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Антагонист кальция нифедипин является антигипертензивным и антиангинальным препаратом, облада4

ет вазодилатирующим действием и широко используется в кардиологической практике. Согласно реко4

мендациям Европейского кардиологического общества по ведению беременных с сердечно4сосудисты4

ми заболеваниями 2003 и ВНОК 2003, нифедипин может быть применен при гипертензивных состояни4

ях в период беременности. Опыт использования препарата в качестве антигипертензивного и токолити4

ческого средства у беременных положительный. Безопасность нифедипина в III триместре не вызывает

сомнения в связи с достаточным количеством наблюдений; тератогенные и эмбриотокстические прояв4

ления в первой половине беременности не находят клинического подтверждения. Нифедипин при на4

значении per os эффективно снижает кризовое повышение АД. Регулярное применение препарата при

гипертензивных состояниях во время беременности позволяет контролировать уровень АД, препятству4

ет резкому его повышению.
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Calcium antagonist nifedipine, an antihypertensive and anti4anginal medication with vasodilating action, is wide4

ly used in cardiology practice. According to the recommendations on cardiovascular disease management in preg4

nancy, by the European Society of Cardiology (2003) and Society of Cardiology of the Russian Federation (2003),

nifedipine could be used for hypertension treatment in pregnancy. Positive experience of nifedipine use as an anti4

hypertensive and tocolytic agent has been obtained. The medication has been proved as safe in III pregnancy

trimester; its teratogenic and embryotoxic effects in the first pregnancy half have not been confirmed in clinical

practice. Oral nifedipine effectively reduces increased blood pressure (BP) in hypertensive crises. Regular nifedip4

ine therapy in pregnancy4associated hypertension facilitates effective BP control and prevents hypertensive crises.
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Артериальная гипертония (АГ) при беремен4

ности встречается у 5415% женщин и существенно

осложняет ее прогноз; она является основной при4

чиной материнской смертности, преждевременных

родов, перинатальных потерь и сердечно4сосудис4

тых заболеваний (ССЗ) у женщин. Выделяют два

принципиально разных по патогенезу варианта АГ:

хроническую АГ и гестационную. Первый вариант

включает АГ любой этиологии, которая наблюда4

лась у женщины до беременности либо была диаг4

ностирована до 20 недели ее развития. Гестацион4

ная АГ индуцируется беременностью, развивается

во второй половине (после 20 недели гестации), ха4

рактеризуется нарушением полиорганной перфузии

и при прогрессировании может трансформировать4

ся в наиболее тяжелые осложнения беременности –

преэклампсию: гестационная АГ и протеинурия, и

эклампсию с присоединением судорог. У беремен4

ных с АГ примерно в 30% случаев диагностируется

хроническая АГ, гестационная АГ и преэклампсия –

эклампсия в 70% [14,17]. Хроническая АГ наблюда4

лась у 72% женщин с повышенным АД после 20 не4

дели беременности; у трех четвертей из них разви4

лась преэклампсия [62]. Предшествующая, даже
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мягкая, хроническая АГ увеличивает риск развития

преэклампсии в 2 раза, тем самым значительно

ухудшая прогноз беременности и родов [1,54].

Тактика ведения беременных и родовспоможе4

ния при различных формах АГ существенно отлича4

ется. Благоприятное для матери снижение АД мо4

жет быть сопряжено с ухудшением маточно4пла4

центарного кровотока, гемодинамики плода и за4

держкой его внутриутробного развития [36,58]. Со4

гласно Европейским рекомендациям по диагности4

ке и лечению АГ у беременных при неосложненном

течении мягкой и умеренной АГ возможно ограни4

читься рядом немедикаментозных мероприятий,

прежде всего организацией лечебно4охранительно4

го режима. Фармакотерапия АГ антигипертензив4

ными препаратами (АГП) рекомендована при АД ≥
150/95 мм рт.ст. При наличии у матери с хроничес4

кой АГ поражения органов4мишеней (ПОМ) или

тяжелых сопутствующих заболеваний, которые мо4

гут влиять на прогноз, а также при присоединении

преэклампсии либо при раннем до 28 недели разви4

тии гестационной АГ АГП назначаются при АД ≥
140/90 мм рт.ст. [60]. Осложнение беременности с

развитием гестационной АГ и преэклампсии требу4

ет госпитализации. Проведение комплекса лечеб4

ных мероприятий способствует улучшению прогно4

за. Родоразрешение в такой ситуации является наи4

более патогенетически обоснованным и радикаль4

ным. Гестационная АГ и преэклампсия наиболее

часто наблюдаются непосредственно перед родами.

Развитие этих состояний в последние недели бере4

менности и в родах, как правило, имеет минималь4

ный риск возникновения осложнений у матери и

новорожденного. Напротив, появление гестацион4

ной АГ и/или преэклампсии до 35 недели беремен4

ности приводит к развитию тяжелых материнских и

перинатальных осложнений и потерь. Решение во4

проса немедленного родоразрешения или пролон4

гации беременности зависит от срока беременнос4

ти, зрелости плода и тяжести состояния матери [58].

Подготовка к родам и проведение последних целе4

сообразны при достаточной зрелости плода. До 34

недели беременности при нетяжелой гестационной

АГ используют антигипертензивную терапию, по4

зволяющую пролонгировать беременность и улуч4

шить функциональное состояние плода

[3,8,10,28,45]. Приводятся данные о том, что на ис4

ход беременности и родов при преэклампсии вли4

яет, прежде всего, уровень повышенного артериаль4

ного давления (АД), в меньшей степени прогноз за4

висит от тяжести протеинурии. Назначение АГП

является основным компонентом лекарственной

терапии преэклампсии, позволяющей избежать

осложнения у матери и плода [24]. Возможности

применения современных АГП при АГ у беремен4

ных ограничиваются рядом обстоятельств, среди

которых основными являются отсутствие по эти4

ческим соображениям достаточного количества

рандомизированных, плацебо4контролируемых ис4

следований у этой категории пациенток. Существу4

ющие в настоящее время зарубежные и отечествен4

ные рекомендации по ведению больных АГ (Седь4

мой доклад Объединенного Национального коми4

тета по профилактике, диагностике, оценке и лече4

нию АГ, США 2003, Рекомендации Европейского

Общества Гипертонии и Европейского Общество

Кардиологов 2003, ВНОК 2003) и рекомендации

Комитета экспертов Европейского кардиологичес4

кого общества по ведению беременных с CCЗ 2003

основаны на многолетних и значительных наблюде4

ниях по использованию ряда АГП, эффективность

и безопасность которых для матери и плода под4

тверждена клиническими исследованиями. Из име4

ющегося многообразия АГП различных групп для

лечения АГ у беременных названы метилдопа, β4ад4

реноблокаторы (β4АБ), α4β4АБ лабеталол, антаго4

нисты кальция (АК) и некоторые вазодилататоры

миотропного действия [12,36,59,60]. АК и, прежде

всего, нифедипин, как наиболее изученный препа4

рат этой группы, занимают одно из лидирующих

положений в списке АПГ, используемых для лече4

ния АГ в период гестации. Анализ накопленного к

настоящему времени отечественного и зарубежного

опыта по применению нифедипина в акушерской

практике позволяет клиницистам выделить наибо4

лее существенные положительные лечебные эффек4

ты, обозначить возможные ограничения для приме4

нения, отметить, и не исключено, развеять сущест4

венные предостережения в использовании

нифедипина при АГ беременных.

История использования нифедипина в акушер4

ской практике началась с применения в качестве

снижающего родовую деятельность токолитическо4

го средства при угрозе прерывания беременности. В

исследованиях, посвященных изучению токолити4

ческих свойств нифедипина, отмечалась его эффек4

тивность и безопасность [42]. Угроза прерывания

беременности существует у каждой четвертой жен4

щины с АГ [15,24], поэтому сочетание антигипер4

тензивного и токолитического действий нифедипи4

на в таких случаях повышало его эффективность.

Нифедипин как токолитик имеет ряд дополни4

тельных преимуществ перед другими препаратами,

использующимися в аналогичных ситуациях. Про4

веденный мета4анализ продемонстрировал боль4

шую по сравнению с β4миметиками эффективность

его при наличии опасности развития преждевре4

менных родов, что в дальнейшем сопровождалось

значительным снижением частоты и объема ис4

пользования интенсивной терапии у новорожден4

ных, а также уменьшением риска развития респира4

торного дистресс4синдрома [52]. Однако существу4

ют отдельные сообщения, ставящие под сомнение

токолитический эффект нифедипина. При приме4

нении нифедипина 20 мг per os каждые 446 часов у

женщин с 24433 неделями беременности с целью ее
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продления не было обнаружено достоверного уве4

личения срока по сравнению с группой контроля,

не использовавших токолитические средства [26].

Нифедипин по токолитическому эффекту незначи4

тельно уступает антагонисту окситоцина – атосиба4

ну [41].

Основные механизмы действия нифедипина
АК применяются в кардиологии > 30 лет. Ши4

рокому использованию их в клинической практике

способствуют подтвержденные в ряде крупных,

клинических исследований высокие антигипертен4

зивная и антиангинальная эффективности, хоро4

шая переносимость и отсутствие неблагоприятных

метаболических влияний. Механизм действия АК

дигидропиридинового класса, представителем ко4

торого является нифедипин, заключается в блокаде

медленных кальциевых каналов, ингибировании

транспорта ионов Са2+ через мембрану гладкомы4

шечных клеток сосудов без влияния на концентра4

цию Са2+ в плазме, но с уменьшением накопления

Са2+ внутри клеток. Это вызывает расширение арте4

рий и артериол, что уменьшает общее периферичес4

кое сосудистое сопротивление (ОПСС) и, следова4

тельно, снижает АД и нагрузку на сердце. Препара4

ты нифедипина пролонгированного действия (SR),

обладая прямым коронаролитическим эффектом,

улучшают снабжение миокарда кислородом и

уменьшают потребности в нем, что позволяет при4

менять их при лечении стенокардии. Выраженная

вазодилатация на фоне приема нифедипина обус4

ловлена не только блокадой кальциевых каналов,

но и стимуляцией высвобождения эндотелиальны4

ми клетками оксида азота (NO), являющегося мощ4

ным природным вазодилататором. NO высвобожда4

ется также из тромбоцитов, что содействует антиги4

пертензивному и антитромботическому эффектам.

Нифедипин усиливает синтез другого вазодилатато4

ра – брадикинина [9,33]. Сосудистый спазм любой

локализации, включая вазоспастическую стенокар4

дию, служит показанием к назначению дигидропи4

ридинового АК нифедипина. Нифедипин оказыва4

ет дополнительные антиокислительное и антиате4

рогенное действия – стабилизация плазматической

мембраны, препятствующая проникновению и де4

понированию свободного холестерина в сосудистой

стенке, что позволяет назначать его при стабильных

формах стенокардии. У больных стенокардией в со4

четании с АГ не рекомендуется широкое использо4

вание короткодействующих дигидропиридинов из4

за возможных ишемических осложнений при быст4

ром падении АД и развитии рефлекторной тахикар4

дии, уменьшающих коронарную перфузию и увели4

чивающих потребности миокарда в кислороде.

Имеются сообщения о том, что при использовании

короткодействующего нифедипина в больших дозах

(> 60 мг/сут.) повышается смертность больных, пе4

ренесших инфаркт миокарда (ИМ). При недоста4

точности кровообращения, нестабильной стенокар4

дии и остром ИМ назначение нифедипина коротко4

го действия противопоказано. Применение корот4

кодействующей формы нифедипина у других кате4

горий больных не вызывает опасений [31,53]. Позд4

нее проведенные многочисленные, рандомизиро4

ванные, клинические исследования с использова4

нием дигидропиридиновых АК SR не обнаружили

каких4либо оснований, позволяющих сомневаться

в их безопасности [5,11].

Побочные эффекты нифедипина невелики, об4

условлены вазодилатацией и ограничиваются появ4

лением головной боли, покраснением лица, отеком

лодыжек. Редко возникают ортостатическая гипо4

тония, сердцебиение, сердечная недостаточность,

головокружение и слабость.

Лечение АГ у всех пациентов, включая бере4

менных, предусматривает оптимальный контроль за

уровнем АД в течение суток, поэтому одним из

принципов современной фармакотерапии данной

патологии является использование препаратов дли4

тельного действия. Нифедипин SR способен обес4

печить плавное и устойчивое снижение АД, не вы4

зывает значительных колебаний в суточном профи4

ле АД, уменьшает проявление неблагоприятных эф4

фектов дигидропиридинов. Длительное лечение АГ

исключает применение короткодействующего ни4

федипина, который может быть рекомендован

только для купирования нетяжелых гипертоничес4

ких кризов при условии индивидуального выбора

лечения с учетом возможных противопоказаний и

взаимодействия с другими препаратами.

Дигидропиридиновые АК способствуют преду4

преждению прогрессирования ПОМ при АГ. Дли4

тельное использование (в течение ≥ 1 года) нифеди4

пина вызывает обратное развитие гипертрофии ми4

окарда левого желудочка, способствует снижению

риска мозгового инсульта. В Европейских рекомен4

дациях, 2003, дигидропиридиновые АК показаны

как препараты выбора у пожилых пациентов, у па4

циентов с изолированной систолической АГ, стено4

кардией, заболеваниями периферических сосудов,

атеросклерозе сонных артерий, а также при бере4

менности [36].

Эффективность применения нифедипина при АГ у
беременных

АГ при беременности, прежде всего гестацион4

ная и преэклампсия, характеризуется прогрессиро4

ванием и в некоторых случаях (эклампсия) катаст4

рофически быстрым развитием осложнений. Нифе4

дипин, являясь активным вазодилататором, умень4

шающим ОПСС, сохраняет при беременности вы4

сокую антигиперензивную эффективность, о чем

свидетельствует ряд отечественных и зарубежных

исследований. Нифедипин при однократном при4

еме является эффективным препаратом у беремен4

ных с кризовым течением АГ, быстро и безопасно

снижая повышенное АД [23,55]. При длительном,

регулярном применении с контролем АД нифеди4

пин препятствует резкому его повышению [27].
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Были описаны особенности антигипертензив4

ного действия нифедипина при различных вариан4

тах течения АГ беременных [21]; использовали ме4

тод 244часового суточного мониторирования (СМ)

АД для оценки антигипертензивной активности

препарата при 7414 дневном применении у бере4

менных с хронической АГ, а также у женщин с раз4

вившейся преэклампсией. В обеих группах наблю4

дался достоверный антигипертензивный эффект, но

были выявлены различия в изменениях суточного

ритма АД. В группе женщин с преэклампсией более

значимое снижение АД регистрировалось преиму4

щественно в вечерние и ночные часы. При хрони4

ческой АГ наблюдалось равномерное снижение АД

в течение всех суток.

По данным отдельных авторов нифедипин по

своему антигипертензивному действию не уступает,

а в некоторых случаях имеет преимущества перед

другими АГП, рекомендованными для быстрого

при кризах и длительного снижения и контроля АД

у беременных [61]. Рандомизированное, двойное

слепое исследование эффектов нифедипина и лабе4

талола при неотложных гипертензивных состояни4

ях в период беременности продемонстрировало, что

при пероральном применении нифедипина желае4

мый эффект достигался быстрее, чем при в/в введе4

нии лабеталола [61]. В литературе имеются данные о

том, что антигипетензивный эффект нифедипина

был сопоставим с эффектами метилдопы, β4АБ и их

комбинаций у пациенток с преэклампсией [40].

При исследовании трех вариантов лечения: в/в

введение гидралазина, лабеталола и использование

нифедипина per os не было обнаружено преиму4

ществ ни одного из препаратов. Антигипертензив4

ная эффективность их у первородящих беремен4

ных4гипертоников была одинаковой, но в группе

повторнородящих лабетаталол оказался более эф4

фективным [38]. Сравнительное изучение нифеди4

пина и гидралазина при тяжелой преэклампсии в

рамках проспективного, рандомизированного, кли4

нического исследования выявило одинаковый ан4

тигипертензивный эффект препаратов при менее

выраженном неблагоприятном влиянии нифедипи4

на на плод. В группе нифедипина оценка новорож4

денных по шкале Апгар была достоверно выше [63].

Сообщается о том, что новорожденные дети, матери

которых получали нифедипин с целью контроля

АД, имели достоверно больший вес при рождении

по сравнению с группой, в которой использовался

гидралазин. Исследователи обращают внимание на

удобство, безопасность и предсказуемость в исполь4

зовании нифедипина по сравнению с гидралазином

при одинаковом антигипертензивном эффекте пре4

паратов [44].

В другом рандомизированном исследовании

приводятся данные о том, что у беременных с пре4

эклампсией при назначении нифедипина необхо4

димость повторного приема препарата возникала

реже, и по сравнению с гидралазином удлинялся

период до последующего повышения АД. У повтор4

нородящих пациенток нифедипин быстрее снижал

АД. При длительном применении в условиях тяже4

лой преэклампсии нифедипин проявлял более вы4

раженный по сравнению с гидралазином антиги4

пертензивный эффект. Выявленные определенные

преимущества нифедипина перед гидралазином по4

зволили рекомендовать его к использованию в ка4

честве препарата первой линии при АГ у беремен4

ных [18].

Опыт применения АК при АГ у беременных

уступает пока более длительному использованию

метилдопы и β4АБ. Основываясь на имеющихся

данных многих исследований Комитет экспертов

Европейского кардиологического общества по ве4

дению беременных с ССЗ, 2003, рекомендует ис4

пользовать АК дигидропиридиновой группы при

остром и хроническом повышении АД у беремен4

ных в случаях, когда оно рефрактерно к терапии ме4

тилдопой или β4АБ, либо существуют противопока4

зания для назначения указанных средств

[2,6,30,47,54,58,60].

Нифедипин при использовании в качестве пре4

парата второй линии на фоне недостаточной эф4

фективности метилдопы у женщин с гестационной

АГ или преэклампсией оказался более эффектив4

ным и безопасным препаратом по сравнению с пра4

зозином, ассоциирующимся с повышенной часто4

той антенатальной гибели плода [37].

Применение нифидепина для купирования ос4

трого повышения АД во время беременности позво4

ляет использовать короткодействующую его форму

(Коринфар®, УНО, PLIVA, Республика Хорватия).

Препарат назначается в дозе 10 мг/сут. однократно

per os. При необходимости прием препарата можно

повторить. Средняя суточная доза составляет 40 мг

(4 таблетки по 10 мг). При хроническом повышении

АД предпочтительней использовать нифедипин SR,

содержащий 20 мг активного вещества. Суточная

доза также составляет 40 мг, кратность приема – 2

раза в день.

Особенности и преимущества эффектов нифеди!
пина при АГ у беременных

Гемодинамические эффекты нифедипина при

гестационной АГ являются благоприятными. Ни4

федипин уменьшает ОПСС, увеличивает сердечный

индекс, при этом не изменяет частоту сердечных со4

кращений (ЧСС) плода [55].

Использование дигиропиридинового АК нифе4

дипина при АГ у беременных обосновано с точки

зрения патогенеза. В настоящее время существуют

многочисленные данные о механизмах возникнове4

ния гестационной АГ и преэклампсии, среди кото4

рых наиболее значимыми признаны патологичес4

кие изменения в области спиральных артерий пла4

центы при неполноценной инвазии трофобласта.

Происходит ремоделирование спиральных маточ4
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ных артерий и высвобождение малоизученных до

настоящего времени факторов, механизм действия

которых сводится к нарушению функции эндотелия

[29]. Генерализованная эндотелиальная дисфунк4

ция ведет к спазму сосудов и нарушению тканевой

перфузии, а также к активации свертывающей сис4

темы с возникновением синдрома диссеминиро4

ванного внутрисосудистого свертывания крови [134

15]. Нифедипин не только эффективно снижал АД,

но и увеличивал эндотелий4 зависимую вазодилата4

цию плечевой артерии в пробе с реактивной гипере4

мией [15]. Использование корригирующей эндоте4

лиальную дисфункцию способности нифедипина у

беременных с преэклампсией является патогенети4

чески обоснованным.

Одним из дополнительных гемодинамических

проявлений действия нифедипина является его спо4

собность улучшать мозговой кровоток. Проведенное

исследование среди беременных, которые требовали

острой или хронической антигипертензивной тера4

пии, с ультразвуковым определением кровотока в

средней мозговой артерии женщин при применении

нифедипина и метилдопы выявило снижение АД и

скоростных показателей в средней мозговой артерии

в обеих группах с преимуществом для нифедипина,

влияние которого оказалось более значимым и про4

должительным. Изменение скорости кровотока в

мозговой артерии происходило независимо от изме4

нений АД или ЧСС. Снижение мозгового кровотока

при использовании нифедипина или метилдопы

подтверждает существование вазоспазма церебраль4

ных артерий у женщин с преэклампсией и прямого

вазодилатирующего эффекта используемых АГП

[57].

В отдельных работах приводятся сведения о

других положительных эффектах при назначении

нифедипина при АГ у беременных. Был обнаружен

[61] дополнительный диуретический эффект; нифе4

дипин достоверно увеличивает мочеотделение на

протяжении суток у беременных с гестационной АГ.

Отмечено снижение протеинурии у беременных с

сахарным диабетом на фоне приема нифедипина

[20]. Имеются сообщения о способности нифеди4

пина снижать выработку тромбоцитами тромбокса4

на А2, что способствует улучшению микроциркуля4

ции при АГ [50].

Безопасность нифедипина при беременности
Дигидропиридиновые АК (нифедипин, нифе4

дипин SR) по существующей в США классифика4

ции лекарственных препаратов Управления по кон4

тролю качества пищевых продуктов и лекарств

(FDA–Food and Drug Administration) относятся к

классу «С», т. е. к препаратам, в экспериментальных

исследованиях которых выявлен риск для плода (те4

ратогенное, эмбриотоксическое действие), поэтому

у беременных лекарственные средства могут назна4

чаться, когда ожидаемый терапевтический эффект

превышает потенциальный риск для плода [2,4,14].

Нарушение эмбриогенеза при применении некото4

рых АК было установлено в эксперименте на лягуш4

ках, однако в клинических исследованиях не на4

блюдалось повышения частоты врожденных анома4

лий под влиянием АК [16, 18, 19, 25, 27, 32, 46, 47,

60, 61]. Данные небольшого ретроспективного ис4

следования показали, что нифедипин и верапамил

не повышали частоту врожденных аномалий у де4

тей, матери которых принимали препарат в I три4

местре гестации [48]. Высказанные ранее опасения

о тератогенных эффектах дигидропиридинов не на4

шли своего подтверждения при обследовании бере4

менных, лечившихся нифедипином в I триместре

[43,45,47]. В настоящее время наибольший клини4

ческий опыт имеется по использованию дигидро4

пиридиновых АК у беременных во II и III триме4

страх. В работах, посвященных изучению токолити4

ческого и антигипертензивного эффектов нифеди4

пина у беременных, отмечается безопасность пре4

парата, отсутствие неблагоприятного влияния на

плод и новорожденного, в т.ч. при длительном (18

месяцев) наблюдении за детьми, матери которых

применяли нифедипин во время беременности

[22,27,42,52,56].

Исследование маточно4плацентарного крово4

тока, а также кровотока в пупочной артерии, аорте,

внутренней сонной артерии плода в условиях дли4

тельного использования нифедипина per os в дозе

40480 мг/сут. у женщин с преэклампсией в период

26435 недель беременности не обнаружило досто4

верного его нарушения при снижении у матери сис4

толического и диастолического АД [51]. Сходные

результаты приводятся в работах других исследова4

телей.

По данным ультразвукового исследования

внутрисердечной гемодинамики и кровотока в

среднемозговых артериях у плода, а также маточно4

плацентарного кровообращения при остром назна4

чении нифедипина в качестве токолитического

препарата у соматически здоровых женщин перед

родами регистрировали стабильность кровотока

[35]. Продолжение исследования тех же авторов по

изучению маточного и пупочного кровотока, а так4

же кровотока в среднемозговых артериях плода и

его внутрисердечной гемодинамики при более дли4

тельном применении (48 часов наблюдения) нифе4

дипина в качестве токолитического препарата в це4

лом подтвердило ранее выявленные изменения. На

фоне достоверного снижения АД у матери была об4

наружена стабильная внутрисердечная гемодина4

мика плода, неизмененный кровоток в пупочной

артерии и некоторое снижение церебрального кро4

вотока плода [34].

Сублингвальное применение нифедипина не

рекомендовано при беременности, т. к. существует

опасность резкого неконтролируемого падения АД.

Индуцированная гипотония, безусловно, отрица4

тельно сказывается на плацентарном кровотоке и
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церебральной гемодинамике матери [7,39] Корот4

кодействующий нифедипин нежелательно исполь4

зовать при длительном лечении АГ беременных, по4

скольку, обладая максимальным по сравнению с ам4

лодипином, клофелином, атеналолом, небиволо4

лом и метилдопой антигиперотензивным эффек4

том, он проявил максимальную вариабельность

(Вар) АД по данным СМАД [15]. Повышенная Вар

АД, как известно, является неблагоприятным фак4

тором, способствующим нарушению органного

кровообращения и развитию осложнений.

В схему медикаментозного лечения преэкламп4

сии входит в/в (реже внутримышечное) введение

магния сульфата. Основной целью назначения этого

препарата служит профилактика эклампсии. Магния

сульфат обладает противосудорожным эффектом,

увеличивает мозговой кровоток, уменьшает отеч4

ность мозговой ткани; препарат положительно вли4

яет на маточно4плацентарный кровоток, увеличивая

его, обеспечивает нормальную жизнедеятельность

плода. В/в ведение препарата сопровождается крат4

ковременным снижением АД, что в условиях преэк4

лампсии, безусловно, является положительным фак4

тором. Существовавшее ранее мнение об опасной

комбинации нифедипина и сульфата магния в связи

с возможностью развития гипотензии, угнетения со4

кратимости миокарда, ИМ и нервно4мышечной бло4

кады [2,16,32,36,60] не находит подтверждения в дру4

гих исследованиях, где был проведен ретроспектив4

ный анализ 162 случаев одновременного применения

сульфата магния и нифедипина у женщин с преэк4

лампсией. Сравнивали частоту развития гипотензии,

нейромышечной блокады и других серьезных, свя4

занных с назначением магния сульфата осложнения4

ми. В группу контроля вошли женщины с преэклам4

псией (215 наблюдений), у которых сульфат магния

назначали либо изолированно, либо в сочетании с

каким4то другим антигипертензивным препаратом.

Отсутствие достоверного увеличения риска серьез4

ных, связанных с магнием, эффектов в исследуемой

группе позволило сделать вывод о безопасности од4

номоментного использования нифедипина и суль4

фата магния. Однако действующие в настоящее вре4

мя рекомендации по ведению беременных с АГ со4

держат предостережения об опасности комбинации

сульфата магния и нифедипина [36,60].

Заключение
Нифедипин является эффективным и безопас4

ным лекарственным средством при АГ у беремен4

ных. Применение его возможно для лечения остро4

го и хронического повышения АД во время бере4

менности. Патогенетическая обоснованность ис4

пользования нифедипина позволяет рекомендовать

его в качестве препарата выбора для лечения гипер4

тензивных состояний у беременных.
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