений);

2. Несоблюдение необходимой почасовой дозировки или прерывания при 

введении препарат:

– для предупреждения, желательно, использовать инфузомата

– Передозировка сульфата магния (чаще при олиго-, анурии).

NOTE BENE!!! При сохраненном диурезе передозировка магния сульфата маловероятна!!!

При анурии – ввести только нагрузочную дозу!!!

Продолжительность 

магнезиальной терапии

Минимум в течение 24 часов после рождения или последней судороги, в 

зависимости от того, что произошло последним.

При необходимости (сохраняется риск эклампсии) – вводить магния 

сульфат более 24 часов 

Критерии отмены 

магнезиальной терапии

Индивидуальная непереносимость препарата;

Появление признаков передозировки препарата;

Решение о пролонгировании беременности .
28



29

ЭКЛАМПСИЯ
Эклампсия – это приступ судорог или серия судорожный

приступов на фоне преэклампсии и при отсутствии других причин.

Клинические формы – Отдельные припадки;

– Серия судорожных припадков (экламптический статус);

– Кома

Симптомы –

предвестники эклампсии

– Нарастание головной боли;

– Нарушение зрения;

– Гиперрефлексия и клонус (судорожные подергивания 

отдельных групп мышц, более 2 сокращений), небольшие 

подергивания, преимущественно лицевой мускулатуры;

– Одышка;

– Возбужденное состояние или, наоборот, сонливость

– Важно!!! Часто приступ судорог возникает при 

отсутствии каких-либо симптомов-предвестников 
30

Время наступления 

судорог

Больше половина всех случаев эклампсии развиваются

во время беременности, при этом в 50% случаях – при

недоношенной беременности, в 10% случаях – при

доношенной беременности, в 20% – во время родов и в 20%

– после родов.

В интервале от 48 часов до 4 недель послеродового

периода – в 10% случаях, особенно при доношенной

беременности.

Другие (кроме эклампсии) 

причины судорог во время 

беременности 

Венозный тромбоз; Эпилепсия; Инсульт;

Медикаментозное отравление; Гипогликемия ;

Токсическое действие лекарственных веществ, применяемых для 

обезболивания родов  или анестезии при операции кесарева сечения;

Опухоль головного мозга; Черепно-мозговая травма

Учитывая множество причин, способных вызвать судороги во время беременности, родов и послеродовом 

периоде, кроме эклампсии, необходимо как можно раньше оценить неврологический статус пациентки (в 

первую очередь уровень сознания и наличие очаговой симптоматики), особенно, в первые часы после 

родоразрешения

31

АЛГОРИТМ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ЭКЛАМПСИИ

Этапы Объем помощи

В момент 

развития 

приступа 

судорог

• Не оставлять женщину одну; 

• Вызвать помощь;

• Уложить женщину на ровную поверхность в 

положении на левом боку для уменьшения 

риска аспирации желудочного содержимого, 

рвотных масс и крови; Фиксировать 

нижнюю челюсть для предупреждения 

западания языка;

• Защитить пациентку от повреждений, но 

не удерживать ее активно. 32



После окончания 

судорог

Обеспечить проходимость дыхательных путей (очистить ротовую

полость от слизи и рвотных масс, если таковые имеются; при

необходимости использовать отсос).

Мероприятия по возобновлению адекватного газообмена: при

сохраненном спонтанном дыхании дать кислород со скоростью 4-6 л в

минуту; при необходимости вставить воздуховод и обеспечить подачу

женщине кислорода (можно через кислородный мешок или мешок

Амбу); Не применять кетамин!

Немедленно начать магнезиальную терапию (см.выше); Если АД после

введения нагрузочной дозы магнезии выше 150/100 мм рт.ст. начать

антигипертензивную терапию, под контролем АД (не снижать АД

ниже 140/90 мм рт.ст.);

После окончания приступа судорог на фоне продолжающейся 

противосудорожной терапии и стабилизации перевести пациентку в 

палату/отделение интенсивной терапии.

ВНИМАНИЕ!!!

Очень важным является предупреждение множественных судорог, т.к. при этом 

отмечаются доказанные признаки церебрального инфаркта АКУШЕРСКАЯ ТАКТИКА
33 34
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АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ ПТС
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Клинический случай 
Беременная А. поступила в приемный блок родильного 

отделения вашего роддома (1, 2 или 3 уровень ОЗ КР) с 

жалобами на боль в эпигастральной области, головный боли, 

головокружение. Объективно отеки на нижних конечностях, 

на вопросы отвечает с запозданием (супоросное состояние). 

При измерении артериального давления 180/120 мм рт. ст., 

пульс-90 уд/мин, частота дыхания-19, температура 36,5С, 

Spo2-93%. Из анамнеза в 28 недель встала на учет, роды 1, 

беременность 2, замершая беременность 1. С мужем были на 

заработках в России. На учете до 28 недель не состояла. 

Ваша акушерская тактика?
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