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Резюме
Проведен обзор литературы по классификации, диагностике и лечению гипертензивных состояний 

беременности и раннего послеродового периода (хронической артериальной гипертензии (АГ), гестаци-
онной АГ, преэклампсии (ПЭ)), представленной различными обществами кардиологов и акушеров-гине-
кологов. Рассматривается международно согласованное широкое определение ПЭ, предложенное Между-
народным обществом по изучению гипертензии при беременности (ISSHP) в 2018 году и поддержанное 
Международной федерацией гинекологии и акушерства (FIGO) в 2019 году, методы ее прогнозирования 
и профилактики. Рассматриваются все варианты лечения умеренной и тяжелой АГ у беременных. Приво-
дится новая классификационная система лекарств при беременности и лактации PLLR (Правило марки-
ровки лекарств при беременности и лактации) FDA (2015). Представлены лечебные цели артериального 
давления (АД) при АГ у беременных женщин и пороговые значения АД у беременных, при которых необ-
ходимо начинать лечение АГ. Приведены факторы риска, причины, клинические проявления, диагности-
ческие исследования и медицинская помощь при неотложных гипертензивных состояниях беременности. 
Приводится доказательная база, свидетельствующая о повышенном материнском и неонатальном риске 
АД ≥ 130/80 мм рт. ст. при беременности как нового критерия АГ Американской коллегии кардиологии 
и Американской ассоциации сердца ACC/AHA 2017 года.

Ключевые слова: гипертензивные расстройства беременности, хроническая и гестационная гипер-
тензия, преэклампсия, классификация, профилактика, лечение
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Гипертензивные расстройства — самые частые 
гестационные сердечно-сосудистые события, они 
встречаются в 5–10 % всех беременностей [1, 2], а по 
российским данным — в 7–30 % [3, 4]. Осложнения, 
связанные с артериальной гипертензией (АГ) у бе-
ременных женщин, остаются во всем мире главной 
причиной материнской, фетальной и неонатальной 
заболеваемости и смертности [2].

Диагностика и классификация АГ у бере‑
менных

Утвержденным на сегодняшний день крите-
рием АГ в гестационном периоде является обще-
принятый в Европе и России критерий АГ у взрос-
лых — клиническое/офисное артериальное давление  
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Abstract
The paper overviews classification, diagnosis and treatment of hypertensive disorders of pregnancy and early 
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(АД) ≥ 140/90 мм рт. ст. или домашнее/дневное  
АД ≥ 135/85 мм рт. ст. [2–6]. Однако терминология 
гипертензивных нарушений у беременных женщин 
до сих пор не унифицирована [2, 3, 7–11] (табл. 1, 2).

Рабочая группа по АГ у беременных американ-
ской Национальной образовательной программы 
по высокому АД в 2000 году опубликовала доклад, 
в котором предложила следующую классификацию 
и дефиниции гестационных гипертензивных рас-
стройств [12]:

1. Хроническая АГ. Предсуществующая АГ с/без 
протеинурии (ПУ), диагностированная до, во время 
беременности или после ее завершения;

2. Преэклампсия (ПЭ)/эклампсия. ПУ (> 300 
мг/сутки или ++ в 2 пробах мочи) в сочетании с впер-
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вые возникшей АГ после 20-й недели беременно-
сти. Вследствие низкой специфичности отеки не 
учитываются в диагностике ПЭ;

3. ПЭ, наложившаяся на хроническую АГ. По-
вышение АД сверх обычного для женщины уровня, 
изменение уровня ПУ или дисфункция органов;

4. Гестационная АГ. Впервые развившаяся АГ 
с АД от 140/90 мм рт. ст. в 2 раздельных определе-
ниях после 20-й недели беременности:

а) преходящая (транзиторная) АГ беременных — 
если не появилась ПУ к моменту родоразрешения, 
и АД возвращается к норме через 12 недель после за-
вершения беременности (ретроспективный диагноз);

б) хроническая АГ — сохраняется подъем АД 
через 12 недель после родов.

Европейское общество кардиологии (ESC) в ру-
ководствах 2003 [13], 2011 [10] и 2018 [2] годов по 
ведению сердечно-сосудистых заболеваний при 
беременности и авторы руководства по АГ ESC/ESH 
(Европейского общества артериальной гипертензии) 
2018 года [6] использовали классификацию гестаци-
онных гипертензивных состояний Канадского обще-
ства гипертензии от 1997 года [14] (табл. 1):

1. Предсуществующая АГ — встречается у 1–5 % 
беременных и характеризуется АД ≥ 140/90 мм рт. ст., 
предшествующим гестации или развивающимся до 
20 недель беременности и обычно сохраняющим-
ся более 42 дней после родоразрешения. АГ может 
быть ассоциирована с ПУ;

2. Гестационная АГ — индуцированная бере-
менностью АГ с/без ПУ, осложняет 6–7 % беремен-
ностей. АГ развивается после 20 недель гестации 
и в большинстве случаев разрешается в течение 
42 дней после родов. Характеризуется бедной ор-
ганной перфузией;

3. ПЭ — гестационная гипертензия, ассоцииро-
ванная с клинически значимой ПУ (≥ 300 мг за 24 ча-
са или альбумин/креатинин ≥ 30 мг/ммоль в образце 
мочи), встречается в 5–7 % беременностей [15]);

4. Предсуществующая АГ плюс наложившаяся 
гестационная АГ с ПУ. Предшествовавшая АГ ас-
социирована с дальнейшим увеличением АД, и ПУ 
составляет ≥ 0,3 г в суточной моче после 20 недель 
беременности, частота ПЭ возрастает до 25 %;

5. Антенатально не классифицируемая гипер-
тензия характеризуется наличием или отсутствием 
системных проявлений. Диагностика базируется на 
выявлении АГ после 20 недель беременности без 
сведений о предшествующих данных АД. Переоцен-
ка диагноза необходима на 42-й день после родов 
или позже. Если гипертензия к этому времени раз-
решается, состояние должно быть реклассифициро-
вано как гестационная АГ с ПУ или без нее. Если 

АГ сохраняется, диагноз должен быть пересмотрен 
в пользу предсуществующей АГ [2].

Традиционно выделяют 2 степени АГ у бере-
менных, умеренную (140–159/90–109 мм рт. ст.) 
и тяжелую (≥ 160/110 мм рт. ст.) [1, 2], хотя авторы 
руководств ESC и ESC/ESH называют значения АД ≥ 
170/110 мм рт. ст. как требующие госпитализации 
женщины [2, 6].

Комитет экспертов Всероссийского научного 
общества кардиологов (ВНОК, секция «Заболева-
ния сердечно-сосудистой системы у беременных») 
в Рекомендациях 2010 и 2013 годов «Диагностика 
и лечение сердечно-сосудистых заболеваний при 
беременности» использовал европейский подход 
к дефинициям АГ у беременных, в том числе 6-не-
дельный критерий нормализации гестационной АГ 
[9, 16]. Эта позиция оправдана с точки зрения аку-
шерства-гинекологии, поскольку именно 42 дня счи-
таются послеродовым периодом, в течение которого 
родильница наблюдается в женской консультации 
для отслеживания материнской смертности [17].

Рабочая же группа ВНОК по высокому АД при 
беременности совместно со специалистами Науч-
ного центра акушерства, гинекологии и перинато-
логии имени академика В. И. Кулакова в 2010 году 
выпустила клинические рекомендации «Диагности-
ка и лечение артериальной гипертензии у беремен-
ных» [18], в которых использовала классификацию 
АГ при беременности, основанную на упомянутом 
выше американском докладе [12] и на традиционной 
отечественной кардиологической терминологии:

1. Хроническая АГ (гипертоническая болезнь 
или вторичные (симптоматические) АГ) — все ги-
пертензивные состояния, диагностированные у жен-
щины до беременности или до 20-й ее недели;

2. Гестационная АГ — вызванная беременностью 
АГ развивается после 20-й недели, «рабочий» диа-
гноз периода гестации:

а) если АД самопроизвольно нормализуется до 
12 недель после родов, ретроспективно устанавли-
вается транзиторная (преходящая) АГ;

б) при сохранении АГ через 12 недель после 
родов диагноз гестационной АГ меняется на ги-
пертоническую болезнь или какой-либо вариант 
вторичной (симптоматической) АГ;

3. ПЭ (гестационная АГ и ПУ)/эклампсия (при-
соединение судорог);

4. ПЭ/эклампсия на фоне хронической АГ [18].
В 2018 году Комитет экспертов секции «Заболе-

вания сердечно-сосудистой системы у беременных» 
(руководитель — профессор Р. И. Стрюк) Российско-
го кардиологического общества (РКО) в двух редак-
циях национальных рекомендаций «Диагностика 
и лечение сердечно-сосудистых заболеваний при 
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беременности 2018» также принял американскую 
классификацию АГ у беременных женщин [12] в мо-
дификации О. Н. Ткачевой и соавторов [18], добавив 
выделение в группе хронической АГ гипертонии 
«белого халата» и маскированной АГ и убрав поня-
тие «транзиторная АГ беременных» [3, 19] (табл. 1).

Специалисты Российского медицинского об-
щества по артериальной гипертонии (РМОАГ) 
в 2019 году в классификации АГ у беременных пред-
ложили компромиссный вариант сроков нормализа-
ции АД после родов при гестационной АГ — 6–12 
недель (табл. 1) [20].

В 2020 году РКО на основе клинических реко-
мендаций РМОАГ «Диагностика и лечение артери-
альной гипертонии» [20] и руководства по АГ ESC/
ESH [6] разработало и утвердило клинические рекомен-
дации «Артериальная гипертензия у взрослых» [21], 
где выделило следующие клинические варианты АГ 
у беременных женщин (табл. 1):

1. Хроническая АГ — АГ, развившаяся до бере-
менности или проявившаяся до 20 недель гестации 
и сохраняющаяся более 6 недель после родов. АГ, 
впервые установленная после 20-й недели беремен-
ности и не исчезнувшая в течение 6 недель после ее 
завершения, также классифицируется как хрониче-
ская АГ, но уже ретроспективно;

2. Гестационная АГ — вызванная беременностью 
АГ впервые после 20 недель с нормализацией АД 
спонтанно в течение 6 недель после родов;

3. ПЭ — гестационная АГ с ПУ > 300 мг/сут или 
отношением альбумин/креатинин в разовой порции 
мочи > 30 мг/ммоль, в ряде случаев с полиорганной 
недостаточностью;

4. Хроническая АГ, осложненная ПЭ [21].
С 2013 года влиятельные акушерско-гинеколо-

гические сообщества обновили свои руководства 
по АГ в период беременности и (в Великобритании 
в 2010 году) — после родов [1, 22–25], в которых 
претерпела изменение классификационная схема 
гипертензивных состояний у беременных, в особен-
ности — определение ПЭ (табл. 2). Согласно Амери-
канскому, Канадскому и Австрало-новозеландскому 
руководствам, а также положению Международно-
го общества по изучению гипертензии при бере-
менности (ISSHP), ПУ не коррелирует с исходами  
ПЭ и более не является ее обязательным компонен-
том, если есть признаки поражения других органов 
(нарушение функции почек — креатинин > 1,1 мг/дл 
или удвоение его концентрации при отсутствии дру-
гих болезней почек, нарушение функции печени — 
трансаминиты до двух нормальных концентраций, 
отек легких, тромбоцитопения < 100000/мкл, цере-
бральные или глазные симптомы) [26–28].

Продолжение таблицы 2

Примечание: ACOG (American College of Obstetrics and 
Gynecology) — Американская коллегия акушерства и гине-
кологии; SOGC (Society of Obstetricians and Gynecologists of 
Canada) — Общество акушеров и гинекологов Канады; RCOG 
(Royal College of Obstetricians and Gynecologists) — Королев-
ская коллегия акушеров и гинекологов; SOMANZ (Society of 
Obstetric Medicine of Australia and New Zealand) — Обще-
ство акушерской медицины Австралии и Новой Зеландии; 
ISSHP (International Society for the Study of Hypertension in 
Pregnancy) — Международное общество по изучению гипер-
тензии при беременности; АГ — артериальная гипертензия; 
САД — систолическое артериальное давление; ПЭ — пре-
эклампсия; ДАД — диастолическое артериальное давление; 
ПУ — протеинурия; АД — артериальное давление; ХБП — 
хроническая болезнь почек; СД — сахарный диабет; СКВ — 
системная красная волчанка; СМАД — суточное монитори-
рование артериального давления; a — неблагоприятное со-
стояние: вовлечение системы органов, таких как центральная 
нервная система (головная боль, глазные симптомы, судороги 
и так далее), сердечно-сосудистая (боль в грудной клетке, 
гипоксия, плохоконтролируемая АГ и так далее), гематоло-
гическая (тромбоцитопения, повышенное международное 
нормализованное отношение или активированное частич-
ное тромбопластиновое время и другие), почки (повышен-
ный уровень креатининa, мочевой кислоты, новое показание 
для диализа и так далее), печень (боль в правом подреберье, 
трансаминит, гипоальбуминемия и так далее) или фетопла-
центарная система (ненормальная частота сердечных со-
кращений плода, маловодие, преждевременные роды и так 
далее); б — тяжелое осложнение: осложнения центральной 
нервной системы (например, эклампсия, синдром задней об-
ратимой энцефалопатии, кортикальная слепота, шкала комы 
Glasgow < 13 баллов, инсульт, транзиторная ишемическая ата-
ка или обратимый неврологический ишемический дефицит), 
кардиореспираторные (например, неконтролируемая тяжелая 
АГ свыше 12 часов, несмотря на использование 3 антигипер-
тензивных медикаментов, сатурация кислорода < 90 %, отек 
легких, положительная инотропная поддержка или ишемия 
или инфаркт миокарда), гематологические (число тромбоци-
тов < 50 × 109/л или переливание любого компонента крови), 
почечные (острое почечное повреждение или новое показание 
к диализу), печеночные (международное нормализованное 
отношение > 2 при отсутствии диссеминированного внутри-
сосудистого свертывания крови или приема варфарина) или 
фетоплацентарной системы (отслойка с доказательством ма-
теринских или фетальных отклонений, обратная волна A ве-
нозного протока или преждевременные роды).
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Однако, как было показано на когорте Финского 
консорциума ПЭ FINNPEC, различий по частоте ПЭ 
с использованием прежних и обновленных класси-
фикаций ПЭ оказалось мало [29].

Эксперты ESC в 2018 году признали, что ПУ мо-
жет быть поздним проявлением ПЭ, ее надо подо-
зревать, когда de novo АГ сопровождается головной 
болью, расстройствами зрения, болью в животе или 
патологическими лабораторными тестами, особенно 
тромбоцитопенией и/или нарушением печеночной 
функции (табл. 1) [2, 6].

В настоящее время международно согласован-
ным определением ПЭ является предложенное ISSHP 
в 2018 году [30] и поддержанное Международной 
федерацией гинекологии и акушерства (FIGO) [31]. 
Согласно ISSHP и FIGO, ПЭ определяется как си-
столическое АД (САД) ≥ 140 мм рт. ст. и/или диа-
столическое (ДАД) ≥ 90 мм рт. ст. при, как минимум, 
двух измерениях с интервалом 4 часа у нормотен-
зивных до этого женщин в сочетании с одним или 
более состояниями, впервые возникшими в срок ≥ 
20 недель беременности:

1. ПУ (оцененная скринингом с помощью авто-
матического анализа тест-полоски ≥ 2+, затем опре-
деленная количественно путем отношения альбумин/
креатинин мочи ≥ 30 мг/ммоль, или ≥ 0,3 мг/мг, или 
белок мочи ≥ 300 мг/24 ч);

2. Доказательство дисфункции других материн-
ских органов, включая:

▪ острое почечное повреждение (креатинин ≥ 90 
мкмоль/л, или ≥ 1 мг/дл);

▪ вовлечение печени (повышенные уровни 
трансаминаз, например, аланин- или аспартатами-
нотрансферазы > 40 МЕ/л с наличием или без болей 
в правом верхнем квадранте или эпигастральной 
области живота);

▪ неврологические осложнения (например, 
эклампсия, нарушенный психический статус, сле-
пота, инсульт, подергивания мышц, сильная головная 
боль и персистирующие выпадения полей зрения);

▪ или гематологические осложнения (тромбо-
цитопения — число тромбоцитов < 150 000/мкл, 
диссеминированное внутрисосудистое свертывание 
крови, гемолиз), или

3. Маточно-плацентарная дисфункция (задержка 
роста плода, патологические показатели допплеров-
ского сигнала артерии пуповины или мертворож-
дение) [31].

Наконец, последняя по времени классификация 
ISSHP гипертензивных расстройств беременности 
и ключевые положения по ней представлены сле-
дующим образом (табл. 2) [30]:

I. АГ, известная до беременности или возникшая 
в ее первые 20 недель:

1. Хроническая АГ. Связана с неблагоприятны-
ми материнскими и фетальными исходами и долж-
на вестись жестким контролем АД матери (110–
140/85 мм рт. ст.), мониторированием роста плода 
и повторяющейся оценкой развития ПЭ и материн-
ских осложнений. Это может быть выполнено в ам-
булаторных условиях:

а) эссенциальная АГ;
б) вторичная АГ.
2. АГ «белого халата» относится к повышенному 

офисному/клиническому АД (≥ 140/90 мм рт. ст.), но 
нормальному АД, измеренному дома или на работе 
(< 135/85 мм рт. ст.); это не вполне безобидное со-
стояние и ведет к повышенному риску ПЭ.

3. Маскированная АГ — другая, более трудная 
для диагностики форма АГ, характеризуется нор-
мальным АД при офисных измерениях, но повы-
шенным в другое время; диагностируется типично 
с помощью суточного мониторирования АД или 
автоматического домашнего мониторирования АД.

II. АГ, возникшая de novo на 20-й или более не-
делях гестации. Важно, чтобы нормальное АД бы-
ло документировано либо до беременности, либо 
в ранние сроки гестации до связанного с беремен-
ностью падения АД. Иначе нормальное АД, впервые 
измеренное после 12 недель беременности, может 
отражать обычное снижение АД от исходного уров-
ня, которое происходит к концу I триместра; в та-
ком случае по-прежнему может быть хроническая 
АГ, замаскированная падением АД в I триместре.

1. Транзиторная гестационная АГ — это АГ, воз-
никающая во II или III триместре и разрешающаяся 
без лечения во время беременности. АГ обычно вы-
является в клинике, но затем «успокаивается» при 
повторных измерениях АД, например, выполненных 
в течение курса из нескольких часов в отделении 
дневного наблюдения. Это отличается от АГ «бело-
го халата», которая, по определению, должна быть 
представлена с ранних сроков беременности. Тран-
зиторная гестационная АГ ассоциирована с 40-про-
центным риском развития настоящей гестационной 
АГ или ПЭ в ходе беременности [33] — факт, под-
черкивающий важность тщательного наблюдения 
таких женщин.

2. Гестационная АГ — АГ, возникшая de novo в/
после 20 недель гестации при отсутствии проявлений 
ПЭ. Обычно не сопровождается задержкой роста 
плода. Исходы беременности обычно хорошие, но 
примерно у ¼ женщин гестационная АГ (в особен-
ности возникшая в срок < 34 недель) прогрессирует 
в ПЭ и имеет более плохие исходы.

3. ПЭ de novo или наложившаяся на хрониче-
скую АГ. ПЭ — комплексное медицинское расстрой-
ство; ежегодно во всем мире из-за нее происходит 
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> 500 000 фетальных и неонатальных смертей и  
> 70 000 материнских смертей. ПЭ может усугу-
бляться быстро и без «предупреждения», может 
стать большой угрозой для матери и плода на лю-
бой стадии, поэтому не рекомендуется классифици-
ровать ее на умеренную или тяжелую [30]. До сих 
пор в России было принято делить ПЭ на умеренно 
выраженную и тяжелую [3, 4, 20]. Американская 
коллегия акушеров и гинекологов ACOG вместо 
диагноза «тяжелая ПЭ» обсуждает «ПЭ с/без тяже-
лых проявлений». ПУ не является обязательной для 
диагностирования ПЭ. Точнее, ПЭ диагностируется 
при наличии АГ de novo на сроке ≥ 20 недель геста-
ции в сопровождении с ПУ и/или доказательством 
материнского острого почечного повреждения, дис-
функции печени, неврологическими проявлениями, 
гемолизом или тромбоцитопенией, или задержкой 
роста плода. В некоторых случаях ПЭ может раз-
виться или быть распознана впервые в родах или 
в раннем послеродовом периоде [30]. Синдром ге-
молиза, повышения уровня печеночных ферментов, 
низкого числа тромбоцитов — (серьезное) прояв-
ление ПЭ и не является отдельным расстройством 
[30]. Это еще одно нововведение ISSHP, поскольку 
традиционно HELLP-синдром рассматривали как 
осложнение ПЭ или АГ беременных [4, 3].

Как видим, принятые в 2017 году новые кри-
терии АГ Американской коллегии кардиологии 
(ACC) и Американской ассоциации сердца (AHA) (≥ 
130/80 мм рт. ст.) [5] (табл. 1), не нашли применения 
в периоде беременности [2, 3, 30, 31] (в том числе 
не поддержаны Американской коллегией акушеров 
и гинекологов в 2019 году [34, 35]), в Европейском 
руководстве по АГ 2018 года [6] и в Российских кли-
нических рекомендациях 2019–2020 годов [20, 21].

Однако накапливаются данные о том, что 
риск развития ПЭ выше у женщин, находящих-
ся во время беременности даже в категории «по-
вышенного АД» (САД 120–129 мм рт. ст. и ДАД  
< 80 мм рт. ст. по новой американской дефини-
ции АГ [5]), чем у нормотензивных беременных 
(< 120/80 мм рт. ст. по новой классификации [5]), 
а у беременных с 1-й стадией АГ (130–139/80–
89 мм рт. ст. [5]), в сравнении с нормотензивными, 
выше риск и ПЭ, и связанных с ней преждевре-
менных родов и неблагоприятных фетальных ис-
ходов [36]. В другом исследовании был проведен 
вторичный анализ данных 2947 женщин низкого 
риска с одноплодной беременностью с АД, из-
меренным в сроки 13–25 недель [37]. Даже АД 
в диапазоне 130–135 мм рт. ст. САД и/или ДАД 
80–85 мм рт. ст. сопровождалось существенно 
повышенным риском ПЭ, гестационного диабета 
и преждевременных родов, чем у нормотензивных 

по новой градации ACC/AHA (2017) женщин; прием 
низких доз аспирина предупреждал эти состояния 
[37]. A. Hauspurg и соавторы (2019) провели вто-
ричный анализ данных 8924 нерожавших женщин 
без анамнеза хронической АГ (≥ 140/90 мм рт. ст.) 
или диабета, включенных в исследование исходов 
беременности в 2010–2014 годах в 8 клинических 
центрах США [38]. Было доказано, что развитие 
АГ 1-й стадии по новым критериям ACC/AHA [5] 
в I триместре ассоциировано с последующей ПЭ 
с тяжелыми проявлениями, гестационной АГ, ге-
стационным диабетом, преждевременными рода-
ми, низким весом при рождении и оперативными 
вагинальными родами [38]. J. Hu и соавторы (2019) 
использовали данные одноцентрового исследова-
ния когорты детей, рожденных 16345 женщинами 
в Китае с 2012 по 2016 год [39]. Гестационная АГ 
была диагностирована у 4,2 % женщин по тради-
ционной классификации и у 25,1 % — по града-
ции ACC/AHA (2017). «Новая» гестационная АГ  
(≥ 130/80 мм рт. ст.), но не категория повышенного 
АД (120–129 / < 80 мм рт. ст.), была связана с на-
рушенными показателями печеночной, почечной 
и коагуляционной функций во время беременности 
у матерей и повышенным риском неблагоприятных 
исходов для новорожденных, включая недоношен-
ность и малые для гестационного возраста весо-
ростовые показатели [39]. Таким образом, есть 
доказательная база, позволяющая специалистам 
активно призывать принять новое руководство 
ACC/AHA (2017) для выявления высокого АД при 
беременности и улучшения усилий по снижению 
материнского и неонатального риска [36–41].

Согласно инициативе FIGO [31], ПЭ может суб-
классифицироваться на:

1. Рано возникшую ПЭ, или раннюю ПЭ, по 
терминологии отечественных акушеров-гинеколо-
гов [42] (с родами на < 34+0 неделе беременности);

2. ПЭ при недоношенной беременности (с ро-
дами на < 37+0 неделе беременности);

3. Поздно возникшую, или позднюю [42] ПЭ 
(с родами на ≥ 34+0 неделе беременности);

4. ПЭ при доношенной беременности (с родами 
на ≥ 37+0 неделе беременности) [31].

Эти подкатегории ПЭ не являются взаимоисклю-
чающими [31]. R. B. Ness и J. M. Roberts в 1996 году 
предложили делить ПЭ на 2 большие категории: 
плацентарную и материнскую [43]; в дальнейшем 
ее разделили на рано возникшую (< 34 недель бе-
ременности) и поздно возникшую (> 34-й недели 
гeстации) ПЭ [44]. Эти 2 подтипа ПЭ, скорее, име-
ют различную этиологию и фенотипы. При пла-
центарной, или рано возникшей ПЭ этиологией 
является ненормальная плацентация в условиях 
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гипоксических состояний с недостаточной физио-
логической трансформацией спиральных артерий 
и ангиогенными маркерами: высоким уровнем рас-
творимой fms-подобной тирозинкиназы-1 — sFlt‑1 
(возможно, ключевым медиатором в развитии ПЭ), 
низким уровнем плацентарного фактора роста — 
PlGF и высоким отношением sFlt‑1 к PlGF, в срав-
нении с материнской ПЭ [44]. Плацентарная (рано 
возникшая) ПЭ имеет большую частоту плацен-
тарных повреждений, особенно между 28-й и 32-й 
неделями беременности [45], и поэтому связана 
с задержкой роста плода и гораздо более высоким 
риском краткосрочной и отдаленной материнской 
и перинатальной заболеваемости и смертности [44, 
47–49]. При материнской, или поздно возникшей 
ПЭ проблема возникает из взаимодействия между 
предположительно нормальной плацентой и мате-
ринскими факторами, которые вызывают эндотели-
альную дисфункцию и микрососудистое повреж-
дение [28]. Материнская (поздно возникшая) ПЭ, 
скорее, является декомпенсированным ответом на 
оксидативный стресс в плаценте в виде дисфункци-
онального материнского эндотелия [28]. Эндотели-
альная дисфункция, являющаяся одним из аспектов 
системного материнского воспалительного ответа, 
может привести к генерализованной вазоконстрик-
ции и сниженному кровотоку в различных органах, 
включая сердце, почки и головной мозг [50]. По-
скольку уровень патологии находится не в плаценте, 
обычно такая ПЭ связана с низкой частотой вовлече-
ния плода и более благоприятными перинатальными 
исходами [47, 49]. Несмотря на патофизиологиче-
ские различия между подтипами ПЭ, разграничения 
между ними не всегда четкие, поскольку два подти-
па могут существенно перекрещиваться, например, 
у возрастных женщин с сосудистым заболеванием, 
у которых происходит ненормальная плацентация 
[28]. Поэтому, хотя субтипирование может быть по-
лезным в понимании и прогнозировании состояния, 
большинство пациенток с ПЭ имеют элементы обе-
их патологий [28, 51, 52].

FIGO выделяет большое число материнских 
факторов риска (ФР), ассоциированных с разви-
тием ПЭ: старший возраст (≥ 35 лет на момент ро-
дов), первые роды или рождение ребенка от другого 
партнера, анамнез перенесенной ПЭ, короткий (< 
12 месяцев) или большой интервал (> 72 месяцев) 
между беременностями, использование вспомога-
тельных репродуктивных технологий (те, где прово-
дится стимуляция эстрогенами), семейный анамнез 
ПЭ (мать и сестры), ожирение, афро-карибское или 
юго-восточное расовое происхождение, коморбид-
ные состояния, включая гипергликемию при бере-
менности, предсуществующую хроническую АГ, 

болезнь почек или аутоиммунные болезни, такие 
как системная красная волчанка и антифосфоли-
пидный синдром [31].

FIGO предлагает следующий универсальный 
скрининг ПЭ [31]. В качестве одноэтапной проце-
дуры до конца I триместра все беременные женщи-
ны должны пройти скрининг, включающий выявле-
ние ФР и биомаркеров (предлагается следующий 
калькулятор риска: fetalmedicine.org/research/assess/
preeclampsia). Наилучший комплексный скрининг 
включает материнские ФР, измерение среднего АД 
(ДАД + (САД — ДАД) / 3), PlGF (или отношение 
уровня sFlt‑1 к PlGF; ≤ 38 предсказывает отсутствие 
ПЭ в течение недели) [30]) и среднего пульсацион-
ного индекса в маточной артерии. Высоким счита-
ют риск ≥ 1 из 100 [31]. Базовый скрининг должен 
включать определение материнских ФР и измере-
ние среднего АД, а далее проводить контингент-
ный скрининг (PlGF и пульсационный индекс) [31].  
Если у матери измеряется уровень ассоциированно-
го с беременностью белка А (PAPP‑A) при обычном 
скрининге анеуплоидий у плода в I триместре, то 
результат также может использоваться для оценки 
риска ПЭ [31]. В исправлении, опубликованном 
FIGO [32], уточняется, что все женщины на ранних 
сроках беременности в I триместре должны пройти 
скрининг на ПЭ с помощью оценки материнских ФР 
и АД. Биомаркеры предлагают возможность ранней 
диагностики и эффективного лечения, однако ми-
ровое сообщество признает, что необходимы даль-
нейшие доказательства их применимости во всех 
популяциях и этнических группах [32].

Для профилактики ПЭ женщины высокого риска 
должны получать низкие дозы ацетилсалициловой 
кислоты (АСК ~150 мг ежедневно вечером) с 11–14+6 
до 36 недель беременности или до момента, когда 
начнутся роды или будет диагностирована ПЭ [31]. 
Всем другим беременным назначать АСК не следует 
[31]. У женщин с низким потреблением кальция (< 
800 мг/сут) его заменитель (до 1 г элементарного 
Са2+ в сутки) или пищевая добавка (1,5–2 г элемен-
тарного Са2+ в сутки) могут снизить риск как рано, 
так и поздно возникшей ПЭ [31].

Лечение АГ у беременных женщин
Целью антигипертензивного лечения у беремен-

ных женщин является предупреждение тяжелой АГ 
и связанных с ней осложнений, обеспечение сохра-
нения беременности, нормального развития плода 
и своевременного успешного родоразрешения [2, 
3, 5, 20, 21].

Существует 3 обзора Кохрейновской базы дан-
ных по антигипертензивному лечению умеренной 
АГ во время беременности [53–55]. Лечение САД 
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140–169 мм рт. ст. и/или ДАД 90–109 мм рт. ст. сни-
зило риск прогрессирования АГ на 50 % в сравне-
нии с плацебо, но не предупредило развитие ПЭ/
эклампсии, малые параметры плода для гестацион-
ного возраста, преждевременные роды и младенче-
скую смертность [53–55]. Развитие ПЭ/эклампсии, 
по-видимому, не зависит от уровня АД, что огра-
ничивает возможности по антигипертензивной про-
филактике и лечению этого состояния [28]. Тем не 
менее β-блокаторы (ББ) и блокаторы кальциевых 
каналов (БКК) оказались эффективнее метилдопы 
в предупреждении ПЭ [55]. Ранее обзор 2 неболь-
ших исследований не показал улучшения исходов 
при более жестком лечении АД до целевых значений  
< 130/80 мм рт. ст. [54]. Результаты большого много-
национального рандомизированного клинического 
исследования по лечению беременных с умеренной 
АГ показали, что более жесткая терапия с целевым 
ДАД 85 мм рт. ст. предупредила прогрессирование 
до тяжелой АГ, уменьшила частоту тромбоцито-
пении и повышения уровня печеночных фермен-
тов с симптомами, имела тенденцию к снижению 
частоты HELLP-синдрома, по сравнению с ДАД 
100 мм рт. ст., но на другие материнские и младен-
ческие исходы интенсивность лечения не повлияла 
[56]. По-видимому, более жесткий контроль АД не 
только безопасен для плода, но и полезен для ма-
тери [28].

Согласно руководству ACC/AHA (2017), среди 
ББ наибольший опыт применения при АГ беремен-
ности накоплен по лабеталолу (неселективный ББ, 
в больших дозах проявляющий и α1-блокирующее 
действие), среди БКК — по нифедипину; метилдо-
па (центральный α2-агонист) и гидралазин (прямой 
вазодилататор) также могут использоваться при бе-
ременности [5].

Комитет экспертов РКО по заболеваниям сер-
дечно-сосудистой системы у беременных (2018) 
с учетом отсутствия в России некоторых антигипер-
тензивных препаратов (лабеталол, гидралазин) для 
плановой терапии АГ у беременных рекомендует 
метилдопу, нифедипин с медленным высвобожде-
нием активного вещества и метопролола сукцинат; 
резервными препаратами названы бисопролол и ве-
рапамил [3].

Эксперты ESC/ESH (2018) рекомендуют приме-
нять ББ у беременных и у женщин при планирова-
нии беременности [6], однако авторы руководства 
ESC 2018 года по ведению сердечно-сосудистых за-
болеваний при беременности считают, что ББ, по 
всей видимости, менее эффективны, чем БКК [2]. 
ББ могут вызывать у плода брадикардию, задерж-
ку роста и гипогликемию; поэтому их тип и доза 
должны тщательно выбираться, а применение ате-

нолола следует полностью избегать [2]. Препарата-
ми выбора в этом руководстве названы метилдопа, 
лабеталол и БКК (пролонгированный нифедипин, 
верапамил) [2]. Беременные с хронической АГ могут 
продолжить прием своих текущих антигипертен-
зивных препаратов, за исключением ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ), 
сартанов и прямых ингибиторов ренина, которые 
противопоказаны при беременности из-за неблаго-
приятных фетальных и неонатальных исходов [2]. 
Вследствие потенциальной опасности блокаторов 
РАС с I триместра беременности, ESC/ESH назвали 
женщин с потенциальной возможностью забере-
менеть без эффективной контрацепции категори-
ей возможного противопоказания для назначения 
ИАПФ и блокаторов ангиотензиновых рецепторов 
[6]. При ПЭ объем плазмы уменьшается, поэтому 
диуретическую терапию следует избегать, за исклю-
чением случаев олигурии, когда могут рассматри-
ваться низкие дозы фуросемида [2]. Для профилак-
тики эклампсии и лечения судорог рекомендовано 
внутривенное введение сульфата магния, но не со-
вместно с блокаторами кальциевых каналов (суще-
ствует риск гипотензии вследствие потенциального 
синергизма) [2, 57].

Национальное управление США по вопросам 
качества продовольствия и медикаментов FDA 
30 июня 2015 года изменило классификационную 
систему лекарств при беременности и лактации 
[2, 58]. Прежние категории А, B, C, D, Х заменены 
на Pregnancy and Lactation Labeling Rule — PLLR 
(Правило маркировки лекарств при беременности 
и лактации), которое предоставляет описательное 
суммирование риска и детальную информацию по 
клиническим результатам и данным, полученным 
на животных [59]. В связи с этим ESC рекомендует 
до начала лекарственной терапии при беременности 
проверить данные по клинической безопасности 
лекарства (табл. 7 в Руководстве; класс рекомен-
даций I, уровень доказанности С) [2]. При отсут-
ствии клинических данных необходимо проверить 
электронные таблицы лекарств (www.safefetus.
com, www.ema.europa.eu, www.accessdata.fda.gov, 
www.embryotox.de) на наличие данных доклини-
ческой безопасности лекарства при беременности 
(I, С) [2, 58]. При отсутствии адекватных данных 
по безопасности лекарства у беременных женщин 
решение должно основываться на индивидуальном 
профиле эффективности и безопасности лекар-
ства и доступных данных по животным; решение 
должно приниматься совместно с пациенткой (IIa, 
С) [2]. Принятие решения, основанного только на 
предыдущих категориях FDA, более не рекомен-
довано (III, С) [2].
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Эксперты РМОАГ (2019) рекомендуют у бере-
менных с АГ метилдопу и нифедипин с медленным 
высвобождением активного вещества и считают 
возможным в качестве дополнительных препаратов 
осторожное назначение β1-блокаторов (метопроло-
ла сукцинат, бисопролол), вследствие риска ухуд-
шения из-за ББ маточно-плацентарного кровотока, 
задержки роста и гибели плода [20].

В рекомендациях РКО, утвержденных Минздра-
вом России, беременным женщинам с АГ рекомен-
дованы препараты с замедленным высвобождением 
лекарственного вещества (названы метилдопа и ни-
федипин); резервными препаратами для плановой 
терапии являются верапамил и бисопролол [21].

Наконец, согласно ISSHP (2018), препаратами, 
подходящими для лечения умеренной АГ у бере-
менных, являются метилдопа, лабеталол, окспре-
нолол и нифедипин, 2-я или 3-я линия включают 
гидралазин и празозин [30].

Обзор, проведенный по лечению тяжелой АГ 
у беременных (2013), не выявил достаточных до-
казательств, чтобы рекомендовать конкретные пре-
параты; в этих случаях предлагается использовать 
опыт клинической практики [60]. Обзор 15 рандо-
мизированных клинических исследований (2014) 
при беременности (915 женщин) и одного исследо-
вания после родов выявил, что пероральный при-
ем нифедипина и, возможно, пероральный прием 
лабеталола и метилдопы являются подходящими 
вариантами лечения тяжелой АГ во время беремен-
ности и после родов вместо парентерального вве-
дения лабеталола или гидралазина [61]. В большом 
открытом контролируемом исследовании (2019) 
894 женщин с тяжелой АГ беременности были ран-
домизированы на получение нифедипина-ретард 
(10 мг и выше), лабеталола 200 мг per os с повы-
шением дозы при сохранении АГ или метилдопы 
1000 мг без эскалации дозы [62]. Все три режи-
ма позволили достичь первичной конечной точки 
(АД 120–150/70–100 мм рт. ст. в течение 6 часов без 
неблагоприятных исходов) у большинства женщин, 
с преимуществом ретардного нифедипина над ла-
беталолом и метилдопой [62].

Неотложные гипертензивные состояния при 
беременности

Эксперты РКО для лечения гипертонических 
кризов у беременных (это быстрый, дополнитель-
ный, значительный подъем АД) выделяют внутри-
венный нитроглицерин (при ПЭ, осложненной оте-
ком легких), нифедипин per os и метилдопу (АД не-
обходимо снижать на 25 % от исходного уровня 
в течение первых 2 часов и до нормализации его 
уровня в последующие 2–6 часов) [3]. РМОАГ при 

гипертоническом кризе у беременной женщины 
рекомендует применение метилдопы, нифедипина 
и магния сульфата (а также нитропруссида натрия 
и гидралазина), при ПЭ с отеком легких — внутри-
венную инфузию нитроглицерина [20]. Специали-
сты ESC расценивают АД ≥ 170/110 мм рт. ст. неот-
ложным состоянием, требующим госпитализации 
женщины [2]. Считается, что выбор антигипертен-
зивных средств и порядок их назначения в этой си-
туации зависит от предполагаемого времени родов 
[2]. Внутривенный лабеталол, оральные метилдопа 
или нифедипин являются препаратами выбора [2]. 
Внутривенный гидралазин связан с большим чис-
лом неблагоприятных перинатальных эффектов, но 
по-прежнему широко используется, когда другие ле-
чебные режимы не позволяют достичь адекватного 
контроля АД [2]. Также может быть рассмотрено 
использование внутривенного урапидила [2]. Ни-
тропруссид натрия должен использоваться только 
как препарат последнего выбора [2]. Когда ПЭ ассо-
циирована с отеком легких, лекарством выбора яв-
ляется нитроглицерин (глицерила тринитрат) в виде 
инфузии по 5 мкг/мин, повышая постепенно каждые 
3–5 минут до максимальной дозы 100 мкг/мин [2].

Согласно ISSHP, тяжелая АГ (> 160/110 мм рт. ст.) 
требует неотложного лечения в мониторируемых ус-
ловиях независимо от гипертензивного расстрой-
ства; допустимыми препаратами являются ораль-
ный нифедипин или внутривенный лабеталол или 
гидралазин (если эти препараты недоступны, мо-
жет быть использован оральный лабеталол) [30]. 
Женщины с ПЭ при первой постановке диагноза 
должны быть оценены в стационаре, затем некото-
рые могут вестись амбулаторно, если их состояние 
установлено как стабильное, и они могут полагаться 
на сообщение о своих проблемах и мониторировать 
АД [30]. Беременные с ПЭ и ПУ и тяжелой АГ или 
АГ с неврологическими признаками или симптома-
ми должны получать сульфат магния (MgSO4) для 
профилактики судорог [30]. Не вызывает сомнений 
необходимость использования антенатальных кор-
тикостероидов для усиления созревания легких пло-
да на сроке < 34 недель беременности, если роды, 
по всей вероятности будут в течение следующих  
7 дней, и окситоцина в третьем периоде родов [30].

Недавно опубликованное Мнение комитета 
ACOG (2019) рассматривает неотложным гипер-
тензивным состоянием при беременности и после 
родов острое возникновение тяжелой АГ (АД ≥ 
160/110 мм рт. ст., точно измеренное стандартными 
техниками) и сохранение ее в течение ≥ 15 минут 
[63]. Это более строгое определение учитывает дан-
ные закрытых запросов по материнским смертям 
в Великобритании [64]. Лечение средствами 1-й 
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линии (внутривенный лабеталол и гидралазин или 
оральный нифедипин быстрого высвобождения, 
особенно когда внутривенное введение недоступ-
но) должно быть срочным и проводиться как можно 
раньше в течение 30–60 минут от подтвержденной 
тяжелой АГ для снижения риска материнского ин-
сульта [63]. В редких случаях при неэффективности 
терапии 1-й линии рекомендованы срочные консуль-
тации с анестезиологом, субспециалистом по мате-
ринской и фетальной медицине или реаниматоло-
гом для обсуждения вмешательств 2-й линии [63].

Совет по АГ ESC и ESH (2020) определяет неот-
ложные гипертензивные состояния при беременно-
сти как ПЭ/эклампсию и САД ≥ 160 мм рт. ст. и ДАД 
≥ 110 мм рт. ст. или значительно повышенное АД 
(ДАД > 120 мм рт. ст.) и острое прогрессирующее 
повреждение конечных органов (расслоение аорты, 
острый инфаркт миокарда, отек легких и дыхатель-
ная недостаточность) [65].

Факторами риска неотложных гипертензивных 
состояний у беременных являются ПЭ, заболевание 
сердца, хроническая болезнь почек, сопутствующее 
использование психотропных веществ (кокаина, ме-
тамфетамина) или повышающих АД лекарств (эри-
тропоэтина, анаболических стероидов и некоторых 
фитопрепаратов), некомплаентность по антигипер-
тензивным лекарствам, применение сокращающих 
матку медикаментов (например, эргоновина мале-
ата, метилэргоновина малеата для профилактики 
и лечения послеродового кровотечения, вызванного 
атонией матки), расовая принадлежность к черному 
неиспаноговорящему населению, низкий социаль-
но-экономический статус [65].

Диагностическое клиническое исследование при 
подозрении на неотложные гипертензивные состоя-
ния при беременности должно включать первичное 
обследование: осмотр глазного дна, регистрацию 
электрокардиограммы (ЭКГ), оценку числа тромбо-
цитов, уровня гемоглобина, фибриногена, сыворо-
точного креатинина, расчет скорости клубочковой 
фильтрации, уровня электролитов, лактатдегидроге-
назы, гаптоглобина, отношения альбумин/креатинин 
мочи, микроскопию мочевого осадка (эритроциты, 
лейкоциты, цилиндры); специфические тесты: вы-
сокочувствительный тропонин (при острой боли 
в грудной клетке), N-терминальный натрийурети-
ческий пропептид B типа — NT‑proBNP (сердечная 
недостаточность), фракционированные метанефрины 
плазмы или мочи (для исключения феохромоцито-
мы), sFlt‑1/PlGF (ПЭ), эхокардиографию (расслоение 
аорты, сердечная недостаточность или ишемия), КТ 
или МРТ головного мозга, ультразвуковое исследо-
вание почек (ренопаренхиматозная болезнь), доп-
плерографию почечных артерий (реноваскулярная 

болезнь), скрининг лекарств в моче (подозреваемое 
использование метамфетамина или кокаина); оцен-
ку состояния плода: электронное мониторирование 
сердца плода, ультразвуковое исследование роста 
плода, оценку амниотической жидкости, допплеров-
ское измерение скорости в обеих маточных артериях 
(средний пульсационный индекс > 95-й перцентили 
во II триместре и/или двусторонняя выемка могут 
способствовать подозрению на клинический диа-
гноз ПЭ) [65].

На основании статьи J. ElFarra и соавторов «Ве-
дение гипертензивного криза акушером-гинеколо-
гом» (2016) [66] Меморандум Совета по АГ ESC 
и ESH (2020) определяет следующие патологические 
материнские параметры, которые требуют немед-
ленной оценки у постели пациентки для проведения 
своевременных диагностических и терапевтических 
вмешательств: САД < 90 или > 160 мм рт. ст., ДАД 
> 100 мм рт. ст., частота сердечных сокращений  
< 50 или > 130 ударов в минуту, сатурация кислорода 
в помещении на уровне моря < 95 %, олигурия (< 35 
мл/час в течение ≥ 2 часов), материнское возбужде-
ние, спутанность сознания или отсутствие ответа 
(измененный психический статус), нестихающая 
головная боль, одышка [65]. Немедленной задачей 
является снижение среднего АД на 15–25 % с до-
стижением целевого САД 140–150 мм рт. ст. и ДАД 
90–100 мм рт. ст. [65]. Самыми широкоиспользуе-
мыми препаратами при тяжелой АГ беременности 
являются лабеталол (считается безопасным и эф-
фективным для внутривенного лечения тяжелой АГ 
при ПЭ), внутривенный гидралазин (все еще широко 
применяется, особенно в Серверной Америке, несмо-
тря на связь с большим числом побочных эффектов 
со стороны матери и плода), короткодействующий 
нифедипин (все еще популярен у некоторых акуше-
ров-гинекологов, хотя вызывает неконтролируемую 
гипотензию, особенно в комбинации с сульфатом 
магния, подвергая риску плод; поэтому не должен 
применяться, за исключением низкоресурсных усло-
вий, когда другие препараты недоступны, или пока 
не будет создан внутривенный доступ и назначены 
альтернативные препараты), лабеталол 200 мг или 
метилдопа 1,0–1,5 г (могут быть назначены per os, 
если недоступны нифедипин немедленного высво-
бождения и внутривенный доступ еще не установ-
лен), внутривенные эсмолол, урапидил или никар-
дипин могут быть использованы альтернативно [65]. 
Нитропруссид натрия должен использоваться только 
как лекарство последнего выбора при чрезвычайно 
неотложных состояниях и в течение возможного 
кратчайшего периода времени (если АД не может 
контролироваться другими способами), поскольку 
пролонгированное лечение связано с повышенным 
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риском отравления плода цианидом и повышенным 
внутричерепным давлением у беременной женщи-
ны (с опасностью ухудшения церебрального отека) 
[65]. Когда ПЭ связана с отеком легких, препаратом 
выбора является нитроглицерин в виде внутривен-
ной инфузии (5 мкг/мин) с постепенным повышени-
ем дозы каждые 3–5 минут до максимальной дозы  
100 мкг/мин [65].

АГ в перипартальном периоде
В 2020 году Совет по АГ ESC и ESH опубликовал 

Меморандум по перипартальному ведению АГ [65]. 
АГ при беременности в нем определяют по крите-
риям ACOG (2019) как САД ≥ 140 мм рт. ст. и/или 
ДАД ≥ 90 мм рт. ст. при офисных измерениях; АГ 
должна быть подтверждена, предпочтительно, при 
2 различных случаях или, как минимум, с разницей 
в 15 минут при тяжелой АГ (≥ 160/110 мм рт. ст.) 
[63]. АД обычно падает сразу после родов и затем 
прогрессивно растет с пиком между 3–6-м днем 
после родов [67].

АГ в перипартальном периоде может иметь сле-
дующие причины [65]:

1. Продолжение гипертензивных расстройств 
при беременности:

▪ предсуществующая АГ (обычно персистирует 
> 6 недель после родов),

▪ гестационная АГ, включая ПЭ (гестационная 
АГ, ассоциированная с существенной ПУ; цитирует-
ся и более широкое понятие ПЭ ISSHP [30]), должна 
разрешиться в течение 6–12 недель после родов;

2. ПЭ de novo (головные боли, боли в эпигастрии, 
зрительные расстройства, судороги);

3. Ятрогенные причины (нестероидные противо-
воспалительные средства (НПВС), эрготовые дери-
ваты для лечения послеродового кровотечения или 
эфедрин, используемый для коррекции гиперволе-
мии после местной анестезии);

4. Боль (неадекватная анальгезия);
5. Тревога [65].
Лечение умеренной АГ (140–159/90–109 мм рт. 

ст.) в перипартальном периоде проводится соглас-
но действующему руководству ESC [2]. Поскольку 
диета и изменение образа жизни показали только 
минимальные эффекты на исходы беременности, 
нефармакологическое ведение АГ у беременных 
имеет ограниченное значение [65, 68]. Регулярные 
физические упражнения могут быть продолжены 
с осторожностью, и полные женщины должны по-
лучить совет не набирать за беременность больше 
6,8 кг [2, 65]. Препаратами выбора являются метил-
допа, ББ (большинство данных доступны по лабе-
талолу, также широко используются и считаются 
безопасными метопролол и бисопролол; атенолол 

противопоказан) и дигидропиридиновые БКК (боль-
шинство данных по нифедипину, также могут быть 
использованы фелодипин и исрадипин) [65].

Сердечная недостаточность при беременности
У 30 % женщин с предсуществующими болезня-

ми сердца и ПЭ развивается сердечная недостаточ-
ность [69], обычно в конце II триместра или сразу 
после родов [65]. Отек легких может возникнуть 
как осложнение ПЭ без кардиального повреждения 
[70]. Уровни NT‑proBNP могут предсказывать сер-
дечно-сосудистые события во время беременности, 
но также могут быть повышены у женщин с ПЭ без 
какой-либо патологии сердца [71, 72]. Низкий уро-
вень NT‑proBNP (< 125 пг/мл, в острой ситуации  
< 300 пг/мл) обладает сильным негативным про-
гностическим значением, но его высокие уровни не 
имеют сильного позитивного значения [73].

В случае тяжелой сердечной недостаточности 
и/или дистресса плода родоразрешение является 
единственным выбором [65]. При умеренной сер-
дечной недостаточности и отсутствии дистресса 
плода беременность должна быть продолжена с вы-
полнением рекомендаций по ведению пациентов 
с сердечной недостаточностью [65]. Лекарственное 
лечение острой сердечной недостаточности при 
беременности основывается на руководстве для 
небеременных пациентов с некоторыми исключе-
ниями [73]. Диуретики считаются безопасными во 
время беременности, но при их применении следу-
ет избегать истощения внутрисосудистого объема 
и рассмотреть проведение профилактической анти-
коагуляции [65]. ИАПФ и сартаны противопоказа-
ны во время беременности и могут быть исполь-
зованы только в исключительных обстоятельствах 
[65]. Другие лекарства, снижающие постнагрузку, 
такие как нитраты или гидралазин, могут быть рас-
смотрены для лечения сердечной недостаточности 
[65]. Может быть рассмотрена неинвазивная вен-
тиляция положительным давлением, на основании 
большого числа применений у беременных и малых 
побочных эффектов [65].

Внутривенный сульфат магния рекомендован 
для профилактики эклампсии и для лечения судорог, 
он не должен применяться вместе с БКК вследствие 
риска гипотензии из-за потенциального синергизма 
[57]. Большинство руководств соглашаются с тем, 
что первичная профилактика эклампсии рекомен-
дована пациенткам с тяжелой ПЭ с появлением пер-
систирующих неврологических признаков (сильная 
головная боль, расстройства зрения, гиперактивные 
рефлексы глубоких сухожилий) во время беремен-
ности, но также и в послеродовом периоде [23, 74]. 
Стандартная доза сульфата магния: 4 г внутривенно 
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Taблица 3
ЦЕЛЕВЫЕ ЗНАЧЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ, 

СОГЛАСНО ПОЗИЦИИ РАЗЛИЧНЫХ ОБЩЕСТВ (В ХРОНОЛОГИЧЕСКОМ ПОРЯДКЕ)

Общество Когда начинать лечение Лечебные цели

НЦАГиП, ВНОК, 
РМОАГ (2010) 

[18]

≥ 140/90 мм рт. ст. при гестационной АГ, ПЭ, 
ГБ II или III стадии
≥ 150/95 мм рт. ст. при ГБ I стадии

130–150/80–95 мм рт. ст.

NICE (2010) 
[22]

> 150/100 мм рт. ст. при неосложненной хро-
нической АГ/гeстационной АГ/ПЭ или > 
140/90 мм рт. ст. при поражении органов-ми-
шеней, вторичном для хронической АГ

< 150/100 мм рт. ст., но  
ДАД > 80 мм рт. ст.для хронической  
АГ или < 150/80–100 мм рт. ст.  
для гестационной АГ или ПЭ

ACOG (2013) 
[1]

≥ 160/105 мм рт. ст. при хронической АГ или 
160/110 мм рт. ст. при гестационной АГ или 
ПЭ

120–160/80–105 мм рт. ст. для хрониче-
ской АГ

SOGC (2014) 
[23]

АД сниженное до < 160/110 мм рт. ст. при тя-
желой АГ или АД 140–159/90–109 мм рт. ст. 
при нетяжелой АГ с коморбидными 
состояниямиa

130–155/80–105 мм рт. ст. для нетяжелой 
АГ без коморбидных состоянийa или  
< 140/90 мм рт. ст. — нетяжелая АГ с ко-
морбидными состояниямиa

SOMANZ (2015) 
[25]

≥ 160/110 мм рт. ст. при мягкой — умеренной 
АГ или ≥ 170/110 мм рт. ст. при тяжелой АГ

Нет рекомендаций

РКО (2018) [19, 3] ≥ 140/90 мм рт. ст. при гестационной АГ, ПЭ, 
АГ, имевшейся до беременности, с ПОМ, АКС;
≥ 150/95 мм рт. ст. при АГ, имевшейся до бере-
менности, без ПОМ, АКС;
≥ 170/110 мм рт. ст. требует неотложной госпи-
тализации и медикаментозной терапии

Нет рекомендаций

ESC (2018) [2, 6] > 140/90 мм рт. ст. при гестационной АГ (с/без 
ПУ), предсуществующей АГ с наложившейся 
ПЭ и АГ с субклиническим поражением орга-
нов или симптомами в любой период беремен-
ности;
≥ 150/95 мм рт. ст. во всех других случаях при 
постоянном повышении АД;
≥ 170/110 мм рт. ст. — всегда неотложное со-
стояние, требует госпитализации

Нет рекомендаций

ISSHP (2018) [30] Независимо от гипертензивного расстройства 
при постоянном повышении ≥ 140/90 мм рт. ст. 
при офисном измерении или ≥ 135/85 мм рт. ст. 
дома.
Тяжелая АГ (> 160/110 мм рт. ст.) требует неот-
ложного лечения в мониторируемых условиях, 
независимо от гипертензивного расстройства

Офисное 110–140/85 мм рт. ст.;
АГТ должна быть уменьшена в дозах  
или прекращена, если ДАД падает  
< 80 мм рт. ст.

РМОАГ (2019) 
[20]

≥ 140/90 мм рт. ст. при гестационной АГ,  
хронической АГ с гестационной АГ, с ПОМ;
≥ 150/95 мм рт. ст. при хронической АГ без 
ПОМ и сопутствующих заболеваний;
≥ 170/110 мм рт. ст. — неотложное состояние, 
требующее госпитализации

< 140/90 мм рт. ст. при гестационной АГ, 
ПЭ, хронической АГ с ПОМ или АКС;  
не допускать эпизодов гипотонии

NICE (2019) [77] ≥ 140/90 мм рт. ст. при хронической АГ;
> 140/90 мм рт. ст. при гeстационной АГ/ПЭ;
≥ 160/110 мм рт. ст. — тяжелая АГ

≤ 135/85 мм рт. ст.
Не < 110/70 мм рт. ст. при хронической 
АГ
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как нагрузочная доза с последующей продолжитель-
ной инфузией 1 г/час до родов максимум в течение 
24 часов. Сульфат магния должен применяться толь-
ко при тщательном мониторировании матери [65].

Решение о переводе пациентки в отделение ин-
тенсивной терапии (антенатально или после ро-
дов) должно приниматься коллективно командой 
специалистов на основе оценки общего состояния 
женщины, физикального исследования, витальных 
признаков, лабораторных показателей, визуализи-
рующих данных и ожидаемой необходимой помо-
щи [65]. Возможны местные различия, однако при 
наличии любого из следующих факторов перевод 
в отделение интенсивной терапии должен быть стро-
го рассмотрен [66]: необходимость респираторной 
поддержки и возможной интубации, частота сер-
дечных сокращений > 150 или < 40 уд/мин, тахи-
пноэ > 35 в минуту, кислотно-щелочной дисбаланс 
или выраженная электролитная патология, необхо-
димость прессорной поддержки или других форм 
сердечно-сосудистой поддержки, потребность в бо-
лее инвазивном мониторировании, патологические 
изменения ЭКГ, например, требующие дальнейших 
вмешательств, как кардиоверсия или дефибрилляция, 
необходимость внутривенного введения антигипер-
тензивных препаратов, если лекарства 1-й линии 
оказались неэффективными [65].

Пороговые и целевые уровни АД при бере‑
менности, показания к родоразрешению

Лечебные цели АД при АГ у беременных жен-
щин, хотя и похожи в руководствах различных со-
обществ, немного различаются и могут зависеть 
от бессимптомного поражения органов и наличия 
установленных болезней (табл. 3). Различаются и по-

роговые значения АД, с которых начинают лечить 
АГ у беременных (табл. 3). Согласно рекоменда-
циям ISSHP для международной практики (2018), 
независимо от гипертензивного расстройства бере-
менности лечение показано при постоянном АД ≥ 
140/90 мм рт. ст. при офисных измерениях (или ≥ 
135/85 мм рт. ст. дома) с целевым ДАД ≤ 85 мм рт. ст. 
при офисных измерениях (и САД 110–140 мм рт. ст.) 
для снижения вероятности развития тяжелой мате-
ринской АГ и других осложнений, таких как низкое 
число тромбоцитов и повышенный уровень пече-
ночных ферментов с симптомами [30]. Антигипер-
тензивные лекарства должны быть уменьшены в до-
зах или отменены, если ДАД падает < 80 мм рт. ст. 
[30]. При ПЭ необходимо проводить ультразвуковое 
мониторирование плода и мониторирование матери 
[30]. Последнее должно включать: мониторирование 
АД; повторные оценки ПУ, если они еще не были 
проведены; клиническую оценку, включая клонус, 
и минимум дважды в неделю — анализы крови для 
оценки уровня гемоглобина, числа тромбоцитов 
и тестов на функцию печени и почек, включая мо-
чевую кислоту, которая ассоциирована с плохими 
материнскими и фетальными исходами [30].

Женщины с ПЭ должны быть родоразрешены, 
если достигли 37 недель (и 0 дней) беременности 
или если у них развилось любое из следующего: 
повторные эпизоды тяжелой АГ, несмотря на про-
водимую терапию 3 классами антигипертензивных 
препаратов; прогрессирующая тромбоцитопения; 
прогрессирующие патологические изменения по-
казателей функции почек или печеночных фермен-
тов; отек легких; патологические неврологические 
проявления, такие как сильная, не поддающаяся 
лечению головная боль, судороги или повторные 

Общество Когда начинать лечение Лечебные цели

МЗ РФ, РКО 
(2020) [21]

≥ 140/90 мм рт. ст. при гестационной АГ, ПЭ, 
хронической АГ с ПОМ; ≥ 150/95 мм рт. ст. 
у женщин с АГ без ПОМ, ПЭ и АКС;
≥ 170/110 мм рт. ст. — гипертонический криз, 
срочно госпитализировать

< 140/90 мм рт. ст.; не допускать эпизодов 
гипотонии

Примечание: НЦАГиП — Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика В. И. Кулакова; 
ВНОК — Всероссийское научное общество кардиологов; РМОАГ — Российское медицинское общество по артериальной ги-
пертонии; NICE (National Institute for Health and Care Excellence) — Британский национальный институт совершенствования 
клинической практики; ACOG — Американская коллегия акушерства и гинекологии; SOGC — Общество акушеров и гинеко-
логов Канады; SOMANZ — Общество акушерской медицины Австралии и Новой Зеландии; РКО — Российское кардиологиче-
ское общество; ESC — Европейское общество кардиологов; ISSHP — Международное общество по изучению гипертензии при 
беременности; МЗ РФ — Министерство здравоохранения Российской Федерации; АГ — артериальная гипертензия; ПЭ — пре-
эклампсия; АД —артериальное давление; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное 
давление; ГБ — гипертоническая болезнь; ПОМ — поражение органов-мишеней; АКС — ассоциированные клинические состоя-
ния; ПУ — протеинурия; АГТ — антигипертензивная терапия; a — коморбидные сoстояния: предгестационный сахарный диабет 
1-го или 2-го типа или болезнь почек.

Продолжение таблицы 3
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выпадения полей зрения; неудовлетворительный 
фетальный статус [30].

Индукция родов, как пишет Совет по АГ ESC 
и ESH (2020), связана с улучшенным материнским 
исходом и должна быть рекомендована женщинам 
с гестационной АГ или умеренной ПЭ на 37-й не-
деле беременности [75, 65]. Оптимальное время 
родоразрешения зависит от состояния плода, ге-
стационного возраста и типа гипертензивного рас-
стройства [65]. В то время как ПЭ без тяжелых про-
явлений потенциально ведется ожиданием, развитие 
эклампсии обычно нуждается в родах вскоре после 
стабилизации матери [65]. Вагинальные роды долж-
ны быть рассмотрены у женщин с любыми гипер-
тензивными расстройствами при беременности, если 
по акушерским показаниям не требуется кесарево 
сечение [23]. Все женщины с тяжелой ПЭ должны 
быть родоразрешены безотлагательно независимо 
от гестационного возраста либо вагинально, либо 
абдоминально [65]. Законодательство большинства 
стран допускает прерывание беременности, если 
жизнь матери находится под неминуемой угрозой 
[65]. Антигипертензивное лечение должно быть про-
должено во время схваток и потуг для поддержания 
САД < 160 мм рт. ст. и ДАД < 110 мм рт. ст. [65].

В раннем послеродовом периоде, согласно меж-
дународным рекомендациям ISSHP (2018), женщины 
с ПЭ должны рассматриваться как имеющие высо-
кий риск ранних преэкламптических осложнений 
в течение как минимум 3 дней; АД и клиническое 
состояние у них должны мониторироваться как ми-
нимум каждые 4 часа, когда женщина не спит [30]. 
Должен быть продолжен прием назначенных анте-
натально антигипертензивных препаратов; до 6-го 
дня после родов должно быть рассмотрено лечение 
любой АГ антигипертензивными препаратами [30]. 
После этого антигипертензивная терапия может 
быть медленно отменена в течение нескольких дней, 
но не прекращена резко [30]. Важно помнить, что 
экламптические судороги могут впервые развить-
ся в раннем послеродовом периоде [30]. У женщин 
с ПЭ для послеродовой анальгезии должны избе-
гаться НПВС, за исключением случаев, когда другие 
анальгетики неэффективны; это особенно важно, 
если известно о наличии болезни почек, или если 
ПЭ связана с отслойкой плаценты, острым почечным 
повреждением или другими ФР острых почечных 
повреждений (например, сепсисом, послеродовым 
кровотечением) [30].

Совет по АГ ESC и ESH (2020) для выявления 
послеродовой АГ считают необходимым измерить 
АД в течение 6 часов после родов у каждой нормо-
тензивной женщины без осложнений вследствие 
риска позднего начала ПЭ [65]. Колебания АД — 

обычное явление после родов. Транзиторная АГ 
может возникнуть после родов при неосложненной 
нормотензивной беременности; это может быть 
вследствие боли (неадекватная анальгезия), лекарств 
(НПВС для обезболивания, производные эргота для 
лечения послеродового кровотечения или эфедрин), 
излишнего вливания жидкости (гиперволемия по-
сле региональной анестезии), соли и воды, нако-
пившихся во время беременности и поступающих 
во внутрисосудистое пространство, или восстанов-
ления сосудистого тонуса вне беременности [65]. 
Послеродовое повышение АД является физиоло-
гическим, и, если развивается мягкая АГ (обычно 
на 3–6-й день), она обычно разрешается спонтанно 
без потребности в лекарственном лечении [76]. По-
скольку ПЭ также может иметь позднее проявление, 
важно измерять АД на регулярной основе (то есть 
как минимум раз в день) в течение первых 5 дней 
после родов. Рекомендовано контролировать АД 
каждый день после выписки из стационара в течение 
1 недели [77]. Развитие ПЭ de novo в послеродовом 
периоде должно подозреваться у женщин с АГ, свя-
занной с головными болями, эпигастральной болью 
(возможно с тошнотой и рвотой), расстройствами 
зрения (например, размытое зрение, вспышки света, 
двоение, мелькание «мушек» и другое), одышкой 
(потенциально вызванной отеком легких), внезапной 
потливостью лица, рук или ступней, или с судоро-
гами в сроки до 4 недель после родов [65].

Согласно рекомендациям ISSHP (2018), все жен-
щины, имевшие АГ при беременности, должны быть 
повторно осмотрены через 3 месяца после родов, 
для того чтобы убедиться, что АД, анализы мочи 
и любые другие патологические анализы норма-
лизовались [30]. Если ПУ или АГ персистируют, 
необходимо начать соответствующие дальнейшие 
обследования [30]. Существует значительный от-
даленный сердечно-сосудистый и почечный риск 
для женщин с хронической АГ или тех, у кого бы-
ла гестационная АГ или ПЭ. Нами было показано, 
что гипертензивные состояния беременности могут 
представлять собой принципиально новый карди-
оренальный континуум, где наличие хронической 
АГ (гипертонической болезни) с одной стороны 
и ПЭ — с другой — через общие ФР, начальные 
стадии (бессимптомное поражение органов) может 
приводить к стадии прогрессирования в виде атеро-
склеротических сердечно-сосудистых заболеваний 
и хронической болезни почек и к конечной стадии 
континуума — сердечно-сосудистым осложнени-
ям и почечной недостаточности [78]. Только одной 
первичной рекомендацией после родов может быть 
цель по достижению догестационной массы тела 
к 12 месяцам и ограничение по набору массы тела 
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между беременностями путем ведения здорового 
образа жизни, который включает физические на-
грузки и хорошее питание [30].
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