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У беременных с гипертензивными расстройствами отмечается высокая частота преждевременных родов и 

досрочного родоразрешения в связи с нарастанием тяжести гипертензивных расстройств на фоне неэффектив-
ности лечения. Роды через естественные родовые пути у пациенток с гипертензивными расстройствами нередко 
осложняются несвоевременным излитием околоплодных вод, аномалиями родовой деятельности, патологической 
кровопотерей. Срочное абдоминальное родоразрешение проводят на фоне комплексной интенсивной терапии. 
Общепринятым подходом к ведению беременных с лёгкими и среднетяжёлыми формами гипертензивных рас-
стройств служит лечение с пролонгированием беременности. Лечебно-охранительный режим в родах создают 
путём поэтапной длительной эпидуральной аналгезии. Показание к досрочному родоразрешению — нефропа-
тия I–II степени при отсутствии положительного лечебного эффекта в течение 1–2 нед. В отношении тяжёлых 
форм гипертензивных расстройств многие исследователи склоняются к мнению о необходимости досрочного 
родоразрешения, что позволяет избежать развития осложнений. В то же время досрочное родоразрешение нередко 
ведёт к рождению недоношенного, незрелого плода, что способствует ухудшению перинатальных исходов при 
гипертензивных расстройствах. В настоящее время обсуждают возможности консервативного ведения женщин 
с гипертензивными расстройствами при сроке беременности менее 32 нед с проведением глюкокортикоидной 
терапии, что позволяет значительно улучшить перинатальные исходы. Консервативное ведение возможно лишь 
в крупных клинических учреждениях при тщательном отборе пациенток. В настоящее время существуют различ-
ные подходы к выбору метода и срока родоразрешения при гипертензивных расстройствах. Оптимальна тактика, 
основанная на дифференцированном подходе, учитывающем тяжесть гипертензивного расстройства и вероят-
ность развития осложнений для матери и плода. В то же время многообразие звеньев патогенеза гипертензивного 
расстройства определяет наличие различных вариантов его клинических проявлений, течения и осложнений, что 
затрудняет правильную оценку его тяжести.

Ключевые слова: гипертензивные расстройства, патология беременности, виды родоразрешения.
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Pregnant women with hypertensive disorders have a high risk for premature birth and early delivery due to the increased 

severity of hypertension associated with low effect of treatment. Vaginal birth in patients with hypertensive disorders are 
often complicated by premature rupture of membranes, labor abnormalities, abnormal blood loss. Emergency abdominal 
delivery is performed together with complex intensive therapy. A common approach to the management of pregnancies with 
mild and moderate forms of hypertension is treatment associated with prolongation of pregnancy. Therapeutic and protective 
regimen in childbirth is created by phased long-term epidural analgesia. Indications for induced delivery — I–II degree of 
nephropathy in the absence of a positive therapeutic effect for 1–2 weeks. Regarding to severe forms of hypertensive disorders, 
many researchers tend to think of the need for early delivery, to avoid complications. At the same time, early delivery often 
leads to birth with premature fetus, which contributes to worsening of perinatal outcomes in patients with hypertensive 
disorders. Currently the possibility of conservative management of pregnant with hypertensive disorders at the gestation term 
of less than 32 weeks using glucocorticoids may significantly improve perinatal outcomes. Conservative management is only 
possible in large clinical settings with careful selection of patients. Currently, there are different approaches to the selection 
of methods and timing of delivery in hypertensive disorders. The optimal strategy is based on a differentiated approach that 
takes into account the severity of hypertensive disorders and the probability of complications for mother and fetus. At the 
same time, the diversity of the pathogenesis of hypertensive disorders determines the presence of different variants of its 
clinical manifestations, clinical course and complications, making it difficult to properly assess its severity.

Keywords: hypertensive disorders, diseases of pregnancy, types of delivery.

Несмотря на многочисленные исследования, 
гипертензивные расстройства при беременности 
до настоящего времени приводят к повышению 
материнской и перинатальной заболеваемости 
и смертности [4, 8]. В структуре материнской 
смертности гипертензивные расстройства устой-
чиво занимают третье-четвёртое место, становясь 
непосредственной её причиной в 6,9–17,4% случа-
ев [1, 3].

У 20–25% беременных их течение имеет 
упорный, резистентный к лечению характер, и 

только правильное определение своевременнос-
ти родоразрешения позволяет сохранить жизнь 
женщине и новорождённому [14].

В результате складывающихся неблагоприят-
ных условий (высокий уровень экстрагениталь-
ной патологии у женщин репродуктивного воз-
раста, современные социально-экономические 
условия, несбалансированное питание) измени-
лись клинические проявления гипертензивных 
расстройств, течение беременности и тактика 
родоразрешения [10]. В настоящее время гипер-
тензивные расстройства нередко проявляются 
атипичным течением (35,2%), характеризую-
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щимся неполным набором клинических симпто- 
мов [12].

Нередко приходится проводить досрочное 
оперативное родоразрешение ввиду недостаточ-
ной эффективности проводимой терапии. В свою 
очередь осложнения беременности и досрочное 
родоразрешение становятся причиной наруше-
ния лактации [3, 7, 16].

Первые клинические симптомы выявляют-
ся при тяжёлых формах гипертензивных рас-
стройств, как правило, на сроке беременности до 
30 нед (37,7%), при средней степени тяжести — в 
34–37 нед (51,9%) [5, 8, 16, 29].

Из осложнений беременности чаще диагнос-
тируют фетоплацентарную недостаточность, 
синдром задержки внутриутробного развития 
плода, пиелонефрит [14]. У беременных с ги-
пертензивными расстройствами отмечается вы-
сокий процент преждевременных родов (28,4%)  
[20, 23].

Пациенток с гипертензивными расстройства-
ми часто родоразрешают путём кесарева сечения 
(54,8%), особенно при недоношенной беременнос-
ти (72,7%), при этом доминирует частота планово-
го оперативного родоразрешения (67,1%) [12]. Роды 
через естественные родовые пути у пациенток с 
гипертензивными расстройствами могут ослож-
няться несвоевременным (преждевременным или 
ранним) излитием околоплодных вод (50,0%), 
аномалиями родовой деятельности (7,1%), патоло-
гической кровопотерей (38,6%) [11, 12].

Общепринятым подходом к ведению бере-
менных с лёгкими и среднетяжёлыми формами 
гипертензивных расстройств служит лечение с 
пролонгированием беременности [1, 5, 20]. Лечеб-
но-охранительный режим в родах создают путём 
поэтапной длительной аналгезии, в первую оче-
редь — эпидуральной [5, 8, 24].

При раскрытии шейки матки на 3–4 см по-
казано раннее вскрытие плодного пузыря. По-
вышение артериального давления — показание 
к управляемой относительной нормотонии во 
втором и третьем периодах родов. При неэффек-
тивности или невозможности применения этого 
метода прибегают к выключению потуг (нало-
жение акушерских щипцов, извлечение плода 
за тазовый конец). Показанием к досрочному 
родоразрешению считают нефропатию I–II сте-
пени при отсутствии положительного лечебного 
эффекта в течение 1–2 нед консервативной тера-
пии [10, 13, 15].

В отношении тяжёлых форм гипертензив-
ных расстройств многие исследователи скло-
няются к мнению о необходимости досрочного 
родоразрешения, что позволяет избежать раз-
вития тяжёлых осложнений [5, 7, 26]. В то же 
время досрочное родоразрешение нередко ведёт 
к рождению недоношенного, незрелого плода, 
что способствует ухудшению перинатальных ис-
ходов. В исследовании F. Valenzuela и соавт. [30] 
было показано, что неонатальная заболеваемость 
и смертность связаны не столько с тяжестью ги-
пертензивных расстройств, сколько с недоношен-

ным сроком беременности.
В настоящее время обсуждают возможности 

консервативного ведения женщин с гипертензив-
ными расстройствами при сроке беременности 
менее 32 нед с проведением глюкокортикоидной 
терапии, что позволяет значительно улучшить 
перинатальные исходы [30]. 

Метод досрочного родоразрешения также яв-
ляется предметом обсуждения в отечественной 
литературе. Р.И. Шалина и соавт. [13] считают 
возможным родоразрешение через естественные 
родовые пути при подготовленной шейке матки 
путём родовозбуждения со вскрытием плодного 
пузыря и введением утеротонических препаратов. 
Показания к кесареву сечению — эклампсия, пре-
эклампсия и тяжёлые формы гипертензивных 
расстройств при безуспешном проведении интен-
сивной терапии в течение суток, коматозное со-
стояние, анурия, отслойка или кровоизлияние в 
сетчатку, подозрение на наличие кровоизлияния 
в мозг, отсутствие эффекта от родовозбуждения, 
сочетание гипертензивных расстройств с другой 
акушерской патологией.

Ряд исследователей пришли к заключению, 
что родовозбуждение на сроке беременности 
34 нед и более — адекватный метод ведения жен-
щин с тяжёлой формой гипертензивных рас-
стройств [15, 17, 20, 22, 27]. Согласно данным 
ряда исследований, при тяжёлых гипертензив-
ных расстройствах эффективность родовозбуж-
дения составляет 34% (частота кесарева сечения 
по данным этих авторов составляет 48%), и роды 
через естественные родовые пути не ухудшают 
прог ноз для плода с очень низкой массой тела 
[27, 28, 30]. Ряд исследователей считают, что сво-
евременное родоразрешение путём кесарева се-
чения позволяет значительно снизить материн-
скую смертность [10, 12].

При оперативном родоразрешении беремен-
ных с гипертензивными расстройствами, так же 
как и при родах через естественные пути, большое 
значение имеет анестезиологическое пособие. Во 
время вводного наркоза и интубации трахеи у 
женщин с гипертензивными расстройствами 
развиваются выраженные гемодинамичес кие 
сдвиги, резко возрастают артериальное давление 
и скорость церебрального кровотока, что создаёт 
опасность кровоизлияния в мозг [12]. В связи с 
этим в настоящее время всё большее распростра-
нение получает проводниковая спинальная анес-
тезия [2, 12, 13].

Поздние гипертензивные расстройства пред-
ставляют опасность для матери и плода в связи 
с неизбежным развитием хронической гипок-
сии, хронического нарушения периферического 
кровообращения и развития дистрофических 
изменений в паренхиматозных органах, угрозой 
преждевременной отслойки нормально располо-
женной плаценты. Своевременное прерывание 
беременности у больных с поздними гипертен-
зивными расстройствами при неэффективности 
их лечения остаётся ведущим компонентом ме-
роприятий в борьбе с тяжёлыми последствиями 
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этой патологии [17, 23, 28]. Отсутствие условий 
для быстрого влагалищного родоразрешения в 
тех случаях, когда показано прерывание бере-
менности (при тяжёлых формах гипертензив-
ных расстройств, нарастании симптомов на 
фоне проводимого лечения, длительном течении 
при неэффективности терапии), становится по-
казанием для абдоминального родоразрешения. 
В то же время следует учитывать, что кесарево 
сечение не является идеальным методом родораз-
решения больных с поздними гипертензивными 
расстройствами. Обычная кровопотеря при кеса-
ревом сечении объёмом 800–1000 мл нежелатель-
на для этих пациенток в связи с существующими 
у них дефицитом объёма циркулирующей крови, 
гипопротеинемией, циркуляторной гипоксией 
[20, 22, 25].

При оценке результатов комплексного лече-
ния беременных с гипертензивными расстрой-
ствами выделяют положительный эффект, недо-
статочный (частичный) и отсутствие эффекта [15, 
18]. При положительном эффекте беременность 
пролонгируют до срока жизнеспособности плода 
или до наступления родов. При частичном эф-
фекте допустимо продолжение беременности до 
срока жизнеспособности плода. При отсутствии 
эффекта показано родоразрешение [19, 21].

При выборе метода досрочного родоразреше-
ния играют роль тяжесть гипертензивного рас-
стройства, срок беременности (зрелость плода), 
зрелость шейки матки. Через естественные родо-
вые пути родоразрешение проводят при подготов-
ленной шейке матки путём родовозбуждения со 
вскрытием плодного пузыря, при необходимости 
назначают утеротонические средства (оксито-
цин, простагландины) [25].

Для подготовки шейки матки к родам исполь-
зуют простагландин Е2 в виде геля во влагалище 
или назначают эстрогенно-витаминный ком-
плекс, при недоношенной беременности проводят 
профилактику дистресс-синдрома у плода [25].

Значительный интерес представляет консер-
вативная тактика ведения родов у женщин с ги-
пертензивными расстройствами. Основу терапии 
составляет закисно-кислородная аналгезия (соот-
ношение 2:1), тримеперидин (промедол, 20 мг) 
внутривенно. В отсутствие эффекта на фоне ги-
потензивной терапии применяют поверхностный 
пролонгированный наркоз с помощью внутривен-
ного введения натрия оксибутирата (гамма-амино-
масляной кислоты) из расчёта 40–50 мг/кг на фоне 
предварительного внутримышечного введения 
диазепама (седуксена, сибазона) в дозе 0,1 мг/кг  
под контролем артериального давления [26].

Следует помнить, что во всех случаях, когда 
кесарево сечение проводят по относительным 
показаниям, одно из основных условий для его 
выполнения — живой и достаточно доношенный 
плод. Другим условием является определение оп-
тимального времени операции. Для выполнения 
кесарева сечения необходимо также получить со-
гласие матери на операцию [10].

Во время операции кесарева сечения обычно 

кровопотеря составляет 800–1000 мл, поэтому в 
послеоперационном периоде необходимо прове-
дение инфузионной терапии, направленной на 
коррекцию гиповолемии, ацидоза, нарушений 
центральной и периферической гемодинамики, 
электролитного баланса (гемодез, полидез, рео-
полиглюкин, электролитные растворы, белковые 
препараты). В первые часы послеоперационного 
периода показано тщательное наблюдение за то-
нусом матки и кровопотерей, так как не исклю-
чена возможность развития гипотонического 
кровотечения. Важно следить за своевременным 
опорожнением мочевого пузыря, в 1-е сутки пос-
ле операции допустима катетеризация мочевого 
пузыря. Для профилактики пареза кишечника 
назначают подкожное введение 0,5–1% раствора 
неостигмина метилсульфата (прозерина), к кон-
цу 2-х суток — клизму с гипертоническим раство-
ром натрия хлорида [2, 8, 12].

Объём кровопотери во время операции у жен-
щин с гипертензивными расстройствами обычно 
варьирует от 550 до 2150 мл и составляет в сред-
нем 813 мл. Причинами массивной кровопотери 
становятся отслойка нормально расположенной 
плаценты, синдром диссеминированного внут-
рисосудистого свёртывания, атония матки, мио-
ма матки, её разрыв [8].

Нарушения функционального состояния 
фетоплацентарного кровообращения на фоне 
гипертензивных расстройств, а также вышеопи-
санные нарушения родовой деятельности, при-
менение анестетиков при обезболивании родов и 
операции кесарева сечения, само по себе опера-
тивное вмешательство как стрессовая ситуация, 
безусловно, не могут не сказаться на состоянии 
новорождённых. Почти у трети пациенток с ги-
пертензивными расстройствами активизируют 
родовую деятельность окситоцином и проста-
гландинами, что также может оказывать нега-
тивное влияние на состояние младенцев [12, 14]. 
Снижение числа баллов при оценке по шкале 
Апгар зависит от тяжести гипертензивных рас-
стройств [5].

По данным Всемирной организации здра-
воохранения [2], гипертензивные расстройства 
чаще встречаются в возрастной группе до 18 и 
старше 30 лет, у первородящих и многорожав-
ших женщин, с продолжительным перерывом 
между родами, имеющих заболевания сердечно-
сосудистой и эндокринной систем. Кроме того, у 
женщин с гипертензивными расстройствами об-
наруживают повышенную частоту хронических 
воспалительных заболеваний половых органов и 
дисфункции яичников.

У первобеременных и первородящих жен-
щин частота гипертензивных расстройств ока-
зывается выше, чем у повторнобеременных и 
повторнородящих. Однако следует отметить, что 
наличие медицинского аборта до первых родов 
не снижало риск развития гипертензивных рас-
стройств. Наименьшая частота гипертензивных 
расстройств встречается у женщин со вторыми 
родами, у многорожавших она вновь возрастает. 
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Гипертензивные расстройства чаще встречаются 
при многоплодной беременности, тазовом пред-
лежании плода, а также у женщин с рубцом на 
матке [8, 21].

Течение беременности у женщин с гипер-
тензивными расстройствами в 1,5–2 раза чаще 
осложняется развитием раннего токсикоза, гес-
тационного пиелонефрита, угрозой преждевре-
менного прерывания, несколько чаще встречает-
ся железодефицитная анемия. У каждой третьей 
беременной с гипертензивными расстройствами 
развивается фетоплацентарная недостаточность, 
тогда как без гипертензивных расстройств она 
встречается только в 20% случаев. Частота хро-
нической гипоксии и синдрома задержки роста 
плода при гипертензивных расстройствах со-
ставляет 17,7 и 12,3%, что, соответственно, в 2 и 
1,5 раза больше по сравнению со здоровыми жен-
щинами [3, 7, 10, 12].

Соотношение симметричной и асимметрич-
ной форм синдрома задержки развития плода 
при гипертензивных расстройствах составляет 
2,3:10 против 3:5,5 у здоровых женщин. Таким 
образом, в большинстве наблюдений у женщин 
с гипертензивными расстройствами развивается 
асимметричная форма синдрома задержки раз-
вития плода, более характерная для вторичной 
фетоплацентарной недостаточности и обуслов-
ленная недостаточным обеспечением плода кис-
лородом и питательными веществами во второй 
половине беременности [12].

Преждевременная отслойка плаценты — 
одно из наиболее тяжёлых и частых осложнений 
гипертензивных расстройств [3]. У женщин с 
гипертензивными расстройствами отмечают зна-
чительное увеличение частоты преждевременной 
отслойки нормально и низко расположенной 
плаценты. Частота преждевременной отслойки 
нормально и низко расположенной плаценты 
составляет 2,7 и 1,3%, что выше по сравнению 
со здоровыми женщинами в 5 и 1,4 раза соответ-
ственно и более чем в 2,5 раза больше, чем в по-
пуляции [15, 16, 20].

Несмотря на отсутствие статистически зна-
чимых различий в продолжительности родов, 
у женщин с гипертензивными расстройствами 
регистрируют повышенную частоту развития 
слабости родовой деятельности (15,3 против 9,9% 
у здоровых женщин), что, вероятно, обусловлено 
как метаболическими нарушениями, характер-
ными для данной патологии, так и повышен-
ным числом женщин группы риска (первородя-
щие в возрасте старше 30 лет, с хроническими 
заболеваниями половых органов, дисфункцией 
яичников) среди беременных с гипертензивны-
ми расстройствами [22].

У женщин с гипертензивными расстрой-
ствами частота кесарева сечения повышается в 
4 раза, а применения акушерских щипцов — в 
8 раз. Вследствие осложнений беременности, 
родов и оперативных вмешательств при гипер-
тензивных расстройствах в 1,5–2 раза чаще раз-
виваются гнойно-воспалительные послеродовые 

осложнения. При тяжёлых послеродовых ослож-
нениях нередко приходится прибегать к экстир-
пации матки [4].

Перинатальная заболеваемость у женщин с 
гипертензивными расстройствами оказывает-
ся в 1,7 раза выше по сравнению со здоровыми 
женщинами. Беременность, осложнённая гипер-
тензивными расстройствами, наблюдается в 52% 
всех наблюдений перинатальной смертности. 
При этом в 60,0% случаев перинатальные потери 
регистрируют при лёгких формах гипертензив-
ных расстройств, в 13,4% — при средней тяжести, 
26,6% — при тяжёлых. Высокий процент перина-
тальных потерь при лёгких формах гипертензив-
ных расстройств обусловлен их преобладанием в 
общей структуре (75,3%). В то же время 26,6% пе-
ринатальных потерь приходится на 8% тяжёлых 
гипертензивных расстройств, что свидетельству-
ет о нарастании риска неблагоприятного исхода 
для плода с увеличением тяжести этого ослож-
нения [17].

В антенатальном периоде погибают до 23%, 
в интранатальном — до 57%, постнатальном — до 
20% детей. В подавляющем большинстве наблю-
дений (80%) основной причиной смерти бывает 
асфиксия, которая в 53% случаев развивается на 
фоне кровотечений вследствие преждевременной 
отслойки или предлежания плаценты. Частота 
фетоплацентарной недостаточности составляет 
30%. Более 50% перинатальных потерь приходит-
ся на преждевременные роды, 17% — на запозда-
лые. При этом каждый второй новорождённый, 
умерший в постнатальном периоде, бывает недо-
ношенным [4, 13, 18]. 

Обращает внимание высокая частота экс-
тренного родоразрешения в группе женщин с пе-
ринатальными потерями. При этом, по данным 
ретроспективного исследования, путём кесарева 
сечения рождаются до 17% детей, влагалищные 
родоразрешающие операции встречаются в 2% 
случаев. В 13% случаев производят экстракцию 
плода за тазовый конец. При этом в каждом вто-
ром наблюдении необходимость быстрого рожде-
ния плода в тазовом предлежании не является 
обусловленной ухудшением его состояния и про-
изводится в связи с артериальной гипертензией 
у роженицы и слабостью родовой деятельности. 
Таким образом, несмотря на экстренность опе-
рации, решение о её выполнении принимают с 
опозданием, и метод не обеспечивает профилак-
тику перинатальных потерь. На опоздание с при-
нятием решения о родоразрешении как одной из 
ведущих причин материнской и перинатальной 
заболеваемости и смертности при гипертензив-
ных расстройствах указывают и другие исследо-
ватели [5, 12]. 

Таким образом, в настоящее время сущес-
твуют различные подходы к выбору метода и 
срока родоразрешения при гипертензивных рас-
стройствах. Оптимальна тактика, основанная на 
дифференцированном подходе, учитывающем 
тяжесть гипертензивного расстройства и вероят-
ность развития осложнений у матери и плода. В 

© 36. «Казанский мед. ж.», №4.
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то же время многообразие звеньев патогенеза ги-
пертензивного расстройства определяет наличие 
различных вариантов клинических проявлений, 
течения и осложнений, что затрудняет правиль-
ную оценку его тяжести.
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Обзор не отражает разработанную нами методику резекции печени, используемую в течение 10 лет, на которую 
предполагаются оформление на получение патента и публикация с подробным описанием указанной методики 
и результатов операций как в ближайшем, так и в отдалённом периодах.

Ключевые слова: печень, резекция печени, дигитоклазия, clamp-crush, микроволновая, плазменная и радио-
частотная коагуляция.
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The paper presents the development of liver resection methods; it is a brief description of the evolution of improvement 

and implementation of many scientists’, researchers’ and practical doctors’ ideas, mainly aimed at preventing severe 
complications, the most common and important of which are bleeding and bile leakage, leading to a series of irreversible 
consequences and patients death. All described methods originate from each, from simple to complex — from elementary 
crushing of the liver tissue with two fingers and ligation of tubular structures to compression clips and cryo-scalpel. In the 
XX century, due to developments in medical technologies and medical physics new contemporary methods of microwave 
coagulation, using plasma surgical units and radiofrequency generators appeared. Hemo- and cholestasis effects of each 
method have its own advantages and disadvantages, which are reflected in the presented review. So far, the choice of liver 
resection method, excluding the most complications of intra- and postoperative periods is a matter of the sole initiative 
of each hepatic surgeon. The problem of preventing the most frequent complications is related to the surgery method and 
requires further studies and improvements. The survey does not reflect our own technique developed for liver resection used 
for 10 years, which is presented for a patent registration and further publication with detailed description of this technique 
and the results of operations, both immediate and long term.
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