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Резюме

Рвота беременных — наиболее распространённая патология во время I и II триместра беременности. В данном 
обзоре представлена распространённость, клиника, методы диагностики и лечения, а также профилактика рвоты 
беременных. Анализируется литература 2015–2018 гг.
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Summary

Hyperemesis gravidarum — one of the common diseases in during I and II trimesters of pregnancy. The review presents 
data concerning the prevalence, clinical manifestations, methods of diagnostics and treatment, as prevention of 
hyperemesis gravidarum. The literature of 2015–2018 is analyzed.
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Заболевания печени, возникающие во время бе-
ременности, представляют трудность в ведении 
пациентов. К таким заболевания относятся: рвота 
беременных, острый жировой гепатоз, холестаз бе-
ременных и HELLP-синдром [1]. Острый вирусный 
гепатит может возникать не только во время бере-
менности, но и у беременных пациенток, имеющих 
в анамнезе хронические заболевания печени, такие 
как портальная гипертензия или цирроз; и у паци-
енток после трансплантации печени.

При изменении показателей маркеров заболе-
ваний печени, Американская коллегия гастроэн-
терологов (ACG) рекомендует всем беременным 
пациенткам проводить те же клинические и ла-
бораторные исследования, которые используются 
у не беременных пациентов [2]. Следующие диагно-
стические манипуляции могут быть использованы 
в качестве дополнительного метода обследования 
[2]: ультрасонография является наиболее предпоч-
тительным методом для оценки структуры желч-
ного пузыря. Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) с контрастированием может выполняться 
во 2-м и 3-м триместрах беременности. Учитывая 
тератогенный риск и риск развития гематологиче-
ских злокачественных заболевания, компьютерная 
томография (КТ) может применяться с минималь-
ным уровнем радиации (2–5 рад). Проведение эн-
доскопических манипуляций допустимо только 
после 2-го триместра с соответствующим для дан-
ного срока анестезиологическим пособием.

Рвота беременных – состояние, первые клиниче-
ские проявления которого возникают в начале 1-го 
триместра беременности, и сопровождающиеся 
до 20 недель [2]. 50–80% беременных пациенток 
жалуются на тошноту, при этом в 50% случаев 
тошнота сопровождается многократной рвотой 
[3,4]. При данном состоянии теряется 5% или более 
процентов массы тела. До 3% случаев сопровожда-
ется дегидратацией и кетозом [2,5]. Выраженная 
тошнота и многократная рвота являются веду-
щими клиническими симптомами, требующими 
госпитализации.

К факторам риска развития рвоты беременных 
относятся гипертиреоз, психиатрические заболе-
вания, преддиабет, индекс массы тела выше нор-
мальных показателей, чрезмерное употребление 
транс-жиров до беременности, пузырный занос, 
наличие в анамнезе предыдущих беременностей 
и родов. Ряд исследований дополнительно выделя-
ет такой фактор риска, как женский пол будущего 
ребенка [6]. Не исключается взаимосвязь между 
Helicobacter pylori и рвотой беременных [7].

При этом основная причина остаётся неизвест-
ной. В настоящее время существуют различные 
теории: от психологической предрасположенно-
сти до эволюционной адаптации защиты матери 
и плода от некоторых потенциально опасных 
продуктов [8]. Такие симптомы, как тошнота 
и рвота, могут являться следствием высоких по-
казателей хорионического гонадропина (ХГЧ) 
и эстрадиола [8].

Учитывая клинические проявления, дифферен-
циальная диагностика проводится со следующими 
заболеваниями: язва желудка, гастроэнтеритом, 
вирусном гепатитом, пиелонефрите, нефролитиазе, 

овариальной дисфункцией, гипертиреозе, диабе-
тическим кетоацидозом и мигренью [2,5].

Несмотря на отсутствие стандартных диагности-
ческих критериев, диагноз в большинстве случае 
ставится на основании клинических проявлений, 
таких как, тошнота, многократная рвота, период 
голодания (сопровождающийся кетонурией) и по-
теря массы тела ≥5% [2,9]. До половины госпитали-
зируемых пациенток имеют изменения в биохими-
ческом анализе крови. Уровни аминотрансфераз 
могут повышаться до 200МЕ/л, но обычно ниже 
300 МЕ/л [10]. Показатели щелочной фосфатазы 
могут быть превышены в два раза. Прямые и не 
прямые значения билирубина могут варьировать 
до 4мг/дл [10,11]. Уровень амилазы и липазы в сы-
воротке может быть превышен в 5 раз [9]. Такая 
диагностическая процедура, как биопсия печени, 
выполняется при необходимости исключить пато-
логию печени [12].

Тактика ведения пациенток с рвотой беремен-
ных включает не фармакологическую и фармаколо-
гическую терапии. В обзоре Cochrane от 2014г пред-
ставлена информация об отсутствие стандартной 
схемы ведения таких пациенток [13]. Американская 
коллегия акушеров и гинекологов (ACOG) в 2015г 
представила следующие рекомендации:
1. Тошнота и многократная рвота характерны 

в  I-ом триместре беременности, чаще всего 
в сроке 9 недель. При возникновении вышеука-
занных клинических проявлений после 9 недель, 
следует учитывать сопутствующую патологию.

2. Во время рвоты беременных происходит изме-
нение уровня тиреотропного гормона (ТТГ). Ле-
чение гипертиреоза не должно быть выполнено 
без подтверждения заболеваний щитовидной 
железы (например, наличие зоба или аутоанти-
тел щитовидной железы).

Обновлённые рекомендации ACOG от 2018г по 
фармакологической терапии следующие [3,4]:
1. Назначение комплекса поливитаминов на протя-

жении одного месяца до планируемой беремен-
ности может уменьшить степень клинического 
проявления тошноты и рвоты.

2. Использование витамина В6 (пиридоксин) са-
мостоятельно или в сочетании с доксиламином 
в качестве терапии первой линии.

3. При отсутствии возможности перорального вос-
полнения жидкости, внутривенная гидратация 
проводится при проявлении клинических при-
знаков обезвоживания.

4. Коррекции кетоза и  дефицитов витаминов. 
Необходимо включить декстрозу и витамины 
в терапию при мног ократной длительной рвоте. 
Так, назначение тиамина до введения декстрозы 
предотвращает риск развития энцефалопатии 
Вернике.

5. При отсутствии клинического эффекта от про-
водимой медикаментозной терапии и наличии 
снижения массы тела, назогастральный или на-
зодуоденальный зонд используются в качестве 
терапии первой линии.

6. Центральные катетеры используются в крайнем 
случае, поскольку существует вероятность тяжё-
лой материнской заболеваемости.
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Фармакологическая терапия рвоты беременных 
включает в себя использование препарата выбора – 
витамина В6 в дозе 10–25мг [14]. Можно исполь-
зовать в сочетании с доксиламином, блокатором 
рецепторов H1, который вводится в дозе 12,5мг. 
Такое сочетание доказало клиническую эффектив-
ность и безопасность использования при беремен-
ности [14]. Следующим шагом является добавление 
прометазина в дозе 12,5 мг или дифенгидрамина 
в дозе 50–100мг. Далее проводится коррекция обе-
звоживания. При его отсутствии используют мета-
клопрамид в дозе 5–10мг внутримышечно, проме-
тазин 12,5–25мг или триметобензамид 200мг. При 
наличии клинических и лабораторных признаков 
обезвоживания проводят инфузионную терапию 
в сочетании с метаклопромидом 5–10мг. При отсут-

ствии клинического эффекта вводят метилпредни-
золон в дозе 16мг. При этом необходимо учитывать, 
что существует взаимосвязь между применением 
метилпреднизолона в первые 10 недель беремен-
ности и риском оральных расщелин у плода [14].

Нефармакологическая терапия включает из-
бегание триггеров, вызывающих тошноту, таких 
как запахи от духов, дыма, кулинарных продуктов 
и химических веществ. Следует учитывать опреде-
лённые принципы в диете. Исключить из употре-
бления ряд продуктов питания, особенно пряных, 
соленых и жирных. При этом частый и дробный 
прием пищи может улучшить симптомы. Криста-
лизованные имбирные или имбирные капсулы 
также могут быть использованы в нефармаколо-
гической терапии.

Прогноз

У пациенток с рвотой беременных результаты 
обычно схожи с общей популяцией. При этом при-
сутствуют незначительные осложнения, включаю-
щие нарушение кислотно-щелочной и электролит-
ной активности. Также, выделяют ряд серьезных 
осложнений, таких как разрыв пищевода, крово-
излияния в сетчатку, пневмоторакс, повреждение 
почек и энцефалопатию Вернике [15].

Со стороны плода результаты неоднозначны. 
Ряд исследований показал [16], что не существует 
достоверных различий между рожденными детьми 
от пациенток с рвотой беременных тяжелой степе-
ни и легкой степенью. Другие наблюдения проде-
монстрировали увеличение числа детей с низким 

весом при рождении, преждевременных родов, 
преэклампсии и отслойки плаценты у пациенток 
во втором триместре [9,17,18]. Нет убедительных 
данных о повышенной мальформации плода [19]. 
Случаи гибели плода встречаются крайне редко 
и наблюдаются только в условиях наличия сопут-
ствующей патологии [18,19]. Однако, последнее 
исследование показало, что снижение чувствитель-
ности к инсулину и увеличение исходных уровней 
кортизола у детей, рожденных от матерей с рвотой 
беременных тяжелой степени по сравнению с кон-
трольной группой может поставить этих детей 
на более высокий риск развития диабета 2 типа 
и сердечно-сосудистых заболеваний [20].
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