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ПРЕДИСЛОВИЕ

В проблеме гипертонической болезни все еще недо­
статочно разработаны вопросы сочетания этого заболе­
вания с беременностью. Так, мало изучены: 1) клиника 
гипертонической болезни у беременных, 2) особенности 
развития беременности, течения родов и послеродового 
периода при гипертонической болезни, а такж е развитие 
плода и новорожденного, 3) течение гипертонической бо­
лезни после перенесенных родов и, наконец, 4) противо­
показания к сохранению беременности при гипертониче­
ской болезни. Немногочисленные работы отечественных 
авторов (С. М. Беккер, А. И. Вылегжанин, О. Ф. М ат­
веева, Д . Ф. Чеботарев) не даю т ответа на ряд постав­
ленных выше вопросов, особенно о показаниях и проти­
вопоказаниях к сохранению беременности, о течении ги­
пертонической болезни после перенесенных родов. В  за ­
рубежной литературе отсутствует деление гипертониче­
ской болезни при беременности по стадиям развития, не­
четко дифференцируется гипертоническая болезнь и сим­
птоматическая гипертония.

Е. А. А злецкая-Романовская, состоя сотрудником ка­
федры акуш ерства и гинекологии I М осковского ордена 
Ленина медицинского института имени И. М. Сеченова, 
в течение ряда лет провела на базе кафедры —  в Ин­
ституте акушерства и гинекологии Министерства здра­
воохранения Р С Ф С Р и в нескольких женских консульта­
циях, поликлиниках и родильных домах М осквы —  р аз­
носторонние исследования л  длительное наблюдение над 
большим числом (170) беременных с гипертонической 
болезнью. Особая ценность работы Е. А. Азлецкой-Ро- 
мановской заклю чается в том, что она лично наблюдала 
всех изучаемых ею больных как во время беременности, 
родов и послеродового периода, так и в течение 5— 7 лет
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после родов. Ею был изучен широкий комплекс вопросов, 
касающихся развития беременности, течения родов и по­
слеродового периода и развития плода и новорожденно­
го при гипертонической болезни у матери, и особенно­
стей течения гипертонической болезни у беременных. Н а­
личие большого клинического опыта и обширных кли­
нических собственных исследований позволили автору 
этой монографии всесторонне осветить вопрос о гиперто­
нической болезни у беременных. Можно надеяться, что 
работа Е. А. Азлецкой-Романовской поможет широкому 
кругу врачей получить новые сведения по весьма акту­
альному вопросу акушерской патологии, а такж е в свое­
временной Диагностике, выборе правильной индивидуаль­
ной терапии и акушерской тактики при сочетании бере­
менности с  гипертонической болезнью.

Заслуженный деятель науки, 
проф. К. Н. Ж М АКИ Н .
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема гипертонической болезни является одной 
из. наиболее актуальных в современной медицинской 
науке.

Среди факторов, оказывающ их влияние на разви­
тие и течение гипертонической болезни, определенное 
значение имеет беременность: нередко повышение арте­
риального давления обнаруживается впервые во время 
беременности и остается по окончании ее. У беремен­
ных, страдавш их ранее гипертонической болезнью, на­
блюдается ухудшение этого заболевания, возникают ос­
ложнения, представляющие угрозу здоровью и д аж е 
жизни матери и плода.

По имеющимся данным, гипертоническая болезнь 
встречается в  10— 25%  всех случаев гипертонии у б е­
ременных. Однако вопрос взаимного влияния ги­
пертонической болезни и беременности изучен недоста­
точно.

Опубликованные сообщения отечественных и зару­
бежных авторов носят характер журнальных статей 
(исключением является диссертация О. Ф. М атвеевой, 
1953), в которых преимущественно освещены ослож ­
нения беременности и родов, исходы беременности у 
женщин с  гипертонической болезнью для матери и 
плода. ' ■
•. Значительно менее изучены особенности клиническо­
го течения и терапия гипертонической болезни в период 
беременности. Крайне скудные сведения имеются в ли­
тературе о течении гипертонической болезни^ после бе­
ременности. В то ж е время эти вопросы имеют боль­
шое значение для проведения рациональной терапии, а 

. также для оценки возможности сохранения беременно­
сти у женщин, страдающих гипертонической болезнью.
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В советской медицинской литературе гипертониче­
ская болезнь как нозологическая единица выделена в 
1922 г. Г. Ф. Лангом, который предложил нейроген­
ную теорию развития этого заболевания.

Этому ж е автору принадлежит капитальный, обоб­
щающий труд «Гипертоническая болезнь» (1950).

Вопросы этиологии и патогенеза гипертонической 
болезни разрабаты вались видными учеными нашей 
страны (Н. Н. Горев, В . Ф. Зеленин, Г. Ф. Л анг, 
А. Л . Мясников, Е. М. Тареев и др .).

В  трудах отечественных авторов гипертоническая бо* 
лезнь определяется как кортико-висцеральное заболева­
ние, основой которого является нарушение функций 
нервного регулирующего кровяное давление аппарата 
со вторичным включением вегетативно-эндокринных и 
почечных нарушений.

По данным зарубежных авторов, гипертоническая 
болезнь возникает на почве тех или иных, часто не под­
дающихся клиническому распознаванию патологиче­
ских процессов: изменений со стороны почек, эндокрин­
ных нарушений, органических поражений головного 
мозга [Грольман (A. G rollm an, 1951), Пейдж (J . Page, 
1951), Пикеринг (G. P ickering, 1952, 1955)}.

Те формы хронической гипертонии, при которых 
первичный патогенетический фактор установить не уда­
ется, зарубежными учеными определяются термином 
эссенциальная гипертония. У больных часто имеется 
наследственное предрасположение, гиперреактивность 
сосудистой системы, которая проявляется реакцией на 
раздражение [Шредер (Н. A. Schroeder, 1953)]. На р аз­
витие заболевания возможно такж е оказываю т влияние 
почечные и эндокринные расстройства [Смерк (F . Sm irk, 
1957)].

А. Л . Мясников (1960) считает, что в последователь­
ном развитии патологического процесса при гипертони- 
ческой болезни основным этиологическим фактором яв­
ляются психоэмоциональные перенапряжения, влекущие 
за собой развитие особых, присущих данным людям 
нарушений сферы высшей нервной деятельности и под­
корковой регуляции сосудистого тонуса. Вслед за  пер­
вичными нервными нарушениями возникает перевозбу­
ждение центров симпатической иннервации, по-видимому 
некоторых из «их, вызывающих соответствующий эф*
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фект в висцеральных системах. Эти системы: гипофи* 
Зарно-надпочечниковая и почечно-печеночная.

Таким путем развиваются два основных звена пато­
генеза гипертонической болезни: а) вазомоторный —  то­
ническое сокращение стенок артериол определенных 
внутренних органов, наклонность их к спастическим ре­
акциям с последующим повышением артериального 
давления и ишемией этих органов; б) гуморальный —  
продуцирование (периодически и в умеренной степени) 
таких прессорных вещ еств, как норадреналин, отчасти 
альдостерон, вазопрессин, ренин-гипертензин, при 
уменьшении , образования печеночного и почечного де- 
прессорных агентов; гуморальное звено, обусловленное 
частично симпатомиметическим эффектом и частично 
влиянием вазомоторной ишемии, в свою очередь спо- 
•обствует прессорным вазомоторным реакциям, под­
держивает и усиливает гипертонию. ,

Гипертоническая болезнь возникает чаще в пожи­
лом возрасте. По имеющимся данным, число больных в 
Возрасте до 30 лет составляет всего 5%  (Н. Е. Кавец- 
кий, 1955).

На первых этапах возникновения гипертонической 
болезни изменения в сосудистой системе носят функцио­
нальный характер. По мере развития заболевания на­
ступают патологические изменения в сосудистой систе­
ме, а в дальнейшем вторичные изменения в некоторых 
органах вследствие нарушения в них кровообращения.

Периферические сосудистые нарушения, в том чис­
ле уплотнение и утолщение фильтрующих мембран со­
судов (прежде всего стенок капиллярной системы), вы*, 
зывая нарушения тканевого обмена, создаю т благопри­
ятные условия для тканевой гипоксии и дистрофических 
процессов в ряде органов (Н. Н. Горев, 1949). Уплот­
нение основного аргирофильного вещ ества ведет к по­
нижению потребления тканями кислорода. Ткани сна* 
чала недополучают кислород, а в последующем не мо­
гут его усваивать (И. К. Квиринадзе, 1954).

Принципиальными положениями, принятыми совет- 
:кими клиницистами при определении гипертонической 
болезни, являю тся: С

1) разграничение гипертоническои болезни от сим^ 
птоматических гипертоний, к которым относятся почеч­
ные гипертонии, эндокринные и гемодинамические,
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свя за н н ы е. с изменениями сердечно-сосудистой си­
стемы;

2) классификация гипертонической болезни по ста­
диям ее развития.

Современной является классификация A. J1. Мясни- 
кова, предусматривающая три стадии (I , II, I I I )  р аз­
вития гипертонической болезни, причем в каждой ста­
дии выделяют две фазы (А и Б ) .

П ервая стадия —  фаза А, латентная, предгиперто- 
ни ческая— начальный период заболевания, когда еще 
нет повышения кровяного давления выше возрастной 
нормы, но наблюдается наклонность к его повышению 
(под влиянием эмоций, приема пищи, действия холо­
да — «гиперреакторы»).

П ервая стадия —  фаза Б , транзиторная — повыше­
ние кровяного давления и другие симптомы гипертони­
ческой болезни появляются только при определенных 
условиях, а под влиянием покоя, режима, лечения или 
ж е самопроизвольно кровяное давление снижается до 
нормы, исчезают болезненные симптомы. В дальней­
шем кровяное давление мож ет снова повыситься. При­
знаки органического поражения мозга и внутренних ор­
ганов отсутствуют, трудоспособность не нарушается, 
изредка наблюдаются гипертонические ангиоспазмы в 
виде криза.

Вторая стадия — фаза А, лабильная —  кровяное 
давление остается все время повышенным, но уровень 
его отличается неустойчивостью, типичны головные бо­
ли, головокружения, сердцебиение, общая утомляе­
м ость, наблюдаются гипертонические кризы. Стойких 
изменений в органах не обнаруживается.

Вторая стадия —  фаза Б, стабильная — устойчивое 
повышение кровяного давления (около 200 мм рт. ст. 
и выше для систолического давления). На почве рас­
стройства питания развиваю тся дистрофические состоя­
ния в тканях и органах. У больных отмечается наклон­
ность к одышке вследствие ослабления сократительной 
функции гипертрофированного сердца. Наблюдаются 
приступы грудной жабы, нарушения мозгового крово­
обращения ангиоспастического характера. Трудоспособ­
ность в той или иной мере сохраняется.

Третья стадия гипертонической болезни характери­
зуется более резкими дистрофическими и склеротиче-
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•кими изменениями в тканях и органах по сравнению 
с I и II  стадиями.

Третья стадия —  фаза А, компенсированная —  функ­
ция органов еще не нарушается настолько, чтобы вы­
звать стойкую утрату трудоспособности. Эта фаза мо­
ж ет продолжаться в течение ряда лет, и к ней относят* 
ся случаи гипертонической болезни с артериосклерозом 
почек без существенного нарушения их фильтрационной 
способности, с  кардиосклерозом без стойкой сердечной 
недостаточности, случаи склероза мозговых сосудов без 
параличей.

Третья стадия —  фаза Б , декомпенсированная —  
стойкие и тяж елы е нарушения со стороны внутренних 
органов. Трудоспособность в значительной мере утра­
чивается. Это случаи гипертонической болезни и арте­
риосклероза почек с прогрессирующей почечной недо­
статочностью, осложненные атеросклерозом коронар­
ных артерий, с развитием повторных тромбозов, руб­
цовыми изменениями в миокарде, с тромбозом мозго­
вых сосудов, изменениями глазного дна, гипертониче­
ской ретинопатией и понижением зрения.

Различаю т два варианта течения гипертонической 
болезни:

а) медленно прогрессирующий, или непрогресси­
рующий,

б) быстро прогрессирующий —  с ускоренным, «зло­
качественным» течением (А. Л . Мясников, 1952, 
М. Д . Цинамзгваришвили, 1952).

Основой классификации эсеенциальной гипертонии 
зарубежных авторов является степень изменений сосу­
дов, Мартин (P . Е. M artin, 1951) предложил следующую 
классификацию: 1) фаза функциональная, 2) фаза ор­
ганических изменений. Во второй фазе автор различает: 
а) склероз доброкачественный, б) склероз тяжелый, 
сопровождающийся-тромбозами, геморрагиями, в) скл е­
роз злокачественный с обширными поражениями сосу­
дов, с кровоизлияними, тромбозом и с необратимыми 
изменениями в органах.

Ведущим симптомом клиники гипертонической бо­
лезни является повышение кровяного давления (гипер­
тония). Повышением считается величина систоличе­
ского артериального давления начиная со 140 мм рт. 
ст. и выше, а для диастолического 90 мм рт. ст. и выше.
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В начальной стадии гипертонической болезни повы­
шение артериального давления носит кратковремен­
ный характер. По мере развития заболевания гиперто­
ния становится все более устойчивой и высокой.

Наиболее частыми и значительными проявлениями 
гипертонической болезни сл у ж ат изменения со стороны 
сердца, которые нарастают с развитием заболевания.

Характерно для гипертонической болезни появление 
акцента второго тона на основании сердца и над аор-> 
той. При рентгеноскопии обнаруживается гипертрофия 
левого желудочка, при электрокардиографии — левый 
тип электрокардиограммы. Характер электрокардио­
граммы отраж ает степень дистрофических изменений 
миокарда. У 30%  больных с I I I  стадией гипертонической 
болезни наблюдается инфаркт миокарда (К. Н. Замы с­
лова, 1960).

Различаю т три периода недостаточности сердца при- 
гипертонической болезни: 1) период компенсации, 2) пе­
риод изолированной недостаточности левого желудоч­
ка, 3) период общей недостаточности (Г . Ф. Л ан г).

Выраженная неврологическая симптоматика — раз­
дражительность, быстрая утомляемость, расстройство 
сна —  отмечается уж е в начальные периоды болезни.

Частым симптомом при гипертонической болезни 
являю тся головные боли, которые нередко служ ат пер­
во^ причиной обращения к врачу. Головные боли у 
лиц, страдающ их гипертонической болезнью, имеют 
пульсирующий характер, усиливаются при быстром по­
вышении кровяного давления.

При тяж елы х прогрессирующих формах гипертони­
ческой болезни наблюдается гипертоническая энцефа­
лопатия, развитию которой предшествует значительное 
повышение кровяного давления, ухудшение зрения. 
У таких больных появляются парестезии рук, ног, на­
пряжение затылочных мышц, а затем наступают при­
ступы тонических и клонических судорог, сходных с эк­
лампсией, каждый приступ продолжается несколько 
минут.

' Причиной развития энцефалопатии Г. Ф. Л анг
(1950) считал острый отек мозга вследствие нарушения 
проницаемости сосудов. По мнению А. Л . Мясникова 
(1 9 5 4 ), возможной причиной энцефалопатии является 
ишемическое состояние мозга.
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Iя, Гипертония имеет преобладающее значение в пато­
генезе кровоизлияний в мозг. М озговые инсульты* по 
Щ. Л . Мясникову (1956), при гипертонической болезни 
Наблюдаются в 10% случаев, преимущественно в I I I  
Стадии заболевания.

У больных гипертонической болезнью в глазном дне 
■возникают разнообразные изменения. Вначале наблю­
дается сужение сосудов сетчатой оболочки' функцио­
нального характера. По мере равития заболевания про­
исходит утолщение и уйлотнение стенок сосудов 
сетчатой оболочки, что вы раж ается в неравномерности 
Калибра, штопорообразной извитости артерий, в появле­
нии симптома Гвиста, артерио-венозного перекреста —  
феномена Салю са, феномена «серебряной проволоки». 
При I II  стадии гипертонической болезни появляются де­
генеративные изменения в сетчатке, белые пятна, кро­
воизлияния.

При быстро прогрессирующем течении заболевания 
возникают особенно тяжелые изменения в глазном дне: 
верипапиллярный и папиллярный отек, застойные со­
ски зрительных нервов, множественные кровоизлияния, 
белые пятна, фигура «звезды».

По данным Г. Я. Сабурова (1 9 5 5 ), изменения гл аз­
ного дна не возникают в строгой последовательности с 
клиническими стадиями гипертонической болезни, 
функциональные нарушения не являю тся специфичны­
ми, однако симптом Гвиста сопровождает преимуще­
ственно гипертоническую болезнь и является характер­
ным для этого заболевания. Наиболее достоверным при­
знаком гипертонического склероза служит феномен 
артерио-венозного перекреста и редко наблюдающийся 
феномен «серебряной проволоки».

При изучении водно-солевого обмена у больных ги­
пертонической болезнью отмечено нарушение распре­
деления воды в организме между кровью и тканями, а 
такж е между эритроцитами и плазмой; содержание во ­
ды в эритроцитах увеличено. Сгущение плазмы, тенден­
ция к сгущению цельно^ крови при нормальном выве­
дении воды из организма указы ваю т на наклонность К 
задерж ке воды в тканях (С. С. Невельсон, 1957). Было 
такж е установлено снижение концентрации хлора в кро­
ви вследствие задержки хлора в тканях. При проведе­
нии функциональной пробы с солевой нагрузкой наблю­
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далось неполное или замедленное выведение из орга- 
иизма хлористого натрия.

Уменьшение почечного кровотока имеется уже в ран­
них стадиях гипертонической болезни. В I стадии за ­
болевания уменьшение кровоснабжения почек обнару­
ж ивается при повышении кровяного давления, а в пе­
риоды снижения кровяного давления до нормы величин 
на почечного кровотока приближается к нормальной. 
В о  II  и III  стадии гипертонической болезни почечный 
кровоток стойко понижен (Н. А. Ратнер, 1953).

Патологические изменения в моче в I стадии гипер­
тонической болезни обычно отсутствуют, при переходе 
заболевания во II стадию возникает умеренная альбу­
минурия, гематурия. Альбуминурия и гематурия бо­
лее выражены у больных I II  стадии; недостаточность 
выделительной функции почек развивается медленно 
(П. М. Киреев, 1951).

При «злокачественном» течении гипертонической бо­
лезни характерно острое начало, высокий уровень ар­
териального давления, выраженные церебральные сим­
птомы, поражение зрения, быстро прогрессирующее паде­
ние концентрационной функции почек; степень альбуми­
нурии может резко колебаться, возрастая во время ги­
пертонических кризисов до 30%о.

Особенностью гипертонической болезни являются 
кризы —  резкие обострения на более или менее ко­
роткий срок.

Вопросу гипертонических кризов посвящена рабо­
та Н. А. Ратнер, Е. А. Денисовой и Н. А. Смажно- 
вой (1958).

По данным авторов, наблю дается два вида гиперто­
нических кризов. Первый вид —  более легкий, возни- 
■кает главным образом в I и II  стадии болезни. Симпто­
мами такого криза являю тся —  резкая головная боль, 
изменение зрения (сетка, туман, искры перед глазами, 
временный ам авр оз), повышение ^возбудимости у боль­
ных, чувство ж ара, потливость, возрастание уровня ар­
териального давления, особенно максимального, (на 70 
мм ртутного столба в  части случ аев), увеличение пуль­
сового давления. Продолжительность криза первого ви­
да невелика —  от нескольких минут до 2 —  3 часов.

Кризы второго вида наблюдаются в I I I  стадии бо­
лезни (реже во II стадии) и характеризуются постепен-
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8ЫМ развитием, более длительным течением— от не- 
скольких часов до 4— 5 дней. У больных отмечается 
общая заторможенность, головная боль, головокруже­
ние, часто рвота, приступы удушья, боли в области серд­
ца. Артериальное давление значительно повыш ается, 
особенно минимальное.

После гипертонических кризов того и другого вида 
в моче появляется довольно много белка, эритроциты, 
гиалиновые цилиндры.

При постановке диагноза гипертонической болезни 
необходимо исключить заболевания, протекающие с  по­
вышением кровяного давления, но имеющие иной 
генез, чем гипертоническая болезнь (симптоматиче­
ская гипертония: почечная, эндокринная, гемодинами-
ческая).
= Обоснованием диагноза гипертонической болезни 
служит ряд клинических признаков, из которых веду­
щим является повышение кровяного давления, затем па­
тологические изменения со стороны сердца, глазного 
дна, наличие неврологических и церебральных симпто­
мов, нарушения функции почек.

Особые трудности представляет дифференцирование 
гипертонической болезни поздних стадий от хроническо­
го гломерулонефрита.

Необходимо учитывать анамнез —  наличие инфекции 
при гломерулонефрите. Развитие гломерулонефри­
та происходит чаще в молодом возрасте. Карди­
нальными признаками гломерулонефрита явля­
ются: отеки, патологические элементы в моче,
умеренная гипертензия. При гипертонической бо* 
лезни наблюдается более высокое артериальное д а в ­
ление.

При обычном доброкачественном склерозе почек в 
моче встречаются единичные гиалиновые цилиндры, при 
злокачественной форме —  большое количество гиалино­
вых и зернистых цилиндров, в единичных случаях —  во ­
сковидные цилиндры (при поражении канальцевого эпи­
телия). При хроническом нефрите в моче постоянно и в 
большом количестве встречаются разного вида ци­
линдры.

Показатели азотемий и почечной фильтрации имеют 
значение при наблюдении заболевания в динамике. При 
хроническом нефрите даж е при наличии выраженной
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почечной недостаточности может быть довольно дли­
тельная стабилизация процесса, чего не наблюдается 
при злокачественном артериосклерозе.

При диффузном гломерулонефрите часто наблюдает­
ся низкий вольтаж  зубцов электрокардиограммы 
(А. Ф. Тур, 1935).

Лечение гипертонической болезни проводят с  учетом 
стадии ее развития. В  комплекс лечения входят: орга­
низация труда и быта больного, психотерапия, лечебная 
физкультура, диетотерапия, медикаментозное лечение, 
оксигенотерапия.

Больные с  I стадией заболевания подлежат наблюде­
нию в поликлинических условиях,, госпитализация пока­
зана лишь при обострении заболевания. Больным со II 
и I I I  стадией гипертонической болезни лечение прово­
дят в  поликлинических условиях и периодически в ста ­
ционаре.

Лечебная физкультура нашла применение в терапии 
гипертонической болезни. Режим полного покоя ,в I — II 
стадии гипертонической болезни не только не полезен, 
но во многих случаях вреден для больного: сложнейшая 
регуляция аппарата кровообращения нуждается в по­
стоянной тренировке, последняя выпадает при полном 
покое (В . И. Чиликин, 1945).

При ведении больного гипертонической болезнью су ­
щественное значение имеет режим питания (без пере­
едания и голодания). Длительное недоедание, а у не­
которых лиц д аж е продолжительный перерыв между 
приемами пищи в течение дня нарушает высшую нерв­
ную деятельность (В . Ф. Зеленин, 1956). Поэтому необ­
ходимо соблю дать осторожность в  назначении голодных 
и полуголодных дней.

Больным с  I стадией гипертонической болезни реко­
мендуют питание с  достаточным количеством фруктов и 
овощей, с  ограничением жирных продуктов (богатых хо­
лестерином и витамином D. Больным со II стадией забо­
левания показано ограничение приема поваренной соли, 
пищевой рацион с малым содержанием жировых веществ, 
но богатый витамином С. При I II  стадии назначают ди­
ету небольшого калораж а с  минимальным содержанием 
солей натрия и липоидов. Ограничение в животных бел­
ках диктуется функциональным состоянием почек, 
(А. Л . Мясников, 1954).
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» При лечении гипертонической болезни I стадии ши- 
jgonoe распространение получила седативная терапия—  
|8репаратами барбитуровой кислоты, бромидами. Из ги* 
|*отензивных средств применяют папаверин, который 
'Сказывает незначительное и нестойкое действие. Гипо­
тензивное действие дибазола при пероральном приме­
нении такж е невелико. Значительно более эффективно 
внутривенное или внутримышечное введение 2%  раство­
ра дибазола по 1— 2 мл 1— 2 раза в  день. Д ибазол по­
казан в случаях гипертонической болезни, протекающей 
с  большими колебаниями артериального давления и при 
гипертонических кризах.

Сернокислая магнезия обладает умеренным гипотен­
зивным, противоотечным и диуретическим свойствами. 
Лечение гипертонической болезни проводят путем внут­
ривенных или чащевнутримышечных инъекций 25%  рас­
твор а сернокислой магнезии (10— 15 мл при внутримы­
шечном введении) в виде курса в  течение" 15— 20 дней.

Наиболее широкое распространение получили пре­
параты, выделенные из растения Rauw olfia serpentina 
(резерпин, серпазил), угнетающие вазомоторную ак­
тивность с  преимущественным влиянием на вазомотор­
ный центр. По общему признанию, эти препараты об­
ладаю т мягким действием. Улучшается общее состояние 
больных, уменьшается возбудимость, гипотензивный эф­
фект умеренный. Токсичность невелика, но при передо­
зировке отмечается сонливость, вялость. Н азначаю т ре­
зерпин ( серпазил) перорально по 0 ,1— 0,25 мг 3— 4 ра­
за в день. Положительное действие проявляется на 3— 5-й 
день. Длительность лечения 3— 4 недели.

Назначение резерпина (серпазила) целесообразно 
как при начальных формах болезни с неустойчивым ар­
териальным давлением, так  и при далеко зашедших, но 
при более тяж елы х формах гипертонической болезни л е­
чение проводят уж е в комбинации с  ганглиоблокирую- 
щими средствами (А. Л . Мясников, 1956).

К средствам центрального действия относится апрес- 
син, который обладает выраженным, но не стойким ги­
потензивным действием (применяют по 0,015— 0,025 г 3 
раза в день). При лечении апрессином нередко наблю­
даются явления характера гистаминового отравления: 
тахикардия, тошнота, рвота, головные боли. Поэтому л е ­
чение апрессином не получило распространения.
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Ганглиоблокирующие средства (соли тетраэтиламмо- 
ния —  метоний", гексаметоний, пентамин) нашли приме­
нение при тяж елы х формах гипертонической болез-ни 
I I — III  стадии, а такж е при быстро прогрессирующем 
(злокачественном) течении заболевания. Особенностью 
ганглиоблокирующих средств является способность вы ­
зы вать ортостатическую гипотонию, которая при бессо­
левой диете может достигать резких степеней. Поэтому 
первый курс лечения проводится обязательно в клини­
ческих условиях (Н. Е. Кавецкий, 1960).

Лучшие результаты получаются при комплексном 
применении ганглиоблокирующих средств и резерпина 
(оерпазила).

За последние годы в  практике лечения гипертониче­
ской болезни применяют препараты группы тиазидов 
(производные сульф аниламидов)— гипотиазид, хлортиа- 
зид, обладающие диуретическим и гипотензивным дей­
ствием. Мочегонный эффект этих препаратов связан с 
угнетением карбонгидразы, в результате чего затрудня­
ется реабсорбция натрия,, который выделяется с мочой, 
увлекая воду, наряду с этим увеличивается выделение 
калия.

При применении хлортиазида начальная разовая дог 
за составляет 0,125 г, а в последующие дни повышается 
до 0,5 г, суточная доза достигает 1— 2 г. П осле 4 — 5 
дней лечения делаю т перерыв в 2— 3 дня и затем дачу 
хлортиазида возобновляют.- Хлортиазид можно приме­
нять длительно, до 4-х месяцев (Л . Р . Полянцева, 1960). 
Более эффективным является гипотиазид.

Гипотиазид применяется перорально в  дозах 25— 
50 мг 2 раза в день в  течение 4— 6 дней. После 10-днев­
ного перерыва лечение гипотиазидом можно повторить. 
С целью предупреждения гипокалиемии назначают 10% 
ацетат калия по одной столовой лож ке 2 —  3 р аза  в 
день, рекомендуют пищу, богатую солями калия (карто­
фель, курага и др .).

Диуретическое действие ш потиазида нарастает по­
степенно и держится в течение курса лечения. Под вли­
янием лечения снижается артериальное давление. Гипо­
тиазид потенцирует действие других гипотензивных 
средств —  резерпина, ганглиоблокирующих —  и эффек­
тивен при далеко зашедших формах гипертонической бо­
лезни I I — III  стадии (Н. А. Ратиер и др., 1961,
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I

Л. А. Ланцберг, 1962, Л . Р. Полянцева и А. И. М озель. 
>1962).
f Показано лечение больных гипертонической болезнью 
кислородом, так  как гипоксия иаблю дается уж е при ран­

н и х  стадиях заболевания. Под влиянием кислородной те- 
грапии (в палатке) улучшается самочувствие больных, 
повышается диурез, отмечается тенденция к снижению

• альбуминурии и гематурии (Й. А. Волкова, 1952) у боль­
н ы х  с  I и II стадией заболевания. При I II  стадии эф- 
■ фект в  отношении повышения диуреза незначительный.

Кровопускание при лечении гипертонической болезни 
[ имеет симптоматическое значение, снижение артериаль­
ного давления наступает лишь после массивных крово­
пусканий и является кратковременным.

П. Мартин (1951) считал, что кровопускания скорее 
«вредны, чем полезны, могут повлечь за собой кровоиз­
лияние в мозг, сердечный коллапс, они показаны при 
■Острой сердечной недостаточности левого желудочка 
сердца в количестве, не .превышающем 300—400 мл.
\ Кровопускания при гипертонических кризах показа­
ны у больных с I I I  стадией при нарастающей сердеч­
ной недостаточности (Н. А. Ратнер, Е. А. Денисова, 
Н. А. Смажнова, 1958), применение пиявок является 

;более щадящим.
Гипертонической болезни свойственно медленно 

прогрессирующее течение, с  периодами ремиссий.
; Е. М. Тареев (1956) определил длительность заболева- 
| ния в среднем до 20 лет.
I  Прогноз при ранних стадиях гипертонической бо- 
|лезни с еще лабильной гипертонией (IA , IB , IIA  стадии) 
Iя в л я ется  благоприятным: при соблюдении режима, си- 
■стематическом лечении прогрессирования болезни не 
f наблюдается, возможно обратное развитие забол ева­

ния и даж е выздоровление. Гипертоническая болезнь у 
г женщин протекает легче, чем у мужчин, злокачествен­

ное течение наблюдается реже, процент летальности 
ниже. По Бургессу (A. B urgess, 1955), при злокачест­
венной гипертонии продолжительность жизни больных 

; от 2— 7 лет.
S Однако применение новых эффективных лечебных 
I средств дает возможность снизить повышенное кровя- 
: ное давление д аж е при злокачественной гипертонии, 
’ которая перестает быть смертельным заболеванием

2 Зак. а  4275 17
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(К , Н. Замы слова, 1960). По данным Стюарда (С. S te ­
ward, 1957), в результате лечения наблюдается переход 
злокачественной фор|МЫ заболевания в доброкачест­
венную.

РАЗВИТИЕ ВОПРОСА
О ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ  

ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

Первое сообщение, касаю щ ееся гипертонической бог 
лезни у беременных, было опубликовано в 1927 г. Кор­
вином и Герриком (J . Corwin, W . H errick ), которыми 
было отмечено, что у женщин с предшествовавшим ги- 
пертензивным сердечно-сосудистым заболеванием бере­
менность протекает с  тяжелыми осложнениями.

В  1938 г. Дикман и Броун (W . Dieckm an и F. B rou n ), 
а в 1939 г. Рид и Тиль (D. .Е. Reid и Н. М. Teel) среди 
беременных с  токсемией выделили три группы больных: 
а) женщин, у которых в  первые 3 месяца беременно­
сти артериальное давление и функция почек была нор­
мальной, б) женщин, у которых гипертония разви­
лась до беременности, и в) женщин, у которых был ра­
нее гломерулбнефрит.

В  1942 г. появилось сообщение Броуна и Доддса 
(F . Brow n и G. Dodds) о  течении беременности у ж ен­

щин с  хронической сосудистой гипертонией.
В  последующем взаимное влияние гипертонической 

болезни и беременности освещ алось в работах Шерки 
и Хесс (J . A. Sharkey, С. В . Hess, 1946), Броуна (1947), 
Чесли, Аннитто и Д ж ервис (L. С. Chesley, J .  Е . Annit- 
,to, D. J .  Ja rw is, 1947) М иллье и Фрителя (P . M illiez,
D. Frite l, 1951) и др.

Внимание многих исследователей привлекал вопрос 
выявления гипертонической болезни в  период беремен­
ности, а такж е роль позднего токсикоза в  развитии по­
следующей гипертонии. Это работы Геррика и Тиллма­
на (W. W. H errick, A. J l Tillm an, 1935), Пекама 
(С. Н. Peckam , 1941), Дексте'ра и Вейса (L. Dexter,
S . W eiss, 1943), Лихта (F . P. L ight, 1948), Тиллмана 
(A. J .  Tillm an, 1955— 1956), Чесли (L. С. Chesley, 1956) 
и др.

В  отечественной медицинской литературе в 1947 г. 
появилась работа Т. И. Орловой о взаимосвязи гипер-
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фонической болезни и позднего токсикоза. П озднее это­
му ж е вопросу были посвящены сообщения Н. JI . Сто- 
Дик и Т. И. Орловой (1950— 1952), М . Н. М алковой 
(1952).

В 1952 г. была опубликована работа А. И. Вы лег­
жанина о влиянии гипертонической болезни на бере­
менность, в 1953 г. упоминавшаяся выш е кандидатская 

■диссертация О. Ф. М атвеевой о беременности и родах 
при гипертонической болезни, а в  1957 г. сообщение 
Ф. П. Ш араповой на ту ж е тему. Наблюдения над осо­
бенностями течения гипертонической болезни при бе­
ременности сообщили Д . Ф, Чеботарев (1953), Е. А. Аз- 

i лецкая-Романовская (1956— 1961).
Течение гипертонической болезни^после беременно­

сти изучалось Броуном (1947), "^ е с л и , Аннитто и 
Джервисом (1947), О. Ф. М атвеевой (1 9 5 3 ), Гибсо- 

'н ом  (Q. Gibson, 1956), Е . А. Азлецкой-Романовской 
(1961).

г Имеющиеся литературные данные указы ваю т на то,
I что ©о многих случаях ухудшения заболевания при бе­

ременности не наступает, и беременность заканчивает­
ся  благополучно для матери и плода.

В  других случаях происходит обострение гиперто- 
: нической болезни, развивается поздний токсикоз с тя ­

желым течением, беременность прерывается самопро­
извольно или искусственно, или ж е плод погибает вну­
триутробно, возможен неблагоприятный исход для ма- 

: тери —  смерть от кровоизлияния в мозг.
Возникновение осложнений, неблагоприятный исход 

! беременности у женщин с  хронической сосудистой ги- 
j пертонией (эссенциальной гипертонией) зарубежные
> авторы связы ваю т с  присоединением позднего токси­

коза, при этом они различают хроническую сосуди­
стую гипертонию с неосложненным течением и ослож- 

! нившуюся токсемией.
Результаты исследований отечественных авторов 

показали, что течение заболевания, исходы беремен­
ности благоприятны при начальных формах гиперто-

I нической болезни. Ч астота осложнений возрастает, прог­
ноз исходов беременности ухудш ается при более тя ж е­
лых стадиях заболевания.

Приведем некоторые статистические данные о ча­
стоте гипертонической болезни у беременных. По дан-
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ным Шерки и Х есс (1946), Уэллена (J . W ellen, 1953), 
гипертоническая болезнь наблю далась у 1— 3,8%  всех 
беременных. Ч астота гипертонической болезни (хрони­
ческая сосудистая гипертония, эссенциальная гиперто­
ния) среди всех случаев гипертонии у беременных варь­
ирует в  пределах 11— 25%  [Истмен и Уайтрайдж 
(N. J .  E astm an, J .  W hitridge, 1942), Броун, 1947; Гиб­
сон, 1956, Уэллен, 1953; С. М. Беккер и др., 1959].

Возраст беременных с  гипертонической болезнью 
несколько выше среднего возраста здоровых беремен­
н ы х—  */а наблюдавшихся нами беременных с гипертони­
ческой болезнью были в  возрасте старш е 30 лет. Ана­
логичны наблюдения и Т. И. Орловой (1947). Средний 
возраст всех  родивших женщин составляет 28,4— 27 лет 
(Броун и Д оддс, 1942, Уэллен, 1953).

Число первородящих среди беременных с  гиперто­
нической болезнью по Скримшау и др. (N. S . Scrim shaw
a. oth., 1947) не превышает 20— 25% .

При наших наблюдениях было 78 первородящих из 
170 обследованных беременных.

Гипертоническая болезнь у беременных изучалась 
отечественными исследователями с  учетом ее стадии 
развития. При этом некоторые из них (А. И. В ы легж а­
нин, Д . Ф. Чеботарев) пользовались классификацией
Н. Д . Страж.еско, а другие (О. Ф. М атвеева) — класси­
фикацией Г. Ф. Л анга.

Мы пользовались классификацией А. Л . Мяснико- 
ва. Из 170 наблюдавшихся нами беременных в I ста* 
дни гипертонической болезни было 114, из них в  фазе 
А— 53, в фазе Б — 61, больных во  II стадии — 54, в 
том числе в фазе А— 32, в  фазе Б — 22, в I I I  стадии —
2 больных.

Преобладание больных с I стадией заболевания объ­
ясняется тем, что большинство беременных было в мо­
лодом и среднем возрасте — до 39 лет (в возрасте 40— 
43 лет было лишь 10 больных), с относительно неболь­
шой давностью заболевания, а такж е тем, что при тя­
желы х формах гипертонической болезни (II  и III  ста ­
дии) обычно рекомендуется прерывание беременности, 
которое производится в ранние сроки.

При освещении вопроса гипертонической болезни у 
беременных зарубежными авторами деления заболе­
вания по стадиям не проводится. По американской
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ассификации (Пейдж, 1953), различают эссенциаль- 
йую гипертонию: а) с неосложненным течением и б) ос- 
ложнившуюся токсемией.

КЛИНИКА ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ  
У БЕРЕМЕННЫХ  

Изменения уровня артериального давления

Наиболее характерным в клиническом течении ги­
пертонической болезни у беременных является измене­
ние уровня артериального давления обычно в сторону 
его повышения.

Можно считать установленным, что нормально про­
текаю щ ая беременность у здоровых женщин не вы зы ­
вает повышения артериального давления (Н. Л . Стоцик 
и Т. И. Орлова, 1950).

В . Мартин (W. J .  M artin, 1947) на основании 
33917 измерений систолического и диастолического ар­
териального давления у женщин с  неосложненной бере­
менностью показал, что первородящие имеют несколько 
больший уровень артериального давления в течение бе­
ременности, чем повторнородящие (табл. 1).

Т а б л и ц а  1
Средний уровень систолического артериального давления 

у беременных (по В. Мартину)

Беременные в возрасте до 25 лет Беременные в возрасте от 26 до 30 лет

срок беременности
Я
л

9  
1 л срок беременности

А  а
5

н  а
О  X  ю

н  ш о а О  В  S о а

Первородящие .  . 117,5 121,8 Первородящие . 120,8 123,7
Повторнородящие 116,7 118,8 Повторнородящие 118,2 121,7

Повышение систолического артериального давления 
не выше нормального уровня наблю дается в последние
2 месяца беременности как у первородящих, так и у 
повторнородящих (диастолическое артериальное давле­
ние возрастает меньше, чем систолическое).
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Таким образом, у здоровых женщин ,пр,и нормально 
протекающей беременности артериальное давление не 
отклоняется от нормального уровня, но в  последние ме- 
еяцы беременности имеется тенденция к  его повышению 
(ib  пределах нормы). 3 . И. Лабутина (1959) отмечала 
у здоровых беременных наклонность к снижению арте­
риального давления после 14 недель и повышение в по­
следние 3 месяца (в пределах нормы).

При наших наблюдениях оказалось, что у женщин 
с гипертонической болезнью во время беременности от­
мечаются колебания артериального давления, имеющие 
некоторую закономерность (табл. 2 ) . .

Т а б л и ц а  2
Колебания артериального давления у беременных 

с гипертонической болезнью

ее Систолическое | Диастолическое

s g
s l

артериальное давление
Срок беременности, период 
родов, послеродовой период « *Я * .

о «Е- Оо х s s
ег а по

вы
си

­
ло

сь

по
ни

зи
­

ло
сь

ос
та

ва
ло

сь
 

бе
з 

пе
­

ре
м

ен
1 п

ов
ы

си
­

ло
сь

по
ни

зи
­

ло
сь

ос
та

ва
ло

сь
 

бе
з 

пе
ре

­
ме

н

В первые 14 недель беремен­
ности по сравнению с арте­
риальным давлением до бе­
ременности ............................... 105 46 10 49 27 21 57

В середине беременности 
(15—28 недель) по сравне­
нию с артериальным давле­
нием в первые 14 недель . 146 27 92 27 23 76 47

В 29—40 недель беременно­
сти по сравнению с артери­
альным давлением в первые 
14 недель ................................... 153 105 22 26 88 15 50

В первом периоде родов по 
сравнению с артериальным 
давлением в конце бере­
менности . ............................... 142 38 58 46 30 39 73

Во втором периоде родов по 
сравнению с артериальным 
давлением в первом пери­
оде родов ................................... 68 6 41 21 4. 38 26

В первые 2 —6 часов после 
родов по сравнению с арте­
риальным давлением в ро­
дах ................................................ 131 5 102 24 •4 91 36
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Продолжение

А Систолическое |Диастолическое
3 5
g l артериальное давление

Срок беременности, период 
родов, послеродовой период

<3 х 
*  * 
о «
О Xя я
ег а по

вы
си

­
ло

сь

по
ни

зи
­

ло
сь

ос
та

ва
­

ло
сь

 
бе

з 
„ 

пе
ре

м
ен

по
вы

си
­

ло
сь

по
ни

зи
­

ло
сь

ос
та

ва
­

ло
сь

 
6е

» 
пе

ре
м

ен

После родоразрешения кеса­
ревым сечением . . . . . . 21 1 20 1 15 5

В первые сутки после родов 
по сравнению с артериаль­
ным давлением по оконча­
нии родов (в том числе по­
сле кесарева сечения) . . . 150 52 37 6i 43 33 74

На 3-и сутки после родов по 
сравнению с артериальным 
давлением в 1-е сутки пос­
ле родов ................................... 150 62 43 45 44 60 46

На 5-е сутки после родов по 
сравнению с артериальным 
давлением в 1-е сутки пос­
ле родов ................................... 150 75 38 37 56 45 49

На 7—9 сутки после родов 
по сравнению с артериаль­
ным давлением в 1-е сутки 
после родов...................... 150 46 53 51 37 56 57

На 7—9 сутки после родов 
по сравнению с артериаль­
ным давлением до наступ­
ления беременности . . . . 1 4 4 42 73 29 40 72 32

В первые 14 недель беременности уровень арте­
риального давления нерезко повысился почти у поло­
вины больных, у 7ю понизился, у остальных перемен 
не наблюдалось (нами учитывались колебания систоли­
ческого артериального давления выше 10 мм рт. с т .) .

В  середине беременности у г!ъ наблюдавш ихся нами 
беременных с гипертонической болезнью происходило 
снижение артериального давления. У больных в  I с т а ­
дии гипертонической болезни артериальное давление 
снижалось нередко до нормального уровня. У больных 
во II стадии снижение артериального давления было не 
столь значительным. У больных в I I I  стадии ремиссия 
не наступала. Усиление гипертонии в середине беремен­
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ности наблюдалось у небольшой части больных (Ve). 
В  последние 3 месяца беременности гипертония возр а­
стала у большинства больных (*/*)..

У отдельных больных в  I стадии фазе Б  й во II ста- 
ДЩ  фазе А и Б уровень артериального давления в о з­
растал на 80— 90 мм рт. ст. и д аж е на 105 мм рт. ст. 
по сравнению с  величиной, бывшей до беременности 
(или в начальные сроки беременности, когда предшест­
вовавш ая величина артериального давления была не­
известна) .

Уровень систолического артериального давления в 
первые недели беременности лишь у 7 больных дости­
гал 200— 220 мм рт. ст. Величина диастолического арте­
риального давления от 125 до 140 мм рт. ст. была у
3 больных. В  последние месяцы беременности, а у части 
больных в середине беременности вследствие усиления 
гипертонии величина систолического артериального 
давления у 63 больных достигала 200— 260 мм рт. ст. 
Диастолическое артериальное давление в пределах 
125— 160 мм рт. ст. мы наблюдали у 33 больных.

Наклонность к снижению артериального давления в 
середине беременности, частое возрастание гипертонии 
в конце беременности у женщин с  гипертонической бо­
лезнью отмечали многие авторы [Рид и Тиль, 1939; 
Броун, 1947; Чесли, Аннитто и Д ж ервис, 1947; Косгроу 
и Чесли (S . A. Cosgrove и L. С. Chesley, 1948);
Н. Л . Стоцик и Т. И. Орлова, 1950; Гибсон, 1956;
Е . Пейдж, 1953, и др.].

В  первом периоде родов артериальное давление 
удерживалось на том ж е уровне, на каком и в конце 
беременности, или д аж е несколько снижалось, у */з ро­
жениц оно повысилось. Тенденция к небольшому сниже­
нию артериального давления имела место после отхож- 
дения вод, а такж е во  втором периоде родов.

Нами была отмечена наклонность к значительному 
снижению артериального давления в первые часы после 
родов (артериальное давление снизилось более чем у 
2/з родильниц); то ж е наблюдалось и при родоразреше- 
нии кесаревым сечением. Степень снижения артериаль­
ного давления у отдельных больных достигала 90— 
100 и 105 мм^рт. ст.

В послеродовом периоде артериальное давление 
оставалось повышенным, но величина его была менее

2-1
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Значительной, чем в конце беременности, а у половины 
больных уровень артериального давления был д аж е не­
сколько ниже по сравнению с исходным, бывшим до 
беременности или ж е в начальные ее сроки ® тех слу­
чаях, когда гипертония вы являлась впервые во время 
беременности.

Д ля иллюстрации наших наблюдений динамики ар­
териального давления во время беременности, в родах

яд При срок? беременности 9 недегях

5 7 8 13 Н 16 18 W 22 ?3 2Н 28 32 36 38 кО

в
период
родов
1___П

В последо-' 
добом  пери­
оде (сутки)
1 3  5 7 1м 6м

250 1
гьо
£_30_ 
220 
210 

200 

190 
180 
170, 
/50 i 
150
т
130

J20_
ио
100

м .' 
80 
70 
60 
50

1!i
Рис. 1. Диаграмма колебаний артериального давления у 
больной Б., 22 лет, гипертоническая болезнь I стадия фа­

за А, роды 4/VII 1954 г.

и iB послеродовом периоде у женщин с различными ста­
диями гипертонической болезни приведем наиболее 
типичные диаграммы (рис. 1— 5 ).

По поводу объяснения колебаний артериального 
давления у женщин с  гипертонической болезнью во вре­
мя беременности, родов и в послеродовом периоде м ож ­
но представить следующие соображения.

П. П. Л азаревы м  (1933) путем определения у здoi 
ровых беременных адаптации глаза к темноте установ­
лено, что в начале беременности возбудимость голов-
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Рис. 2. Диаграмма колебаний артериального давления у боль­
ной С., 29 лет, гипертоническая болезнь I стадия фаза Б, ро­

ды 26/111 1954 г.

\ v r
Рис. 3. Диаграмма колебаний артериального давления у боль- 

“ ной. Г., 29 лет, гипертоническая болезнь II стадия фаза А, ро­
ды 10/IX 1956 г.
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яд
Я$а сроке ftpsMCNHOcmu 8 неделях
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Рис. 4. Диаграмма колебаний артериального давления у 
больной Л., 37 лет, гипертоническая болезнь II стадия фа­

за Б, роды 13/IX 1954 г.
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Рис. 5. Диаграмма колебаний артериального давления 
у больной 3., 43 лет, гипертоническая болезнь III ста­

дия, искусственный аборт 13/Х 1958 г.
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ного мозга повышается, после 14 недель падает, потом 
снова повышается и наиболее значительно в  последние 
8— 10. недель беременности. За 10— 12 дней до родов 
возбудимость головного мозга падает до конца родов.

Эти исследования в некоторой степени дают объяс­
нение усилению гипертонии в  начале беременности, сни­
жению в середине ее (после 14 недель) и возрастанию 
в последние недели.

М ожно полагать такж е, что возрастанию уровня aip 
териального давления в начале беременности способен 
вуют психогенные факторы (например, беспокойство 
больных гипертонической болезнью, связанное с реш е­
нием вопроса об оставлении беременности, опасение о с­
ложнений).

Снижение артериального давления в середине бере­
менности связано, возможно, с развитием сосудов пла­
центы, действующих как артерио-венозные анастомозы 
(Е . М. Тареев, 1958).

По мнению О. Ф. М атвеевой (1953), падение арте­
риального давления наступает уж е с  начала беременно­
сти (в первой п о л о т н е ) ,  а «о  второй половине происхо­
дит его повышение. При этом О. Ф. М атвеева сопостав­
ляла результаты своих наблюдений с  данными П. Д . Го- 
ризонтова и Е. П. Андреевой (1948), А. X. Когана
(1951) о депрессорном действии беременности, отмечен­
ном у животных при экспериментальной почечной ги­
пертонии, полученной ишемизацией ночек по Гольд- 
блатту. С этим сопоставлением согласиться нельзя, так 
как О. Ф. М атвеева изучала больных гипертонической 
болезнью нейрогенного происхождения, а опыты приве­
денных выш е авторов основаны на наблюдении почеч­
ной гипертонии.

В  конце беременности нагрузка сердечно-сосудистой 
системы беременной повышается, что такж е является 
фактором, способствующим возрастанию гипертонии. 
Исследования В . Мартина (1947) показали, что д аж е у 
здоровой беременной уровень артериального давления 
повышается (в пределах нормы) по сравнению с  быв­
шим в  середине беременности.

Снижение артериального давления в  первые часы 
после родов, по-видимо,му, связано с перераспределени­
ем крови в  сосудистом русле больной, с изменениями 
сосудистого тонуса.
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Пульсовое давление

Литературных данных по вопросу об изменении 
'йульсового давления у женщин в  связи с беременно- 
'стью нам найти не удалось.

Величина пульсового давления у ' здоровых лиц (в 
возрасте до 50 лет, по данным 3 . М. Волынского, 
И. П. Исаковой, С. П. Яковлева и С. А. Кайзера (1954)', 
составляет 50 мм; по В . Ф. Зеленину (1 9 5 6 ), у женщин 
в возрасте от 20 до 45 лет пульсовое давление колеб­
лется в пределах от 39 до 43 мм.

При проверке пульсового давления у беременных с  
гипертонической болезнью .нами были получены следую­
щие данные: при благоприятном течении заболевания 
величина пульсового давления у больных в  I стадии 
равнялась 40— 50 мм, у больных во II  и III  стадии-— 
95— 100 мм. Обострению гипертонической болезни с о ­
путствовало увеличение пульсового давлений, достигав­
шего у отдельных больных 120— 130 мм (табл. 3 ) .

В  первые часы после родов (в связи со снижением 
^артериального давления и повышенной кровопотерей) 

уменьшалось пульсовое давление, у ряда больных вели­
чина его составляла 30 мм.

В послеродовом периоде у больных с  I стадией ги­
пертонической болезни пульсовое давление выравнива­
лось до нормы. У больных со II и III  стадией заболе­
вания пульсовое давление было более высоким.

Капилляроскопическое исследование

При обследовании больных гипертонической бо­
лезнью нашел применение метод капилляроскопии.

М. И. Гуревич, А. Г. Овсепян и В . И. Ткачук (1954) 
наблюдали при I стадии гипертонической болезни поли­
морфизм капилляров, неравномерность расположения, 
расширение венозных колен в части случаев, при II ста­
дии заболевания —  извилистость, причудливость формы 
капилляров, их сужение.

С. П. Виноградова (1926) и В . В . Сайкова (1953) 
при капилляроскопическом исследовании здоровых бе­
ременных находили увеличение числа петель капилля­
ров, расширение венозной их части, замедление тока
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Величина пульсового давления во время беременности, родов и 
послеродового периода у больных гипертонической болезнью
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Больная Б., 21 года 
1 стадия, фаза А

50 45 40 60 55 50 Срочные самостоятельные ро­
ды 4/VII 1954 г.

50 50 50 50 50

Больная В., 26 лет, 
I стадия, фаза Б

60 50 50 95 85 65 Срочные роды 25/II 1957 г.; 
гипотоническое кровотечение 

в послеродовом периоде, 
кровопотеря 750 мл

30 70 70 65 70

Больная С., 36 лет, 
11 стадия, фаза А

60 95 50 75 120 85 Преждевременные роды на 
37-й неделе ‘20/111 1957 г.; 
гипотоническое кровотече­
ние в послеродовом периоде

30 55 65 60 70

Больная Л., 37 лет, 
11 стадия, фаза Б

90 110 60 100 80 110 Срочные самостоятельные ро­
ды 13/IX 1954 г.

100 100 70 70 80

Больная 3., 43 лет, 
III стадия

100 130 100

"

Искусственное прерывание бе­
ременности на 23-й неделе 
13/Х 1958 г.
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*■ крови. В конце беременности фон, на котором выделя­
лись капилляры, становился более мутным.

И. П. Иванов (1952) отмечал у беременных с  нефро- 
; патией сужение артериальных и расширение венозных 
i колен, мутность фона; у беременных с  гипертонической 
| болезнью — сужение артериальных и в отдельных сл у ­
ч а я х  венозных колен.
I Капилляроскопическое исследование, произведенное

нами у 60 беременных с  гипертонической болезнью, по- 
' казало, что у больных в I стадии капилляры имели вид 
’ вытянутых петель, головных шпилек, а у больных во

II стадии капилляры были извиты, причудливой формы. 
К ак при I, так и при II стадии заболевания отмечалось 

| сужение артериальных колен, реж е расширение веноз- 
,ны х; при присоединении позднего токсикоза появлялась 
Смутность фона.
I Капилляроскопическое исследование является до­
полн яю щ и м  методом обследования беременной с  гипер- 
I тонической болезнью. По данным Д . Ф. Чеботарева 
г (1956), этот метод дает представление о состоянии тону- 
j, са  капилляров и о наличии перикапиллярного отека.
 ̂ Наши наблюдения показали возрастание изменений 

{,-в капиллярах в зависимости от стадии развития гипер- 
k тонической болезни, а такж ё повышение их ороницае- 
I мости при присоединении позднего токсикоза —  иефро- 
I патии.

I Изменения в сердечно-сосудистой систем*

| Физиологическое приспособление и другие физиоло­
гические изменения в период беременности могут быть 
ошибочно приняты за признаки заболевания сердца, 
так как появляются жалобы на одышку и часто вы слу­
шивается функциональный систолический шум, наблю ­
дается расширение границ сердца вследствие высокого 
его положения.

При рентгенокимографнческом исследовании здоро­
вых беременных Ю. И. Аркусский (1947) наш ел, что в 
конце беременности сила сердечных сокращений увеля- 

“ чена, «о  амплитуда заметно не изменена.
J При электрокардиографическом исследовании у  бе- 
1 ременных часто наблюдается отклонение электрической 

оси сердца влево, инверсия, сглаж енность зубца Тли
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подобные ж е изменения зубца Яш. Изменения зубцов 
Тщ  и Яш исчезают после родов.

Акт родов, по данным Н. Ф. Рыбкиной (1960), у 
здоровых беременных не сопровождается изменениями 
сердечно-сосудистой системы.

В  наших наблюдениях у беременных с гипертониче­
ской болезнью отмечались следующие патологические 
изменения: при физикальном исследовании расширение 
левой границы сердца, .акцент второго тона над аортой 
и на основании сердца, нередко систолический шум на 
верхушке; при рентгеноскопии —  гипертрофия левого 
желудочка; на электрокардиограмме —  отклонение 
электрической оси сердца влево, высокий вольтаж  зуб­
цов электрокардиограммы, сглаженный или отрица­
тельный зубец Гш , усиленный зубец Sin , значительно 
реже наблюдалось смещение интервала S — Гм м н.

Выраженность патологических изменений со стороны 
сердца соответствовала стадии и фазе заболевания: у 
беременных в  I стадии фазе А гипертонической болез­
ни патологические изменения отсутствовали, они были 
невелики у больных в I стадии фазе Б , более значи­
тельны во II стадии заболевания (фазы А и Б ) и осо­
бенно неблагоприятны у больных в  I I I  стадии (инфаркт 
миокарда, явления кардиосклероза, нарушение коро­
нарного кровообращ ения). В  процессе беременности, 
родов и в послеродовом периоде у больных в I и II ст а ­
дии гипертонической болезни с неосложненным течени­
ем ухудшения состояния сердца отмечено не было.

Л . Ф. Антонова (1959) на небольшом числе наблю­
дений (12 беременных со II  стадией гипертонической 
болезни) отмечала значительные нарушения сердечной 
деятельности при присоединении позднего токсикоза.

В  наших наблюдениях у 70 беременных с  гиперто­
нической болезнью в  I и II стадии произошло развитие 
позднего токсикоза. При этом возникали ж алобы на 
одышку, появлялась глухость сердечных тонов, снижал­
ся вольтаж  зубцов электрокардиограммы. Однако выра­
женных нарушений коронарного кровообращения, де­
компенсации не было. Состояние сердца после родов 
улучшалось.

Из 2 наших больных в I I I  стадии гипертонической 
болезни у одной наступление беременности совпало с  
развитием инфаркта миокарда, а у другой с ранних
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сроков беременности усилилась сердечная недостаточ­
ность (в анамнезе больной был - инфаркт миокарда) . 
у  этих больных после соответствующ его лечения бере­
менность была искусственно прервана с  благополучным 
исходом для них.

Неврологические и церебральные симптомы

Сопутствующими признаками гипертонической бо­
лезни являются .неврологические и церебральные сим­
птомы: (повышенная возбудимость, вазомоторная л а ­
бильность, головные боли.

В период беременности неврологические и цере­
бральные симптомы усиливаются при обострении за ­
болевания, особенно значительно при гипертонических 
кризах (больные жалую тся на тяж есть в голове, голо­
вокружение, шум в уш ах). Во время родов О. Ф. М ат­
веева (1953) наблюдала усиление церебральных сим­
птомов у 20%  больных.

В случаях гипертонической болезни, осложненной 
поздним токсикозом, возрастание церебральных сим­
птомов наблюдается при преэклампсии. Усиление це­
ребральных симптомов влечет за  собой угрозу кровоиз­
лияния в  мозг.
? По данным О. Ф. М атвеевой (1953), кровоизлияние 

мозг было у 3 из 106 больных I и II стадии гиперто­
нической болезни, из них в двух случаях оно произошло 
(дри искусственном прерывании беременности (»ти 
больные умерли).

У наблюдавшихся нами 170 беременных в I, II и
I I I  стадии заболевания кровоизлияния в  м озг не н а­
блюдалось.

Изменения глазного дна

Динамическое исследование глазного дна имеет 
большое значение при ведении беременных с  гиперто­
нической болезнью.

По данным Дикмана и Броуна (1 9 3 8 ), Рида и Тиля 
(1939), Уэллена (1940), Шерки и Х есс (1 9 4 6 ), при не­

осложненной эосенциальной гипертонии наблюдается 
сужение сосудов сетчатки, а в части случаев глазное 
дно остается нормальным; при более выраженных фор­
мах заболевания возникают склеротические изменения

£ ч
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сосудов сетчатки. С развитием токсемии у беременных 
с гипертонической болезнью состояние глазного дна 
ухудш ается, соответственно тяжести токсемии, появ­
ляются кровоизлияния, дегенеративные очага, отек 
сетчатки.

В  свою  очередь наблюдения ряда авторов показы­
вают, что при чистом токсикозе, не осложненном гипер 
тонической болезнью, или при гломерулонефрите, со­
стояние глазного дна является более благоприятным:: 
Уэллен (1 9 4 0 ), Селлер (1957) находили при чистой ток­
семии лишь спазм  сосудов, нередко глазное дно оста­
валось нормальным, при эклампсии наблюдались кро­
воизлияния в  сетчатке.

По мнению Н. JI . Стоцик и Т. И. Орловой (1952), 
изменения в глазном^ дне у беременных с  гипертони­
ческой болезнью зависят от фазы заболевания и тяж е­
сти течения.

В наших наблюдениях глазное дно было исследо­
вано у 167 беременных с  гипертонической болезнью 
(табл. 4 ) .

Т а б л и ц а  4
Изменения глазного дна у беременных с гипертонической болезнью

Стадия и фаза 
гипертонической болезни
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I  стадия фаза А . . 51 32 14 5
I стадия фаза Б . . 60 17 19 18 4 2  1

II стадия фаза А . . 32 3 7 17 3 2  'j
II стадия фаза Б . . 2 2 — 1 10 3 8 1

III с т а д и я .................. 2 — — - 1 1 2

| 167 52 41 50 11 13

У большинства беременных в  I стадии фазе А забое 
левания глазное дно было .нормальным или ж е имелось
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\ ■
сужение сосудов. У части беременных в I стадии фазе 
Б гипертонической болезни наряду с сужением артерий 
обнаруживались уж е склеротические изменения: изви­
тость, неравномерность калибра сосудов сетчатой обо­
лочки глаз.

I  Лишь у 3 больных юо II  стадии фазе А было нор- 
§мальное глазное дно, а у  всех больных в фазе Б  обна­
р у ж и в а л и сь  изменения. ,в глазном дне. У преобладаю- 
рщего большинства больных >во II стадии имелись скле- 
г, ротические изменения: извитость, неравномерность ка- 
I либра . сосудов, симптом Гвиста, ар тер и о -венскзн ы й пе­
р е к р е с т  (Салю с I— I I ) .
| Артерио-венозный перекрест появлялся при ухудше- 
\ нии общего состояния такж е у отдельных беременных 
|e I стадии фазе Б гипертонической болезни, а с на­
ступ лени ем  ремиссии исчезал.
I Склеротические изменения в глазном дне были наи- 
!  более выражены у беременных в I I I  стадии заболева- 
1ния. При присоединении позднего токсикоза состояние 
'глазн ого дна ухудш алось —  у 13 больных разви лась 

ретинопатия с  отеком сетчатки, кровоизлияния, белыми 
очагами.

; Функциональные расстройства зрения сопутствовали 
|обострению гипертонии, гипертоническим кризам, а так- 
|же развитию преэклампсии. В о  время гипертонического 
f криза беременные отмечали «мелькание мушек» перед 
|глазами, «черные точки», «огненные зигзаги». Беремен- 
|.ным с  преэклампсией были свойственны ж алобы на не­
я сн о ст ь  зрения, «туман», пелену перед глазами. В р е­
менный амавроз наблюдался как при гипертонических 
f кризах, так и при преэклампсии.
* Ретинопатия ,не всегда сопровож далась жалобами 

больных на ухудшение зрения и иногда обнаруж ива­
лась лишь в  процессе динамического исследования 
глазного дна.

Явления ретинального отека с кровоизлияниями и 
белыми очагами, (возникавшие при сочетании у бере­
менных гипертонической болезни I I — III  стадии с тя ­

ж е л о й  нефропатией соответствовали изменениям в  глаз- 
^вом дне при быстро прогрессирующем (злокачествен­
ном) течении гипертонической болезни.

Отличием ретинопатии у беременных с  гипертониче­
ской болезнью от ретинопатии при злокачественном

г . ■ •
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течении заболевания являлась обратимость патологиче­
ского процесса —  улучшение зрения после родов или 
после прерывания беременйости (ретинопатия из 13 
больных ликвидировалась у 9  и у 4 было отмечено 
улучшение).

Нарушения деятельности почек

У здоровой женщины в конце беременности отме­
чается наклонность к  задерж ке хлористого натрия и 
воды, предрасположение к  отекам (Д . Ф. Чеботарев, 
1956). Замедленное выведение воды, ретенция хлора 
имеет место такж е у больных гипертонической бо­
лезнью.

Отеки наблюдались нами лишь у части (21 ,8% ) бе­
ременных с гипертонической болезнью и не были зн а­
чительными д аж е при присоединении тяжелой нефро­
патии.

Уэллен, Уэльч, Тэйлор, ( J .  W ellen, С. W elch, Н. T a ­
ylor, 1942) установили, что при нормально протекающей 
беременности клубочковая фильтрация, эффективный 
ток крови в почках, экскреторная функция канальцев 
(при п р о бах— инсулиновой, с диодрастом и др.) не и з­
меняются. При неосложненной беременности функция 
почек не нарушается.

При токсемии авторы наблюдали умеренное сниже­
ние скорости фильтрации, кровоток ж е в  почках оста­
вался нормальным или ж е слегка снижался. При эс- 
сенциальной гипертонии было отмечено снижение кро­
вотока в почках при высокой фильтрации.

По нашим данным, у беременных с  неосложнен­
ным течением гипертонической болезни креатининовая 
проба -не показы вала снижения клубочковой фильтра­
ции, а иногда фильтрация была д аж е повышена. Ре- 
абсорбция оставалась нормальной. При присоединении 
нефропатии фильтрация снижалась, а в  тяж елы х слу­
чаях уменьш алась и реабсорбция.

При пробе Зимницкого у ®/з беременных с  гиперто­
нической болезнью наблю далась никтурия, но ампли­
туда колебаний удельного веса была достаточно вы ра­
ж ена, монотонности удельного веса не отмечалось, не­
смотря на развитие нефропатии.

Патологические элементы в  моче у беременных с 
гипертонической болезнью появляются особенно часто:
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по Риду и Тилю (1939), Уэллену (1944), Чесли, Аннит-- 
i то и Джервису (1947) —  у 50— 70%  беременных с  хро- 
f нической сосудистой гипертонией.
[ Броун (1947) считал, что альбуминурия зависит от 

величины артериального давления, возникает при уров­
не систолического артериального давления в  160 мм 

, рт. ст. вследствие спазм а сосудов и неблагоприятного 
влияния ишемии на капилляры гломерул почек.

О. Ф. М атвеева (1953) и Ф. И. Ш арапова (1957) 
| связывали появление патологических элементов в  моче 
| у беременных с  гипертонической болезнью, с развитием 

позднего токсикоза, 
i В  наших наблюдениях альбуминурия, патологиче- 
s ские элементы в осадке мочи были обнаружены у 93 
f  из 170 беременных с гипертонической болезнью (5 4 ,7 % ). 
I Однако причины этой патологии были различными:
| 1) У 7 больных (4 ,1% ) с  тяж елы м течением Гипер-
S' тонической болезни (у 5 во II стадии ф азе Б и у 2 в 
£ III  стадии) отмечались альбуминурия до 0,99%о и гиа-
► линовые цилиндры в осадке мочи уж е о начала бере- 
; менности;

2) у  20 больных (11 ,8% ) кратковременная альбу-
1, минурия (определявш аяся в одном или двух исследова- 
I ниях мочи) возникала в различные сроки беременности, 
| в родах и в послеродовом периоде после обострения 
I гипертонической болезни, гипертонических кризов;
- 3) у 70 больных (41 ,2% ) патологические элементы
: в моче появлялись во второй половине беременности, 

удерживались устойчиво и были связаны  с  развитием 
позднего то кси к о за— нефропатии беременных.

; Тяж есть нефропатии возрастала соответственно ста- 
I  дии и фазе гипертонической болезни: у больных в I 

стадии фазе А обычно наблюдались легкие формы неф­
ропатии, более тяж елы е —  у больных в I стадии фазе 
Б  и во  II стадии фазе А, а наиболее тяж елы е —  у боль­
ных во  II  стадии фазе Б  (у больных в  I I I  стадии бере­
менность бы ла прервана в относительно ранние сроки).

В  осадке мочи обнаруживались выщелоченные эри­
троциты, гиалиновые цилиндры, зернистые (у 26 боль­
ных), восковидные (у 8 ) . При тяжелой нефропатии 

. альбуминурия достигала 33%о (табл. 5 ) .
Изучение причин, влияющих на возникновение па­

тологических элементов в моче, не подтвердило мнения

ak
us

he
r-li

b.r
u



Броуна о появлении альбуминурии при 'величине си­
столического артериального давления до 150— 160 мм 
рт. ст.

Таблица 5;

Величина альбуминурии при развитии нефропатии 
у беременных с гипертонической болезнью

Стадия и фаза 
гипертонической болезни

* Альбуминурия
« а

$>Л
О*
ОЧ

ис
ло

бо
ль

ны
х 3 с

3 8. 
3 §иа я

§  8

i 1-осч

§  8 
:§ ■

§  8

: £ооо

о 8

Н»н
О

I стадия фаза А . . . 53 10 8 1 1
I стадия фаза Б . . . -61 25 13 4 4 2 — 1 1

II стадия фаза А . . . 32 20 3 4 4 6 1 1 1
II стадия фаза Б . . . 22 14 4 2 3 1 1 2 1

III стадия .  . • . . . . 2 1 — 1

170 70 28 12 12 9 2 4 3

В наших наблюдениях у 51 женщины, у которых во 
время беременности уровень систолического артериаль­
ного давления доходил до 160 мм рт. ст. и выше 
(180— 220 мм рт. ст .) , соблюдавших режим и систе­

матически лечившихся, моча оставалась нормальной. 
Можно полагать, что факторами, способствующими на­
рушению функции почек у беременных с  гипертониче­
ской болезнью, являю тся следующие:

1) снижение почечного кровотока, наблюдающееся 
уж е в ранних стадиях гипертонической болезни, воз­
растает .при обострении заболевания во время бере­
менности;

2) обострение гипертонической болезни, гипертони­
ческие кризы могут повлечь за собой возникновение 
альбуминурии;

3) усиление гипоксии в организме больной гипер­
тонической болезнью во второй половине беременности 
вследствие увеличивающейся потребности плода в  кис­
лороде и повышенная нагрузка мочевыделительной си­
стемы наряду с нарушениями режима создаю т соот­
ветствующие условия для развития позднего токси­
коза —  нефропатии беременных;
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4) большая степень нарушений почечного кровотока 
и гипоксии у больных в о  II  стадии имеют значение в 
возникновении более тяж елы х форм пф днего токсико­
за, чем при I стадии заболевания.

Изменения состава крови

I При клиническом исследовании крови у здоровых 
;■ женщин в  конце беременности наблюдается умеренная 
i гипохромная анемия. Количество лейкоцитов, лейкоци­

тарная формула не представляют отклонений от нор- 
' мы, РОЭ повышена (Т. М. Гуровская, 1955).
I При биохимическом исследовании крови здоровы х 

беременных концентрация общего белка в среднем ео- 
I ставляет 8 г  % , альбуминов 5,2 г% , глобулинов

2,8 г% . Количество остаточного азота варьирует в пре­
делах 22— 30 м г% , в  послеродовом периоде достигает 
28— 40 м г%  (Д . Ф. Чеботарев, 1956). В о  второй по­
ловине беременности наблю дается гиперхолеотеринемия 
до 200— 300 мг%  (Г . И. Арстамянц, 1927).

Повторные клинические исследования крови у бе­
ременных с гипертонической болезнью показали, что 
уровень гемоглобина в  среднем составляет 60— 69% . 
У больных с  тяж елы м течением 'гипертонической бо- 

I лезни во  II и I I I  стадии и содержание гемоглобина бо- 
I лее высокое и достигает 70— 8 2 % .
I У больных в  I стадии высокий уровень гемоглобина 
I наблю дался при обострении заболевания. Повышение 
I уровня гемоглобина у  больных гипертонической бо- 
I лезныо Ф. Я . Примак (1953) считает доказательством 
I  компенсаторного усиления дыхательной функций кро-
4 ви вследствие имеющейся в  организме кислородной 

задолженности.
Более высокий .уровень гемоглобина у беремен­

ных <; гипертонической болезнью при тяжелом течении 
и о б о стр ен ^  заболевания косвенно указы вает на в о з­
растание кислородной задолженности в  организме 
больной.

# В  послеродовом периоде, в  случаях повышенной 
I кровопотери при родах, происходит снижение гемо- 
i  глобина иногда до резких степеней (до 40— 39 % ) •
; Количество лейкоцитов у женщин с гипертонической 

болезнью остается при беременности нормальным, но
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при обострении заболевания и при гипертонических 
кризах наблюдается умеренный лейкоцитоз — до 
10 000— 11 000. Лейкоцитарная формула, РО Э у бере- 
менных с  гипертонической болезнью не представляют 
особенностей по сравнению с  исследованием у здоровых 
беременных.

Биохимическое исследование общего белка крови 
показывает нормальное его содержание — 6— 7 г% ; 
такж е остается 'нормальным соотношение альбуминов и 
глобулинов: в среднем альбуминов —  4,4 г% , а глобу­
ли н ов—  2,6 г% . При присоединении позднего токси­
коза (нефропатии) содержание альбуминов снижается 
за счет возрастания глобулинов (например, альбуми­
н ы — 3,1 г % , глобулины — 3,9 г % ) .

Повышение остаточного азота до 58 мг% наблю да­
лось лишь в единичных случаях у беременных с  гипер­
тонической болезнью, осложнившейся тяжелой нефро­
патией. При улучшении симптомов нефропатии коли­
чество остаточного азота снижается до нормы.

Содержание холестерина в крови у беременных с  ги­
пертонической болезнью так ж е, как и у здоровых бе­
ременных во второй половине беременности, повыша­
ется (до 200— 280 м г% , а в некоторых случаях до 
300— 400 м г% ). . .

ТЕЧЕНИЕ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ  
У БЕРЕМЕННЫХ

Декстер и Вейсс (1943) не отмечали ухудшения со­
стояния у 50%  больных, у которых гипертоническая 
болезнь была до беременности, независимо от тяж е­
сти и этиологии заболевания. Другие ж е исследователи 
у большинства больных (63— 8 2 % ) во время беремен­
ности наблюдали обострение гипертонической болезни, 
наиболее часто в  последние 3 месяца беременности 
(Рид и Тиль, 1939; Броун и Доддс, 1942; Броун, 1947). 

З а  обострение принимают повышение артериального 
давления на 20 мм рт. ст. и более по сравнению с на­
чальным уровнем.

В середине беременности (между 14 и 28-й неделью) 
отмечается наклонность к ремиссии — у 40%  больных 
артериальное давление ©нижаетоя до нормы (Чесли, 
1947).

40

ak
us

he
r-li

b.r
u



I По нашим данным, обострение гипертонической бо- 
( лезни возникало в различные сроки беременности; 
| обострению заболевания сопутствовало ухудшение са- 
I мочувствил больных, усиление головных болей, изме- 
; нений в глазном дне (у отдельных больных появлялся 
' симптом С алю са).

В  начале беременности (до 14 недель) обострение 
заболевания произошло у 19 (1 1 ,2 % ) больных и не 
было тяжелым.

В  середине беременности обострение гипертониче- 
' ской болезни возникло у  24 (1 4 ,1 % ) 'больных (у 10% , 

по Косгроу и Чесли, 1948), в  последние 3 месяца —  у 
76 (4 4 ,7 % ), в  родах — у 16 (9 ,4 % ) и в послеродовом 
периоде — у 8 (4 ,7 % ).

I Обострение гипертонической болезни в  середине 
I беременности особенно неблагоприятно. В этих случа- 
I ях происходит раннее развитие нефропатии и бере- 
I  менность нередко заканчивается самопроизвольным или 
I искусственным прерыванием при нежизнеспособном 

плоде, внутриутробной смертью плода.
Обострение гипертонической болезни в  последние

3 месяца являлось наиболее частым, но менее влияло

i
 Ha исход беременности: беременность обычно закан ­

чивалась рождением живых, жизнеспособных детей.

Относительно благополучно протекало обострение 
заболевания в родах и в  послеродовом периоде. О бо­
стрение гипертонической (болезни у  наших больных 
влекло за  собой появление кратковременной альбуми- 

I нурии у 20 больных (1 1 ,8 % ), у 70 (4 1 ,2 % ) беремен- 
ных гипертоническая болезнь осложнилась поздним 

I токсикозом — нефропатией, у части больных ( 7 з ) — тя- 
| жело протекавшей с высокой степенью гипертонии', 

альбуминурией и ретинопатией (у 13 больных).
Тяж елое течение позднего токсикоза с  развитием 

ретинопатии дало основания Келлогу и Риду (1941) 
отметить, что в  части случаев гипертоническая бо­
лезнь у беременных принимает как бы злокачественное 
течение. Однако, наблюдая больных после беременно­
сти, авторы нашли их состояние удовлетворительным 
и считают, что в действительности это было доброка- 

. чественное заболевание, осложнившееся токсемией.
Основным отличием осложненного течения гиперто* 

нической болезни у беременных от быстро прогресси-
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рую щ его. течения заболевания (злокачественного) яв-* 
ляется то, что патологические изменения в  моче, тя­
ж елы е изменения в глазном дне возникают лишь во 
второй половине беременности в связи с развитием 
позднего токсикоза и исчезают после родов, искусст­
венного или самопроизвольного прерывания беремен­
ности. '

В  период беременности, особенно во второй ее по­
ловине, когда организм женщины испытывает боль­
шую нагрузку со стороны сердечно-сосудистой, моче­
выделительной системы, факторами, способствующими 
обострению гипертонической болезни, развитию нефро­
патии, являю тся нарушения режима, переутомление, 
погрешности в питании. '

ГИПЕРТОНИЧЕСКИЕ КРИЗЫ

Литературных данных о  гипертонических кризах,
о развитии энцефалопатии у беременных, страдающих 
гипертонической болезнью, вам  найти не удалось. При­
чиной этому является недостаточная изученность ги­
пертонической болезни у  беременных. Можно полагать, 
что гипертонические кризы проходят под диагнозом 
преэклампсии, а энцефалопатия обобщ ается с экламп­
сией.

Мы наблюдали гипертонические кризы у 21 бере­
менной с гипертонической болезнью (1 2 ,4 % ). Признака­
ми гипертонического криза являлись: непродолжитель­
ное усиление гипертонии, -появление церебральных 
симптомов и функциональные расстройства зрения. П а­
тологические элементы в  моче при этом отсутствовали 
или ж е возникали после криза.

У 5 наших больных после гипертонического криза 
появилась устойчивая альбуминурия— разви лась не­
фропатия.

Приведем примеры из наших наблюдений.

1. Больная К.. 34 лет, гипертоническая болезнь в I стадии фа­
зе А. Повышение артериального давления выявлено при первой 
беременности в 1952 г. Во время второй беременности в 1954 г. при 
сроке в 14 недель больная, возвращаясь с работы, на улице по­
чувствовала сильную головную боль, потеряла сознание. Была до­
ставлена в отделение патологии беременности с  диагнозом эклам-
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I псии. Артериальное давление (при измерении в стационаре) 
р 150/85 мм рт. ст., отеки отсутствовали, моча была нормальной. 
I Состояние больной вскоре улучшилось, и она была выписана. В по- 
|: следующем ухудшения заболевания не было, беременность за- 
| кончилась срочными самостоятельными родами.

2. Больная Г., 33 лет, гипертоническая болезнь в I стадии фа­
зе Б выявлена в 1952 г.

В 1953 г. в'о время третьей беременности при сроке в 18 не­
дель был приступ сильной головной боли, появилось чувство оне­
мения левой руки и половины языка. Приступ продолжался около 
20 минут. Больная была госпитализирована в отделение патологий 
беременности, где состояние ее улучшилось, артериальное давле­
ние снизилось со 165/100 до 130/80 мм рт. ст. Патологические эле- 

t менты в моче и отеки отсутствовали. Больная была выписана по­
сле проведенного лечения под наблюдение женской консультации.

В дальнейшем у этой больной гипертонические кризы повто­
рялись на 33-й и 39-й недели беременности. Во время криза больная 
жаловалась на сжимающие боли в сердце, головные боли, при­
ступы потери зрения, на «огненные зигзаги» в глазах, онемение 
половины туловища. При стихании криза начиналось потоотделение.

3. Больная 3., 29 лет, повышение артериального давления вы­
явлено во время первой беременности в 1958 г. (ранее артериаль­
ное давление не измеряла, в анамнезе у больной головные боли, 
носовые кровотечения). При первом обращении больной в жен­
скую консультацию на 16-й неделе беременности артериальное дав­
ление у нее достигало 200/120 мм рт. ст„ и она была госпитализи­
рована в отделение патологии беременности. После клинического 
обследования и наблюдения поставлен диагноз гипертонической бо­
лезни II стадии фазы А. В результате проводившегося лечения ар­
териальное давление снизилось до 160/90— 140/90 мм рт. ст. На 
22-й неделе беременности после пережитого волнения артериаль­
ное давление у больной повысилось до 180/120 мм рт. ст., по­
явилась сильная головная боль, ощущалось мельканье в глазах; 
при стихании явлений криза больная отмечала сильное потоот­
деление. Отеков, патологических элементов в моче не было; после 
криза артериальное давление 140/80 мм рт. ст. Криз повторился 
на 34-й неделе беременности.

ДИАГНОСТИКА ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ  
У БЕРЕМЕННЫХ

Во многих случаях диагноз гипертонической бо лез­
ни бывает установлен до наступления беременности, но 
нередко повышение артериального давления вы являет­
ся впер1вые во время беременности и распознание за- 

; болевания представляет затруднения. 
г Обоснованием диагноза гипертонической болезни 
| при беременности служит совокупность следующ их кли- 
} нйческих признаков.
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1. Анамнестические данные — наличие гипертонии 
до беременности, головные боли; семейный анамнез — 
гипертоническая болезнь у близких родственников.

2. Повышение артериального давления с  ранних 
сроков беременности [по Тиллману (1951) и Д . Ф. Че­
ботареву (1 9 5 3 )— до 16 недель, 'по Броуну (1947) —  до 
20 «едель, по Ландесману, Лярну, Олыптейну и Мен­
дельсон (R . Landesm an, W . Larn, R. O lstein, В. Men- 
delson, 1 9 5 7 )— до 24 недель беременности]. [

3. Своеобразная динамика артериального давле­
н и я -с н и ж е н и е  в  середине беременности, усиление ги­
пертонии в  последние 3 месяца, повышенное артериаль­
ное давление в послеродовом периоде.

4. Патологические изменения со стороны сердца — 
акцент второго тона на основании сердца и над аор­
той, увеличение левого желудочка, на электрокардио­
гр ам м е— левограмма, высокий вольтаж  зубцов комп­
лекса Q R S , сниженный или отрицательный зубец Т ш, 
глубокий зубец S hi.

5. Неврологические и церебральные синдромы (по­
вышенная возбудимость, утомляемость, головные боли, 
головокружения).

6. Изменения глазного дна — сужение, извитость, 
неравномерность калибра сосудов сетчатки (angiopa- 
tia retinae hypertonica, sc lero tica). Существенными при­
знаками гипертонической болезни являю тся симптомы 
С алю са, Гвиста.

Определение стадии гипертонической болезни про­
изводится путем учета наблюдения больной врачом-те- 
рапевтом до беременности и клинического обследования 
во время беременности.

К I стадии ф азе А относятся случаи, когда гиперто­
ния, возникшая до беременности, была неустойчивой 
и возникала под влиянием различных внешних воздей­
ствий, эмоций. Патологические изменения со стороны 
сердца у  этих больных обычно отсутствуют. Глазное 
дно нормальное или ж е имеется спазм  артериол сет­
чатой оболочки глаз. Часто наблюдается повышенная 
возбудимость, неустойчивость настроения.

К I стадии фазе А мы относим такж е транзиторную 
гипертонию, возникшую во  время беременности, при от­
сутствии у больной отеков и патологических элементов 
в моче.
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О. Ф. М атвеева (1953) рассматривала изолирован­
ное повышение артериального давления в  конце бере­
менности как гипертонию беременных «моносимптом- 
ный токсикоз».

Большинство авторов придерживается иного взгля­
да. По мнению Броуна (1947), Мартина (1947), 
Н. Л , Стоцик и Т. И. Орловой (1952), никакого повы­
шения артериального давления у здоровой беременной 
не должно быть, если ж е оно возникает (при отсутствии 
других симптомов позднего токсикоза), то является 
признаком .существовавшей ранее или развивш ейся во 
время беременности гипертонической болезни (эосен- 
циальная гипертония, хроническая сосудистая гиперто­
ния по определению зарубежных авторов).

Диагностика I стадии фазы Б заболевания основы­
вается на повышении артериального давления более 
устойчивого характера (с  периодами снижения до нор­
мы в середине беременности). При обследовании серд­
ца во многих случаях вы является расширение его ле­
вой границы, акцент II  тона над аортой и на основа­
нии сердца, при рентгеноскопии —  гипертрофия левого 
желудочка, на электрокардиограмме —  левограмма (вы ­
сокий вольтаж  зубцов комплекса Q R S , снижение зу б ­
цов Т ш , усиленный зубец S hi. Неврологические сим­
птомы более выражены, чем у больных в I стадии, фа­
зе  А, в глазном дне ангиопатия сетчатки (сужение ар- 
териол, а иногда извитость и х).

У больных во II  стадии фазе А диагноз гиперто­
нической болезни, за  исключением единичных случаев, 
обычно бы вает установлен еще до беременности. 
У этих больных артериальное давление 'более высокое, 
чем у больных в  I стадии. В  период ремиссии в сере­
дине беременности артериальное давление до нормы не 
снижается.

Вместе с тем у больных во II стадии фазе А наблю­
дается неустойчивость уровня артериального давления 
и выраженность неврологических симптомов с ж ал об а­
ми на головные боли. Со стороны сердца отмечаются 
патологические изменения, свойственные II стадии ги­
пертонической болезни; в глазном дне обнаруживаются 
склеротические изменения сосудов (извитость, неравно­
мерность калибра, у отдельных больных симптомы Са- 
люса, Гвиста).
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У больных гипертонической болезнью во  II стадии 
ф азе Б  диагноз заболевания, как правило, бывает уста­
новлен до беременности, в  анамнезе больных отмечает­
ся лечение, проводившееся в амбулаторных и стацио­
нарных условиях.

Уровень артериального давления бывает высоким и 
устойчивым с  относительно небольшими колебаниями 
во  время беременности; все болезненные симптомы осо­
бенно значительно выражены. В  глазном дне имеются 
склеротические изменения сосудов (при присоединении 
тяжелой нефропатии возникает ретинопатия).

Диагноз гипертонической болезни I II  стадии такж е 
известен до наступления беременности. Преобладаю­
щими патологическими симптомами у наблюдавшихся 
нами 2 беременных ib I I I  стадии было высокое арте­
риальное давление* значительные изменения со сторо­
ны сердца (нарушения коронарного кровообращения, 
инфаркт миокарда).

Гипертоническая болезнь у беременной дифферен­
цируется от  симптоматической гипертонии, возникшей 
в связи  с  развитием позднего токсикоза, хронического 
гломерулонефрита.

По мнению Косгроу и Чесли (1948), Чесли (1951), 
если больная обращ ается с поздним сроком беремен­
ности с  наличием гипертонии, отеков, альбуминурии, а 
данные о  гипертонии в  анамнезе отсутствуют, то диф­
ференцировать гипертоническую болезнь (эссенциаль- 
ную гипертонию) от токсемии и почечного заболевания 
крайне трудно, д аж е невозможно.

По нашим наблюдениям (1961), а такж е по данным
О. Ф. М атвеевой (1 9 5 3 ), Д . Ф. Чеботарева (1953), диа­
гноз гипертонической болезни, осложненной поздним 
токсикозом, ставится н а основе клинических признаков 
и обследования больной и имеет большое значение для 
применения соответствующего лечения.

Отличием гипертонической болезни у беременной, 
осложнившейся поздним токсикозом, от обычного тече­
ния позднего токсикоза является следующее: у жен­
щин с гипертонической болезнью повышение артери­
ального давления отмечается с начала беременности, 
отеки обычно отсутствую т или ж е нерезко выражены.

При типичном течении позднего токсикоза отеки 
предшествуют повышению артериального давления.
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? Г. Ф. Л анг (1950) указы вал, что вначале токсемия бе- 
ременности проявляется альбуминурией и отеками, т. е. 
симптомами, не свойственными гипертонической бо­
лезни.

По .наблюдениям Н. Л . Стоцик и Т. И. Орловой 
(1952), при неосложненном позднем токсикозе (нефро­
патии беременных) уровень артериального давления 

i бывает не. более 170— 180 мм рт. ст. для систолическо- 
t го и 100 мм рт. ст. для диастолического. В  случаях 
. гипертонической болезни с сопутствующим поздним 
i токсикозом систолическое артериальное давление до­

стигает 200 мм рт. ст. и диастолическое 110— 120 мм 
f- рт. ст. (нередко д аж е вы ш е).
I Изменения со стороны сердца при неосложненном
I  позднем токсикозе обычно отсутствуют, тогда как у 
§ женщин с  гипертонической болезнью отмечается ряд 
I патологических симптомов соответственно стадии раз- 
I  вития заболевания (расширение левой границы серд- 
I  ца, акцент второго тона над аортой и у  основания серд- 
I ца, левограмма на электрокардиограмме).
| У женщин с чистым поздним токсикозом появление
I  головных болей связано с развитием преаклампсии, 
I  тогда как у женщин с  поздним токсикозом на фоне 
I  гипертонической болезни головные боли отмечаются 
I еще до беременности и лишь усиливаются в  связи с 
I  ухудшением заболевания.
I В глазном дне при «чистой» токсемии изменения
I часто отсутствуют или ж е  имеются явления спазма со- 
I судов, а кровоизлияния и отек сетчатки наблюдаются 
I в редких случаях.I Д аж е при неосложненном течении гипертонической
г болезни, помимо спазма сосудов, наблю даю тся склеро­

тические изменения (соответственно стадии заболе-
* ван ия).

При гипертонической болезни, осложнившейся тя­
желым поздним токсикозом, возникает ретинопатия с 
отёком сетчатки, кровоизлияниями, дегенеративными 
очагами.

4 Развитие позднего токсикоза у беременных с гипер-
| тонической болезнью нередко происходит м еж ду 24-й и 
I  30-й неделью беременности (Дикман и Броун, 1938; 
I Скримшау, Кульвер, Стевенсон, 1947; Д . П. Бровкин, 
I 1953; Е. А. А злецкая-Романовская, 1961), течение его
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более тяжелое, с  высокой степенью гипертонии, (до 
200/100— 260/150 мм рт. ст .) , альбуминурией (до 
33%о, тогда как неосложненный поздний токсикоз воз­
никает обычно после 30 .недель беременности, повыше­
ние артериального давления, так  ж е как  и альбумину­
рия, не достигает столь значительной степени.

Гипертоническая болезнь беременных дифференци­
руется такж е от хронического гломерулонефрита. О ст­
рый гломерулонефрит у беременных (Келлог, 1941, Тил­
лман, 1951) бывает очень редко, и признаками его 
являю тся недавно перенесенная инфекция (наиболее ча­
сто стрептококковая) и гематурия.

. Обоснования для диагноза хронического гломеруло­
нефрита следующие: анамнестические данные —  почеч­
ные заболевания, перенесенное в молодом возрасте ин­
фекционное заболевание, частые ангины (Келлог, 1941; 
Д . П. Бровкин, 1953; Е. Пейдж, 1953), отеки и альбу­
минурия с ранних сроков беременности [Гамильтон 
(Н. H am ilton, 1952); Миллье, Фритель, А. Бонн ('P. Mil- 
liez, D. F rite l, A. Bonis, 1956)].

Ведущим симптомом гипертонической болезни я вл я ­
ется повышение артериального давления, которому в 
процессе беременности свойственны своеобразные коле­
бания. Повышение артериального давления достигает 
высоких степеней при осложнении гипертонической б о ­
лезни у беременной поздним токсикозом.

При хроническом гломерулонефрите повышение ар­
териального давления обычно не достигает такой в е ­
личины, как при гипертонической болезни (за  исклю­
чением злокачественного течения гломерулонефрита).

В  глазном дне у беременных с  гипертонической б о ­
лезнью наблюдается спазм сосудов сетчатой оболочки, 
склеротические изменения стенок артериол.

При хроническом 'гломерулонефрите изменения в 
глазном дне отсутствуют или. ограничиваются спазмом 
артериол сетчатой оболочки, за  исключением конечных 
стадий гломерулонефрита, когда появляется отёк сет­
чатки, кровоизлияния, отек зрительного нерва (Е . М. Та- 
реев, 1956).

Альбуминурия у беременных с  гипертонической бо­
лезнью появляется главным образом во второй поло­
вине беременности в  связи с развитием позднего ток­
сикоза или ж е после гипертонического криза.
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При хроническом гломерулонефрите альбуминурия 
определяется обычно уж е с начала беременности, иног­
да носит преходящий характер, при этом повышение ар­
териального давления умеренное или мож ет отсутство­
вать (Келлог и Рид, 1941).

. Гипертонические кризы наблюдаются при гиперто-' 
нической болезни и редко возникают при гломеруло­
нефрите (Т. А. М артьянова, 1953).

ДИФ ФЕРЕНЦИРОВАНИЕ ГИПЕРТОНИЧЕСКИХ  
КРИЗОВ ОТ ПРЕЭКЛАМПСИИ

Гипертонические кризы дифференцируются с  преэк- 
лампсией. Развитие гипертонических кризов, так  ж е как 
и преэклампсии, связано с обострением заболевания — 
гипертонической болезни в первом случае и ухудшени­
ем течения позднего токсикоза во втором.

Гипертонические кризы наблюдаются! в различные 
сроки беременности, в родах и редко в послеродовом 
периоде. Преэклампсия возникает лишь во второй по­
ловине беременности, преимущественно в конце ее, ча­
ще в Р9дах.

Во время гипертонических кризов наряду с  нара­
станием гипертонии усиливаются церебральные симпто­
мы: головная боль, головокружения, шум в  уш ах, по­
является чувство онемения пальцев конечностей, паре­
стезии, опоясывающие боли, гиперемия лица, при бо­
лее тяж елы х кризах бледность кожных покровов и 
заторможенность, а по окончании криза —  сильное пото­
отделение.

При преэклампсии жалобы на парестезии отсутству­
ют, но возникает сильная головная' боль, иногда тош­
нота, отмечается повышение возбудимости.

Функциональные расстройства зрения, временный 
амавроз наблюдается как при гипертонических кризах, 
так и при преэклампсии. Однако больным в состоянии 
гипертонического криза более свойственны ж алобы на 
мелькание, искры в  глазах; больные ж е с  преэкламд- 
сией чаще жалую тся на неясность арения, появление 
как бы «пелены» перед глазами.

Основным отличием гипертонических кризов явля­
ется отсутствие отеков и патологических изменений в
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моче, или ж е альбуминурия, выщелоченные эритроци­
ты, цилиндры в осадке мочи появляются лишь во время 
криза и после него.

Преэклампсии предшествует развитие симптомов 
. нефропатии —  отеков, патологических изменений в мо­

че, особенно значительных при сочетании позднего то­
ксикоза и гипертонической болезни.

Совокупность приведенных клинических признаков 
дает возможность дифференцировать гипертонические 
кризы от преэклампсии. Диагностика этих различных 
патологических состояний необходима для проведения 
рациональной терапии.

ЗНАЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ  
В ВЫЯВЛЕНИИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

. Внимание клиницистов привлекает значение бере­
менности в выявлении гипертонической болезни. Дик- 
ман и Броун (1 9 3 8 ), Н. Л . Стоцик и Т. И. ОрлЬва 
(1 9 5 2 ), Селлер (А. М. Seller, 1957) считали, что у жен­
щин, предрасположенных к гипертонии, может произой­
ти развитие гипертонической болезни (эссенциальной 
гипертонии) в  ранние сроки беременности.

По мнению Мюсси, Хинта и Слюдера (R . M ussey, 
A. H int, F . Sluder, 1943), Тиллмена (1955), Миллье, 
Фрителя и Бони (1956) в ряде случаев во время бере­
менности вы является сущ ествовавш ая ранее гиперто­
ническая болезнь.

И з 170 наблюдавшихся нами беременных с гипер­
тонической болезнью, у 108 гипертоническая бо­
лезнь была . диагностирована вне связи с беремен­
ностью.

При обследовании указанных 108 больных, гипер­
тоническая болезнь была установлена в I стадии фазе 
А у 28 и фазе Б  —  у 37; во  II  стадии фазе А — у 25 и 
фазе Б — у 16; в I I I  стадии у 2-х. Д о беременности 
больные наблюдались в  районных поликлиниках, 26 
подвергались стационарному лечению.

Из числа остальных 62 больных у 38 повышение 
артериального давления было обнаружено ори пред­
ш ествовавш их беременностях. П осле беременности ар* 
териальное давление оставалось повышенным, больные
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f: Г — ,, .

лечились в {Мйонных поликлиниках, а 12 из них в ста­
ционарных и санаторных условиях.

I При наших наблюдениях этих 38 беременных была 
I установлена гипертоническая болезнь ib I стадии ф азе
• А у 14 и фазе Б — у 13; во II  стадии фазе А —  у 5 и 

фазе Б  —  у 6.
Ввиду отсутствия данных о предшествовавш ем н а '

i, блюдении (больные, как правило, до беременности ар- 
I териальное давление не измеряли) оценка значения 
г беременности в проявлении гипертонической болезни у 
: этих больных представляется затруднительной. Но то 
' обстоятельство, что при повторной беременности у 11 
j больных была установлена II  стадия гипертонической 
\ болезни дает обоснование считать беременность факто- 
it ром, способствовавш им проявлению гипертонической 
I болезни у этой группы больных.
I У 24 беременных гипертоническая болезнь была 
I установлена во  время наблюдавшейся нами беременно*I сти: I стадия фаза А диагностирована у  11, ф аза Б  — 
| такж е у  11; I I  стадия фаза А — у 2. Из них у 11 в  I 
^стадии фазе А и у 8 —  в фазе Б  патологические изме- 
!  нения со стороны сердца и глазного дна отсутствовали 
| (за  исключением сужения сосудов сетчатки у отдельных 
I больных).
I Это вы зы вает предположение о проявлении заболе- 
I  вания в процессе беременности. У  остальных больных 
I  из этой ж е группы (у 3 в I стадии фазе Б  и 
I у 2 во II  стадии фазе А) отмечался ряд патологи* 
I  ческих симптомов (более выраженных у боль- 
I  ных во II  стадии), указывавш их на известную давность 
I заболевания, диагностированного лишь во время бе- 
I  ременности: в  анамнезе головные боли, носовые крово­

течения, изменения со стороны сердца (увеличение л е­
вого желудочка, левый тип электрокардиограммы, и з ' 
менения миокарда) и глазного дна (сужение сосудов 
сетчатки, извитость и неравномерность их калибра).

При обследовании после беременности последней 
группы больных (24) I стадия фаза А гипертонической 
болезни установлена у 9, артериальное давление нор­
мализовалось у 2, оставалась I стадия фаза Б —  у 2,

’ II стадия фаза А — у 8 и II  стадия фаза Б  —  у 3.
! Таким образом на основании наших наблюдений
j мы считаем: 1) что беременность является фактором,
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способствующим проявлению гипертонической болезни | 
у отдельных больных; 2) во время беременности иногда 
обнаруживается сущ ествовавш ая ранее гипертониче­
ская болезнь.

Многие авторы признавали роль позднего токсикоза 
в развитии гипертонической болезни.

По данным Д екстера и Вейса (1943), после токсе­
мии в  25%  случаев остается стойкая гипертония, по 
Гибсону (1956), в  30 ,2% . Н. Л . Стоцик и Т. И. Орлова
(1 9 5 2 ), М. Н. М алкова (1952) считали, что поздний 
токсикоз беременности может повлечь за собой разви­
тие гипертонической болезни.

Другие авторы считают сомнительным развитие ги- j 
пертонической болезни после позднего токсикоза 
(Лихт, 1948; 3 . В . М айсурадзе, 1954; 3 . В . Светлова, | 
1959). По мнению Тиллмана (1955, 1956), токсемия бе­
ременных, ее длительность и тяж есть не являются при­
чиной последующей гипертонии.

Келлог и Рид (F . Kellog, D. В . Reid, 1941), Финнер- 
ти (F , A. Finnerty, 1956), Чесли (1956) писали, что 
гипертоническая болезнь (эссенциальная гипертония) 
во время беременности часто не диагностируется и ]  
представление о токсемии как о причине развития за ­
болевания связано с неправильной диагностикой.

Наши наблюдения не даю т основания считать, что 
развитие гипертонической болезни у беременных про- J 
исходит в  результате перенесенного позднего токсикоза 
(нефропатии).

Из числа наблюдавшихся нами 24 больных, у кото­
рых заболевание было диагностировано во время бере- i j  
менности, 16 являлись первородящими, 8 — повторно­
родящими; у всех повышение артериального давления 
было установлено с  ранних сроков беременности. Р а з ­
витие ж е позднего токсикоза наблюдалось в послед­
ние месяцы беременности и не у  всех больных (у 14 
из 2 4 ).

И з 38 больных, у которых выявление гипертониче- j  
ской болезни было связано с предшествовавшими 
беременностями, у 8  беременность закончилась само- ]  
произвольными и искусственными выкидышами, но по­
вышение артериального давления у них оставалось. По Ц 
анамнестическим данным повышение артериального 
давления у этих больных было установлено с  ранних
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Сроков беременности. Развитие позднего токсикоза про­
исходит лишь во второй половине беременности.

Мы не могли отметить у наблюдавшихся больных 
зависимости возникновения гипертонической болезни от 
позднего токсикоза.

ОСЛОЖНЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ
S ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Наиболее частым осложнением у беременных с  ги­
пертонической болезнью является развитие позднего 
токсикоза —  нефропатии. Частота позднего токсикоза 

| на общее число беременных составляет 2,2— 5,8%
I (О. Н. Широтинская, 1954; К. М . Баж енова, 1957; 
?В . Г. Остроумова, 1957). У беременных с гипертониче­
с к о й  'болезнью поздний токсикоз .наблюдается значи­
те л ьн о  чаще —  у 53%  больных по О. Ф. М атвеевой 
f {1953), у 2/з беременных с гипертонической болезнью 
|по Миллье и Фрителю (1951), у 41,2%  больных по на- 

шим данным.
| Наблюдения показываю т, что у больных во II  с т а ­
д и и  гипертонической болезни, особенно в фазе Б , разви­
т и е  позднего токсикоза (нефропатии) происходит в бо- 
[лее ранние сроки беременности —  с  21— 24-й недели — 
| и ‘протекает более тяжело, чем в  I стадии заболевания 
[ (табл. 6 ).
% Т а  б л и д а 6
} Развитие нефропатии у беременных с гипертонической болезнью
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I стадия фаза А 53 10 If2 4 4-
I стадия фаза Б 61 25 — 1 7 10 6 1

II стадия фаза А 32 20 3 3 1 [6 3 5 _
II стадия фаза Б 22 14 3 4 5 — 1 1

III стадия . . . . 2 1 1 Беременность искусственно 
прервана на 16-й и 23-неделе

В с е г о 170 70 7 8 20 17' 16 2
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Д ля оценки течения позднего токсикоза мы услов­
но выделяем:

лёгкую форму нефропатии, когда альбуминурия не 
превышает 0,99%о;

средней тяж ести с  альбуминурией от 1 и до 3,99%о 
и тяжелую  с альбуминурией от 4 до 33%о (табл. 7 ) .

Т , а  б л и ц а  7

Форма нефропатии у беременных с гипертонической болезнью

Стадия и фаза 
гипертонической болезни

Вс
ег

о 
бе

ре
м

ен
­

ны
х

Чи
сл

о 
бо

ль
ны

х 
с 

не
ф

ро
па

ти
ей

Форма нефропат
средней 

легкая тяжести

«и

тяжелая

альбуминурия

до 0,99“/с, от 1 до 3,99“/оо от 4 до ЗЗо/оо

I ст а д и я  (j>аза А  . . 53 10 8 2
I ст а д и я  (j>аза Б  . . 61 25 13 8 4

I I  ст а д и я  (j а з а  А  . . 32 20 3 6 11
I I  ст а д и я  (j>аза В  . . 22 14 4 3 7

I I I  ст а д и я • • • • • 2 1 — 1 —

В с е г о .  . 170 70 28 20 22

Одной из особенностей нефропатии у беременных с 
гипертонической болезнью является малая выражен­
ность отеков. У 13 больных с тяжелой нефропатией 
разви лась ретинопатия.

Преждевременная отслойка плаценты произошла у ^
2 (1 ,2 % ) больных во И стадии фазе Б гипертонической 
болезни, осложнившейся нефропатией —  у одной в 23 
недели беременности у второй — ®, 30 недель. В  на­
блюдениях Уэллена (1953) преждевременная отслой­
ка плаценты имела место у 2%  беременных с гиперто­
нической болезнью.

Следующим осложнением является внутриутробная 
гибель плода: по Чесли, Аннитто и Джервису (1947), 
антенатальная смерть плода произошла у 18,5% ж ен­
щин с хронической сосудистой гипертонией,, по Уэллену
(1 9 5 3 ),—  у 15,5% , по О. Ф. М атвеевой (1 9 5 3 ),— у 13%, 
по нашим данным (1 9 6 1 ),— у 5,3%  (9 больных).
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Причиной внутриутробной гибели плода при нали­
чии хронической сосудистой гипертонии у матери Бро^н 
(1947) считал спазм спиральных артерий децидуаль­
ной оболочки, который влечет за собой аноксию, по* 
вреждениб стенок сосудов и, возмож но, скрытое кро­
вотечение.

Уэллен (1953) объяснял внутриутробную гибель 
плода у беременных с гипертонической болезнью р аз­
витием токсемии, присоединение которой резко ухуд­
шает исход беременности.

В наших наблюдениях внутриутробная смерть плода 
у 5 беременных наступила после обострения забол ева­
ния, гипертонического криза; патологические измене­
ния в моче отсутствовали или ж е были невелики 
(альбуминурия до 0,99%о).

У 3 больных гибель плода была связан а с развити­
ем нефропатии, после возникновения которой отмеча­
лось отставание развития плода и в последующем "его 
смерть.

У одной больной плод погиб .в результате прежде­
временной отслойки плаценты (при 30-недельной бере< 
менности).

В  табл. 8 приведены данные об осложнениях бере-* 
менности у женщин с  гипертонической болезнью.

Исходы беременности при гипертонической болезни 
показаны в табл. 9.

' Поздние выкидыши были у 15 больных (8 ,8 % ), из 
них самопроизвольные у  6 (в том числе у 4 больных 
после внутриутробной гибели плода и у 2 —  привычные 
выкидыши). Беременность прервана искусственно (в 
сроки от 16 до 27 недель) у 9 больных: у одной боль­
ной в  I стадии фазе Б, у одной— во  II стадии фазе А 
(при погибшем внутриутробно плоде), у 5 —  во II  ст а ­
дии фазе Б и у 2 —  в I II  стадии.

Показаниями к искусственному прерыванию бере­
менности при нежизнеспособном плоде являлись тяж е" 
лое течение гипертонической болезни у 8 и у одной преж* 
дбвременная отслойка плаценты в 23 недели беремен­
ности. Методы родоразрешения: метрейриз у 2 боль­
ных, абдоминальное кесарево сечение у 7.

Искусственное прерывание беременности свыше 28 
недель произведено у 13 больных, в том числе у 2 боль* 
ных при доношенном плоде (у 2 больных в  I стадии
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Т а б л и ц а  8
Осложнения беременности при гипертонической болезни

Стадия и фаза 
гипертонической болезни

Ч
ис

ло
бо

ль
ны

х

Н
еф
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ти
я
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ут
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ут
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ер

ть
 

пл
од

ал

I стадия фаза А . . , 53 10
I стадия фаза Б . . . 61 25 2 — — 4

II стадия фаза А . . , 32 20 2 — — 3
II стадия фаза Б . . . 22 ' 14 8 — 2 2

III с т а д и я .......................... 2 1 1 — — ---

В с е г о  . . . 170 70 13 — 2 9

Т а б л и ц а  9
Исходы беременности при гипертонической болезни

Стадии и фаза 
гипертонической болезни

Чи
сл

о 
бо

ль
ны

х

Роды наступи­
ли самопроиз­

вольно

Искусственное
прерывание

беременности
Поздние

выкидыши

в 
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ок

пр
еж

де
­

вр
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ен
но

пр
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- 
| ш
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ль
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­
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ль
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и
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­
ве
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е
1 стадия фаза А 53 43 10
Г стадия фаза Б . . 61 50 6 — 2 2 1

II стадия фаза А . . 32 16 7 1 3 4 1
II стадия фаза Б . . 22 5 5 1 6 — 5

III с т а д и я .................. 2 — - — 2

В с е г о .  . 170 114 28 2 11 6 9

фазе Б, у 4 во II стадии фазе А и у 7 во II  стадии фазе 
Б ) . Показаниями были преждевременная отслойка пла­
центы «  30 недель беременности у  одной больной (плод 
погиб внутриутробно), присоединение тяжелой нефро­
патии у 2 больных (в том числе у одной больной с ан­
тенатально погибшим плодом), осложненное течение 
гипертонической болезни и желание матёри иметь ж и­
вого ребенка у 10 больных (среди них были 3 старых
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первородящих в возрасте 39— 41 года, у одной больной 
кесарево сечение при предшествовавш их р од ах). Были 
предприняты такие методы родораэрешения, как расши­
рение шеечного канала и наложение кожно-головных 
щипцов у одной больной (при погибшем внутриутробном 
плоде), кесарево сечение у 12 больных (табл. 10). В се  
случаи оперативного родораэрешения закончились бла­
гополучно для матерей.

Т а б л и ц а  10

Методы оперативного родораэрешения и искусственного 
прерывания беременности у больных гипертонической болезнью

Стадия и фаза 
гипертонической 

болезни

Чи
сл

о 
бо

ль
ны

х

При спон­
танно на­
чавшихся 

родах 
(у 142 боль­

ных)

При искусственном прерывании 
беременности (произведено у 22 

больных)
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ной беремен­
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­
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ж
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­
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пл
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е

I стадия фаза А 53 6 1 .. . _ _
Г стадия фаза Б 61 и — — 1 1 — 1

II стадия фаза А 32 5 1 2 — — 1 4
II стадия фаза Б 22 — 2 — 5 7

III стадия . . . . 2 — — - 1 — 1 -

В с е г о 170 22 1 5 2 1 7 12

О. Ф. М атдеева (1953) сообщила о 2 случаях кро­
воизлияния в м озг у женщин с  гипертонической бо­
лезнью при искусственном родоразрешении путем 
расширения шеечного канала и последующего мет- 
рейриза.

Самопроизвольно роды наступили у 142 больных — 
83,5%  (по литературным данным, самопроизвольные 
роды наблюдаются у 81— 87%  беременных с гиперто­
нической болезнью).

Роды переношенным плодом (в 42 недели) были 
у одной больной в I стадии фазе Б заболевания (з а ­
кончились самостоятельно рождением живого ребен-
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к а ), срочные роды произошли у 114 больных, прежде­
временные —  у 28, из них двое родов двойнями.

У беременных в I стадии гипертонической болезни 
(фазы А и Б ) преждевременные роды наступали обыч­
но на последнем месяце, а у больных во II  стадии — ра­
нее, на предпоследнем месяце беременности.

Недонашиваемость у женщин с гипертонической 
болезнью за  счет самопроизвольного и искусственного 
прерывания беременности по нашим данным составля­
ла 31 ,2% , по О. Ф. М атвеевой (1953) —  39 ,6% , по 
Миллье и Фрителю (1 9 5 6 )— 53% .

РОДЫ  У Ж ЕНЩ ИН  
С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

' Эклампсия во время родов наблюдается у 3— 3,9%  
женщин е гипертонической болезнью (Чесли, 1947; 
О. Ф. М атвеева, 1953), тогда как на общее число ро< 
дивших женщин эклампсия приходится 0,18— 0,3%  слу­
чаев [Джонс (W . Jon es, 1951); К- М. Баж енова, 1957J.

В  наших наблюдениях у 142 женщин с  гипертони­
ческой болезнью с самопроизвольно начавшимися ро­
дами не было ни одного случая эклампсии, но преэк- 
лампсия развилась у 11 рожениц; у  одной больной про­
изошла частичная преждевременная отслойка плаценты.

У значительного числа больных гипертонической бо :̂ 
лезнью наблюдалось преждевременное [39 больных 
(2 7 ,6 % )] и.раннее [18 больных (1 2 ,7 % )] отхождение вод. 
Преждевременное и раннее отхождение вод имеет в 
известной мере положительное значение: наблюдения по­
казали, что по отхождении вод у женщин с  гипертони­
ческой болезнью происходило нерезкое снижение арте­
риального давления.

Продолжительность родов у больных гипертониче­
ской болезнью такая же, как и у здоровых беременных, 
а нередко наблюдаются быстрые роды. Слабость ро­
довой деятельности возникла лишь у 7 (4 ,9 % ) наших 
больных, тогда к ак  по отношению к общему числу ро-1 
дивших, по данным Института акушерства и гинеколо­
гии Министерства здравоохранения С СС Р за 1955—• 
1956 гг., слабость родовой деятельности составляла 
8,8- 11%.
58

ak
us

he
r-li

b.r
u



По нашим наблюдениям оперативное родоразреш е- 
ние было осуществлено в 28 случаях (табл. 10). Так, 
акушерские щипцы были наложены у 22 больных по 
причине усиления эгипертонии в родах, преэклампсии, 
вторичной слабости родовой деятельности, начавшейся 
асфиксии плода. У одной роженицы была произ­
ведена краниотомия на мертвом плоде, погибшем в 
результате частичной преждевременной отслойки пла­
центы.

У 5 рожениц было произведено кесарево сечение 
по следующим показаниям: неполноценность матки по­
сле миомэктомии у больной в  I стадии фазе А гиперто­
нической болезни, первичная слабость родовой дея-. 
тельности и желание иметь живого ребенка у одной 
больной во II  стадии фазе А, у 3 больных во  II ста­
дии заболевания было сделано повторное кесарево се­
чение вследствие тяжелого акушерского анамнеза (ру­
бец на матке, мертворождения у всех  3 больных, уз­
кий таз у одной из них) и желания женщин иметь ж и­
вого ребенка.

Особенностью родов у женщин с  гипертонической 
болезнью является наклонность к повышенной крово- 
потере в послеродовом периоде, что наблюдалось нами 
у 18,3% больных (кровопотеря от 360 до 650 мл была 
у 14 женщин, а у 12 достигала 660— 1000 м л). 
Ф. П. Ш арапова (1957) отмечала гипотонические кро­
вотечения у 20%  родивших женщин с  гипертонической 
болезнью.

Клинические наблюдения дают основания полагать, 
что наклонность к гипотоническим маточным крово­
течениям в послеродовом периоде скорее всего связана 
с изменениями гемодинамики в кровяном русле м а­
тери после рождения плода и изменениями сосудисто­
го тонуса, нежели с изменениями, обусловленными р аз­
витием позднего токсикоза. Гипотонические кровотече­
ния возникали преимущественно у женщин в I и II 
стадии фазе А гипертонической болезни с неустойчи­
вым уровнем артериального давления, как при не­
осложненном течении заболевания, так  и при сопут­
ствующем позднем токсикозе, у больных во II  стадии 
фазе Б  гипертонической болезни с более стабильным 
уровнем артериального давления гипотонические кро­
вотечения наблюдались в единичных случаях, несмотря
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на то что у этих больных отмечалось более частое раз­
витие и особо тяж елое течение позднего токсикоза.

Среди наблюдавшихся нами 170 беременных с ги­
пертонической болезнью смерти матерей в родах и при 
искусственном прерывании беременности не было.

ПОСЛЕРОДОВОЙ П ЕРИОД У РО ДИЛЬНИ Ц  
С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

В  послеродовом периоде происходит постепенное 
уменьшение патологических симптомов, связанных с 
обострением гипертонической болезни во время бере­
менности, в родах или ж е с  развитием позднего ток­
сикоза. Так, в наших наблюдениях к 8— 9-му дню по­
слеродового периода у 2/з больных артериальное д а в­
ление возвращ алось к уровню, бывшему до беременно­
сти, или д аж е снижалось по сравнению с начальным 
уровнем; уменьшались неврологические симптомы, го­
ловные боли, изменения в  глазном дне, уменьшались 
или д аж е ликвидировались патологические изменения в 
моче.

По нашим наблюдениям, у значительной части ро­
дивших женщин ( lU) отмечалось снижение 'гемоглоби­
на ниже нормы (до 59— 3 9 % ), что можно было св я ­
зать с повышенной кровопотерей в родах, кровопуска­
ниями, производившимися во время родов и незадолго 
до родов. Пребывание на койке родильниц с гиперто­
нической болезнью удлинялось в  соответствии со ста ­
дией заболевания; у больных в I стадии фазе А сред­
няя продолжительность составляла 12,4 , койко-дня, 
фазе Б  —  12,5; у больных во II стадии ф азе А —  19,4, 
фазе Б  —  20,7; у  больных в I I I  стадии —  23 койко-дня.

Причиной длительного пребывания родильницы в 
стационаре являлись осложнения, связанные с оператив­
ными вмеш ательствами, частота и тяж есть которых 
были более значительны у больных во II  стадии по 
сравнению с больными в  I стадии заболевания. .

У  больных в I I I  стадии 'больший срок пребывания в 
стационаре был связан с тяжелым течением гиперто­
нической болезни, развитием сердечно-сосудистой не­
достаточности.

Непосредственного неблагоприятного влияния ги-
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пертонической болезни на возрастание послеродовых 
заболеваний при наших наблюдениях не было отме­
чено. Осложненное течение послеродового периода — 
развитие метроэндометрита более часто наблю далось 
после операции кесарева сечения (у 7 из 24 больных, 
которым было произведено кесарево сечение). У одной 
больной во II  стадии фазе А гипертонической болезни 
после кесарева сечения развился тромбофлебит тазо­
вых вен (обострение бывшего ранее хронического тром­
бофлебита).

После наложения акушерских щипцов (у 22 наших 
больных) и травмы промежно;сти послеродовые язвы 
влагалищ а развились у 5 больных, метроэндометрит —  
у одной. После операции ручного отделения последа у 4 
больных и ручного обследования м аж и  по поводу ги­
потонического кровотечения такж е у 4 больных (без 
других оперативных вм еш ательств) осложнений в по­
слеродовом периоде не было.

Следует отметить снижение лактации у ’/з родив­
ших женщин с гипертонической болезнью, бывших под 
нашим наблюдением.

Ранняя послеродовая смертность женщин с гипер­
тонической болезнью, по сообщению Броуна (1 9 4 7 ), со ­
ставляла 1% , а по Чесли ( 1 9 4 7 ) — 2 % . Причиной 
смерти, по данным этих авторов, являлась сердечная 
недостаточность, почечная недостаточность, эмболия 
легкого. У наблюдавшихся нами 170 беременных с 
гипертонической болезнью смертности в послеродовом 
периоде не было.

СОСТОЯНИЕ НОВОРОЖ ДЕННЫ Х ДЕТЕЙ  
У МАТЕРЕЙ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

У наблюдавшихся нами 170 женщин с  гипертони­
ческой болезнью родилось 152 живых жизнеспособных 
ребенка, из них —  доношенных 116 (114 при самопро­
извольно начавшихся родах и 2 при искусственно пре­
рванной беременности), недоношенных —  36, в том чис­
ле двое двоен (25 родилось при самопроизвольно 
начавшихся родах и 11 при искусственном прерывании 
беременности). Помимо недоношенности, у 20 детей от­
мечались явления гипотрофии (несоответствие веса и
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роста ребенка со сроком беременности, малое развитие 
подкожножировой клетчатки, пониженный тургор). 
С этими обстоятельствами было связано рождение зна­
чительного числа детей малого веса: из 152 родивших­
ся детей вес ниже 2600 г был у 39, в том числе у
14 новорожденных был вес от 1250 до 1950 г. 
(табл. 11).

Та б л и ц а  М
Вес новорожденных, родившихся от матерей с гипертонической
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0
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-1
95

0
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45

0

I  стадия фаза А . . 53 551 43 12 1 3 12 17 10 9 1» 23
I стадия фаза Б . . 61 56 50 6 — 4 9 22 13 5 2 1

II стадия фаза А . . 32 26 17 9 — 1 3 6 6 6 3 1
II стадия фаза Б . . 22 15 6 9 — -- 4 2 -- 5 3 1

В с е г о . • 168 152 116 36 1 8 28 47 29 25 9 5

1 Двое двоен; * один из двойни; 3 один из двойни.

Снижение роста детей по сравнению с  весом было 
менее выражено — рост ниже 46 см был у  23 детей 
(табл. 12).

Недонашиваемость относительно возрастала при бо­
лее тяж елы х формах заболевания. Наибольшее число 
детей небольшого веса родилось у  женщин с гиперто­
нической болезнью II стадии, особенно в  фазе Б .

Гипотрофия детей наблю далась в случаях, когда 
гипертонической болезни их матерей сопутствовала 
длительная нефропатия (возникшая на 32— 33-й неде­
ле беременности).

Родилось в асфиксии 8 детей, из них 4 при самосто* 
ятельных родах и 4 после родов, закончившихся нало­
жением полостных щипцов.

Раздраж ение центральной нервной системы наблю­
далось у 17 детей (1 1 ,2 % ), из которых доношенных 
было 12 и недоношенных 5., в том числе родились с  на­
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ложением акушерских щипцов 7, кожно-головные щид- 
цы применялись в одном случае, родилось в асфиксии
3 детей.

Т а б л и ц а  12
Рост новорожденных, родившихся от матёрей с 

гипертонической болезнью

Стадия и фаза 
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9 г

I стадия фаза А 53 55» 43 12 10 18 13 7 3 1» 13 13 1»
I стадия фаза Б 61 56 50 6 12 20 16 3 3 1 1 — —

II стадия фаза А 32 26 17 9 4 8 5 3 2 4 — — —
II стадия фаза Б 22 15 6 9 2 4 1 3 4 - 1 —

В с е г о . • 168 152 116 36 28 50 j35 16 12 6 3 1 1

1 Двое двоен. 
* Дввйни.

Внутричерепная родовая травма была отмечена у 3 
детей (2 % ) , которые все были недоношенными; один 
ребенок родился в асфиксии и один с  наложением аку­
шерских щипцов.

Таким образом, факторами, способствовавшими р аз­
витию у новорожденных детей явлений раздражения 
центральной нервной системы и внутричерепной тр ав­
мы, в наших наблюдениях были недоношенность, а 
такж е родоразрешение с помощью акушерских щипцов. 
Умерло в первые сутки 3 детей (2 % ) , из них 2 от внут­
ричерепной травмы и один вследствие глубокой недоно­
шенности. По Чесли (1947), О. Ф. М атвеевой (1953), 
постнатальная гибель детей наблюдается в 5— 5,7% .

ТЕРАПИЯ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ  
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

В зарубежной литературе методы лечения гиперто­
нической болезни при беременности обобщ аются с  ме­
роприятиями при позднем токсикозе.
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Из отечественных авторов О. Ф. М атвеева (1953) 
рекомендовала проводить лечение беременных с  гипер­
тонической болезнью только в условиях стационара, 
применяя седативные и гипотензивные средства, а при 
развитии позднего токсикоза назначать терапию серно­
кислым магнием.

Основным принципом /течения гипертонической бо­
лезни (вне связи с  беременностью) является то, что 
оно, должно быть систематическим и проводиться с 
учетом стадии заболевания. Дальнейш ее изучение во­
проса гипертонической болезни у  беременных показа­
ло необходимость комплексного лечения не только в 
стационаре, но и в  условиях женской консультации, 
проводимого с учетом стадии заболевания и особенно­
стей течения в период беременности (Е . А. Азлецкая- 
Романовская, 1956); терапия должна такж е способство­
вать улучшению условий для развития плода.

Вопрос о госпитализации беременных с гипертони­
ческой болезнью реш ается в  зависимости от стадии и 
фазы, а такж е течения заболевания.

Нет необходимости в госпитализации беременных в
I стадии гипертонической болезни (фазы А и Б ) при 
отсутствии возрастания гипертонии. Повышение арте­
риального давления у  таких больных не достигает вы­
сокого уровня: исходный уровень обычно составляет 
140/90— 145/95 мм рт. ст. Возрастание артериального 
давления до 150/100 мм рт. ст. и выше и особенно при­
соединение позднего токсикоза являю тся показаниями 
для направления больных в отделение патологии бере­
менности.

У больных во II  стадии (фазы А и Б ) уровень арте­
риального давления до 160/100— 170/110 мм рт. ст. яв­
ляется во многих случаях обычным.

При желании сохранить беременность больных сл е­
дует госпитализировать в  начальные сроки беременно­
сти для обследования, решения вопросов о возможности 
оставления беременности и проведения лечения. В  слу­
чае оставления беременности при стабильном уровне 
артериального давления, не превышающем 160/100 мм 
рт. ст., больные могут быть выписаны и лечение про­
долж аю т в  женской консультации. Эти беременные ну­
ж даю тся в  сугубо внимательном наблюдении. При м а­
лейших признаках обострения гипертонической болезни
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или при появлении симптомов позднего токсикоза боль­
ных немедленно госпитализируют снова.

В  условиях стационара в период обострения .гипер­
тонической болезни при развитии нефропатии (больным 
в  I и II стадии заболевания назначают постельный ре­
жим.

При улучшении состояния разреш ают вставать, про­
водят лечебную гимнастику.

Рекомендуется стационировать больных в I стадия 
фазе Б  и особенно во II  стадии заболевания за  10 дней 
до родов, д аж е при благоприятном течении у них ги­
пертонической болезни.

Женщин в I II  стадии заболевания следует госпита­
лизировать при установлении беременности для преры­
вания ее, так  как продолжение беременности этим 
больным противопоказано.

В комплекс лечения беременных с гипертонической 
болезнью входит психотерапия, организация режима, 
диетотерапия, медикаментозное лечение, оксигенотера- 
пия, кровоизвлечение.

Психотерапия, организация режима

Особое значение мы придаем психотерапии, уста­
новлению контакта с  больной. При первом обращении 
в женскую консультацию необходимо выяснить отно­
шение больной к  беременности. В  тех случаях, когда 
женщина, страдающ ая гипертонической болезнью, на­
стойчиво хочет иметь ребенка, а состояние ее здоровья 
позволяет сохранить беременность, в задачу леж ащ его 
врача входит устранение бесп окойств,'связанны х с  на­
личием гипертонической болезни и опасениями ослож ­
нений в а  время беременности и родов. • ■

Следующая з а д а ч а — это организация правильного 
режима на работе и в быту. Следует избегать переутом­
ления, больше находиться на свеж ем  воздухе, совер­
шать прогулки, регулировать сон.

Диетотерапия

Д ля здоровых беременных сущ ествуют детально 
разработанные нормы питания (Е . И. Кватер, 
М. С. М арш ак, 1958).

5 Зак. № 4275 65
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Больным, страдаю щ ие гипертонической болезнью в
I— II стадии, назначают .питание с  умеренным ограниче­
нием животных белков, с  достаточным количеством 
витаминов, особенно витамина С, ограничивают жирные 
продукты (богатые Холестерином и витамином D ). 
Больным во II  стадии уменьшают количество поварен­
ной соли, в I I I  стадии даю т минимум солей натрия.

М. И. Певзнер и JI . Б . Берлин (1951) предостерега­
ли от избытка углеводов в  пищевом, рационе лиц, стра­
дающ их гипертонической болезнью, так  как избыточное 
введение углеводов увеличивает гидрофильность тканей 
и усиливает у больных наклонность к спазмам.

В «Практическом руководстве но лечебному пита­
нию» (Институт питания АМН С СС Р. М., 1961) приве­
ден следующий состав и калорийность диеты, назначае­
мой в I и II стадии гипертонической болезни, при неф­
ритах без выраженных нарушений азотовыделительной 
функции и при нефрозах: белков 80 г, из них животных 
50 г ; при нефрозах количество белков увеличивают на 
40 г  (рекомендуется творог); жиров 65— 70 г (из них 
животных 50 г ) ; углеводов 350—400 г, поваренной соли
3— 5 г  на руки больному (продукты готовят без соли); 
калорий 2500— 2800; витаминов А 2 мг, B j 4 мг, 
В 2 4 мг, Р Р  30 мг, С 100 мг, кальция 1— 2 г, фосфора 
1,6 г, магния 0,5 мг, ж елеза 15 мг; общее количество 
свободной жидкости 800 мл. В ес рациона 2 иг. Прием 
пищи 5 раз в день. \

Эта диета близка к нормам питания, рекомендуемым 
беременным с нефропатией.

В наших наблюдениях беременным в I и II стадии 
гипертонической болезни мы проводили диету с  доста­
точным содержанием белков (умеренно ограничивались 
животные белки), овощей и фруктов, богатых витами­
ном С, широко назначали аскорбиновую кислоту по 
0,2 г 3— 4 раза в  день, ограничивали потребление жир­
ных продуктов; в I стадии гипертонической болезни 
запрещали прием соленых продуктов, а больным во
II стадии ограничивали прием соли до 5 г, больным в
I I I  стадии назначали бессолевую диету (до 2,5 г ) ;  ко* 
личество потребляемой жидкости —  до 800— 1 0 0 0 'мл.

При развитии нефропатии проводили бессолевую 
диету, количество жидкости ограничивали до 600 мл, 
назначали витамин Р (рутин) перорально 2— 3 раза в
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дейь rto 0,02 г (в целях уменьшения проницаемости 
капилляров). При показаниях .проводили разгрузочные 
фруктовые дни (1000— 1500 г яблок в  ден ь), творожные 
(600 г творога и 200 г сахар а). При значительной аль­
буминурии дополнительно ежедневно давали творог.

В случаях, когда у 'беременной с гипертонической 
болезнью, осложнившейся поздним токсикозом, наблю­
далось отставание развития плода (гипотрофия) назна­
чали витамин В 12 по 100 Y через 1— 2 дня. Одновремен­
но больные получали фолиевую кислоту 2 раза в  день 
по 0,02 г.

При лечении* беременных с гипертонической бо лез­
нью широко назначают седативные средства: бромиды 
(перорально бромистый натрий в  2%  растворе по 1 сто ­
ловой лож ке 3 раза в день, внутривенно по 5— 10 мл 
10% раствора), барбитураты (барбамил 0,15 г 2 раза 
в день).

Из гипотензивных средств применяют папаверин 
или дибазол по 0,02 г перорально 2— 3 раза в день. 
Однако гипотензивное действие этих препаратов при 
пероральном применении невелико. Значительно более 
эффективным является внутримышечное введение 2%  
раствора дибазола по 1 мл 2 раза в  день.

В. А. Распономарева (1957) на основании экспери­
ментального исследования установила, что проницае­
мость кровеносных капилляров для белка и жидкостей 
повышена у  больных (не беременных) во II и I I I  ста­
дии гипертонической болезни, а у  больных в I стадии 
проницаемость капилляров нормальная. Повышение 
проницаемости кровеносных капилляров было такж е 
найдено у беременных с поздним токсикозом. При на­
значении больным препаратов барбитуровой кислоты 
проницаемость капилляров возрастала, после брома 
понижалась. Автор считает нецелесообразным- назна­
чать большие дозы препаратов барбитуровой кислоты 
беременным с гипертонической болезнью.

О. Ф. М атвеева (1953) рекомендовала в  случаях 
гипертонической болезни, осложнившейся поздним ток­
сикозом, .проводить лечение сернокислым магнием пу­
тем внутримышечных инъекций 24 мл 25%  раствора 
4—6  раз в  день. По мнению Д . П. Бровкина (1953),

Медикаментозное лечение
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Н. В. Кобозевой (1§5?) и М. А. Нетрова-М аслакбва 
(1961), лечение сернокислым магнием гипертонической 
болезни при беременности, осложнившейся поздним 
токсикозом, не приводит к стойкому эффекту.

Учитывая, что гипертоническая болезнь является 
хроническим сосудистым заболеванием и требует систе­
матического лечения, мы проводили в  случаях беремен­
ности при гипертонической болезни, протекающей с  це­
ребральными симптомами и с  .присоединением позднего 
токсикоза, пролонгированный курс магниевой терапии 
(инъекции 10— 15 мл 25%  раствора сернокислого маг­
ния 2 раза в  день в течение 10— 12 дней). При высоком 
уровне артериального давления дополнительно вводили 
внутримышечно 2%  раствор дибазола по 1 мл, такж е 
2 р аза  в  день.

Этот ^метод оказывал положительное действие: сни­
ж ался уровень артериального давления, у больных по­
выш ался диурез, уменьшались церебральные симптомы. 
Но выраженного улучшения состава мочи и заметного 
уменьшения альбуминурии мы не наблюдали.

Из числа сосудорасширяющих средств целесообраз­
но применение эуфиллина (особенно во второй полови­
не беременности) по 0 , 1— 0,2 г  3  раза в день (эуфиллин 
.способствует расширению почечных сосудов, обладает 
диуретическим действием ).

З а  последние годы вошел в  практику ряд новых 
средств, обладающ их гипотензивным действием. При 
лечении гипертонии на почве позднего токсикоза бере­
менности, гипертонической болезни (эссенциальной ги­
пертонии) большое распространение получил препарат 
резерпин (серп азил). Имеются сообщения некоторых 
авторов о применении этого препарата [Ракшит (В . Rak- 
shit, 1955); Чиулля (U . C iulla, 1956); Ландесман, Лярн, 
Ольштейн и Мендельсон, 1957; Селл ер, 1957]. Лечение 
резерпином (серпазилом) проводили перорально при 
легких формах токсемии, при эссенциальной гипертонии 
и внутримышечно или внутривенно при тяж елы х формах 
эссенциальной гипертонии, токсемии, а такж е в случаях 
эклампсии. С. М. Беккер (1961) считает резерпин цен-- 
ным ингредиентом комплексной терапии беременных 
С гипертонической болезнью.

Селлер (1957) дал следующую схему лечения резер­
пином (серпазилом) : при лепкой форме эссенциальной
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гипертонии и токсемии беременных резерпин даю т П6 
0,25 мг 2 р аза  в день .перорально; яри тяж елы х формах 
лечение начинают с 1 мг 4 раза в  день, в последующем 
дозу уменьшают таким образом, чтобы через недельный 
срок снизить дозировку до 0,25 Mir 2 р аза в  день; при 
эклампсии производят внутримышечное или внутри­
венное введение резерпина в количестве 2,5 мг (вводят 
капельным способом в растворе под контролем арте­
риального давления) и повторяют через 12 часов. При 
внутривенном применении резерпина (серпазила) нача­
ло действия наступает через час, наивысшее действие —  
через 2— 4 часа, длительность 6— 24 часа. При пер- 
оральном применении действие резерпина (серпазила) 
проявляется на 3— 4-й день.

Селлер предостерегал от одновременного назначения 
барбитуратов и резерпина, так  как  резерпин усиливает 
действие барбитуратов, что может привести к резкой 
гипотонии. Следует быть осторожным с  анестезией при 
родоразрешении женщин после лечения резерпином 
ввиду возможности резкого снижения артериального 
давления и развития шока.

По сообщению Ландесмана и др. (1957) резерпин 
задерж ивает развитие токсемии, уменьшает ее тяж есть. 
У больных, леченных резерпином, присоединение токсе­
мии наступало в 38 недель беременности, в контрольной 
группе беременных с  хронической гипертонией (эссен- 
циальной гипертонией) начало токсемии происходило с 
34 недель. Побочные свойства невелики —  выражаю тся 
в сопливости, чувстве набухания в носу.

Десмонд, Родж ерс, Линдлей, Мойер (М. Desmond,
S . Roger, I. Lindley, Г. M oyer, 1957) изучали влияние 
резерпина на детей. По их данным, резерпин передается 
плоду, но не оказывает вредного воздействия на мать 
и плод, может применяться длительное время.

В наших наблюдениях мы пользовались перораль- 
ным применением резерпина 3— 4 раза в день по 0 ,12— 
0,25 мг. Лечение проводили длительно — до 3 — 4 не­
дель. При появлении чувства заложенности в носу 
и общей вялости делали перерыв на 8— 7 дней в 
дальнейшем при показаниях лечение вновь продол­
жали.

Применение резерпина у беременных с гипертониче­
ской болезнью оказывало гипотензивное действие, пре­
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дупреждало обострение заболевания и способствовало 
улучшению течения позднего токсикоза.

При обострении гипертонической болезни с  (высоким 
уровнем артериального давления одновременно прово­
дили лечение внутримышечным введением 2%  раствора 
дибазола по 1— 2 мл 1— 2 раза ов сутки в течение 10—
12 дней.

Апрезолин (аиресеин) имеет более выраженное ги­
потензивное действие, чем резерпин.

Рива, Пиккарт, Хольщворт и Шерман (Н. L. Riva, 
W. Z. Pickhardt, R. Н. Holzworth, R. L. Sherm an, 1956) 
сообщили о положительных результатах применения 
апрезолина при гипертонии различной этиологии у б е­
ременных, в том числе эссенциальной гипертонии. Авто­
ры вводили внутривенно 20—40 м г апрезолина. М ак­
симальное снижение артериального давления наступало 
через 45— 60 минут, длительность действия была 1 —
6 часов. При внутримышечном введении вводили 160 мг, 
а при пероральном 400 мг препарата в  течение 
18 дней.

Апрезолин обладает неблагоприятными побочными 
свойствами: вы зы вает тахикардию, покраснение лица, 
головные боли, тошноту, рвоту, отеки.

Селлер (1957) указы вал, что при лечении апрезоли- 
ном наблю далась тахикардия не только у матери, но и 
у плода. Побочное действие препарата послужило при­
чиной того, что лечение апрезолином не получило ши­
рокого распространения.

Мы провели лечение апрессином путем перорального 
применения 4 беременным с  гипертонической болезнью 
во II  стадии фазе А. Выраженного гипотензивного эф­
фекта мы не отметили, но у больных усилились голов­
ные боли, появились ж алобы на тошноту. Отсутствие 
соответствующего эффекта, неблагоприятные побочные 
свойства дали нам основания отказаться от применения 
апрессина при лечении гипертонической болезни у бе­
ременной. И. П. Иванов, М. Н. М алкова и ’др. (1961) 
такж е отмечали непродолжительность гипотензивного 
эффекта апрессина, неблагоприятные явления: тошно­
ту, головные боли, головокружение.

Лечение гипертонической болезни у беременных ган- 
глиоблокирующими средствами в настоящее время еще 
не получило распространения вследствие возможных
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тяж елы х осложнений: по сообщению Селлера (1957) 
все ганглиоблокирующие средства способны давать рез* 
кую гипотонию со снижением кровотока в матке, по­
следующей аноксией и смертью плода; имеются на« 
блюдения о смерти матерей в результате тяжелой гипо­
тонии после лечения ганглиоблокирующими средст* 
вами.

При лечении позднего токсикоза беременности при­
меняют с благоприятным эффектом аминазин, обладаю ­
щий седативным и гипотензивным действием (JI . С. Пер* 
сианинов, 1961). Препарат назначают перорально 3 
раза в день по 0,025 г, внутримышечно —  5 мл 0 ,5%  
раствора, внутривенно —  2,5%  раствор по 1— 2 мл 
(с  одновременным введением 20— 40 мл 40%  раство­
ра глю козы ); длительность применения от 1 до 5 суток 
и в отдельных случаях 12— 15 суток. Противопоказания­
ми являются заболевания печени, почек.

По сообщению И. П. И ванова, М. Н. М алковой и др. 
(1961), у  беременных с  поздним токсикозом, развив­
шимся на фоне гипертонической болезни, при примене­
нии аминазина стойкого гипотензивного действия не от­
мечено; более эффективным являлось лечение резерпи­
ном, внутримышечным введением дибазола.

В  наших наблюдениях лечение беременных с  гипер­
тонической болезнью аминазином не было успешным — 
снижение артериального давления являлось кратковре* 
менным.

У больной в I I I  стадии гипертонической болезни пос­
ле внутривенного введения аминазина наблюдались 
явления острой сердечной недостаточности. Эти яв­
ления были купированы, лечение аминазином пре­
кращено.

Имеются сообщения о  лечении беременных с гипер­
тонической болезнью хлортиазидом (из группы тиази- 
д ов). Салерно и Стоун (L . Salerno, М . Stone, 1960) про­
вели лечение хлортиазидом 102 беременных с  отеками 
и токсемией (2  раза в день по 0,5 г ) , причем продол­
жительность лечения достигала 2 недель: положитель­
ный эффект проявлялся в потере веса, уменьшении оте­
ков; снижение артериального давления не было по­
стоянным и значительным; побочное действие вы р аж а­
лось в появлении тошноты, тяж ести в  голове, общей 
слабости.
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Лярош  и Ненна (G. Laroche, A. Nenna, 1959) счита­
ют показанным лечение хлортиазидом при артериаль­
ной гипертонии, при нефротическом синдроме без ги­
перазотемии, при отеках беременной. Назначение хлор­
тиазида опасно при недостаточности почек.

По данным Ассали (N. S . A ssali, 1960), применение 
хлортиазида не причиняет вреда матери и плоду. И ссле­
дования показали, что при даче хлортиазида за  2 часа 
до родов лишь в 1— 2%  случаев были обнаружены в 
крови новорожденного следы препарата. Если хлортиа- 
зид давали за  8 часов до родов, то в крови родившего­
ся ребенка препарат отсутствовал.

Мы применяли гипотиазид, препарат более эффек­
тивный, чем хлортиазид, и провели лечение 32 беремен­
ных с гипертонической болезнью и поздним токсикозом 
(1961— 1962). Р азо вая  доза гипотиазида составляла 
25— 50 мг, суточная —  50— 100 мг.

Гипотиазид давали в  течение 5 дней, затем делали 
перерыв на 8— 10 дней и при показаниях лечение про­
водилось повторно. Одновременно, в целях предупреж­
дения гипокалиемии, больным назначали ацетат калия 
(в 10% растворе по 1 столовой лож ке 2— 3 раза в  день). 
В  результате лечения наблюдалось уменьшение отеков, 
возрастание диуреза (наиболее значительное на 3— 4-й 
день лечения). У отдельных больных количество вы де­
ленной мочи достигало 2000 мл (при выпитой жидкости 
до 800 м л ), наблю далась потеря веса до 3— 4 гк. Гипо­
тензивное действие было менее выражено и больным 
дополнительно назначали резерпин по 0,12— 0,25 мг 
2— 4 раза в  сутки или ж е проводились инъекции 2%  
раствора дибазола по 1 мл 2  раза о  сутки. Лечение ги- 
потиазидом беременных с гипертонической болезнью 
особенно целесообразно при возникновении у них симп­
томов позднего токсикоза.

Применение гипотиазида наряду с другими гипотен­
зивными средствами, а такж е с оксигенотерапией соз­
дает благоприятные условия для ослабления явлений 
позднего токсикоза и остановки его развития.

У 5 больных во II  стадии фазе А гипертонической 
болезни с повышенной возбудимостью нервной системы, 
эффективным оказалось лечение депрессином (1962) по 
прописи, предложенной А. Л . Мясниковым (резерпин 
0,1 мг, нембутал 0 ,05  г, дибазол 0,02 г, гипотиазид
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25 м г). Депрессии назначали по -‘/а— 1 цорошку 2—  
4 раза в  день в течение 8—40 суток. При показа­
ниях после 'перерыва (До 5— 7 дней) лечение возоб­
новляли.

При этом, так ж е как и при лечении гипотиазидом, 
назначали ацетат калия в  указанной выше дозе. Одно­
временно проводили оксигенОтерапию (в палатке). При' 
применении депрессина уменьшалась возбудимость у 
больных, улучшался сон, повышался диурез, снижалось 
артериальное давление.

У всех больных, леченных гипотиазидом и депреСси- 
ном, беременность закончилась самопроизвольными ро­
дами живыми, жизнеспособными детьми.

На основании изучения литературных данных и соб­
ственных наблюдений нами разработана следующ ая 
схема медикаментозной терапии беременных с  гиперто­
нической болезнью.

Больным в  I стадии (фазы А и Б ) заболевания, в 
первые месяцы беременности, учитывая наклонность к 
возрастанию уровня артериального давления, целесооб­
разно назначать бром перорально или внутривенно по
10 мл 10% раствора ежедневно в  течение 10— 12 дней.

Больным во II  стадии (фазы А и Б ) следует прово­
дить лечение резерпином по 0 ,12— 0,25 м г 2— 4 раза в 
сутки. У

Принимая во внимание достаточное число наблюде­
ний о положительных результатах лечения резерпином 
и отсутствие неблагоприятного воздействия на мать и 
плод при длительном его .применении (до б недель), 
можно считать резерпин эффективным средством при 
лечении беременных с  гипертонической болезнью.

Снижение артериального давления и ремиссия, на­
ступающая в середине беременности, даю т возможность 
делать .перерыв в  медикаментозном лечении, во время 
которого (особенно при сроке беременности в 20— 28 не­
дель) за  брльной необходимо вести тщательное наблю­
дение для своевременного распознавания возникающего 
у части больных (10— 15% ) обострения заболевания 
или ж е развития позднего токсикоза.

Во второй половине беременности можно рекомен­
довать -назначение эуфиллина (по 0 ,1— 0,2 г  3 раза в 
ден ь), обладающ его сосудорасширяющим и диуретиче­
ским действием.
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В последние месяцы беременности больным в  I ста­
дии с  целью предупреждения обострения заболевания 
полезно давать дибааол по 0,02 г, папаверин по 0,02 г 
2— 3 раза в день перорально. Эти средства, обладающие 
слабым гипотензивным действием, могут применяться 
длительное время с  перерывами по 3— 4 дня через каж ­
дые 10— 12 дней. '

Больным во II  стадии гипертонической болезни про­
водят лечение резерпином. При обострении гипертони­
ческой болезни резерпин назначают не только беремен­
ным во II стадии, но и в I стадии заболевания. Эффек­
тивным является внутримышечное введение дибазола 
(2%  раствор по 1— 2 мл 1— 2 раза в день в течение 
10— 12 дней). При возникновении гипертонического кри­
за  назначают внутримышечные инъекции 2%  раствора 
дибазола по 2 мл 2 раза в день.

При осложнении гипертонической болезни нефропа­
тией больным в I и II стадии заболевания рекомендует­
ся  пролонгированный курс внутримышечных инъекций 
25%  раствором сернокислого магния в количестве 1 0 --
15 мл 1— 2 раза в день в  течение 10— 12 дней. При вы­
соком уровне артериального давления лечение серно­
кислым магнием сочетают с внутримышечным введени­
ем 2%  раствора дибазола по 1 мл 2 раза в день. Б о­
лее эффективным при развитии позднего токсикоза у 
беременных с гипертонической болезнью является при­
менение гипотиазида в количестве 25— 50 мг 2 р а з а '»  
день в течение 5 дней. Гипотиазид дает хороший диуре­
тический эффект, у больных проходят отеки (по?сле 
8-дневного перерыва курс лечения можно повторить). 
Одновременно с целью усиления гипотензивного дейст­
вия гипотиазида назначают резерпин по 0,12— 0,25 мг
2—4 раза в день, а при высоком уровне артериального 
давления —  дибазол внутримышечно (2%  раствор 1 мл
2 раза в ден ь).

При возникновении у беременных с гипертонической 
болезнью симптомов преэклампсии или при развитии 
эклампсии показана терапия сернокислого магния 
(внутримышечное введение 25%  раствора по 20 мл че« 
рез 4— 6 часов).

Внутривенное введение 20— 40 мл 40%  раствора 
глюкозы является дополняющим медикаментозным 
средством, которое улучшает состояние матери и плода.
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Кислородная терапия

В  комплекс лечения беременных с гипертонической 
болезнью входит кислородная терапия (ок'сигенотера- 
пия).

Лечение кислородом имеет веские обоснования. 
У больных, страдающ их гипертонической болезнью, 
имеется гипоксия, возрастаю щ ая соответственно стадии 
развития заболевания. Д а ж е  у здоровых беременных 
наблюдаются явления кислородной недостаточности, 
усиливающейся в конце беременности (А. И. Булавин- 
цева, 1957). Кислородная недостаточность увеличивает­
ся при присоединении позднего токсикоза. По мере р аз­
вития плода возрастает его потребность в кислороде. 
Плод крайне чувствителен к кислородному голоданию.

Мы проводили беременным с гипертонической бо­
лезнью оксигенотерапию в палатке ежедневно по пол­
часа при подаче 14 л кислорода в  минуту.

Лечение кислородом показано беременным в I и
II стадии гипертонической болезни при обострении з а ­
болевания, при развитии позднего токсикоза и рекомен1 
дуется такж е с профилактической целью за 2 недели до 
родов (10— 12 сеан сов). Кроме того, больным во II ста­
дии заболевания целесообразно проводить курс лечения 
в ранние сроки беременности (10— 12 сеан со в), так как 
в этой стадии более выражены явления кислородной 
недостаточности. Больным в  I II  стадии кислородная 
терапия показана в процессе подготовки к  прерыванию 
беременности.

Положительное воздействие оксигенотерапии в па­
латке вы раж алось в том, что больные отмечали улуч­
шение самочувствия, чувство бодрости, уменьшение 
головных болей", более интенсивно ощущали движ е­
ние плода, улучшалось сердцебиение плода. При ос­
ложнении гипертонической болезнй поздним токсико­
зом уменьшалась альбуминурия, повышался диурез.

Кровоизвлечение

Кровопускание и пиявки как симптоматические ме­
роприятия имеют известное значение в терапии бере­
менных с  гипертонической болезнью при обострении 
заболевания, развитии преэклампсии. Значение кровом
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извлечения в основном профилактическое (предупреж­
дение кровоизлияния, эклампсии).

З а  последние годы некоторые терапевты и акушеры 
выступали с возражениями против массивных кровопус­
каний при нефропатии и преэклампсии (Д . Ф. Чебота­
рев, 1956; Р . Г. Б акеева, 1957). Тем более приходится 
указать « а  нерациональность массивных кровопусканий 
у беременных с гипертонической болезнью с целью сни­
жения уровня артериального давления, особенно при 
неустойчивом артериальном давлении (Е . А. Азлец- 
кая-Ром ановская, 1957).

Следует соблю дать особую осторожность в постанов­
ке показаний к кровопусканиям во время родов вслед­
ствие наклонности к снижению артериального давления 

-у женщин с гипертонической болезнью в первые часы 
по окончании родов до степени гипотонии у отдельных 
больных, а такж е более частое, чем у здоровых бере­
менных, развитие гипотонических кровотечений и зна­
чительную реакцию у женщин с  гипертонической бо­
лезнью на кровопотерю.

Приводим пример воздействия кровопусканий на 
уровень артериального давления у 'беременной с гипер­
тонической болезнью.

Больная 3., 33 лет (1952), гипертоническая болезнь во II ста­
дии фазе Б, беременность пятая. Первое кровопускание произве­
дено в 25 недель беременности, артериальное давление до крово­
пускания 250/130 мм рт. ст., отеки отсутствовали, моча была нор* 
мальная. После кровопускания артериальное. .Давление 140/85 мм 
рт. ст., но через день вновь поднялось до 210/120 мм рт. ст. Пов­
торное кровопускание этой же больной в количестве 700 мл про­
изведено в 30 недель беременности: артериальное давление до кро­
вопускания 185/130 мм рт. ст., через 4 часа 140/100 мм рт. ст., 
через сутки 230/115—240/135 мм рт. ст. Анализ мочи: удельный 
вес 1012, белок 0,21%о, клетки плоского эпителия в умеренном ко­
личестве. лейкоцитов 25—40 в поле зрения, эритроциты свежие 
3—5 в препарате, цилиндры гиалиновые 5—8 в поле зрения, зер­
нистые 10— 12 в препарате. Ввиду того что артериальное давле­
ние оставалось высоким (195—200/120 мм рт. ст.). Через 2 недели 
произведено третье кровопускание в количестве 500 мл; артериаль­
ное давление до кровопускания 230/140 мм рт. ст., после кровопускания 
190/100 мм рт. ст., через 2 суток 230/140— 190/110 мм рт. ст. Бере­
менность закончена искусственным прерыванием в 35 недель путем 
кесарева сечения.

Как видно, воздействие повторных кровоизвлечений в отноше­
нии снижения, артериального давления было невелико.

Проведенные наблюдения послужили основанием к 
тому, что мы ограничили кровоизвлечения у беремен­
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ных с  гипертонической болезнью и производили их ш 
случаях обострения заболевания с  высоким уровнем 
артериального давления (200 мм рт. ст. и выше для 
систолического артериального давления) с церебраль­
ными симптомами, а такж е при возникновении преэк- 
лампсии. Количество выпускаемой крови должно быть 
умеренным, особенно в родах, в среднем 300— 350 мл. 
Более щадящим является кровоизвлечение путем при­
менения пиявок.

ВЕДЕН ИЕ РОДОВ У Ж ЕНЩ ИН  
С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ  

И ТЕРАПИЯ В ПОСЛЕРОДОВОМ П ЕРИ О ДЕ

Д л я предупреждения обострения гипертонической 
болезни в  родах большое значение имеет психопрофи­
лактическая подготовка беременной к родам, примене­
ние обезболивающих средств.

При усилении гипертонии и возникновении цере­
бральных симптомов у рожениц с  неосложненным тече­
нием гипертонической болезни показано внутримышеч­
ное введение 1— 2 мл 2%  раствора дибазола; при со­
путствующей нефропатии и симптомах преэклампсии —■ 
введение 25%  раствора сернокислой магнезии по 20 мл
4— 6 раз в сутки.

В  этих ж е случаях производят выключение потуг 
путем наложения акушерских щипцов. Однако необхо­
димо строго оценивать показания к операции налож е­
ния акушерских щипцов, учитывая возможность внутри­
черепной травмы у плода при гипертонической болезни, 
сочетанной нефропатией у  матери.

При падении артериального давления вследствие ги­
потонического кровотечения у родильницы производят 
переливание крови (медленно), д аж е в  случаях гипер­
тонической болезни, осложнившейся нефропатией.

Приведем примеры.

1. Больная 3., 32 лет (1957), беременность первая, гипертог 
ническая болезнь в I стадии фазе' Б. Артериальное давление во 
время беременности в пределах 130/90— 170/100 мм рт. ст., а во 
время родов 160/100 мм рт. ст., небольшая альбуминурия появи­
лась в 38 недель беременности (удельный вес мочи 1018, белка
0,19%о, осадок нормальный). Ухудшения состава мочи в дальней-
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шеи не было. Роды срочные самостоятельные живым ребенком. 
Послед выделился самостоятельно. В раннем послеродовом пери­
оде возникло гипотоническое кровотечение, общая кровопотеря в 
родах 950 мл. Артериальное Давление снизилось до 80/60 мм рт. ст., 
произведено переливание крови, осложнений не было; артериаль­
ное давление поднялось до 130/90 мм рт. ст.

2. Больная Б., 26 лет (1957), беременность четвертая, роды 
вторые, гипертоническая болезнь в I стадии фазе Б, осложнив-' 
шаяся нефропатией с 35-й недели беременности (альбуминурия 
в 38 недель достигала 4,6%о, в осадке мочи гиалиновые цилиндры). 
Артериальное давление в родах повысилось до 215/130 мм рт. ст. 
Произведено кровопускание 500 мл. Роды произошли через 6 ча­
сов после кровопускания, кровопотеря в послеродовом периоде со­
ставила 750 мл, артериальное давление снизилось до 110/80 мм 
рт. ст., появилась общая слабость. Сделано переливание 200 мл 
крови, которое больная перенесла хорошо.

3. Больная П., 32 лет (1959), гипертоническая болезнь во 
II стадии фазе А выявлена за 2 года до наступления беременно­
сти. Беременность вторая, роды первые. Артериальное давление 
до беременности 150/100 мм рт. ст., в 5 недель — 160/100, в 20 не­
дель — 180/90. в 38 недель — 200/120 мм рт. ст. С 35-й недели бе­
ременности появился белок в моче — 0,99%oV в 36 недель — 1,65%о. 
Ввиду нарастания гипертонии, развития нефропатии, ухудшения 
состояния плода и желания матери иметь живого, ребенка в 38 не­
дель беременности произведено кесарево сечение. Родился живой 
ребенок весом 2800 г, длиной 49 см. Кровопотеря во время опе­
рации 400 мл. После операции артериальное давление снизилось 
до 90/80—80/60 мм рт. ст., развилось шоковое состояние, приме­
нены сердечные средства, сделано переливание крови в количест­
ве 200 мл. Больная, переливание крови перенесла хорошо, артерй-' 
альное давление подйялось до 100/60 мм рт. ст., в послеопераци­
онном периоде— 160/100— 150/95 мм рт. ст. Выписалась в удовле­
творительном состоянии.

Наблюдения показываю т, что переливание крови, 
произведенное в связи с повышенной кровопотерей в 
родах и раннем послеродовом периоде, дает благо­
приятный эффект, не вызывает осложнений ;даж е в слу­
чаях сочетания гипертонической болезни и позднего 
токсикоза. Переливание крови следует рекомендовать 
при гипотонических послеродовых кровотечениях у жен­
щин с гипертонической болезнью (переливание крови 
необходимо производить медленно).

В  послеродовом периоде состояние больной улучша­
ется, гипертония обычно уменьшается. Больным в I ста ­
дии заболевания следует назначать бромиды, дибазол 
(по 0,02 г ) , папаверин (0,02 г) перорально 2— 3 раза 
в день; больным во II стадии —  резерпин с уменьшени- . 
ем дозировки соответственно снижению артериального 
давления.
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ИСХОДЫ БЕРЕМЕННОСТИ У Ж ЕНЩ ИН  
С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ  Д Л Я  МАТЕРИ

И ПЛОДА

• По сообщениям Чесли (1947), Д ж онса (1951), 
О. Ф. М атвеевой (1953), кровоизлияние в мозг во время 
беременности наблюдается у 3%  женщин с гипертони­
ческой болезнью (хронической сосудистой гипертонией 
по зарубежным авторам ), эклам п си я— у 3 % , смерт­
ность матерей достигает 2— 2,95% .

У наблюдавшихся нами 170 беременных в  I , I I  и
I II  стадии заболевания не было ни одного случая эк­
лампсии и кровоизлияния в мозг, а такж е смерти м ате­
рей (следует отметить, что у  3 больных в анамнезе 
была эклампсия, развивш аяся три первых родах, про­
текавших вне нашего наблюдения).

Обращ ает внимание большое число кесаревых сече­
ний, произведенных у женщин с гипертонической бо­
лезнью: по нашим данным у 14,1%  больных( по
О. Ф. М атвеевой (1953), у 15% больных. При наших 
наблюдениях операция кесарева сечения производилась 
главным образом у больных во II  стадии гипертониче­
ской болезни, нередко с  осложненным акушерским 
анамнезом (мертворождения, кесарево сечение при 
предшествовавших родах), настойчиво желавш их иметь 
живого ребенка.

Недонашиваемость, по данным ряда авторов, дости­
гает 31,2— 53% . Потеря детей за  счет самопроизвольно­
го и искусственного прерывания беременности при не­
жизнеспособном плоде, антенатальной, интранатальной 
и постнатальной гибели варьирует в пределах 47,5— 
13,5% (табл. 13).

Т а б л и ц  а 13 
Недонашиваемость и потеря детей у женщин 

с гипертонической болезнью

Автор ^ Недонашивае­
мость, %

Потеря 
детей. %

Чесли (1047) ........................................... 38,2
Миллье и Фритель ( 1 9 5 1 ) .................. 53 47,5
Матвеева О. Ф. (1953) ...................... 39,6 . 21,7
Томсон (1 9 5 8 ) ............................................ — 16,5
Азлецкая-Романовская Е. А. (1961) 31,2 13,5
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Чесли, М иллье и Фритель, Томсон (Е . Tom son) свя­
зывали недонашнваемость, неблагоприятные исходы для 
плода у женщин с  гипертонической болезнью с  разви* 
тием токсемии беременных. Броун (1947) и Моррис 
(W. M orris, 1958) считали, что исход для плода зависит 

от степени гипертонии. По мнению Броуна, при арте­
риальном давлении до 150/100 мм ,рт. ст. с начала бе­
ременности живые дети родятся лишь в 33%  случаев.

По нашим данным, тяж есть осложнений у беремен­
ных с гипертонической болезнью и неблагоприятные ис­
ходы для плода возрастали соответственно стадии и 
фазе гипертонической болезни (табл. 14).

Т а б л и ц а м
Исходы беременности для плода у женщин 

с гипертонической болезнью '

Стадия и фаза 
гипертонической болезни

Число
матерей

Выбыли 
с живыми 

детьми)
Потеря

детей

I стадия фаза А . . . . • . 53 53
I стадия фаза Б ...................... 61 55 6

II стадия фаза А ...................... 32 25 7
II стадия фаза Б .................. 2 2 14 8

2 — 2

В с е г о  .............. 170 147 23
(13.5И )

Своевременно проводимое лечение, применение гипо­
тензивных средств, кислородной терапии давали воз­
можность достичь благополучного исхода беременности 
д аж е при тяж елы х формах гипертонической болезни 
II  стадии фазы Б : у женщин, соблюдавших соответ­
ствующий режим и получавших лечение с  начала бере­
менности, мы не наблюдали внутриутробной гибели 
плода, не возникала необходимость прерывания бере­
менности при нежизнеспособном плоде.

Приведем суммированную сводку результатов на­
ших наблюдений течения и исходов беременности для 
матери и плода у 170 беременных с гипертонической бо­
лезнью.

1. Развитие позднего токсикоза —  нефропатии бе­
ременных произошло у 70 (4 1 ,2 % ) больных.
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2. У 9 (5 ,3% ) беременных наступила внутриутроб­
ная гибель плода.

3. Преждевременная отслойка плаценты возникла 
у 2 (1 ,2 % ) больных.

4. Поздние выкидыши были у 15 (8 ,8 % ) больных, 
в том числе у 6 самопроизвольные и у  9 искусственные.

5. Искусственное прерывание беременности свыш е 
28 недель произведено у 13 (7 ,8 % ) беременных.

6. Самопроизвольно роды наступили у 142 (83 ,5% ) 
беременных, из них срочные у 114, преждевременные у 
28 женщин.

7. Осложнениями в родах были:
а) развитие преэклампсии у 11 (7 ,7% ) рожениц;

б) частичная преждевременная отслойка плаценты 
у одной (0 ,7 % ) роженицы.

Особенностями родов являлись:
а) преждевременное у 39 (27 ,6% ) я  раннее у 18 

(1 2 ,7 % ) больных излитие вод;
б) оперативное родоразрешение у 28 (1 9 ,7 % ) боль­

ных (в том числе наложены акушерские щипцы у 22, 
кесарево сечение произведено у 5 и у одной больной —  
краниотомия); '

в) наклонность к гипотоническим кровотечениям 
(повыЩенная кровопотеря в  последовом и раннем по­
слеродовом периодах у 26 (1 8 ,3 % ) родильниц.

8. У 20 (13 ,2% ) из 152 родившихся живых детей 
отмечалась гипотрофия, у 3 ( 2 % ) — явления родовой 
травмы.

9. Исходы беременности для матери: из числа на­
блюдавшихся нами 170 беременных с  гипертонической 
болезнью не было ни одного случая смерти матерей, 
кровоизлияния в мозг, а такж е развития эклампсии.

10. Недонашиваемость за  счет самопроизвольного и 
искусственного прерывания беременных достига­
ла 31,2% .

11. Потеря детей за  счет самопроизвольных и искус­
ственных поздних выкидышей антенатальной, интра- 
натальной и постанатальнбй гибели детей составляла 
13,5% (у 23 женщин с  гипертонической болезнью ).

12. Осложнения во время беременности, неблагопри­
ятные исходы для плода возрастали соответственно тя­
жести течения гипертонической болезни (см. табл. 8  
и 14):
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а) беременность закончилась благополучно у всех 
53  женщин с  гипертонической болезнью в  I стадия 
фазе А;

б) неблагоприятный исход для плода был у б из 
61 больной в I стадии фазе Б ;

в) потеря детей имела место у 7 из 32 женщин во 
II  стадии фазе А;

г) из 22 больных во II  стадии фазе Б  заболевания 
неблагоприятные исходы для плода были у 8.

Правильная диагностика, систематическое наблюде­
ние, соблюдение режима, лечение беременных с гипер­
тонической болезнью, с учетом стадии и фазы заболе­
вания, применение современных гипотензивных средств 
и кислородной терапии в палатке могут обеспечить 
благополучный исход беременности для матери и плода 
д аж е при тяжелы х формах гипертонической болезни
II стадии фазы Б.

При гипертонической болезни I II  стадии ввиду тя­
жести заболевания беременность прерывали искусст­
венно после соответствующ ей подготовки и лечения 
больных.

ВЛИЯНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ  
НА ПОСЛЕДУЮЩЕЕ ТЕЧЕНИЕ  

ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Литературные данные по этому вопросу немногочис­
ленны и носят противоречивый характер. Так, Броун 
(1947) считал, что беременность не ухудшает течение 
гипертонической болезни. Чесли, Аннитто и Д жервис 
(1947) связывали прогрессирование гипертонической 
болезни после родов с  тяжестью  и длительностью пере- 
несенной во время беременности токсемии (стадия раз-' 
вития заболевания зарубежными авторами не принима­
лась во внимание). О. Ф. М атвеева (1953) обследовала 
после беременности 75 больных в I стадии гипертони­
ческой болезни. Ею было обнаружено ухудшение у 9; 
из 26 обследованных больных во II стадии умерло 3, 
переход в I I I  стадию установлен у  2, ухудшение —■ 
у  одной.

Определенного мнения о влиянии беременности на 
последующее течение гипертонической болезни

ak
us

he
r-li

b.r
u



О. Ф. М атвеева не высказывает. Она считает, что ухуд.- 
шение, возможно, связано с прогрессированием гипер­
тонической болезни, но не исключено влияние беремен-" 
ности.

Действительно, оценка влияйия перенесенной бере­
менности на течение гипертонической болезни затруд­
нительна, тем более что сообщения о длительных на­
блюдениях за женщинами, страдающими гипертониче­
ской болезнью (вне беременности), такж е немногочис­
ленны. -

Мы изучили течение гипертонической болезни после 
беременности у 131 больной в возрасте от 21 года до
44 лет, за период времени от 1 года до 7 лет по окон­
чании беременности.

В период беременности I стадия ф аза А (предгипер- 
тоническая) была диагностирована у 40 больных, фаза 
Б  (транзиторная)— у 49, II стадия фаза А (лабиль­
н а я ) —  у 22, фаза Б  (стаб и л ьн ая )— у 18, I I I  стадия 
фаза А (компенсированная) —  у 2 больных.

Обследование показало, что 40 больных в I стадии 
заболевания и 2 во II стадии фазе А в течение Р/г лет 
после беременности нигде не наблюдались и впервые 
они были обследованы нами, 78 находились под наблю­
дением в районных поликлиниках и 11 были подверг­
нуты стационарному лечению.

Обследование больных мы производили в поликли­
нике Института акуш ерства и гинекологии Министерст­
ва здравоохранения Р С Ф С Р , кроме того, м ы -изучали 
данные наблюдения в районных поликлиниках, стацио­
нарах, где лечились больные. При обследовании мы 
учитывали величину артериального давления, произво­
дили физикальное, рентгенологическое и электрокардио­
графическое исследования сердца, глазного дна, иссле­
дование мочи.

Величину артериального давления, установленную 
при обследовании, мы сравнивали с  величиной, бывшей 
до беременности. При выявлении гипертонической бо­
лезни во время беременности учитывали уровень арте­
риального давления в первые месяцы беременности.

В  соответствии с литературными данными [Бекгаард
I  (P . Bechgaard, 1946); Чесли, 1947] за усиление гипер-
| тонии мы принимали повышение артериального д авл е­

ния на 20 мм рт. ст. и более по сравнению с  исходным
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уровнем, бывшим до беременности или в  первые меся­
цы беременности. ;

Систолическое артериальное давление повысилось 
после беременности у 26 (19 ,8% ) больных, оставалось 
без перемен у 90 (6 8 ,7 % ), понизилось у 15 (11 ,5% ) 
(в том числе у 8  больных нормализовалось).

Диастрлическое артериальное давление повысилось 
после .беременности у 15 (11 ,5% ) больных, не измени­
лось у  103 (7 8 ,6 % ) и понизилось у 13 (9 ,9 % ) (при этом 
у 8 снизилось до нормального уровня).

Ухудшение состояния сердца отмечено у 21 (16% ) 
больной (развилась гипертрофия левого желудочка, 
установленная при рентгеновском исследовании, на 
электрокардиограмме —  изменения миокарда стали бо­
лее вы раж ены ). Церебральные симптомы (головные бо­
ли, головокружения, шум в  уш ах) усилились .после бе­
ременности у 30 (22,9 % ) больных, у остальных были 
без перемен. ' И  • *»J

Глазное дно исследовано у 93 больных. Состояние 
глазного дна ухудшилось у 14 (15 ,1% ) больных —  под­
ивилась извитость сосудов, неравномерность калибра, 
тогда как ранее отмечалось лишь сужение сосудов; у 
одной больной найдены начальные проявления ретино­
патии. Улучшение состояния глазного дна было отме­
чено у  30 (3 2 ,3 % ) больных: у 17 нормализовалось, у
7 из 9 больных прошли симптомы ретинопатии, наблю­
давш ейся во время беременности, а у 2 улучшились. 
Гипертонические кризы участились у 10 (7 ,6% ) боль­
ных. ; : . ! щ’

Таким образом, у обследованных больных наиболее 
часто отмечалось усиление церебральных симптомов, 
нарастание гипертонии, тогда как прогрессирование из­
менений со стороны сердца наблюдалось реже. Обра­
щ ает внимание улучшение состояния глазного дна, нор­
мализаций его у значительного числа больных, а  такж е 
ликвидация ретинопатии, наблюдавшейся во время бе­
ременности. . |

О бобщ ая полученные данные, мы установили, что из 
40 больных в  I стадии фазе А нормализация артериаль­
ного давления произошла у 6 больных, ухудшения со ­
стояния ни в одном случае не было.

И з 49 больных в I стадий фазе Б  улучшение отме­
чено у одной больной и у 2 артериальное давление нор­
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I

мализовалось, заболевание перешло во II  стадию фазу 
А у 13 и у одной во II  стадию  фазу Б .

Из 22 больных во II  стадии фазе А у 2 наступило 
временное ухудшение после беременности (без перехо­
да в  следующую стадию или ф азу), а у 6 заболевание 
перешло в  фазу Б  II  стадии.

Из 18 больных во II  стадии фазе Б  временное ухуд­
шение после беременности наступило у 6 и быстрое 
прогрессирование болезни у 2 (обе умерли: одна через
10 месяцев после родов и другая через 4 года после 
искусственно прерванной беременности). П ерехода из
11 в I I I  стадию мы не наблюдали.

Из 2 больных в I I I  стадии у одной развилось уско­
ренное течение гипертонической болезни, у другой ухуд­
шения не было.

Временным ухудшением гипертонической болезни 
мы считали случаи, когда у больных после беременно­
сти возрастала гипертония (при этом у больных во
I I  стадии фазе А уровень артериального давления оста­
вался неустойчивым), усиливались головные боли, по­
явились изменения миокарда. Под влиянием лечения 
состояние больных вновь улучшилось и перехода в сл е­
дующую стадию не происходило.

Д ля сопоставления наших данных можно привести 
наблюдения А. М. Шухтиной (1958) о течении гиперто­
нической болезни вне связи с  беременностью у лиц мо­
лодого возраста от 16 до 35 лет. З а  период от 1 года 
до 8 лет из числа наблюдавшихся 225 больных в I ста ­
дии у 12 заболевание перешло во II  стадию. И з 25 боль­
ных во I I  стадии наступила I II  стадия у 7, 2 умерли.

Наши данные несколько отличаются от данных 
А. М . Шухтиной: мы отмечали при I стадии болезни 
более частый переход во II  стадию фазу А и более ста­
бильное течение при II стадии гипертонической болезни; 
ии у одной больной перехода в I I I  стадию не наступи­
ло. При этом необходимо учитывать более молодой воз­
раст (до 35 лет) и .меньшее число больных во II  стадии, 
наблюдавшихся А. М. Шухтиной, тогда как в наших 
наблюдениях возраст больных достигал 44 Лет и число 
больных с  тяжелыми формами заболевания ( I I  и д аж е
I I I  стадии) было относительно большим (из 131 обсле­
дованной нами больной гипертоническая болезнь I I  с т а ­
дии была у 40 и I II  стадии —  у 2 ).
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Мы изучали факторы, способствующие лрогрессиро- 
ванию гипертонической болезни, в частности значение " 
позднего токсикоза беременности. При этом мы устано- I 
вили, что гипертоническая болезнь во время беременно* ц 
сти осложнилась нефропатией у 58 из 131 больной, при- \ 
чем у 15 больных альбуминурия колебалась от 3 \ 

до 33%о. В  течение первого года после беременности па-1 
тологические элементы в моче (альбуминурия до0,99%о, 1 
в осадке мочи —  гиалиновые цилиндры) оставались у *
13 больных.

При повторном обследовании спустя год после бере­
менности патологические элементы в моче были найде­
ны лишь у 3 больных (у одной во II стадии фазе Б  и у
2 больных в I I I  стадии заболевания).

Д ве  больные, перенесшие поздний токсикоз (у одной 
альбуминурия была свыше 3%о, у другой 15%о), п о сл е ! 
беременности находились на стационарном лечении в  1 
Институте терапии АМН С С С Р, где им проводили тщ а -1 
тельное обследование почек и при этом нарушение 1 
функции этих органов обнаружено не было. 1

М ы 'н е  установили связи между прогрессированием! 
гипертонической болезни после беременности и перене-I 
сенным поздним токсикозом. Так, из 40 больных в I ста -1  
дии фазе А нефропатия развилась у 8; однако у  худ ше-| 
ния гипертонйческой болезни ни у одной больной нами j  
не было установлено. I

Из 49 больных в I стадии фазе Б  нефропатия н а-1 
блю далась у 24, из них переход во II стадию фазу Д| 
наступил у 7. У 25 больных нефропатии не было, но| 
переход во II стадию 'произош ел такж е у 7 (у 6 в ф а зу !

■ А и у одной в ф азу^Б). I
И з 22 больных во  II  стадии фазе А перенесли н е-1 

фропатию 14, временное ухудшение после беременности | 
наступило у 2 и переход во II стадию фазу Б  у 4 ; у  ’
8  нефропатии не было, временное ухудшение произош- : 
ло у 2. \

И з 18 больных I I  стадии фазы Б  нефропатия была ; 
у  И . И з 11 женщин с  нефропатией ухудшение после | 
беременности наблюдалось у 5 больных и у 2 быстрое/ 
прогрессирование заболевания, у 7 развития нефропа-. 
тии не было, ухудшение наступило у одной. ]

Из 2 больных в I I I  стадии нефропатия была у одной; 
прогрессирования гипертонической болезни у нее не
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произошло; у второй больной беременность была искус­
ственно прервана в 16 недель; несмотря на это насту^ 
пило быстрое прогрессирование заболевания («злока­
чественное» течение).

У отдельных больных несмотря на перенесенную 
нефропатию было д аж е отмечено улучшение гиперто­
нической болезни после беременности.

Так, 'у больной С., 25 лет, гипертоническая болезнь I стадии 
фазы Б была выявлена в 1951 г.; лечилась в стационаре и в ам­
булаторных условиях; артериальное давление до беременности 
140/90— 150/100 мм рт. ст. Во время беременности (1955) в 28 не­
дель артериальное давление повысилось до 185/120— 190/140 
мм рт. ст., развилась тяжелая нефропатия; альбуминурия 9— 16%о, 
в осадке мочи — эритроциты выщелоченные и свежие, гиалиновые 
цилиндры, со стороны глазного дна — ретинопатия. Плод погиб 
внутриутробно, произведено искусственное родоразрешение (вла­
галищным путем).

Через 6 месяцев после беременности артериальное давление 
130/80 мм. рт. ст., состояние сердца без ухудшения, при обследо­
вании глазного дна патологических изменений не найдено.

В 1957 г. наступила вторая беременность, закончившаяся сроч­
ными самостоятельными родами живым ребенком. Обострения ги­
пертонической болезни и развития позднего токсикоза не наблю­
далось. В 1959 г. общее состояние больной удовлетворительное, 
артериальное давление 125/70 мм рт. ст., головных болей нет, в 
моче патологических элементов не обнаружено.

Таким образом, мы не можем ставить прогрессиро­
вание гипертонической болезни в зависимость от пере­
несенного позднего токсикоза. Наблюдения во время 
беременности показали, что присоединение позднего 
токсикоза .возрастает соответственно стадии и фазе ги­
пертонической болезни: более частое и раннее его воз­
никновение, тяж елое течение имеет место у больных во
11 стадии, особенно в фазе Б (у больных в I II  ста­
дии беременность прерывается в возможно ранние 
сроки).

При изучении случаев прогрессирования .гипертони­
ческой болезни после беременности оказалось, что из
14 больных в I стадии фазы Б , у которых после бере^ 
менности была диагностирована II стадия заболевания 
(у 13 — фаза А и у одной —  фаза Б ) ,  у 9 гипертония 
выявлена во время беременности.

Наши наблюдения показывают, что при выявлении 
гипертонической болезни во время беременности про­
грессирование наблюдалось относительно чаще, хотя 
течение заболевания оставалось доброкачественным.
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В  случаях разлития заболевания до (беременности по­
следующ ее прогрессирование гипертонической болезни 
наступало реже. В  отдельных случаях при тяж елом те­
чении гипертонической болезни, неблагоприятном исхо­
де беременности и отсутствии лечения возможно быст­
рое прогрессирование («злокачественное» течение) з а ­
болевания. Проведение соответствующ его лечения дает 
возможность остановить прогрессирование гипертониче­
ской болезни.
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Рис. 6. Диаграмма колебаний артериального давления и со­
держание белка в моче у больной К., 33 лет, гипертониче- 
ческая болезнь II стадия фаза Б, .малое кесарево сечение 

2/VII 1957 г.

В качестве убедительного примера приведем историю болезни.
Больная К., 33 лет, гипертоническая болезнь II стадии фазы 

Б была выявлена в 1954 г. Артериальное давление достигало 
180/120 мм рт. ст. В 1957 г. наступила беременность, больная не 
находилась под наблюдением женской консультации, режима не 
соблюдала и лечения не проводила. На 25 неделе артериальное 
давление повысилось до 200/130 мм рт. ст., а на 26 неделе до 
230/120 мм рт. ст., развилась тяжелая нефропатия (альбуминурия 
до 15%о, в осадке мочи гиалиновые цилиндры, зернистые), со 
стороны глазного дна ретинопатия (частичное помутнение сетчат­
ки, кровоизлияния). Беременность пришлось прервать на 27-й не­
деле путем малого кесарева сечения (рис. 6).

После прерывания беременности у больной патологические эле­
менты в моче исчезли, но ее состояние продолжало ухудшаться.
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Она жаловалась йй сильные Головные боли, тяжесть б голове, сяк* 
f жение памяти. Настойчиво желая иметь ребенка, больная лечи- 
, лась амбулаторно и стационарно в Институте терапии АМН СССР. 

Наступило улучшение, ликвидировались явления ретинопатии, и 
больной было разрешено сохранить беременность. Во время бере­
менности (1959) больная соблюдала режим, получала лечение в 
женской консультации и в отделении патологии беременности (ре- 

. зерпин, дибазол внутримышечно, проводилась кислородная тера­
пия). Артериальное давление колебалось от 130/80 до 180/100 мм

j
| Рис. 7. Диаграмма колебаний артериального давления и со-
I держания белка в моче больной К. (см. рис. 6), 85 лет,
I  гипертоническая болезнь И стадия фаза Б, кесарево сече-
I  ние 18/1 1960 г.
IР.

рт. ст. Ни позднего токсикоза, ни ретинопатии не наблюдалось. 
В 37 недель беременности наступили преждевременные роды. Учи­
тывая наличие рубца на матке, настойчивое желание женщины 
иметь ребенка, произведено повторное кесарево сечение; извле­
чена живая девочка' весом 2350 г, длиной 48 см. Больная выписа­
лась в удовлетворительном состоянии. Артериальное давление при 
выписке 140/90 мм рт. ст. (рис. 7).

Наши наблюдения подтверждаются выводами 
; А. В. Колосова и Н. К. Беляевой (1960), изучившими 
I результаты лечения у больных гипертонической бо-
* лезнью. Авторы установили, что при систематическом 
| лечении, организации режима у большинства больных
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в  1 стадии-ф азе Б и во II  стадии ф азе А гипертониче­
ской болезни происходит обратное развитие заболева­
ния, а у больных во II стадии фазе Б  и даж е в I I I  ста ­
дии наступает улучшение.

Мы обследовали такж е 106 детей в возрасте от 
1 года до 5 лет, родившихся от матерей, больных ги­
пертонической болезнью. И з них 23 ребенка родились 
недоношенными, 16 извлечены с помощью акушерских 
щипцов, один —  с  наложением кожно-головных щип­
цов, 14 детей вскармливались искусственно.

Умерло 2 детей, оба в первые 3 месяца после рож ­
дения, из них один недоношенный (родился в  32 недели 
беременности), другой — от случайной инфекции. О с­
лабленных детей было 17, у одного парез лицевого 
нерва и левой ручки (роды с  наложением кожно-го­
ловных щипцов). Еще у  одного ребенка возникла бо­
лезнь Литтля. М ать стр ад ал а ' гипертонической бо­
лезнью II стадии фазы А (артериальное давление 
200/130— 180/100 мм рт. с т .) , протекавшей во время 
беременности с  (Повторными гипертоническими кризами; 
в 35 недель у нее развилась нефропатия (альбумину­
рия до 1,32%о); в 36 недель произведено искусственное 
прерывание беременности путем абдоминального кеса­
рева сечения; был извлечен мальчик (вес 2100 г, рост
45 см ) с  гипотрофией, в настоящее время ребенку
4 года, состояние его постепенно улучшается.

Таким образом, при изучении вопроса о течении ги­
пертонической болезни после беременности мы устано­
вили следующее:

1. а) у больных в  I стадии фазе А не происходило 
ухудшения заболевания;

б) у больных в  I стадии фазе Б прогрессирование 
заболевания и переход во II  стадию наблюдалось пре­
имущественно в тех случаях, когда гипертоническая 
болезнь вы являлась во время беременности; у  всех 
больных сохранялось доброкачественное медленно про­
грессирующее течение;

в )  у части больных (Vs) во II  стадии (фазы А и Б ) 
после беременности наблю далось преходящее ухудше­
ние состояния, но перехода заболевания в I I I  стадию 
не было.

2. В  отдельных случаях тяжелого течения гиперто­
нической болезни II стадии фазы Б, а такж е при III
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Г стадии заболевания мож ет наступить в дальнейшем 
[. быстрое прогрессирование гипертонической болезни 

(«злокачественное»).
3. Развитие у беременных с  гипертонической б о -г 

лезнью позднего токсикоза не является фактором, вле­
кущим последующее прогрессирование заболевания.

1 4. Соблюдение соответствующ его режима и систе-
матическое лечение могут предотвратить прогрессиро- 

I вание гипертонической болезни после беременности.
5. При обследовании 106 детей, родившихся от ма-

I терей с гипертонической болезнью, .мы установили, что 
[ дети, как правило, развиваю тся вполне удовлетвори­

тельно.

ПОВТОРНЫЕ БЕРЕМЕННОСТИ У Ж ЕНЩ ИН  \ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

i При изучении результатов повторной беременности 
I у женщин с гипертонической болезнью заслуж иваю т 
> внимания две стороны вопроса: сравнительная оценка 
: осложнений и исходов первых по выявлению заболева- 
'  ния и повторных родов и оценка • влияния повтор­

ных беременностей на последующее течение заболе- 
вания.

По сообщению Чесли, Аннитто и Д ж ервиса (1947), 
? смертность матерей с гипертонической болезнью в евя- 
, зи с  беременностью достигала 2 % , потеря детей — 
; 38 ,2% . Из числа больных, имевших .повторные бере- 
; менности, смертей матерей не было, но .гибель детей 
; повысилась до 40 ,2% .

Иные данные получены Броуном (Ш 47): у  женщин 
с гипертонической болезнью, родивших повторно, по­
теря детей составляла всего 6 ,3% . Более благоприят­
ные результаты повторных беременностей Броун объ­
яснял постоянным наблюдением и проводившимся л е ­
чением.

Из 170 наблюдавшихся нами женщин с  гипертони­
ческой болезнью после развития заболевания по одной 
беременности было у 84 больных, остальные имели от
2  до 8 беременностей, причем более половины всех  б е ­
ременностей закончились абортами ((главным обра­

зом  искусственными) в сроки до 3 месяцев.
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Родили 155 женщин с гипертонической болезнью, из 
них у 111 были одни роды и 44 родили повторно (у 40  
больных было двое родов и у 4  —  трое).

Смертности матерей ни при первых, ни при после­
дующих родах от начала заболевания .в наших наблю­
дениях не было.

При повторных от начала заболевания родах неф­
ропатия и преждевременная отслойка плаценты возни* 
кали реж е, не было развития эклампсии, снижалась 
недонашиваемость, резко уменьшилась внутриутробная 
и постнатальная смертность детей.

При шервых от начала заболевания родах (из 44) 
женщин неблагоприятные исходы для плода наблю да­
лись у 16, при вторых родах —  лишь у 4, при третьих — 
все дети остались живы.

Мы разделяем мнение Броуна, объяснявшего более 
благоприятные результаты повторных беременностей у 
женщин с гипертонической болезнью постоянным на­
блюдением. больных и проведением лечения: повторно 
родили обычно женщины, настойчиво желавш ие иметь 
ребенка (особенно в случаях неблагоприятного исхода 
первой беременности), обращавшиеся в  женскую кон­
сультацию с ранними сроками беременности, соблю­
давш ие режим и пользовавшиеся соответствующим ле­
чением.

С другой стороны, для благоприятного исхода по­
следующих беременностей имело значение установив­
шееся течение гипертонической болезни, стабилизация 
заболевания, лечение, проведенное еще до беременности.

При наклонности гипертонической болезни к обост­
рению, прогрессированию и, что особенно важно, при 
отсутствии соответствующ его лечения беременность пов* 
торно заканчивалась неблагоприятно^.........

По мнению Броуна и Д оддса (1942), Чесли (1947), 
Бунима и Таубе ( J ,  Bunim , Н. Taube, 1951), повторные 
беременности не влекут за собой ухудшения гиперто­
нической болезни. М . Н. М алкова (1952) считала, что 
повторные беременности, осложненные поздним токси­
козом, могут ухудшить течение гипертонической бо­
лезни.

В наших наблюдениях после искусственного и сам о­
произвольного прерывания беременности ранних сроков 
ухудшения гипертонической болезни установлено не
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было. При сравнении частоты ухудшения гипертониче­
ской болезни после родов оказалось, что прогрессиро­
вание заболевания было относительно более частым 
после первых от начала заболевания родов. При пов­
торных родах предсказание для последующего течения 
гипертонической болезни являлось более благоприят­
ным. Случаев быстрого прогрессирования заболевания 
после родов при наших наблюдениях не было.

Таким образом, создается впечатление, что повтор­
ные роды оказываю т меньшее влияние на последующее 
ухудшение гипертонической болезни, чем роды, проис­
шедшие впервые после развития заболевания.

Объяснение этому следует искать в проведении л е­
чения, стабилизации течения заболевания, адаптации 
организма больной при повторных беременностях. 
В  случаях, когда гипертоническая болезнь вы является 
во время беременности, заболевание не всегда своевре­
менно диагностируется, вследствие чего больная не по­
лучает необходимого лечения. Совокупность этих об­
стоятельств способствует обострению и последующему 
прогрессированию гипертонической болезни.

Приведем примеры течения заболевания после пов­
торных родов.

1. Больная П., 41 года. Повышение артериального давления 
выявлено в 1950 г. в стационаре, где она находилась по поводу 
самопроизвольного аборта, произошедшего при 12-неделькой бе­
ременности (7-й по счету). По поводу гипертонической болезни не 
лечилась. Восьмая и девятая беременности закончились самопро­
извольными абортами, десятая и одиннадцатая срочными родами. 
Артериальное давление в 1950 г. 149/90 мм рт. ст., в 1952 р. 
150/90— 140/90 мм рт. ст.

В 1954 г. наступила двенадцатая по счету беременность (и 
пятая по выявлении гипертонической болезни). Во время беремен­
ности артериальное давление повышалось до 165/100— 170/110 мм 
рт. ст., в родах 220/120— 170/110 мм рт. ст. Изменения в моче и 
отеки отсутствовали. Роды срочные, самостоятельные, живым ре­
бенком. При выписке артериальное давление 150/100 мм рт. ст. 
В  клинике диагностирована гипертоническая болезнь I стадии фа­
зы Б.

Больная была обследована в 1955 г. Как выяснилось, к врачу 
после последней беременности не обращалась, при обследовании 
артериальное давление 170/100 мм рт. ст. Жаловалась на голов­
ные боли, бессонницу, учащенное сердцебиение. Со стороны серд­
ца найдено расширение левой границы, приглушение сердечных то­
нов, акцент второго тона над аортой, При рентгеноскопии обна­
ружена гипертрофия левого желудочка сердца. Диагностирована
11 стадия фаза А гипертонической болезни.
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Покорные беременности у бальной, по-видимому, оказывали | 
только косвенное неблагоприятное влияние на течение гиперто- 
ничеекой болезни: все беременности у нее закончились благопо­
лучно, явления позднего токсикоза отсутствовали, но, принимая t  
во внимание отсутствие режима и лечения, частые беременности, | 
уход многодетной матери за детьми, полагаем, что совокупность | 
этих обстоятельств могла способствовать ухудшению состояния 1 
больной. Тем не менее гипертоническая болезнь у нее имела бла- I  
гоприятное, медленно прогрессирующее течение. |

2. Больная Г„ 34 лет. Гипертоническая болезнь II стадии фа- ; 
аы А развилась в 1943 г., когда артериальное давление было 
180/100; 170/90; 200/100 мм рт. ст. Больная систематически Лечи­
лась. В 1957 г. после лечения наступило улучшение, артериальное 
давление снизилось до 155/80 мм рт. ст.

После развития гипертонической болезни у больной было 6 бе­
ременностей в период 1944— 1958 гг.: один самопроизвольный и
2 искусственных аборта, 3 родов. Все роды срочные, самопроиз­
вольные, дети родились живыми: Последняя беременность в 1958.. г. , 
(6-я по счету) также закончилась срочными самостоятельными ро- | 
дзми живым ребенком. Артериальное давление во время послед» 1 
ней беременности и в родах 170/80— 180/90 мм рт. ст. Отеков, па- J  
тологических элементов в  моче не было. С о  стороны сердца име- I  
лись жалобы на одышку> при физикальном обследовании отме- |

. чалось расширение левой границы сердца, систолический шум на 1 
верхушке, акцент второго тона на легочной артерии и на аорте, 1 
экстрасистолия. При рентгеноскопии отмечалась гипертрофия лево- I  
го желудочка. На электрокардиограмме обнаружены изменения I  
миокарда, блокада преимущественно левой ножки пучка Гиса. Жа- | 
лоб на головные боли не было. Со стороны глазного дна найдено | 
сужение, извитость сосудов сетчатой оболочки (склеротические из- 1 
менения). У больной диагностирована гипертоническая болезнь I
II стадии фазы А (кардиальный вариант). При наличии в  бере- I  
менностей у больной оставалось медленно прогрессирующее, тече- J  
иие заболевания с длительностью в 15 лет. - |

В этом случае положительное значение имело систематичв-'| 
ское лечение,, проводившееся вне беременности и во время бере- I  
менности. 1 1 ... §

СОХРАНЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ У Ж ЕНЩ ИН |  
С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Вопрос сохранения беременности у женщин с  гипер 
тонической болезнью является в  достаточной степени J  
серьезным и возлагает—большую ответственность на I  
лечащ его врача. I

Некоторые зарубежные авторы (Шерки, Х есс и др.) § 
считают, что наличие гипертонической болезни не слу- I  
жит показанием к прерыванию беременности. При тща^ | 
тельном наблюдении женщины с гипертонической бо* 1 
лезныо донашивают беременность и родят живых детей 1

94

ak
us

he
r-li

b.r
u



I без ухудшения з а б о л е в а н и я  (Броун, 1 9 4 7 ). По мнению 
I Тиллмана (1951), беременность должна «быть зап р ете* 
I на больным со склерозом сосудов глаз, кровоизлияни- 
I ями в сетчатку и с уменьшением почечного резерва.

Отечественные авторы (О- Ф- М атвеева, 1953; 
ГА . Л . Михнев, и Д . Ф. Чеботарев, 1954, и др.) рассмат- 
| ривают вопрос о возможности сохранения беременности 
|у женщин с  гипертонической болезнью в зависимости 
Рот стадии заболевания. Они считают, что в I стадии 
S' 1-й фазе (по классификации Г. Ф. Л анга, Н. Д . Стра- 
: ж еско) прерывание беременности не показано, при I 
.. стадии 2-й фазе вопрос реш ается индивидуально с уче- 
г том клинического течения заболевания, желания мате- 
| ри иметь ребенка. Во II  стадии гипертонической болез- 
|ни беременность следует искусственно прервать в ран­
ение ее сроки (до 14 недель).
I Наши наблюдения показали, что ©о многих случа- 
f ях при выявлении гипертонической болезни у женщины 
! в первой половине беременности врачи женских кон- 
гсультаций рекомендуют прерывание беременности д аж е 
|поздних сроков, без учета клинических симптомов и

I
стадии заболевания. Мы считаем, что вопрос о про­
должении беременности у женщины с гипертонической 
болезнью должен реш аться в ранние сроки беременно­
сти до 14 недель и на основе учета стадии заболевав 
ния. Из 170 наблюдавшихся нами больных 48 имели в 
.анам н езе искусственные аборты, число которых у от- 
| дельных больных достигало 8, но ни в одном случае 

|ухудшения гипертонической болезни после прерывания 
^беременности в сроки до 12 недель не было.
| П осле искусственных поздних выкидышей обостре­

ние гипертонической болезни не всегда купировалось, а 
у 3 больных (у двух во II  стадии фазе Б  и у одной 
в I I I  стадии) наблюдалось быстрое прогрессирование 
(злокачественное течение) заболевания (больные р аз­
решены путем малого кесарева сечения в  сроки 17—  
24 недель беременности). Объяснением этому служит 

|то обстоятельство, что в начальные сроки беременности 
|(до 14 недель) обострение заболевания возникает ред- 
К о , не бывает тяжелым, и искусственный аборт произ­
во д и тся  при более благоприятном состоянии больной.
|- > Причиной поздних выкидышей является обычно тя- 
ркелое обострение гипертонической болезни, присоеди­
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нение нефропатии с' ретинопатией; для искусственного 
прерывания беременности в  этих случаях производят 
более серьезную операцию — кесарево сечение.

Д ля правильной оценки возможности оставления бе­
ременности мы, считаем необходимым сопоставить ис­
ходы беременности, последующее течение заболевания 
при разных стадиях и ф азах гипертонической бо­
лезни.

1) Из 53 наблюдавш ихся нами женщин с  гиперто­
нической болезнью I стадии фазы А беременность у 
всех закончилась благополучно рождением живых де­
тей. Последующего ухудшения заболевания не наблю­
далось. Прерывание беременности таким больным не 
показано.

2) У преобладающего большинства больных в I 
стадии фазе Б  гипертонической болезни беременность 
заканчивается рождением живых детей (неблагоприят­
ные исходы для плода наблюдались из 61 беременной 
у 6 —  в случаях позднего обращения больных в жен­
скую консультацию, несоблюдения режима и отсут­
ствия своевременного лечения). В се родившие женщины 
выписаны в удовлетворительном состоянии, тяжелого 
последующего течения заболевания не было. Поэтому 
беременность у больных в I стадии фазе Б гипертони 
ческой болезни может быть сохранена 'при желании 
женщины иметь ребенка, соблюдении режима и соот­
ветствующем лечении.

Из 32 беременных во II стадии ф азе А потеря де­
тей наблю далась у 7, родоразрешение кесаревым се­
чением такж е у 7 при жизнеспособном плоде (за  иск­
лючением одной больной, поступившей в клинику с  ос­
ложненным течением гипертонической болезни, которой 
беременность прервана в 27 недель).

При обследовании больных после беременности п« 
реход заболевания II стадии фазы А в фазу Б отмечен 
у 6, но перехода в I I I  стадию и быстрого прогрессиро­
вания ни у одной больной не было.

Учитывая эти данные, следует рекомендовать боль­
ным во II  стадии фазе А гипертонической болезни пре­
рвать беременность в ранние сроки. Оставление бере­
менности может быть разрешено при* настойчивом ж е­
лании больной иметь ребенка и при условии система­
тического наблюдения и лечения.
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Наиболее неблагоприятные результаты- беременно­
сти наблюдались у  больных во II  стадии фазе Б : потеря 
детей наблюдалась у 8 из 22 наблюдавш ихся больных, 
кесарево сечение произведено у 14 женщин. Поэтому та ­
ким больным следует настоятельно рекомендовать пре­
рывание беременности в ранние сроки. При ухудшении, 
а такж е осложненном течении заболевания, прерывание 
беременности поздних сроков не всегда может остано­
вить прогрессирование гипертонической болезни, как мы 
убедились при наших наблюдениях.

Но при настойчивом желании женщины иметь ре­
бенка вопрос решается индивидуально. Нередко невоз­
можность быть матерью наносит больной психическую 
травму. Наблюдения последних лет показали, что при 
современных методах лечения, проводимого систем а­
тически, беременность заканчивается благополучно для 
матери и плода д аж е при тяж елы х формах гипертони­
ческой болезни во II  стадии фазе Б.

В  случае решения сохранить беременность больной 
должно быть обеспечено особо тщательное наблюдение 
И лечение с  начала беременности.

Отдельные больные во II  стадии заболевания, ре­
шив оставить беременность, обращ аются в  женскую 
консультацию с поздними сроками, когда сделать ис­
кусственный аборт путем выскабливания уж е невоз­
можно. Необходимо осторожно ставить показания к  ис­
кусственному прерыванию беременности поздних сро­
ков.

Приводимый ниже пример показывает, как искусст­
венное прерывание беременности, произведенное без 
достаточно веских показаний, повлекло за собой р а з­
витие тяжелого течения гипертонической болезни.

Больная И., 21 года. Повышение артериального давления до 
Г70/100 мм рт. ст. у этой больной выявлено с наступлением пер­
вой беременности в 1951 г. при сроке в 11 недель (ранее артери­
альное давление'не измеряли).

Со' стороны сердца при физикальном, рентгенологическом и 
электрокардиографическом исследованиях патологические измене­
ния отсутствовали. Периодически отмечались головные боли. 
В глазном дне имелось сужение артерий сетчатки, изменения в 
моче отсутствовали.

Так как в условиях стационара (в одном из клинических 
учреждений) артериальное давление не снижалось (оставалось в 
пределах 160/100— 170— 110 мм рт. ст.), было рекомендовано пре­
рывание беременности, которое произведено в 23 недели методом
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метрейриза. Родоразрешение произошло без осложнений. При вы- I  
писке артериальное давление у больной 160/100 мм рт. ст. Через 1
2 недели по выписки из клиники начались сильные головные б о - 1  
ли, установлено повышение артериального давления до 200/100— 
220/120 мм рт. ст. Заболевание приняло тяжелое течение. Лечение 
в терапевтической клинике улучшения не дало, наступила II ста- ; 
дня фаза Б гипертонической болезни.

У этой больной, как было указано выше, патологические из­
менения со стороны' внутренних органов не были выражены, един­
ственным показанием к прерыванию беременности позднего срока 
являлось устойчивое повышение артериального давления до 1 
170/110 мм рт. ст. Больная настойчиво хотела иметь ребенка, и 
неблагоприятный исход беременности для нее явился психической 
травмой и послужила фактором, способствовавшим последующему 
прогрессированию гипертонической болезни.

В 1954 г. наступила вторая беременность. Больная решила 
ее оставить, режима не соблюдала и не лечилась. С 17-й недели „ 
беременности произошло резкое ухудшение заболевания, присое­
динилась нефропатия с ретинопатией. В 26 недель больная в тя­
желом состоянии поступила в клинику, где ей было произведено 
кесарево сечение. Заболевание быстро прогрессировало, и больная 
умерла от кровоизлияния в мозг через 4 года после второй бере- . 
ценности (через 7 лет от начала заболевания).

Искусственное прерывание беременности поздних 
сроков при гипертонической болезни следует произвол ? 
дить только по жизненным показаниям: развитие у  ;
больной тяжелой нефропатии с  ретинопатией. 1

Методом прерывания беременности после 12 недель 
является кесарево сечение под эфирно-кислородным 
наркозом. М естная анестезия допустима в отдельных 1 
случаях (при жизнеспособном плоде и условии соотч -1 
ветствующвй психопрофилактической подготовки боль- 1  
ной). Осложнений гипертонической болезни ® связи с  I  
родоразрешением кесаревым сечением мы не наблю- I  
дали, за  исключением резкого падения артериального j  
давления после операции у отдельных больных. В се  | 
случаи кесарева сечения закончились благополучно для I  
матери. *

Применение метрейриза с целью прерывания бере"' 1 
менности мы считаем допустимым при мертвом плоде | 
и при отсутствии выраженных церебральных симпто- 1 
мов (описаны случаи кровоизлияния в мозг у боль- 1 
ных гипертонической болезнью при родоразрешении 1 
путем метрейриза). |

Больным в I II  стадии гипертонической болезни ос- | 
тавление беременности противопоказано, беременность | 
должна быть прервана в возможно ранние сроки. J
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«

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ

В монографии был освещен вопро* взаимного ос­
ложняющего влияния гипертонической болезни и бере­
менности на основе современного представления о гиперто*

, нической болезни как о заболевании нейрогенного проис»
■ хождения и классификации ее по стадиям развития, 
j  Литературные данные и клинический опыт указы- 
| вают на частое ухудшение гипертонической болезни в 
: период беременности, развитие осложнений, возмож -
il ность неблагоприятны^ исходов для п л о д а ' и матери.

Знание клиники гипертонической болезни у бере- 
i менных, дифференцирование гипертонической болезни 
‘ от симптоматической^гипертонии (нефропатии беремен­

ной, почечной гипертонии), гипертонических кризов от; 
преэклампсии имеют большое значение для рациональ­
ного ведения беременных с гипертонической болезнью.

Успехи, достигнутые за  последние годы в терапии 
гипертонической болезни, проведение комплексного л е­
чения с  учетом стадии и особенностей ее течения у бе- 

>. ременных, дают возможность предупредить- обострение 
заболевания и развитие осложнений, а такж е обеспе­
чить благоприятный исход родов для матери и плода не . 
только в I, но и во II  стадии гипертонической болезни.

Изучение течения гипертонической болезни после бе­
ременности показало, что после родов, даж е повторных, 
заболевание обычно сохраняет доброкачественное, мед- 

: ленно прогрессирующее течение. Быстрое прогрессиро* 
вание (злокачественное), течение гипертонической 
болезни после беременности наблюдается редко у боль* 
ных с  тяжелыми формами этого заболевания (II  ста-. 
дия фаза Б  и I I I  стадия). Беременность у этих боль­
ных следует прерывать в возможно ранние сроки.

Оставление беременности можно разрешить больным 
в I стадии гипертонической болезни. Больным во I I

• стадии заболевания беременность может быть сохране­
на при настойчивом желании женщины иметь ребен­
ка. При оставлении беременности больным с гиперто-

* нической болезнью должно быть обеспечено тщ атель- 
I ное наблюдение и своевременное лечение.
Г Больным в I I I  стадии беременность необходимо 
1 прерывать как только она будет установлена.
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