Ранні гестози

Актуальність теми.
Нудота і блювання зустрічаються більш ніж у 70 % вагітних у І триместрі. Ці симптоми самостійно зникають у 14-16 тиж вагітності. Інколи може розвиватися надмірне блювання й призводити до зневоднення, втрати маси тіла, ацидозу, дисбалансу електролітів, згущення крові. У цьому випадку доводиться достроково переривати вагітність в інтересах матері. 
Ранні гестози розвиваються в ранні терміни вагітності.
Клінічними проявами є нудота, блювання, слинотеча.
До клінічних форм ранніх гестозів належать блювання вагітних і слинотеча.


Блювання вагітних
Слід зазначити, що блювання спостерігається у 50—80 % усіх вагітностей як прояв порушення адаптації організму до вагітності. Водночас блювання 1—2 рази на добу без порушення загального стану вагітної не є проявом раннього гестозу. 
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Блювання 10—12 разів і більше на добу і порушення загального стану організму жінки (загальна слабість, нудота, зниження AT, субфебрильна температура тіла, слинотеча, анемія, тахікардія) — клінічні ознаки раннього гестозу. Він спостерігається у 14—19 % вагітних, у тяжкій формі — в 0,5 % випадків.
У патогенезі раннього гестозу мають значення порушення функціонального стану головного мозку і нейроендокринної регуляції всіх видів обміну речовин та імунологічні зміни під час вагітності. При цьому відбувається максимальне підвищення рівня ХГЛ, зниження секреції кортикостероїдних гормонів. Тривале блювання супроводжується різкою втратою рідини і виснаженням, змінами реологічних властивостей крові, збільшенням концентрації гемоглобіна, зниженням запасів глікогену, посиленням розщеплення жирів, накопиченням у крові недоокислених продуктів обміну жирів; розвивається ацидоз, гіповітаміноз. У задавнених випадках може статися жирове переродження печінки.
Найтяжчий перебіг раннього гестозу спостерігається в разі багатоплідної вагітності, міхурового заносу.
Клініка та діагностика
Блювання вагітних буває легким, середнього ступеня тяжкості і тяжким.
1. Легка форма блювання — блювання частіше натщесерце до 3—5 разів на добу. Нудота. Знижений апетит. Загальний стан не порушений. AT, температура тіла та діурез нормальні. Ацетону в сечі немає. У 80—90 % випадків блювання спонтанно припиняється або легко піддається лікуванню.
2. Блювання середнього ступеня тяжкості – це блювання до 10 разів на добу, незалежно від споживання їжі, супроводжується нудотою, слиновиділенням, зневодненням організму, зниженням маси тіла, поступово розвивається артеріальна гіпотензія, тахікардія, зниження діурезу, субфебрилітет, загальна слабість, апатія, адинамія, психоемоційна лабільність. 

У 5—7 % вагітних може бути жовтяниця, у 20—30 % — гіпербілірубінемія, у 20—50 % — ацетонурія. У разі відсутності ефекту від терапії розвивається надмірне блювання.
3. Надмірне блювання (тяжка форма раннього гестозу):
частота блювання до 20 і більше разів на добу. їжа не втримується, розвивається виражена інтоксикація. пульс до 120 за 1 хв і більше, слабкого наповнення і напруження. тони серця приглушені. AT до 80/40 мм рт. ст., субфебрильна температура тіла, зниження маси тіла (до 3—5 кг на тиждень). 
Розвивається виснаження організму, спостерігаються виражена сухість шкіри, зниження її тургору. Язик і губи сухі, очі запалі. Нерідко спостерігаються жовтяниця склер і шкіри, неприємний запах із рота, інколи — ацетону. Вагітні скаржаться на загальну слабість, швидку стомлюваність, порушення сну, відразу до їжі. Розвиваються загальне збудження, посилення рефлексів. У тяжких випадках спостерігаються млявість, апатія, адинамія. У крові — підвищені рівні білірубіну (100 мкмоль/л — критичний), залишкового азоту, сечовини, лейкоцитоз, зниження рівня холестерину, хлоридів. Порушуються гемодинаміка (знижується ОЦК, підвищується гематокритне число), білковий обмін (гіпопротеїнемія, гіпоальбумінемія, КОС, метаболічний ацидоз, гіпокапнія), електролітний баланс (гіпокаліємія, гіпернатріємія). У сечі — олігурія до 400—300 мл на добу, уробілін, жовчні пігменти та кетонові тіла, різко позитивна реакція на ацетон. Сеча концентрована, містить білок, циліндри та формені елементи крові. Якщо блювання є тривалим і не піддається лікуванню, то на тлі прогресивної втрати рідини і виснаження можуть настати необоротні зміни в організмі аж до летального наслідку.
У більшості випадків надмірне блювання піддається лікуванню без переривання вагітності, однак можливі рецидиви. Діагностика блювання вагітних не утруднена. Вона ґрунтується на сукупності клінічних симптомів і даних лабораторних досліджень. 

Лікування блювання
Лікування блювання має бути комплексним: етіологічним, патогенетичним і симптоматичним.
Основна мета терапії:
• нормалізація стану ЦНС; 

• усунення ацидозу, інтоксикації, зневоднення організму; 
• корекція порушень водно-електролітного балансу та обміну речовин; 
• корекція дефіциту вітамінів і мікроелементів; 
• поліпшення маткового кровообігу; 
• лікування супутніх захворювань і ускладнень вагітності. 
У разі легких форм раннього гестозу можливе амбулаторне лікування під наглядом акушера-гінеколога (денний стаціонар).
Лікування вагітних із блюванням середнього ступеня і тяжким слід проводити в стаціонарі з обов’язковим дотриманням лікувально-охоронного режиму.
Вагітну із блюванням середнього ступеня і тяжким не слід госпіталізувати в одну палату з іншими жінкамиз таким же діагнозом через можливість розвитку “співдружнього” блювання.
При гестозі тяжкого ступеня бажано госпіталізувати вагітну в палату інтенсивної терапії.
Дотранспортна підготовка та транспортування вагітних із надмірним блюванням
(Джерело: Порядок транспортування вагітних, роділь та породіль в Україні. Наказ від 06 лютого 2015 року № 51)
1) крапельне введення кристалоїдів (натрію хлорид 0,9 % 500 мл), швидкість введення — залежно від ступеня дегідратації;
2) будь-який з препаратів (у порядку перевіреної безпеки до плода):ондансетрон або аміназин або прометазин або метоклопрамід
Необхідно забезпечи тривалий сон, відповідний догляд, тишу, правильний режим харчування.
Дієта
Їжа має бути високо енергетичною, вітамінізованою та легкозасвоюваною. Вживати їжу слід у положенні лежачи, невеликими порціями, кожні 2—3 год, в охолодженому вигляді.
Якщо їжа не втримується, призначають парентеральне харчування у вигляді в/в введення глюкози, білків, амінокислот, вітамінів або у вигляді живильних клізм з молоком, яєчним жовтком, глюкозою, бульйоном, гідролізином.
Показане вживання мінеральних лужних вод у невеликих об’ємах 5—6 разів на добу. Після усунення блювання дієту можна поступово розширити. Усі лікарскі засоби бажано вводити тільки парентерально до появи утримування їжі. Обов’язково призначають лікувальну фізкультуру (ходіння, глибоке дихання, самомасаж м’язів верхньої половини тулуба). Також необхідно проводити психотерапію, бажано за участю психолога. Це дає можливість переконати вагітну в тому, що блювання має зворотний характер, їй призначено найефективніше лікування і вагітність закінчиться добре.
Немедикаментозні методи лікування:
електросон, центральна електроаналгезія, голко- та лазерна рефлексотерапія, кріоакупунктура (у зонах біологічно активних точок шкіри); гіпносугестивна терапія, фізіотерапія.
Медикаментозні методи лікування
У разі легкого ступеня блювання можна рекомендувати фітотерапію: настій або чай із квітів ромашки, меліси, м’яти. Корисне застосування ароматерапії - ароматизація повітря (аніс звичайний, евкаліпт, лаванда лікарська, меліса, м’ята перцева) або аромаванни, ароматизація білизни, вдихання ароматів м’яти, лаванди. 
Для десенсибілізації організму можна призначати димедрол — 2 мл 1 % розчину, дипрозин — 1—2 мл 2—5 % розчину 2—3 рази на добу внутрішньом’язово. У разі блювання легкого ступеня застосовують супрастин по 1 таблетці 2—3 рази на добу.
Транквілізатори (мепротан, феназепам, сибазон, тріоксазин — 10—15 мг/кг щодня протягом 10—12 діб). 

Пригнічення збудливості блювотного центру 
Етаперазин, тіетилперазин в/м або в/в крапельно, у вигляді свічок або драже впродовж 10—12 діб.
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Дроперидол дає виражений заспокійливий ефект і пригнічує блювання (у 800 разів перевищує дію аміназину). 
Виражену протиблювотну дію має аміназин (2,5 % розчин). Препарат застосовують по 1 мл внутрішньом’язово 2 рази на добу. У разі надмірного блювання аміназин уводять внутрішньовенно крапельно — по 1—2 мл у 500 мл 5 % розчину глюкози щодня протягом 7—8 діб. 

Метоклопрамід уводять внутрішньом’язово або внутрішньовенно по 10 мл 1—3 рази на добу, усередину (за можливості) по 1 таблетці 3 рази на добу до їди.
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Для усунення зневоднення, інтоксикації та нормалізації електролітних порушень призначають інфузійну терапію (залежно від стану вагітної): внутрішньовенно 5 % розчин глюкози з інсуліном (4 г глюкози — 1 ОД інсуліну), розчин Рінгера—Локка до 1000 мл, сольові препарати “Лосоль”, “Дисоль”, “Трисоль”, ізотонічний розчин натрію хлориду. 
Можливе додавання до цих інфузійних середовищ новокаїну (5—10 мл 0,5 % розчину), димедролу, вітамінів С (5 мл 5 % розчину аскорбінової кислоти), В6 (5 мл 5 % розчину) і Е (1 мл 30%).  Для лікування гіпопротеїнемїї застосовують білкові препарати плазма, протеїн —100 мл 10 % розчину, альбумін — 100 мл 10 % розчину. 
У разі виникнення ацидозу призначають 4—5 % розчин натрію гідрокарбонату (100—150 м) упродовж 3—4 днів та кальцію хлориду (10 мг 10 % розчину) або безпечніший розчин “Сода-буфер” (100 мл). За тяжкої форми захворювання та вираженої інтоксикації додатково призначають вливання сумішей амінокислот (поліаміну, альвезину), поліглюкіну, реополіглюкіну, гекодезу. Кількість рідини має становити не менше ніж 2—2,5 л. Критерієм достатньої інфузії є нормалізація величини гематокритного числа, тургору шкіри, збільшення діурезу, припинення блювання, поліпшення стану хворої та збільшення маси тіла. Інфузійну терапію потрібно проводити під контролем рівня елекролітів у крові, КОС, ОЦК, AT та інших показників.
Найтяжчий контингент вагітних з блюванням іноді (за наявності гіпофункції кіркової речовини надниркових залоз) потребує призначення гідрокортизону або ДОКСА по 0,005 г на добу внутрішньом’язово через день упродовж 10-12 діб. Ефективним буде застосування АКТГ по 40 ОД на добу впродовж 10 діб. 
Для поліпшення матково-плацентарного кровообігу та газообміну плода потрібне застосування оксигенотерапії (вдихання 60 % киснево-повітряної суміші впродовж 20—30 хв 2 рази на добу), вазоактивних препаратів (ондансетрону по 200 мл внутрішньовенно крапельно 1 раз на добу, пентоксифіліну по 1 таблетці 3 рази на добу, компламіну по 0,15 г 3 рази на добу, дипіридамолу по 0,02 г 3 рази на добу), оротату калію (по 50—100 мг внутрішньом’язово щодня). 

Контроль показників
Під час лікування слід визначати в динаміці показники крові (загальний та біохімічні аналізи) та сечі. Щодня контролюють масу тіла вагітної, а також кількість випитої та виділеної рідини. 

Показання до переривання вагітності 
За відсутності ефекту від терапії показане переривання вагітності: блювання не припиняється, зберігаються жовтяниця, підвищена температура тіла без наявності інфекції, тахікардія, альбумінурія, зниження маси тіла.
Слинотеча (птіалізм, гіперсалівація) вагітних
Слинотеча може спостерігатися в усіх вагітних, які страждають на блювання. Як самостійна форма гестозу слинотеча розвивається рідко. Може виникати як у ранні, так і в пізні терміни вагітності.
За кількістю виділеної слини розрізняють легкий, помірний і виражений ступінь салівації, за її характером — постійну (удень і вночі) і переривчасту слинотечу. Вважають, що слинотеча має нервово-рефлекторний механізм розвитку. 
Легкий і помірний ступінь слинотечі не порушує загальний стан вагітної. При тяжкій слинотечі може виділятися близько 1 л рідини на добу, що спричинює зневоднення організму, гіпопротеїнемію, погане самопочуття. Шкіра довкола рота й слизових оболонок губ може мацеруватися. У вагітних спостерігають пригнічення психіки. Навіть тяжкий ступінь слинотечі не загрожує життю вагітної і не є показанням до переривання вагітності. 
Така загроза може виникнути, коли слинотеча не піддається лікуванню і різко пригнічує загальний психічний стан вагітної. У таких випадках вагітність слід перервати.
Вагітні зі слинотечею потребують ізоляції, повного спокою. Слід полоскати ротову порожнину настоєм ромашки, шавлії, кори дуба, 1 % розчином ментолу. Шкіру навколо рота потрібно змащувати захисними кремами, їжу споживати маленькими порціями. Для зниження секреції залоз уводять 1 мл 0,1 % розчину атропіну сульфату 2 рази на добу внутрішньом’язово. 
Лікування вираженої слинотечі слід проводити в умовах стаціонару.
Принципи терапії такі самі, як і в разі блювання: 
· інфузійна,
· метаболічна,
· рефлекторна,
· вітамінотерапія,
· психотерапія.
Слинотеча піддається терапії і не впливає на подальший перебіг вагітності.
Гестоз другої половини вагітності

Актуальність теми
Пізні гестози вагітних залишаються однією з найактуальніших проблем сучасного акушерства, багато в чому визначаючи структуру материнської та перинатальної смертності. Частота вагітностей ускладнених пізнім гестозом становить 10-15%. В структурі материнської смертності вони посідають 3-4 місця. Щодо перинатальної смертності, то загалом по Україні вона становить 14,8-16,5‰ (тобто 14,8-16,5 на 1000), а при гестозах – 32-52‰. Аналіз випадків материнської смертності від гестозів свідчить, що, незважаючи на достатню вивченість цієї проблеми, в багатьох випадках жінки гинуть від організаційних та професійних помилок медичного персоналу не тільки акушерсько-гінекологічного підрозділів, а й станцій швидкої та невідкладної допомоги тощо. Отже, знання проблем гестозів необхідні на будь-якому рівні надання акушерсько-гінекологічної допомоги: ФАП, ЖК, акушерський стаціонар, перинатальний центр.
Прееклампсія вагітних — це ускладнення фізіологічного перебігу вагітності, що характеризується глибокими розладами функцій життєво важливих органів і систем, які розвиваються після 20 тиж. гестації.
Проявляється класичною тріадою симптомів:
- артеріальна гіпертензія,
- протеїнурія,
- набряки.

Нараховується близько 30 різноманітних теорій.
Основним аспектом розвитку прееклампсії є ураження судин. Відбувається це внаслідок ушкодження мембран ендотелію судин імунними комплексами (антиген — антитіло), які осідають на колагенових структурах судинної стінки. 
Головні ланки патогенезу пізніх гестозів
1) генералізований спазм судин; 

2) гіповолемія; 

3) порушення реологічних властивостей крові (зміна в'язкості крові, агрегаційних властивостей клітин крові — гемоконцентрація);
4) розвиток синдрому внутрішньосудинного згортання крові;
5) постгіпоксичні метаболічні порушення;
6) синдром поліорганної функціональної недостатності. Результатом цих змін є гіпоксія, що призводить до порушення функцій життєво важливих органів (мозок, печінка, нирки) та сприяють зменшенню матково-плацентарного кровообігу.
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Клінічні прояви
Класична тріада симптомів гестозу (набряки, протеїнурія, гіпертонія), описана у 1913 році німецьким акушером Цангемейстром. Проте нерідко відзначають тільки два симптоми в різних поєднаннях. При важкому гестозі класичну тріаду спостерігають в 95,1% випадків.
Головний біль, порушення зору, біль в епігастрії та правому підребер’ї є клінічними проявами тяжких форм прееклампсії.
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Діагностика
Діагноз "прееклампсія" встановлюють за наявності гіпертензій після 20 тижнів вагітності у поєднанні з протеїнурією або генералізованими набряками або за наявності всіх трьох ознак.
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Розрізняють "чисті" та "поєднані" форми, останні розвиваються на тлі екстрагенітальних захворювань.
 Особливості поєднаного гестозу:
· ранній початок (до 25-30 тижнів);
· тяжкий перебіг;
· моносимптомні прояви (тільки набряки, протеінурія або гіпертензія);
· наявність в клініці атипових проявів: моторне занепокоєння, безсоння, парастезії, млявість, слинотеча тощо
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Фото. Використання тест-смужок дозволяє швидко (за 1-2 хвилини) провести аналіз від 5 до 13 параметрів сечі.
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Мал. Тест-смужкою протеїнтурія визначається за 60 сек.
Концентрацію білка в сечі 0,3 г/л англомовні медики позначають як "+", 1 г/л - "++", 3,0 г/л - "+++".
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Ознаки тяжкої прееклампсії
· діастолічний АТ>110 мм рт.ст.;
· генералізовані набряки особливо носових ходів, що утруднює носове дихання (за відсутності катаральних явищ);
· головний біль;
· порушення зору —  найнебезпечніший симптом пізнього гестозу (мерехтіння “мушок” і “сітка” перед очима, скотоми);
· біль у епігастральній ділянці або правому підребер'ї;
· нудота, блювання,
· ознаки печінкової недостатності;
· олігурія (<25 мл/год);
· протеїнурія більше 5 г/добу;

· тромбоцитопенія (<100×10 9/л);
· ознаки ДВЗ-синдрому;
· підвищення активності АлАТ та АсАТ.

Вимоги до вимірювання діастолічного AT.
Джерело: Наказ МОЗ № 676.
Пацієнтка має перебувати у стані спокою щонайменше 10 хв., рука вільно лежить на твердій поверхні, манжетка розташована на рівні серця і обгорнута навколо плеча не менше, ніж на три чверті. Якщо окружність верхньої частини плеча перевищує 32 см, використовують нестандартну манжетку більшого розміру (у разі окружності 33-41 см манжетка 15×33 см, >41 см - спеціальна стегнова манжетка). Бажано застосовувати ртутний сфігмоманометр. Вимірювання AT повторюють двічі, а у разі розбіжності результатів - тричі або більше. Для визначення діастолічного тиску використовують V тон за Коротковим (не IV, як раніше), беручи точку повного зникнення артеріальних шумів. 

Експрес-тест на наявність білка у сечі.
Джерело: Наказ МОЗ № 676.
Середню разову порцію сечі доводять до кипіння у скляній пробірці з додаванням 2% оцтової кислоти. Поява стійкого осаду свідчить про наявність білка у сечі, кількість осаду корелює із вираженістю протеїнурії.
Проба із сульфосаліциловою кислотою також підтверджує в разі помутніння проби наявність білка в сечі.

Заходи щодо попередження розвитку прееклампсії
Джерело: Наказ МОЗ України від 15.07.2011 № 417. "Про організацію амбулаторної акушерсько-гінекологічної допомоги в Україні".
При наявності факторів ризику  (ускладнення в попередніх вагітностях,гіпертонічна хвороба, ожиріння, цукровий діабет, двійня тощо) жінці пропонується з 16 тижнів вагітності до народження дитини приймати 75 мг аспірину. 
Набряки вагітних
Навіть при значних набряках загальний стан та самопочуття вагітних залишається задовільним, скарги відсутні, при клінічному та лабораторному обстеженні суттєвих відхилень від норми не виявлять. Набряки починаються зазвичай зі щиколоток, потім поступово розповсюджуються вгору. У деяких жінок одночасно з гомілками починає набрякати і обличчя. Риси обличчя грубішають, особливо помітні набряки на повіках. При поширенні набряків на живіт над лобком утворюється тістовата подушка. Нерідко набрякають статеві губи. Вранці набряки менш помітні, тому що під час нічного відпочинку рідина рівномірно розподіляється по всьому тілу. Протягом дня (через вертикальне положення) набряки опускаються на нижні кінцівки, низ живота. Можливе накопичення рідини в серозних порожнинах.
Набряки – рання ознака гестозу. Проте, необхідно проводити межу між набряками як фізіологічним явищем при вагітності та нормальному діурезі й набряками як симптомом гестозу..
У пізні терміни вагітності інколи виникають незначні й несталі гіпостатичні набряки у вигляді пастозності в ділянці ступнів і гомілок, які зникають після нічного сну. 
Для набряків вагітних характерна поява стійких набряків на нижніх кінцівках, зовнішніх статевих органах, а в тяжких випадках — у ділянці тулуба і обличчя. У більшості випадків виникають у другій половині вагітності і розвиваються поступово
У другій половині вагітності наростання маси тіла не повинно перевищувати 300-350 г за 1 тиждень. Потрібно зважувати вагітну при кожному відвідуванні. 
Якщо пастозність повністю зникає після відпочинку, то вона не є набряками вагітних.
Змін у діяльності серця, печінки, нирок та інших органів не спостерігається. Артеріальний тиск не підвищується. Загальний стан хворої не погіршується, лише при значних набряках з'являються скарги на відчуття важкості, втомлюваність, спрагу.
Ступені поширення набряків: 

• І — набряки нижніх кінцівок;
• II — набряки нижніх кінцівок і стінки живота;
• III — набряки нижніх кінцівок, стінки живота й обличчя;
• IV — загальний набряк (анасарка).
Особливості спостереження, диспансеризації за вагітними з прееклампсією

Легка прееклампсія
Надання допомоги залежить від стану вагітної, AT та протеїнурії. У разі відповідності стану вагітної критеріям легкої прееклампсії при терміні вагітності до 37 тижнів можливий нагляд в умовах денного стаціонару:
- визначають термін вагітності
- проводять навчання пацієнтки самостійному моніторингу основних показників розвитку прееклампсії: вимірювання AT, контроль балансу рідини та контроль набряків, реєстрації рухів плода 
- проводять лабораторне обстеження, загальний аналіз сечі, добова протеїнурія, креатинін та сечовина плазми крові, гемоглобін, гематокрит, кількість тромбоцитів, коагулограма, АлАТ і АсАТ, 
- визначення стану плода (нестресовий тест за можливості) 

- медикаментозну терапію не призначають, 

- не обмежують вживання рідини та кухонної солі. 
Показання для госпіталізації при преклампсії І ст:
- термін вагітності більше 37 тижнів; 
- порушення стану плода.
У разі стабільного стану жінки у межах критеріїв легкої прееклампсії тактика ведення вагітності - вичікувальна. 
Пологи ведуть через природні пологові шляхи.

Прееклампсія середньої тяжкості

Тактика → госпіталізація:
- при терміні гестації 37 тижнів і більше - планова госпіталізація вагітної до стаціонару II рівня для розродження;

- при терміні вагітності менше 37 тижнів, прогресуванні прееклампсії або порушенні стану плода - госпіталізація вагітної до стаціонару III рівня. 

Тяжка прееклампсія
Тактика → госпіталізація
- хвору госпіталізують до відділення анестезіології та інтенсивної терапії (BAIT) стаціонару III рівня для оцінки ступеня ризику вагітності для матері і плода та вибору методу розродження протягом 24 годин.
- виділяють індивідуальну палату з інтенсивним цілодобовим спостереженням медичного персоналу.
Дотранспортна підготовка та транспортування
вагітних із прееклампсією та еклампсією.
(Джерело: Порядок транспортування вагітних, роділь та породіль в Україні. Наказ від 06 лютого 2015 року № 51)
Виїзною реанімаційною акушерсько-гінекологічною бригадою проводиться транспортування хворих з:
- вираженим гіпертензивним синдромом,
- симптомами набряку головного мозку,
- порушенням зору,
- дихальної недостатності,
- анурією.

На етапі дотранспортної підготовки та транспортування проводиться:
1) антигіпертензивна терапія:
а) помірна гіпертензія (АТ 140 — 159/90 — 109 мм рт. ст.):

- у жінок без супутніх захворювань слід підтримувати систолічний АТ на рівні 130-155 мм рт. ст. та діастолічний АТ на рівні 80-105 мм рт. ст. Нижче цих показників тиск знижувати не можна, оскільки це може супроводжуватися погіршенням матково-плацентарного кровоплину;
- у жінок із супутніми захворюваннями слід підтримувати систолічний АТ на рівні 130-139 мм рт. ст. та діастолічний АТ на рівні 80-89 мм рт. ст. Нижче цих показників тиск знижувати не можна, оскільки це може супроводжуватися погіршенням матково-плацентарного кровоплину.

б) гіпертонічний криз (систолічний АТ > 160 мм рт. ст. або діастолічний АТ — 110 мм рт. ст.):
АТ має бути знижений до показників: систолічний — < 160 мм рт. ст. та діастолічний — < 110 мм рт. ст.
Препарати першого ряду:
• центральні альфа-2 адреноагоністи (Клонідин 0,15-0,2 мг під язик або 0,5-1 мл 0,01% р-ну в/м чи в/в),
• бета-1 селективні адреноблокатори (Лабеталол 10-20 мг в/в болюсно кожні 10 хв. (до 300 мг) або в/в краплинно 1-2 мг/хв),
• антагоністи кальцію (Ніфедипін  5-10 мг під язик чи розжувати або у формі крапель кожні 2-3 год).
Антагоністи кальцію та магнезія можуть використовуватися одночасно.
2) профілактика судом проводиться у вагітних з прееклампсією помірного ступеня важкості та тяжкою прееклампсією.
- для профілактики судом використовують розчин сульфату магнію. Стартова дозаMgSO4 становить 4 г у перерахунку на суху речовину або 16 мл 25 % розчину розведеного ізотонічним розчином 34 мл натрію хлориду (взяти 3 шприци на 20 мл і набрати у кожний по 5 мл 25 % магнезії та 10 мл фізіологічного розчину. Вводити повільно, протягом 15-20 хвилин, у разі еклампсії — протягом 5 хвилин).
Схема підтримуючої терапії: 7,5 г сульфату магнію (30 мл 25 % розчину MgSO4) вводять у флакон, що містить 220 мл 0,9 % ізотонічного розчину натрію хлориду. Отриманий 3,33 % розчин сульфату магнію вводять крапельно повільно.
Швидкість введення розчину підбирають відповідно до стану вагітної, від 1 г/год. (10-11 кр./хв. — 33,33 мл/год.) до 2 г/год. (22 кр./хв. — 66,66 мл/год.) або 3 г/год. (33 кр./хв. — 100 мл/год.).
Лікування вагітних із прееклампсією середнього ступеня тяжкості

Госпіталізація.

У терміні 37 тижнів і більше - планова госпіталізація до стаціонару II рівня для розродження.
У терміні менше 37 тижнів, прогресуванні прееклампсії або порушенні стану плода - госпіталізація вагітної до стаціонару III рівня.
Первинне лабораторне обстеження:
загальний аналіз крові, гематокрит, кількість тромбоцитів, коагулограма, біохімія крові, оцінка стану плода.
Охоронний режим – напівліжковий, обмеження фізичного та психічного навантаження.
Раціональне харчування: їжа з підвищеним вмістом білків, без обмеження солі та води, вживання продуктів, які не викликають спраги. 

Комплекс вітамінів та мікроелементів для вагітної, за необхідності препарати заліза.
При діастолічному АТ > 100 мм рт.ст. призначення гіпотензивних препаратів (метилдофа по 0,25-0,5 г 3-4 рази на добу, максимальна доза – 3 г на добу; за необхідності додають ніфедипін по 10 мг 2-3 рази на добу, максимальна добова   доза – 100 мг).
В термін вагітності до 34 тижнів призначають кортикостероїди для профілактики респіраторного дистрес-синдрому (РДС) – дексаметазон по 6 мг через 12 годин, чотири рази  впродовж 2 діб.
Динамічне спостереження
– контроль АТ – кожні 6 годин першої доби, надалі – двічі на добу;
– аускультація серцебиття плода кожні 8 годин;– аналіз сечі та добова протеїнурія – щодоби;
– гемоглобін, гематокрит, коагулограма, кількість тромбоцитів, АлТ і АсТ, креатинін, сечовина – кожні три дні;
–  щоденний моніторинг стану плода
Своєчасно повідомити лікаря про появу будь-яких негативних відхилень у стані вагітної!

Особливої уваги заслуговують:
· АТ ≥ 110 мм. рт. ст.,
· поява головного болю,
· миготіння мушок перед очима,
· біль у надчеревній ділянці,
· порушення зору або інші суб'єктивні відчуття, які відображають явища гіпертензивної енцефалопатії та є свідченням розвитку тяжкої прееклампсії.
У такому разі вагітну переводять у палату інтенсивної терапії, де створюють умови суворого ліжкового режиму зі звуко- та світлоізоляцією, контролюють показники всіх життєво важливих функцій організму. І ведуть за алгоритмом тяжкої прееклампсії.

Розродження
Метод розродження  у будь-який термін гестації визначається готовністю пологових шляхів та  станом  плода. 
За умови неефективності проведеної підготовки пологових шляхів простагландинами Е2 (місцево) проводять операцію кесаревого розтину.
Якщо шийка матки достатньо зріла, проводять родозбудження та пологи ведуть через природні пологові шляхи.
За умови стабільного стану вагітної та показниках AT, під час пологів утримуються від магнезіальної терапії.
Тяжка прееклампсія
Госпіталізація до відділення анестезіології та інтенсивної терапії (ВАІТ) стаціонару III рівня для оцінки ступеня ризику вагітності для  матері і плода та вибору методу розродження протягом 24 годин.
Охоронний режим (суворий ліжковий) – індивідуальна палата
- усунення звукових, світлових та ін. подразників до мінімуму,
- цілодобове спостереження медичного персоналу – не залишати пацієнтку одну в палаті;
- індивідуальна палата обладнана апаратом для ШВЛ, для аспірації вмісту із дихальних шляхів, вимірювання АТ, оксигенації крові
Катетеризують периферичну вену для тривалої інфузійної терапії, за необхідності контролю ЦВТ – центральну вену.

Катетеризують сечовий міхур – для контролю погодинного діурезу.
За показаннями – трансназальна катетеризація шлунка.
Первинне лабораторне обстеження:
· загальний аналіз крові, гематокрит, кількість тромбоцитів, коагулограма, АлТ та АсТ; група крові та резус-фактор (за відсутності);
· загальний аналіз сечі, визначення протеїнурії, креатиніну, сечовини, загальний білок, білірубін та його фракції, електроліти.

Ретельне динамічне спостереження:
· контроль АТ – щогодини;
· аналіз сечі – кожні 4 години;  контроль погодинного діурезу (катетеризація сечового міхура катетером Фалея); 
· гемоглобін, гематокрит, кількість тромбоцитів, функціональні печінкові проби, креатинін плазми – щодоби; 
· моніторинг стану плода.
Негайні консультації терапевта, невропатолога, окуліста.

Лікування вагітних із прееклампсією тяжкого ступеня

Охоронний режим (суворий ліжковий).

В термін вагітності до 34 тижнів – кортикостероїди для  профілактики РДС-синдрому – дексаметазон по 6 мг через 12 годин, чотири рази, впродовж 2 діб.

Тактика ведення активна з розродженням у найближчі 24 години з моменту встановлення діагнозу незалежно від строку вагітності.

Антигіпертензивна терапія

Мета – попередження  гіпертензивної енцефалопатії та мозкових крововиливів.
Слід прагнути довести АТ до безпечного рівня (150/90–160/100 мм рт. ст., не нижче!), який забезпечує збереження адекватного мозкового та плацентарного кровотоку.
Швидке і різке зменшення рівня АТ може викликати погіршення  стану матері та плода.
Антигіпертензивну терапію  проводять при підвищенні  діастолічного тиску > 110 мм рт.ст. разом із магнезіальною терапією. Доведено, що медикаментозну антигіпертензивну терапію не слід розпочинати, якщо АТ<150/100 мм рт.ст.
Постійна антигіпертензивна терапія здатна зменшити частоту прогресування гіпертензії (розвитку тяжкої гіпертензії) та підвищення тяжкості прееклампсії, що розвинулася, але не може запобігти прееклампсії.
Постійна антигіпертензивна терапія призводить до збільшення частоти народження дітей з низькою масою тіла та з малою масою для гестаційного  віку.
Зниження АТ може покращувати наслідки вагітності для матері, але не для плода.
Медикаментозні препарати

Гіпотензивні препарати

Лабеталол (Sol. Labetaloli 1% - 5 ml): 2 мл з ампули (20 мг)  розчиняють у 20 мл фіз. розчину, вводять в/в повільно 10 мл готового розчину (10 мг лабеталолу) за 2 хв., AT контролюють кожні 10 хвилин.


Ніфедипін (адалат, коринфар) за відсутності лабеталолу по 5-10 мг під язик. Якщо ефект відсутній, то через 10 хвилин необхідно дати ще 5 мг препарату під язик.

Гідралазин (Sol. Hydralazini 2% - 1 ml)  20 мг (1 мл) препарату розчиняють у 20 мл 0,9% розчину хлориду натрію, вводять повільно внутрішньовенно по 5 мл (5 мг гідралазину) кожні 10 хвилин, доки діастолічний AT не знизиться до безпечного рівня (90-100 мм рт.ст).
За необхідності повторюють в/в введення гідралазину по 5-10 мг щогодини або 12,5 мг внутрішньом'язово кожні 2 години.

Клонідин, син. клофелін по 0,5-1 мл 0,01% розчину внутрішньовенно чи внутрішньом'язово або 0,15-0,2 мг під язик 4-6 разів на день.
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Сечогінні препарати
Слід уникати застосування сечогінних, особливо у випадках прееклампсії (крім набряку легенів або ниркової недостатності). 
Категорично протипоказані  інгібітори ангіотензин-перетворюючого ферменту та блокатори рецепторів ангіотензину ІІ.
Магнезіальна та  протисудомна терапія 

Розродження при тяжкій прееклампсії  

Розродження при тяжкій прееклампсії  протягом 24 годин.
1) пологи ведуть через природні пологові шляхи з адекватним знеболенням
2) розродження проводять шляхом операції кесаревого розтину
У ІІ періоді пологів – при погіршенні стану вагітної або плода накладають акушерські щипці або проводять вакуум-екстракцію плода на фоні адекватного знеболення.
У ІІІ періоді пологів – утеротоніки з метою профілактики кровотечі (окситоцин внутрішньовенно краплинно).  
Метилергометин не застосовують!
Дози антигіпертензивних препаратів поступово зменшують, але не раніше, ніж через 48 годин після   пологів.
Магнезіальна терапія триває не менше 24 годин після пологів.
Тяжка прееклампсія
Які ускладнення тяжкої прееклампсії?
· еклампсія
· серцева недостатність та набряк легенів
· крововиливи в головний мозок
· ураження печінки (HELLP - синдром)
· ниркова недостатність
· ДВЗ – синдром
· передчасне відшарування нормально розташованої плаценти
· затримка внутрішньоутробного розвитку плода
· внутрішньоутробна загибель плода
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Які вимоги до госпіталізації вагітних із тяжкою прееклампсією?
Вагітну госпіталізують до акушерського стаціонару III рівня у відділення (палату) інтенсивної терапії для оцінки ступеня ризику вагітності для матері і плода та вибору методу розродження протягом 24 годин.
Яке первинне лабораторне обстеження?
· загальний аналіз крові, гематокрит, кількість тромбоцитів, коагулограма, АлАТ та АсАТ;
· група крові та резус-фактор (за відсутності);
· загальний аналіз сечі, визначення протеїнурії, креатиніну, сечовини,
· загальний білок, білірубін та його фракції, електроліти.
Як проводити динамічне спостереження за вагітною? 

· контроль АТ - щогодини; 

· аналіз сечі - кожні 4 години;
· контроль погодинного діурезу (катетеризація сечового міхура катетером Фалея);
· гемоглобін, гематокрит, кількість тромбоцитів, функціональні печінкові проби, креатинін плазми - щодоби;
· моніторинг стану плода.



Яка тактика ведення вагітності? 

Активна з розродженням у найближчі 24 години з моменту встановлення діагнозу незалежно від терміну вагітності. 

Антигіпертензивну терапію проводять при підвищенні діастолічного тиску > 110 мм рт.ст. разом з магнезіальною терапією, з метою попередження еклампсії, гіпертензивної енцефалопатії та мозкових крововиливів. Слід прагнути довести АТ до безпечного рівня (150/90-160/100 мм рт. ст., не нижче!), який забезпечує збереження адекватного мозкового та плацентарного кровотоку, попередньо слід відновити ОЦК.
Яке лікування повинна отримувати вагітна з тяжкою прееклампсією?
· Охоронний режим (суворий ліжковий).
· При терміні вагітності від 24 до 34 тижнів - кортикостероїди для профілактики РДС- дексаметазон по 6 мг через 12 год. чотири рази впродовж 2 діб.
· Антигіпертензивна терапія
· Магнезіальна терапія
· Інфузійна терапія

Які препарати застосовують для терапії тяжкої прееклампсії?
Антигіпертензівна терапія
Лабеталол - спочатку внутрішньовенно 10 мг, через 10 хвилин, за відсутності позитивної реакції (діастолічний АТ залишився вище 110 мм рт.ст.) - додатково ще 20 мг препарату. АТ контролюють кожні 10 хвилин, і якщо діастолічний тиск лишається вище 110 мм рт.ст, вводять 40 мг, а потім 80 мг лабеталолу (максимально до 300 мг).
Ніфедипін (за відсутності лабеталолу) 5-10 мг під язик. Якщо ефект відсутній, то через 10 хвилин необхідно дати ще 5 мг препарату під язик.
Метилдофа 1,0-3,0 г на добу як монотерапію або у комбінації з ніфедипіном 0,5 мг/кг/добу для лікування тяжкої прееклампсії застосовують рідше, оскільки препарат має відстрочену дію (ефект настає через 4 години).


Магнезіальна терапія

Мета: профілактика та лікування нападу судом при пізніх гестозах 
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МАГНІЮ СУЛЬФАТ Розчин для ін'єкцій 25% по 5 мл, 10 мл в ампулах № 10
Магній є фізіологічним антагоністом кальцію, має седативну, аналгезуючу, проти судомну, спазмолітичну, жовчогінну, токолітичну дію.
Препарат розширює коронарні та периферичні артерії, знижує артеріальний тиск.
Сульфат магнію:  болюсне введення 4 г сухої речовини (16 мл 25%-го розчину сульфату магнію) вводять шприцом дуже повільно протягом 15 хвилин. 

Стартову дозу сульфату магнію розчиняють в 0,9% розчині хлориду натрію чи розчині Рингера-Локка, для цього у стерильний флакон з 34 мл розчину вводять 4 г магнію сульфату (16 мл 25%-го розчину), з подальшою підтримуючою внутрішньовенною інфузією 1 г сухої речовини сульфату магнію на годину для цього 7,5 г сульфату магнію (30 мл 25 %-го розчину) вводять у флакон, що містить 220 мл 0,9% розчину хлориду натрію чи розчину Рингера-Локка та вводять паралельно інфузійній терапії.
Швидкість введення розчину підбирають згідно зі станом вагітної - від 1 г/год (10-11 крапель) до 2 г/год. (22 краплі/хв.) або 3 г/год (33 краплі/хв.), введення сульфату магнію можливі тільки за умови нормального діурезу (не менше 50 мл/год).
За відсутності сульфату магнію можливе використання діазепаму, хоча існує високий ризик неонатального пригнічення дихання (діазепам вільно проходить крізь плацентарний бар'єр).
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Діазепам синоніми Валіум, Реланіум,  Седуксен, Сибазон. Розчин для ін'єкцій по 2 мл (5 мг/мл) в ампулах № 10 (за відсутності сульфату магнію) стартова доза 10 мг (2 мл) внутрішньовенно протягом 2 хвилин в 10 мл 0,9% розчину хлориду натрію, підтримуюча доза 40 мг розчиняють у 500 мл 0,9% розчину хлориду натрію або розчині Рингера і вводять внутрішньовенно зі швидкістю 22 мл/год (6-7 крапель за хвилину). Можливе внутрішньом’язове введення препарату по 10 мг через кожні 3-4 години. За неможливості забезпечити внутрішньовенне введення 20 мг діазепаму необхідно розчинити у 10 мл 0,9% розчину хлориду натрію, ввести шприц з розчином до прямої кишки на половину його довжини та вприснути його вміст.

Інфузійна терапія
Умовою адекватної інфузійної терапії є суворий контроль об’єму введеної і випитої рідини та діурезу. 
Діурез має бути не менше 50 мл/год. 
Загальний об’єм рідини, що вводиться, має відповідати добовій фізіологічній потребі жінки (у середньому 30-35 мл/кг) з додаванням об’єму нефізіологічних втрат (крововтрата тощо). 
Швидкість введення рідини не повинна перевищувати 85 мл/год. або погодинний діурез + 30 мл/год. 
Препаратами вибору інфузійної терапії до моменту розродження є ізотонічні сольові розчини (Рингера, NaCl 0,9%). 
У разі необхідності відновлення ОЦК оптимальними препаратами є розчини гідроксиетилкрохмалю 6% або 10% (С). можуть бути і декстрани Гідроксиетилкрохмалі слід вводити разом з кристалоїдами у співвідношенні 2:1.
Яка тактика розродження вагітних з тяжкою прееклампсією?
Розродження проводять з урахуванням акушерської ситуації. Перевагу віддають пологам через природні пологові шляхи з адекватним знеболенням. 
За умови готових пологових шляхів проводять амніотомію з наступним призначенням індукції пологової діяльності. 
За умови неготової шийки матки та відсутності ефекту від підготовки простагландинами, або у разі прогресування гіпертензії, загрози судомного нападу, погіршення стану плода розродження проводять шляхом операції кесаревого розтину.

Які показання до кесаревого розтину при тяжких формах прееклампсії?
Показанням до кесаревого розтину у разі тяжкої прееклампсії є прогресування прееклампсії за умов неефективності терапії, або погіршення стану плода у вагітної з незрілими пологовими шляхами.

Яка тактика ведення пологів при тяжких формах прееклампсії?
При погіршенні стану вагітної або плода у другому періоді пологів накладають акушерські щипці, або проводять вакуум-екстракцію плода на фоні адекватного знеболення. У третьому періоді пологів перевагу віддають застосуванню активної тактики з обов'язковим призначенням утеротонічної терапії з метою профілактики кровотечі (окситоцин внутрішньовенно краплинно). Метилергометин не застосовують.

Яка тактика ведення післяполового періоду при тяжких формах прееклампсії?
Після пологів лікування прееклампсії продовжують залежно від стану жінки, клінічної симптоматики та лабораторних показників. Необхідні моніторинг АТ і антигіпертензивна терапія. Дози антигіпертензивних препаратів поступово зменшують, але не раніше, ніж через 48 годин після пологів. Якщо жінка отримувала два чи більше антигіпертензивних препаратів - один препарат відміняють. Магнезіальна терапія триває не менше 24 годин після пологів. Обов'язково - огляд окуліста та невропатолога.
Алгоритм діагностики та лікування тяжкої прееклампсії
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Еклампсія
Еклампсія характеризується розвитком генералізованих тоніко-клонічних судом під час вагітності, в пологах або  післяродовому періоді на фоні прееклампсії. 

 Передвісниками судом можуть бути головний біль, біль в  грудях, порушення зору.
Після першого нападу судом може виникнути наступний, всього їх може бути від 10 до 100 і більш  у важких випадках можливий розвиток екламптичного статусу.
Смерть може наступити від масивного крововиливу в мозок. При крововиливах в мозок може розвинутися геміплегія. За відсутності  адекватного лікування розвивається екламптична кома. Втрата  свідомості може бути раптовою, без нападу судом («еклампсія без еклампсії»).
Дане ускладнення необхідно диференціювати від судом при епілепсії і інших судомних розладах (гостре порушення мозкового кровообігу, енцефаліт, менінгіт, розриви аневризми  мозкових судин, істерія, уремічна кома).
Еклампсія є клінічним проявом вираженого синдрому поліорганної недостатності з переважним ураженням ЦНС. Своєчасна діагностика і терапія прееклампсії дозволяє запобігти еклампсії.
Частота
Зустрічається в 0,2-0,5% випадків всіх вагітностей і ускладнюється високою перинатальною (30-40%) і материнською (3-4%) смертністю. 
Класифікація
Залежно від часу виникнення перших судом  виділяють
- допологову еклампсію ,
- післяпологову еклампсію,
- еклампсію під час пологів.

Ускладнення прееклампсії/ еклампсії з боку матері:
• набряк мозку;
• геморагічний інсульт
•  крововиливи на різних рівнях спинного мозку
• крововиливи в паренхіматозні органи;
• відшарування сітківки та крововилив у сітківку ока;
• HELLP-синдром
• ДВЗ-синдром;
• набряк легень,
• "шокова легеня";
• зупинка серцево-легеневої діяльності

Ускладнення прееклампсії/еклампсії з боку фето-плацентарного комплексу:
• відшарування плаценти (ретроплацентарна гематома)
• передчасні пологи
• олігогідрамніон (маловоддя)
• дистрес плода
• затримка внутрішньоутробного розвитку плода
• внутрішньоутробна загибель плода.
1. Що таке еклампсія?
Еклампсія - судомний напад у жінки з прееклампсією. 
Еклампсія є клінічним проявом синдрома поліорганної недостатності з переважною поразкою ЦНС та характеризується розвитком генералізованих тоникоклонічних судом під час вагітності, в пологах або післяпологовому періоді на тлі прееклампсії.


2. Як проводять диференційну діагностику еклампсії?
Диференційний діагноз проводять з епілепсією та іншими судомними розладами (гостре порушення мозкового кровообігу, енцефаліт, менінгіт, розрив аневризми мозкових судин, істерія, уремічна кома). 
Диференційна діагностика базується на оцінці таких даних: поява екламптичних судом у другій половині вагітності при наявності затримки сечі, протеінурії, набряків та судинної гіпертензії.

3. Які варіанти перебігу еклампсії?
За ступенем вираженості судомного синдрому виділяють наступні варіанти перебігу еклампсії:
• одиничний напад судом;
• екламптичний статус - серія судомних нападів, які слідують один за одним через короткі проміжки часу;
• екламптична кома - втрата свідомості після нападу судом;
• несподівана втрата свідомості без нападу судом («еклампсія без еклампсії»).

4. Які клінічні прояви еклампсії?
Про високий ризик розвитку еклампсії свідчать: сильний головний біль, висока гіпертензія (діастолічний АТ > 120 мм рт.ст.), нудота, блювання, порушення зору, біль у правому підребер’ї та/або епігастральній ділянці.
Напад судом продовжується в середньому від 1 до 3 хвилин і складається з декількох фаз, які змінюють одна іншу.
Перша фаза (передсудомна) — триває 20-30 секунд і характеризується появою тремтіння вік, сіпанням мімічних м'язів обличчя, м'язів пальців рук. Очні яблука пацієнтки обертаються або зміщуються вгору і/або убік. Дихання поверхневе.
Друга фаза (тонічних судом) — триває 10-20секунд, а іноді до 60 секунд і може привести до асфіксії. Голова пацієнтки закидається назад, всі м'язи напружуються і тіло вигинається. Обличчя бліде, зуби зціплені, кути рота опущені, очі витріщені, зіниці звужуються і видно білки очних яблук. Дихання припиняється. Зупинка дихання пояснюється тонічним скороченням практично всієї поперечнополосатої та гладкої мускулатури.
Третя фаза (клонічних судом) — триває 30-60 секунд, а іноді від 1 до 10 хвилин і характеризується спастичними скороченнями і розслабленням всіх груп м'язів обличчя, тулуба і кінцівок. Клонічні судоми розповсюджуються зверху вниз на всі м'язи. Обличчя багрово-синього кольору, язик може виглядати з рота. Шийні вени набухають та напружуються. Дихання утруднене або відсутнє. Можливе прикушення язика. Є ризик аспірації крові, слизу або блювотних мас, переломів довгих трубчастих кісток.
Четверта фаза (кома або фаза розрішення) — триває від декількох хвилин до декількох годин. Пацієнтка починає з шумом, поволі і глибоко дихати і заспокоюється, хоча в свідомість не приходить. Обличчя ціанотичне, може підвищуватись температура тіла (до 38,5-41 °С), що значно погіршує прогноз. З рота виділяється пінява слина, іноді з домішкою крові. Пульс частий, ниткоподібний.
Після нападу судом хвора поступово приходить до свідомості, жалується на головний біль, загальну слабкість, ретроградну амнезію. Коматозний стан після першого нападу судом може перейти в новий судомний нападок, що є несприятливою прогностичною ознакою. 
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5. Які етапи допомоги під час розвитку приступу еклампсії?
1) Лікування у разі нападу судом починається на місці. 

2) Розгортають палату інтенсивної терапії чи госпіталізують вагітну до відділення анестезіології та інтенсивної терапії.
3) Вагітну укладають на рівну поверхню у положенні на лівому боці, швидко якщо збережено спонтанне дихання, вводять повітровід та проводять інгаляцію кисню. Звільняють дихальні шляхи, відкриваючи рот і висуваючи вперед нижню щелепу, паралельно евакуюють вміст ротової порожнини.
4) За умови розвитку тривалого апное негайно починають примусову вентиляцію носо-лицевою маскою з подачею 100% кисню у режимі позитивного тиску наприкінці видиху. Якщо судоми повторюються або хвора залишається у стані коми, вводять м’язові релаксанти та переводять пацієнтку на штучну вентиляцію легенів (ШВЛ) у режимі помірної гіпервентиляції.
5) Паралельно з відновленням адекватного газообміну здійснюють катетеризацію периферичної вени та починають введення протисудомних препаратів (сульфат магнію вводять внутришньовенно болюсно продовж 5 хв., вводять 4 г сульфату магнію (16 мл 25% розчину) потім підтримуюча терапія 1-2 г/год, якщо напади тривають, внутрішньовенно вводять ще 2 г сульфату магнію (8 мл 25% розчину), протягом 3-5 хвилин.
6) Катетеризують центральну вену за необхідності контролю ЦВТ, для контролю погодинного діурезу катетеризують - сечовий міхур. За показаннями - трансназальна катетеризація шлунка.
7) Усі маніпуляції (катетеризація вен, сечового міхура, акушерські маніпуляції) проводять під загальною анестезією.
8) Після ліквідації судом проводять корекцію метаболічних порушень, водно-електролітного балансу і кислотно-основного стану, білкового обміну.
9) Інфузійна терапія - розчини гідроксиетилкрохмалю (стабізол, рефортан, 6% ) в об’ємі 10-15мл/кг маси тіла з крісталоїдами (розчин натрію хлориду, натрію гідракарбонату, калія хлориду).
10) Здійснюють огляд невропатологом та окулістом.

Лабораторні аналізи:
   повний аналіз крові (тробмоцити, гематокрит, гемоглобін, час згортання),
   загальний білок, рівень альбуміну, глюкоза, сечовина, креатинін, трансамінази,
   електроліти, рівень кальцію, магнію,
   фібриноген та продукти його деградації, протромбін та протромбіновий час,
   аналіз сечі, добова протеїнурія.
Жінку, яка перенесла еклампсію, наглядають в умовах відділення реанімації/палати інтенсивної терапії, або організовують індивідуальний пост.
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Мал. Положення пацієнта у стані непритомності.
а - приведіть праву руку до тулоба, праву ногу зігніть у коліні,
б - покладіть долоню лівої руки на праву щоку, поверініть пацієнта на правий бік.

6. Яка тактика розродження?

Розродження здійснюється терміново.
За наявності умов в пологах через природні шляхи накладають акушерські щипці або проводять вакуум-екстракцію плода на фоні адекватного знеболення.
Якщо акушерська ситуація не дозволяє провести негайне розродження через природні пологові шляхи, виконують операцію кесарів розтин.
Розродження проводять відразу після ліквідації нападу судом на фоні постійного введення сульфату магнію та антигіпертензивної терапії. 
За умови продовження нападу судом термінове розродження проводять після переведення хворої на ШВЛ. 
Після закінчення оперативного втручання ШВЛ продовжують до стабілізації стану пацієнтки. Після пологів лікування продовжують відповідно до стану породіллі.
Магнезіальна терапія має тривати ще не менше 48 годин.
Виписування з пологового стаціонару
Виписування з пологового стаціонару здійснюють після стабілізації стану хворої. У разі відсутності нормалізації хвору переводять у терапевтичне відділення.
Слід пам’ятати, що адекватне надання медичної допомоги вагітним з прееклампсією дуже важливе, оскільки, за даними літератури, у 5—10 % жінок, у яких під час вагітності виникала прееклампсія, розвиваються гіпертонічна хвороба або захворювання нирок.

Спостереження за жінкою, що перенесла прееклампсію / еклампсію після виписки з пологового стаціонару
1. В   умовах   жіночої   консультації  за   участю   терапевта   проводять диспансерний нагляд за жінкою, яка перенесла середнього ступеня або тяжку прееклампсію чи еклампсію:

- патронаж на дому,
- консультація профільних спеціалістів (за необхідності),
- комплексне обстеження через 6 тижнів після пологів.

2. Жінки, які потребують лікування гіпотензивними препаратами, після виписки з  пологового стаціонару проходять огляд щотижня з  обов'язковим лабораторним контролем рівня протеїнурії та концентрації креатиніну у плазмі крові.
3. У разі збереження гіпертензії протягом 3 тижнів після пологів жінку госпіталізують до терапевтичного стаціонару.
4. Тривалість диспансерного нагляду після перенесеної середнього ступеня або тяжкої прееклампсії чи еклампсії - 1 рік. Такі породіллі мають перебувати під наглядом терапевта і регулярно проходити обстеження (вимірювання AT, визначення вмісту холестерину і глюкози щороку).
