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• Розповсюдження: 2-8 %, усіх
вагітностей, 10 000 000 випадків 
щорічно.

• 76 000 жінок помирає від
ПЕ щорічно (210 щодня);
• 500 000 дітей народжених від

матерей із ПЕ помирає щорічно 
(1380 щодня);

Епідеміологія прееклампсії

(1380 щодня);
• перинатальна захворюваність від 

463 до 780 ‰.
• витрати понад 2,18 млрд.$ 

протягом року після народження
у жінок із ПЕ.
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Порушення плацентарної
перфузії передує розвитку
плацентарної дисфункції…

Basky Thilaganathan: Perspectives, 
UOG 2017



Провідний синдром – гіпертензія !
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• Крововилив у мозок
• Набряк мозоку
• Набряк легенів
• Відшарування плаценти
• Крововилив у наднирники
• Розшаровуюча аневризма
• Субкапсулярний крововилив у печінці

Фатальні ускладнення 
тяжкої прееклампсії

• Субкапсулярний крововилив у печінці
• ДВЗ синдром
• HELLP синдром

5



Критерії National Institute for
Clinical Excellence
(2010) (будь-яка з
наведених нижче
ознак у поєднанні з
гіпертензією та ПУ)

American College of
Obstetricians and Gynecologists
(2013) (будь-яка з наведених
нижче ознак у вагітних із
встановленою раніш ПЕ)

Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada (2014)
(гіпертензія будь-якого ступеня та
більше одного з наведених нижче
симптомів)

Симпто-

ми

Головний біль;
Порушення зору;
Блювота;
Болі в епігастрії;

Сильний стійкий біль у
правому верхньому квадранті
або епігастральні ділянці;
Церебральні або візуальні
розлади

Сильний головний біль;
Порушення зору;
Біль в епігастральній ділянці;
Нудота, блювота;
Біль у правому підребер’ї або
болючість при пальпації печінки.

Ознаки Набряки; Набряк легенів Набряк диска зорового нерва;Ознаки Набряки;
Клонус;
Збільшення печінки.

Набряк легенів Набряк диска зорового нерва;
Підвищені сухожилкові рефлекси;
Генералізовані набряки.

Гіпертен-
зія

Тяжка гіпертензія та САТ 160 мм рт. ст, ДАТ 110 мм
рт.ст. (при дворазовому вимірі
з інтервалом 4 години, лежачи).

Гіпертензія будь-якого ступеня.

Протеїн-

урія

Протеїнурія > 5 г/добу - Протеїнурія більше 3 г/добу.

Інші
порушен-

ня з боку
вагітної

Синдром HELLP
Тромбоцити менше
100 × 109/ л
АсАТ або АлАТ вище
70 МО / л.

Тромбоцити менше 100 × 109/ л
Підвищення печінкових
ферментів більше ніж у 2 рази;
Прогресуюча ниркова
недостатність.

Олігоурія (діурез < 0,5 мл/кг/год.)
Кількість тромбоцитів < 50 x 109/ л;
Підвищення рівня трансаміназ (АсАТ
або АлАТ вище 70 МО/л);
ЛДГГ більше 600mIU/л.



№ Мнемоніка Визначення (англ.) Дії персоналу
1 C Calling for help Покликати по допомогу
2 A Assessment Оцінити стан пацієнтки
3 L Low blood pressure Призначити препарати для 

зниження артеріальної 
гіпертензії

4 M Magnesium sulfate Призначити сульфат магнію

5 Pause Оцінити ефективність від 
призначених лікарських 

препаратів
6 D Decision Прийняти рішення про 

Алгоритм дій медичного персоналу при тяжкій 
прееклампсії CALM DOWN

6 D Decision Прийняти рішення про 
подальшу тактику

7 O Oliguria Розглянути питання про 
призначення інфузійної терапії

8 W Fetal well being Оцінити стан плода
9 N parturitioN Прийняти рішення про термін 

розродження



Покликати на допомогу

• Досвідченого лікаря

• Анестезіолога

• Лаборанта• Лаборанта

• Повідомити адміністрацію відділення (лікарні)
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№ Мнемоніка Визначення (англ.) Дії персоналу

1 А Airway Перевірити прохідність дихальних 
шляхів (набряк язика, блювотні маси, 

таблетки)
2 В Breathing Провести аускультацію легень, для 

виключення набряку легенів

3 С Circulation Вимірювання АТ, ЧСС матері та 
плода, оцінка сатурації

Алгоритм по оцінці стану пацієнтки при тяжкій 
прееклампсії  АBCD

плода, оцінка сатурації

4 D Disability Оцінити свідомість пацієнтки під час 
проведення інтерв’ю (коли з’явилася 

симптоматика, які препарати приймає, 
чи є непереносимість ліків, 

коморбідні стани)



Препарат Доза Коментарі 
Ніфедипін 3-5 крап. (2-3,35 мг) під язик, або 5–10

мг таблетку розжувати а потім
проковтнути

Початок гіпотензивного ефекту 1,5-6 хв., пік
15-30 хв, дія 6 год. Використання з 20 тиж.

вагітності. Дозу підбирають індивідуально,
починаючи з 3 крапель, поступово
збільшувати на 2-3 краплі (1,34-2 мг) до

досягнення клінічного ефекту.
Урапідил 1 – 5 мл (5 – 25 мг) урапідилу

нерозведеного в/в.
Якщо після початкової в/в ін'єкції препарату 

(25 мг) протягом 2 хв. АТ не знижується, нерозведеного в/в.
Підтримуюча доза: 100 мг (20 мл)

урапідилу + 200 мл 0,9% розчину
натрію хлориду (7 крап./хв. = 0,33
мл/хв.) або для перфузора – 4 мл

урапідилу + 40 мл 0,9% розчину
натрію хлориду 6-9 мг / год.

(25 мг) протягом 2 хв. АТ не знижується, 
проводиться повторна ін'єкція (25 мг), можна 

повторювати двічі. 



• Призначити сульфат магнію (МС). Початкова доза -
16 мл 25%-го розчину (4 г) МС ввести в розведенні 34 
мл 0,9% розчину хлориду натрію до 50 мл протягом 10-
15 хв. в/в повільно (бажано з використанням перфузора 
(шприцевого насосу). 

• Підтримуюча доза: 
• Варіант 1: введення МС за допомогою перфузора: - 50 

мл 25% р-ну МС вводять із швидкістю 4 мл (1 г) / год; мл 25% р-ну МС вводять із швидкістю 4 мл (1 г) / год; 
• Варіант 2: введення МС в/в крапельно: розчин для 

підтримуючої терапії МС готують таким  чином: 30 мл 
25 %-го розчину 7,5 г МС вводять у флакон, що містить 
220 мл 0,9% розчину хлориду натрію. 

• Швидкість введення розчину підбирають згідно зі 
станом вагітної – від 1 г/год (10–11 крапель) до 2 г/год. 
(22 краплі/хв.).



• Оцінити ефективність від призначених лікарських 
препаратів. 

• Цільовий рівень АТ має бути не нижче 150/100 мм рт.ст. 
Недоцільно різке зниження АТ (не більш ніж 25% від макс. 
показників АТ). 

• У разі досягнення цільового рівня АТ перейти до підтримуючої • У разі досягнення цільового рівня АТ перейти до підтримуючої 
терапії (урапіділ, магнія сульфат) 

• Повторно оцінити динаміку симптомів тяжкої прееклампсії 
(головний біль, порушення свідомості, нудоту, порушення зору).



Клонідин Внутрішньовенна мікроперфузія

клонідину в дозі 1 мл 0,01% розчину (1
мл на 50 мл фізіологічного розчину)
або внутрішньовенна інфузія (1 мл на

200 мл фізіологічного р-ну).

Протипоказаний при синдромі слабкості
синусового вузла, AV- блокаді. Перед
гіпотензивним ефектом може підвищувати АТ

(агоніст периферичних постсинаптичних α1-
адренорецепторів судин).

Гліцеролу

тринітрат
В/в крапельно 10-20 мг в 100-200 мл

0,9% фіз.розчину, швидкість введення

1-2 мг/годину, максимально 8-10

Є препаратом вибору при розвитку набряку

легенів на тлі підвищення артеріального

тиску. САТ слід підтримувати на рівні не

Резистентна гіпертензія

1-2 мг/годину, максимально 8-10

мг/годину. Час початку гіпотензивного

ефекту 1-2 хв.

За відсутності в/в форми -
сублінгвально 0,5-1,0 мг, кожні 10-15

хв. Час початку гіпотензивного ефекту
2-3 хв.

тиску. САТ слід підтримувати на рівні не

менше 100 - 110 мм рт. ст. Не бажано в/в

застосування більше 4 годин, в зв'язку з

ризиком негативного впливу на плід та

ризиком розвитку набряку мозку у матері.

Викликає розширення менінгеальних судин,

що часто супроводжується появою головного

болю.



• Прийняти рішення про подальшу тактику. 
• При стабілізації гемодинаміки пацієнтка має бути переведена та 

знаходитись в умовах відділення реанімації та інтенсивної терапії 
лікувального закладу ІІІ рівня.

• Препарати, що можуть використовуватися тільки при неефективності 
або непереносимості магнезіальної терапії) та протягом короткого 
проміжку часу:

• Діазепам 10-20 мг в/в, рутино не повинні використовуватися в якості 
протисудомних засобів у пацієнток з ПЕ та еклампсією. У пацієнток з 
еклампсією тільки в якості допоміжного седативного засобу при еклампсією тільки в якості допоміжного седативного засобу при 
проведенні ШВЛ.

• Застосування тіопенталу натрію (вища разова 1,0 г та добова дози 
тіопенталу натрію внутрішньовенно - 5,0 г) має розглядатися тільки як 
седація та протисудомна терапія в умовах ШВЛ.

• Допологове призначення глюкокортикостероїдів (ГКС) для жінок із ПЕ
при терміні вагітності ≤ 34 тиж + 6 діб;

• Призначення ГКС при вагітності ≤ 34 тиж + 6 діб, які залишаються з 
високим ризиком передчасних пологів 7 днів або більше після 
початкового курсу ГКС.



• Розглянути питання про призначення інфузійної 
терапії. 

• Проведення інфузійної терапії (ІТ) не є рутинною 
практикою при лікуванні прееклампсії. ІТ не повинна 
застосовуватися для лікування олігурії (< 0,5 мл/кг/год).

• Для лікування стійкої олігурії, не рекомендується 
введення допаміну та фуросеміду.введення допаміну та фуросеміду.

• Загальний об’єм рідини обмежується фізіологічною 
добовою потребою (40-45 мл/кг/добу) з урахуванням 
введеної та випитої рідини та нефізіологічних втрат 
(крововтрата тощо), але не більше 80 мл/год або 
1мл/кг/год. 

• Максимальний об’єм ІТ не повинен перевищувати 800 
мл за добу. 



• У разі необхідності корекції колоїдно-онкотичного
тиску (КОТ) (альбумін плазми ≤ 25г/л або загальний 
білок плазми ≤ 50г/л) показано введення альбуміну. 

• СЗП не рекомендується для корекції КОТ. 

• Рутиний моніторинг центрального венозного тиску не 
рекомендується
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Оцінити стан плода. 

• У жінок з тяжкою ПЕ рекомендовано виконати 
кардіотокографію, у будь-якому з наступних випадків: 
пацієнтка повідомляє про зміну руху плода; вагінальна 
кровотеча; болі в животі; погіршення стану матері.

• При обрані консервативного лікування тяжкої ПЕ
рекомендується проведення наступних тестів: 

• ультразвукова фетометрія та оцінка амніотичного
індексу; 

• кровоплин у артерії пуповини (у клінічних закладах ІІІ 
рівня додатково вимірюють кровоплин у венозній 
протоці та середній мозковій артерії) (за показами).



Прийняти рішення про термін розродження. 

• Можливість пологів через природні пологові шляхи 
повинна бути розглянута в усіх випадках ПЕ
(враховуючи тяжку), при відсутності показів до кесарева 
розтину, задовільному стані плода. 

• Вибір методу розродження повинен ґрунтуватися на • Вибір методу розродження повинен ґрунтуватися на 
аналізі клінічної ситуації, станом матері-плода, 
можливостей лікувального закладу, досвіду лікарів.

• 34 тиж. + 0 діб - 36 тижнів +6 діб: при тяжкій ПЕ
показано розродження до 48 годин – у лікувальному 
закладі ІІІ рівня після стабілізації стану вагітної;



• Розродження жінок з тяжкою ПЕ після 37 тижнів - в 
лікувальному закладі ІІІ рівня упродовж 24 годин після 
стабілізації стану гемодинаміки.

• Забезпечити адекватне знеболення пологів (епідуральна
аналгезія). При відсутності протипоказів оптимальним 
методом знеболення пологів є епідуральна аналгезія. 
Якщо АТ стабільний зазвичай не обмежують тривалість Якщо АТ стабільний зазвичай не обмежують тривалість 
другого періоду пологів. 

• Протисудомна терапія та АГТ проводиться протягом 
усього періоду пологів (у т.ч. під час кесарева розтину) 
щоб підтримати показники сАТ менше 160 мм.рт.ст. та 
дАТ <110 мм.рт.ст
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• Командна робота – є важливим та пріоритетним
компонентом клінічного менеджменту при тяжкій
прееклампсії

• Антигипертензивна терапія передбачає призначення
ніфедипіну та урапідилу

• При рефрактерній гіпертензії препаратами вибору є клонідин
та нітрогліцерин

Take Home Message

та нітрогліцерин

• Магнезіальна терапії має проводитися паралельно АГТ

• Рекомендований постійний контроль АТ (через кожні 2-5
хвилин до моменту стабілізації АТ)

• Цільове зниження АТ при тяжкій ПЕ не менше 150/90
мм.рт.ст.

• Можливість пологів через природні пологові шляхи повинна
бути розглянута в усіх випадках ПЕ
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