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Вступ

Гіпертензивні розлади при вагітності залишаються
важливою медичною і соціальною проблемою су�

спільної охорони здоров'я та зустрічаються приблизно 
у 12–24% вагітностей. У структурі причин материнської
смертності прееклампсія вагітних протягом останніх 
10 років посідає в основному 3–4�е місце [14, 16]. Пре�
еклампсія підвищує ризик небажаного наслідку вагітності
не тільки для матері, але й для плода. Показник перина�
тальної смертності для даної патології коливається 
в межах 10–30‰, перинатальної захворюваності —
463–780‰. Перинатальна захворюваність і смертність
при прееклампсії обумовлені недоношеністю (30,0%),
хронічною гіпоксією (40,0%), внутрішньоутробною зат�
римкою розвитку плода (30,0%). Незважаючи на досяг�
нуті протягом останніх років успіхи в запобіганні геста�
ційної патології, проблема ранньої профілактики пре�
еклампсії залишається актуальною. Особливої уваги
потребують проблеми щодо доклінічної діагностики
вагітних високого ризику виникнення прееклампсії.

Провідне місце в патогенезі прееклампсії насамперед
належить функціональному стану ендотелію судин, що є
одним із основних факторів регуляції судинного тонусу,
міграції клітин крові в судинну стінку, синтезі про� і про�
тизапальних факторів, здійснює протекторні функції.
Ендотелій судин також відіграє ключову роль у підтримці
нормального їх функціонування за допомогою синтезу
оксиду азоту та ендотеліну, що регулюють судинний
тонус, агрегацію тромбоцитів, проліферацію гладенько�
м'язових елементів судинної стінки, стану мікроциркуля�
ції та всіх її складових [2, 12, 13].

Існує відома акушерська аксіома: прееклампсію можна
вилікувати тільки шляхом розродження або переривання
вагітності. З огляду на тяжкість перебігу прееклампсії,
кращою ситуацією вважається, коли гестаційний вік
наближається до терміну пологів, що дає змогу провести
розродження пацієнтки та мінімізувати акушерські 
й перинатальні втрати. Дилема виникає тоді, коли діагноз
прееклампсії виставляється в терміні вагітності 
до 34 тижнів гестації. Існує ще одна аксіома медицини:
профілактика краща за лікування. Однак ефективна про�
філактика полягає у проведенні відповідного спостере�

ження і дослідження вагітних групи високого ризику
розвитку прееклампсії, що разом із необхідним лікуванням
буде сприяти зниженню ризику розвитку прееклампсії [18].

З урахуванням високого ризику акушерської фарма�
кологічної поліпрагмазії, сучасний клініцист стикається 
з певними труднощами при виборі препаратів для профі�
лактики прееклампсії (препаратів магнію, донаторів 
та прекурсорів оксиду азоту, антиагрегантів, антиоксидан�
тів, препаратів, які містять поліненасичені жирні кислоти
— ПНЖК) [15, 17]. Насамперед це пов'язано з терміном
гестації, коли можна призначати препарат з урахуванням
його тератогенної дії на плід, по�друге, підібрати адекват�
ну дозу препарату і проводити своєчасний моніторинг
клінічної ефективності лікування.

Вивчення необхідності застосування саме ендотеліо�
тропних препаратів під час вагітності представляється
вкрай цікавим і важливим для поліпшення прогнозу пере�
бігу вагітності з метою попередження тяжкої перинаталь�
ної патології.

У зв'язку з вищевикладеним стало актуальним вив�
чення ендотелійпротективних властивостей препаратів,
які є природними попередниками оксиду азоту (L�аргі�
нін), для запобігання акушерських і перинатальних
ускладнень. Цінні фармакологічні властивості L�аргініну
(антиоксидантні, цитопротективні, антигіпоксичні, дезін�
токсикаційні, мембраностабілізуючі і непрямі вазодила�
туючі) ідеально вписуються в концепцію адекватної про�
філактики розвитку гестаційної патології на тлі ендоте�
ліопатії [6]. Препарат порівняння — ацетилсаліцилова
кислота (АСК), яка поширена у світі для профілактики як
акушерської патології (прееклампсії, синдрому затримки
внутрішньоутробного розвитку), так і перинатальної
смертності у вагітних групи ризику [7].

Мета роботи — оцінити клінічну ефективність профі�
лактичної терапії у вагітних високого ризику розвитку
прееклампсії. 

Матеріали та методи дослідження

Дослідження виконувалось на кафедрі акушерства 
та гінекології № 1 Вінницького національного медичного
університету імені М.І. Пирогова (ВНМУ) протягом
трьох (2012–2014) років. Обстеження пацієнтів проводи�
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лося на клінічних базах ВНМУ — міського клінічного
пологового будинку № 1 м Вінниці та Вінницької обла�
сної лікарні імені М.І. Пирогова.

Критерії зарахування до групи високого ризику 
за розвитком прееклампсії були такі: перший триместр
вагітності, результати обстеження за показниками шкали
Ніколаїдеса (Fetal Medicine Foundation, London) [10, 18],
наявність децидуальної васкулопатії та позитивні тести
на ендотеліальну дисфункцію.

В якості маркерів ендотеліальної дисфункції викори�
стовувався показник визначення мікроальбумінурії 
та результат вимірювання ендотелійзалежної вазодилата�
ції судин. Мікроальбумінурія визначалася за допомогою
діагностичних тестових смужок «МікроальбуФан».
Ендотеліальна дисфункція діагностувалася за результа�
том відношення альбуміну до креатиніну > 5,0 мг/ммоль.
Ендотелійзалежна вазодилатація судин вимірювалась на
ультразвуковому апараті фірми Toshiba Xario XG із вико�
ристанням лінійного датчика 12 МГц. Проводилося ви�
значення розмірів плечової і задньої великогомілкової
артерій у подовжньому зрізі. Діаметр артерій вимірював�
ся перед початком і після п'ятихвилинної оклюзії. Роз�
раховувався відсоток приросту зазначених показників
після оклюзії. Дилатація артерій <10% щодо її початково�
го діаметру розцінювалася як патологічна реакція, що під�
тверджувало наявність ендотеліальної дисфункції [1, 3, 4].

Відповідно до поставлених завдань дослідження,
вагітні були розділені на клінічні групи залежно від вико�
ристання в профілактичному лікуванні фармакологічного
препарату.

До основної групи увійшли 66 вагітних високого ризи�
ку розвитку прееклампсії з клінічно маніфестованою
гестаційною патологією (децидуальною васкулопатією),
які отримували запропоновані нами препарати для профі�
лактики перинатальної патології, з них 32 вагітні, що
отримували АСК, увійшли в І підгрупу та 34 вагітні, які
використовували L�аргінін, — у ІІ підгрупу.

Групу порівняння становили 44 пацієнтки з високим
ризиком розвитку прееклампсії, які відмовились отриму�
вати профілактичну терапію.

Режими превентивної терапії
У разі верифікації ендотеліальної дисфункції вагітним

перорально призначалась АСК у дозі 75 мг/добу або 
L�аргінін (у циклічному порядку) в дозі 3,4 г/добу. Части�
на хворих не отримувала лікування у зв'язку з наявністю
протипоказань до застосування цих препаратів. Ефектив�
ність терапії оцінювалась за визначенням частоти
розвитку акушерських ускладнень і перинатальних втрат.
Терапія АСК проводилась з 12 до 36�го тижня вагітності;
лікування L�аргініном проводилось курсами: перший
курс — з 12 по 14�й тиждень, другий — з 16 по 18�й тиж�
день, третій курс — з 28 по 30�й тиждень вагітності.

Комітетом із біоетики ВНМУ встановлено, що проведене
дослідження не суперечило основним біоетичним нормам.

Варіаційно�статистична обробка результатів дослі�
дження виконана за допомогою програми STATISTICA 10,
Enterprise Portable (2011, ENG) з визначенням основних
варіаційних показників: середніх величин (М), середніх
похибок (m), середньоквадратичних відхилень (р). Досто�
вірність отриманих результатів визначалась за допомогою
критерію Стьюдента.

Результати дослідження та їх обговорення

Проведене дослідження засвідчило, що в першому
триместрі вагітності у групі серед жінок, які отримували
профілактичну терапію, не спостерігалися достовірні від�

мінності в показниках перинатальних ускладнень порів�
няно з такими ж показниками в пацієнток, що належали
до групи, в якій превентивне лікування не проводилось.
Виявлений результат, можливо, був пов'язаний з нетрива�
лим терміном застосування профілактичного лікування.

У другому триместрі вагітності відзначалося достовір�
не зменшення кількості випадків прееклампсії в жінок,
які отримували превентивну терапію (ВР 0,36; 95% ДІ
0,18–0,70; р=0,003). Відзначалося статистично достовірне
зменшення випадків аномалій розвитку та локалізації
плаценти (ВР 0,41; 95% ДІ 0, 22–0,73; р=0,003) 
у пацієнток, які отримували профілактичну терапію,
однак достовірна залежність від виду терапії не спостері�
галася. Встановлено, що більш ефективним було засто�
сування малих доз АСК (ВР 0,64; 95% ДІ 0,47–0,85;
р=0,002). При аналізі отриманих результатів щодо впливу
профілактичного лікування на розвиток плацентарної
дисфункції в другому триместрі виявлено зниження соно�
графічних і допплерометричних ознак останньої, але 
в жодному випадку показник довірчого інтервалу не був 
у статистично достовірних межах (р>0,05).

У третьому триместрі визначалося достовірне змен�
шення (ВР 0,39; 95% ДІ 0,23–0,66; р=0,005) випадків пре�
еклампсії у вагітних, які отримували профілактичну тера�
пію (поєднаний показник). При цьому ефективним було
призначення АСК (ВР 0,16; 95% ДІ 0,04–0,66; р=0,01). 
У групі жінок, які отримували L�аргінін, подібна стати�
стична достовірність не спостерігалася (р>0,05). Така
динаміка результатів стосувалася і частоти виникнення
аномалії локалізацій плаценти, прикріплення пуповини.
Слід зазначити, що профілактична терапія зменшувала
ймовірність виникнення тяжкої прееклампсії в загальній
групі вагітних високого ризику (р<0,05). У вагітних, які
не отримували профілактичної терапії, спостерігалася
більш рання (до 32 тижнів) маніфестація прееклампсії 
(ВР 0,38; 95% ДІ 0,20–0,69; р=0,002). За ознаками плацен�
тарної дисфункції в основній клінічній групі спостерігалося
статистично достовірне зменшення ознак (р<0,05) остан�
ньої лише у вагітних, які отримували низькі дози АСК.

Також відмічалося достовірне зниження показників
перинатальних втрат на тлі прийому препаратів профі�
лактичної терапії (ВР 0,47; 95% ДІ 0,24–0,91; р=0,03).
Однак зазначена достовірна перевага АСК або L�аргініну
за вищенаведеним показником не була достовірною 
(ВР 0,59; 95% ДІ 0,21–1,67; р=0,32). 

При аналізі неонатальної патології, яка розвинулася
на тлі материнської гестаційної ендотеліопатії, встановле�
но, що в немовлят, народжених від жінок, які отримували
превентивну терапію, діагностувалася достовірно менша
кількість випадків асфіксії (ВР 0,25; 95% ДІ 0,13–0,47;
р<0,0001), перинатальних уражень центральної нервової
системи (ВР 0,23; 95% ДІ 0,1–0,62; р=0,004), внутрішньо�
шлуночкових крововиливів (ВР 0,32; 95% ДІ 0,1–0,89;
р=0,03) та внутрішньоутробного інфікування (ВР 0,31;
95% ДІ 0,1–0,98; р=0,05). У новонароджених дітей від
пацієнток з основної клінічної групи аналогічні показни�
ки були достовірними тільки у І підгрупі, в якій вагітні
отримували низькі дози АСК (р<0,05).

Під час дослідження не виявлено жодного випадку
побічної дії препаратів, рекомендованих для профілак�
тичної терапії (L�аргінін та АСК).

Описана нами динаміка перинатальної патології 
на фоні застосування АСК та L�аргініну співпадала 
з результатами інших дослідників [8, 11, 14, 16]. Так, 
за інформацією із систематичного огляду Cochrane щодо
результатів 60 рандомізованих досліджень за участю 
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37 720 жінок, які отримували АСК для профілактики 
прееклампсії та її ускладнень, відзначалося статистично
значуще зниження ризику розвитку прееклампсії в жінок,
які приймали АСК у дозах 75–150 мг/добу, порівняно 
з плацебо (44 досліджень, 32 750 жінок; ВР 0,82; 95% 
ДІ 0,76–0,89). Ця динаміка залишалася незмінною 
в жінок різних груп ризику розвитку прееклампсії, але
більш переконливі дані отримані у вагітних із високим
ризиком (помірний ризик: 26 досліджень, 28 629 жінок;
ВР 0,86; 95% ДІ 0,78–0,94; високий ризик: 18 досліджень,
4 121 жінка; ВР 0,75; 95% ДІ 0,66–0,85). Статистично зна�
чущі відмінності між групами не спостерігалися порівня�
но з іншими показниками: еклампсія (9 досліджень, 
22 584 жінки; ВР 0,94; 95% ДІ 0,59–1,48); материнська
смертність (3 дослідження, 12 709 жінок; ВР 2,57; 95% ДІ
0,39–17,06); відшарування плаценти (16 досліджень, 
24 982 жінки; ВР 1,10; 95% ДІ 0,89–1,37); перинатальна
смертність (15 досліджень, 16 550 жінок; ВР 0,89; 95% ДІ
0,74–1,08); госпіталізація новонароджених у палатах
інтенсивної терапії (15 досліджень, 28 298 жінок; ВР 0,95,
95% ДІ 0,90–1,01). Щодо впливу використання АСК на
показник перинатальної смертності спостерігалося стати�
стичне зниження ризику виникнення останньої серед
жінок, які почали лікування до 20�го тижня вагітності.
Зниження ризику залишалося статистично незначним
для тих, хто почав лікування після 20�го тижня (<20 тиж�
нів: 19 досліджень, 17 666 жінок; ВР 0,82; 95% 
ДІ 0,69–0,98; >20 тижнів: 19 досліджень, 11 057 жінок, 
ВР 0,91, 95% ДІ 0,73–1,13). Інший мета�аналіз показав, що
початок прийому низьких доз АСК до 16�го тижня вагіт�
ності сприяв зменшенню кількості випадків тяжкої прее�
клампсії (ВР 0,09; 95% ДІ 0,02–0,37), гестаційної гіпертен�
зії (ВР 0,62; 95% ДІ 0,45–0,84), передчасних пологів 
(ВР 0,22; 95% ДІ 0,10–0,49). Слід зазначити, що критерієм
включення до всіх досліджень, де лікування АСК було
розпочато до 16�го тижнів, були жінки з помірним або
високим ризиком розвитку прееклампсії.

Американський коледж акушерів та гінекологів реко�
мендує використовувати низькі дози АСК (60–80 мг/добу)
з кінця першого триместру в жінок із наявністю цієї пато�
логії та передчасних пологів в анамнезі [8]. Всесвітня
організація охорони здоров'я рекомендує використовува�
ти низькі дози АСК (75 мг/добу) з 12 тижнів вагітності
для жінок із високим ризиком (наявністю прееклампсії 
в попередніх вагітностях, діабетом, хронічною гіпертоні�
єю, нирковими та аутоімунними захворюваннями або
багатоплідною вагітністю) [16]. У вищенаведеній клініч�
ній настанові вказано, що кількість даних про переваги
низьких доз АСК в інших підгрупах жінок із високим
ризиком розвитку прееклампсії є обмеженою. Національ�
ний інститут охорони здоров'я рекомендує жінкам 
із високим ризиком розвитку прееклампсії приймати 75 мг
АСК щодня з 12 тижнів до пологів [14]. Американська
асоціація серця та Американська асоціація інсульту реко�
мендують жінкам із хронічною первинною або вторинною
артеріальною гіпертензією або попередньою гіпертонією
приймати низькі дози АСК з 12�го тижня вагітності 
до пологів. Американська академія сімейної медицини
рекомендує низькі дози АСК (81 мг/добу) з 12 тижнів
вагітності в жінок, які мають високий ризик розвитку пре�
еклампсії [14].

У систематичному огляді 6 рандомізованих дослі�
джень за участю 310 жінок не виявлено статистично зна�
чущого ефекту для донорів оксиду азоту (препарати
нітрогліцерину) та попередників оксиду азоту (L�аргінін)
щодо впливу на розвиток прееклампсії (ВР 0,83; 95% 

ДІ 0,49–1,41). В 1 дослідженні (n=46) не виявлено стати�
стично значущої різниці в частоті тяжкої прееклампсії
серед жінок, які отримували попередники оксиду азоту, та
в групі плацебо або з відсутністю лікування (ВР 0,10; 95%
ДІ 0,01–1,87) [15]. Проте, за дослідженням Felipe Vadil�
loOrtega (2011), показано, що у 228 вагітних, які отриму�
вали L�аргінін і вітаміни�антиоксиданти, показник вини�
кнення прееклампсії був значно меншим (χ2=19,41;
р<0,001). У 8 рандомізованих дослідженнях (884 жінок)
доведено, що в групах жінок із ризиком розвитку пре�
еклампсії застосування L�аргініну сприяло зменшенню
виникнення останньої (ВР 0,34; 95% ДІ 0,21–0,55) та зни�
женню ризику початку передчасних пологів (ВР 0,48, 95%
ДІ 0,28–0,81) [6].

Препарати кальцію (>1 г/добу) значно знижують
ризик прееклампсії, проте тільки в жінок, які вживають 
з їжею <600–900 мг кальцію на добу. Переваги по превен�
ції прееклампсії переважують підвищений ризик розвит�
ку синдрому HELLP, який був незначним в абсолютних
цифрах. Всесвітня організація охорони здоров'я рекомен�
дує вживати кальцій у межах 1,5–2 г/добу для вагітних
жінок із низьким споживанням кальцію з їжею. Обмежені
дані про вживання препаратів кальцію в низьких дозах
передбачають зниження розвитку прееклампсії, проте 
ще й досі не підтверджені великими, високоякісними
дослідженнями [15].

Докази використання низькомолекулярних гепаринів
(НМГ) для профілактики прееклампсії обмежуються
дуже специфічною підгрупою жінок. Лише в 1 рандомі�
зованому клінічному дослідженні показана клінічна ефек�
тивність НМГ за профілактикою гіпертензивних розладів
під час вагітності. Дослідження показало клінічно і ста�
тистично значуще зниження кількості випадків пре�
еклампсії та залежних ускладнень у групі жінок із тромбо�
філіями і прееклампсією в анамнезі [15].

У Кокранівському систематичному огляді 2 рандомі�
зованих клінічних досліджень за участю 296 вагітних
жінок із нормальним або високим тиском, але без протеї�
нурії, оцінювався профілактичний ефект прогестерону
для профілактики прееклампсії [15]. Вагітні жінки, 
які отримували прогестерон, порівнювались із жінками,
які отримували плацебо або не отримували лікування.
Одне дослідження (n=168) не виявило статистично зна�
чущої різниці у захворюваності не гестаційну гіпертензію
(ВР 0,92; 95% ДІ 0,42–2,01). Ще 1 дослідження (n=128)
також не виявило статистично значущої різниці між жін�
ками, які отримували прогестерон, і тими, хто отримував
плацебо або не отримував лікування взагалі, за захворю�
ваністю на прееклампсію (ВР 0,21; 95% ДІ 0,03–1,77) [15].
Проспективне порівняльне дослідження, проведене у
2010 р. серед 116 першовагітних (основна група), які
отримували дидрогестерон до 16 тижнів вагітності, пока�
зало, що захворюваність на гестаційну гіпертензію 
в основній групі була значно нижчою, ніж у контрольній
групі (1,7% проти 12,9%, р=0,001). Частота дистресу плода
також була значно нижчою в основній групі порівняно 
з контрольною (4,3% порівняно з 18,1%, р=0,001) [5]. 

Аналіз у групах вагітних жінок із середнім і високим
ризиком розвитку прееклампсії не показав статистично
значущих відмінностей між жінками, які отримували
антиоксиданти [15]. Лише в 1 дослідженні (n=127) визна�
чався клінічний ефект за профілактикою розвитку пре�
еклампсії при призначенні вітамінів С та Е в поєднанні 
з аспірином і риб'ячим жиром (ВР 0,07; 95% ДІ 0,01–0,54). 

В іншому дослідженні (n=251) відмічався клінічний
ефект за зниженням розвитку прееклампсії на 52% (ВР
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0,48; 95% ДІ від 0,14 до 0,97) при використанні лікопіну.
Не виявлено статистично значущого ефекту за профілак�
тикою прееклампсії при використанні вітамінів С та E 
(4 дослідження, n=4655), вітаміну C (1 дослідження,
n=200), червоного пальмового масла (1 дослідження,
n=113) та селену (1 дослідження, n=100). Так само 
не знайдено статистично значущого клінічного ефекту 
за профілактикою тяжкої прееклампсії в жінок, які прий�
мали окремо вітаміни С та Е (2 дослідження, n=2495) [15].

У проспективному когортному дослідженні за участю
2951 жінки досліджувалася клінічна ефективність фоліє�
вої кислоти за профілактикою розвитку прееклампсії [15].
Встановлено, що застосування фолієвої кислоти в дозі 1,0 мг
та більше в поєднанні з полівітамінами сприяло зменшен�
ню на 63% випадків розвитку прееклампсії (ВР 0,37, 95% ДІ
0,18–0,75). Використання у вищенаведеному дослідженні
лише фолієвої кислоти вказувало на недостатній профі�
лактичний ефект за профілактикою прееклампсії 
(ВР 0,46; 95% ДI 0,16–1,31) [15].

Кокранівський систематичний огляд 6 досліджень 
за участю 2 755 жінок оцінював вплив ПНЖК та інших
попередників простагландинів за зниженням ризику
розвитку прееклампсії [15]. У 5 дослідженнях (n=1831)
жінки, які отримували препарати, що містили ПНЖК,
мали такий самий ризик гіпертонії без протеїнурії, як 
і жінки, які не отримували таких препаратів (ВР 1,09; 95%
ДI 0,90–1,33). Так само інші 4 дослідження (n=1683) 
не показали статистично значущу клінічну ефективність
препаратів, що містили ПНЖК, за випадками розвитку
прееклампсії (ВР 0,86; 95% ДІ 0,59–1,27) [15].

Достатньо перспективним вважається застосування
донаторів гідрогенсульфіду (H2S), оскільки ендогенний
H2S відіграє важливу роль у регуляції фізіологічних
ґестаційних процесів. Дослідження при модельній пато�
логії показали, що H2S є потужним ендотелійзалежним
вазодилататором. Для H2S також притаманна проангіо�
генна, цитопротективна дії та інгібування агрегації тром�
боцитів [9]. Терапія H2S донорами (NaHS, Na2S), прекур�
сорами (цистеїн, полісульфіди) та інгібіторами H2S�син�
тезуючих ензимів (пропалгілгліцин, β�ціаноаланін), при
модельних дослідженнях вказує на зменшення випадків
оксидативного стресу, ішемічно�реперфузійних пошко�
джень, сприяє відновленню кровотоку в ішемізованих
тканинах за NO�залежним типом. При дослідженні клі�

нічного ефекту H2S донора на моделі sFlt�індукованої
гіпертонії (Holwerda et al., 2014) відмічається достовірне
зниження артеріального тиску та протеїнурії, а також
зниження рівня sFlt�1 і збільшення концентрації VEGF.
Wang et al. (2013) вказують на профілактичну ефектив�
ність донаторів H2S щодо попередження прееклампсії,
зниження кількості плацентарних аномалій і затримки
розвитку плода [13].

Таким чином, існує достатньо велика група препаратів,
що використовуються для профілактики прееклампсії.
Проте отримані результати вказують на те, що єдиним пре�
паратом із доведеною клінічною ефективністю 
у вагітних високого ризику розвитку прееклампсії є АСК 
у дозі 75–150 мг/добу, у вагітних низького ризику розвитку
прееклампсії — препарати кальцію 1–2 г/добу. Ефектив�
ність інших препаратів для профілактики прееклампсії не
доведена. За результатами проведеного дослідження, пока�
зана висока клінічна ефективність профілактичної терапії
малими дозами АСК з 12 тижнів вагітності в жінок високо�
го ризику розвитку прееклампсії з децидуальною васкуло�
патією. Це сприяє, по�перше, зниженню загального ризику
прееклампсійопосередкованих ускладнень, по�друге,
достовірному поліпшенню неонатальних результатів.

Висновки

Доведено клінічну ефективність превентивного ліку�
вання (L�аргінін та АСК) у вагітних жінок високого сту�
пеня ризику розвитку прееклампсії. Так, виявлено змен�
шення показників перинатальних втрат (ВР 0,47; 95% ДІ
0,24–0,91; р=0,03), клінічних проявів прееклампсії (ВР
0,39; 95% ДІ 0,23–0,66; р=0,005), розвитку передчасних
пологів (ВР 0,3; 95% ДІ 0,13–0,69; р=0,005), виникнення
аномалій розвитку та локалізації плаценти (ВР 0,41; 95%
ДІ 0,22–0,73; р=0,003), випадків неонатальної асфіксії 
(ВР 0,25; 95% ДІ 0,13–0,47; р<0,0001), наявності перина�
тальних уражень ЦНС (ВР 0,23; 95% ДІ 0,1–0,62;
р=0,004), внутрішньошлуночкових крововиливів (ВР
0,32; 95% ДІ 0,1–0,89; р=0,03) порівняно з жінками, які
отримували тільки базове лікування.

Більш клінічно ефективним визнано застосування 
75 мг АСК з 12 тижнів вагітності (ВР 0,64; 95% ДІ
0,47–0,85; р=0,002).

Не виявлено жодної побічної дії застосовуваних пре�
паратів.
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Современные аспекты патогенетически обусловленной профилактики преэклампсии

Д.Г. Коньков, О.В. Булавенко, В.М. Дудник, В.В. Буран 

Винницкий национальный медицинский университет имени Н.И. Пирогова, г. Винница, Украина

Цель — оценить клиническую эффективность профилактической терапии у беременных высокого риска развития преэклампсии. 
Пациенты и методы. В сравнительном исследовании по эффективности превентивной терапии принимали участие 110 беременных с децидуальной
васкулопатией на фоне эндотелиальной дисфункции высокого риска развития преэклампсии. Исследована клиническая эффективность
препаратов, содержащих 75 мг ацетилсалициловой кислоты и L"аргинин. 
Результаты. Использование превентивного лечения (L"аргинин и ацетилсалициловой кислоты) с 12 недель беременности для профилактики
преэклампсии у беременных высокого риска способствовало достоверному снижению показателей перинатальных потерь, уменьшению количества
случаев ранней и тяжелой преэклампсии, преждевременных родов, аномалий развития и локализации плаценты, случаев асфиксии
новорожденного, перинатальных поражений центральной нервной системы и внутрижелудочковых кровоизлияний.
Выводы. Доказана клиническая эффективность превентивного лечения (L"аргинин и ацетилсалициловой кислоты) у беременных женщин высокого
риска развития преэклампсии. Более клинически эффективным признано применение 75 мг ацетилсалициловой кислоты с 12 недель
беременности. Не отмечено никаких побочных действий используемых препаратов.
Ключевые слова: преэклампсия, эндотелиальная дисфункция, ацетилсалициловая кислота,
L"аргинин.

The modern features of pathogenesis1induced prevention of preeclampsia

D.G. Konkov, O.V. Bulavenko, V.M. Dudnik, V.V. Buran

Vinnytsya National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya, Ukraine

Purpose — the assessment of clinical effectiveness of preventive therapy in pregnant women with high risk of preeclampsia.
Patients and methods. In the comparative study on the effectiveness of preventive therapy were participated 110 pregnant women with decidual vasculopa"
thy and endothelial dysfunction, which had high risk of preeclampsia. We investigated the clinical efficacy for medications that containing 75 mg of acetylsal"
icylic acid and L"arginine.
Results. The results of the study have shown that use of preventive treatment (L"arginine and acetylsalicylic acid) from 12 weeks, among pregnant women
with high risk of preeclampsia, led to a significant decrease of perinatal loss, reduction of clinical manifestations of preeclampsia, preterm delivery, malfor"
mations and malpresentation of the placenta, cases of asphyxia of the newborns, perinatal CNS lesions and intra"ventricular hemorrhage. 
Conclusions. Clinical effectiveness of preventive treatment (L"arginine and ASA) among pregnant women with high risk of preeclampsia was proven.
Furthermore it was recognized clinically effective use of 75 mg of ASA from 12 weeks of pregnancy. No side effects of drugs in the study were noted.
Key words: preeclampsia, endothelial dysfunction, acetylsalicylic acid, L"arginine.
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