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Коды МКБ Х, которые относятся к тяжелой преэклампсии и 
её осложнениям (эклампсия, HELLP-синдром): O13, O14 – O14.9, 
O15 – O15.9, O16, O26.6, K72, D69.5, D59.3

Преэклампсия. Основные положения:

ПОЛОЖЕНИЕ 1
Классификация и оценка тяжести преэклампсии и эклампсии 

проводится в соответствии с МКБ Х пересмотра.

ПОЛОЖЕНИЕ 2
Обязательными критериями постановки диагноза «Преэ-

клампсия» являются: срок беременности, артериальная гипер-
тензия и протеинурия. Отеки как диагностический критерий 
преэклампсии не учитывают.

Критерии постановки диагноза преэклампсии:
 – Срок беременности более 20 недель.
 – Артериальная гипертензия.
 –  Протеинурия (белок в моче более 0,3 г/л в суточной порции 
мочи).

Формы артериальной гипертензии при беременности

 –  Хроническая артериальная гипертензия – повышение систо-
лического давления крови выше 140 мм рт. ст., диастоличе-
ского давления крови выше 90 мм рт. ст. АД, выявленное 
до беременности или зарегистрированное до 20 недель бе-
ременности и сохраняющееся в течение 42 дней после родов 
и более.

 – Преэклампсия и эклампсия.
 –  Хроническая артериальная гипертензия, осложненная пре-
эклампсией.

 –  Обусловленная беременностью артериальная гипертензия – 
артериальная гипертензия, впервые зарегистрированная во 
время беременности без протеинурии и других признаков 
преэклампсии (У 15-45% беременных в дальнейшем перехо-
дит в преэклампсию).
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Критерии артериальной гипертензии во время беременности

 –  Регистрация величины систолического давления крови выше 
140 мм рт. ст., диастолического давления крови выше 90 мм 
рт. ст. является достаточной для соответствия критериям ар-
териальной гипертензии.

ИЛИ:
 –  Повышение систолического давления крови на 30 мм рт. ст. 
по сравнению с его средней величиной, зарегистрированной 
до 20 недели беременности;

 –  Повышение диастолического давления крови на 15 мм рт.ст. 
по сравнению с его средней величиной, зарегистрированной 
до 20 недели беременности.

ПОЛОЖЕНИЕ 3
Среди всех форм артериальной гипертензии во время беремен-

ности при преэклампсии важно своевременно оценить её степень 
тяжести, что и определяет показания к родоразрешению в любом 
сроке беременности (в течение 24 ч).

Степень тяжести артериальной гипертензии

 – Норма (для нормотоников): 
систолическое давление менее или равно 140 мм рт.ст.,

диастолическое давление менее или равно 90 мм рт.ст.

 – Умеренная гипертензия:
систолическое давление 140–159 мм рт.ст.,

диастолическое давление 90–109 мм рт.ст.

 – Тяжелая гипертензия:
систолическое давление более и равно 160 мм рт.ст.,

диастолическое давление более и равно 110 мм рт.ст.

Важно: ACOG в рекомендациях 2013 г. указывает на возмож-
ность постановки диагноза «Тяжелая преэклампсия» при наличии 
артериальной гипертензии и других признаков тяжелой пре-
эклампсии даже при отсутствии протеинурии!
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ПОЛОЖЕНИЕ 4
Полиорганность поражения при преэклампсии определяет раз-

нообразие клинических проявлений и осложнений. Любые кли-
нические симптомы у беременной женщины всегда необходимо 
рассматривать с точки зрения преэклампсии, а уже затем с точки 
зрения экстрагенитальной патологии. 

Клинические проявления преэклампсии

Симптомы и симптомокомплексы:
 –  Со стороны центральной нервной системы: головная боль, 
фотопсии, парестезии, фибрилляции, судороги.

 –  Со стороны сердечно-сосудистой системы: артериальная ги-
пертензия, сердечная недостаточность, гиповолемия.

 –  Со стороны мочевыделительной системы: олигурия, анурия, 
протеинурия.

 –  Со стороны желудочно-кишечного тракта: боли в эпига-
стральной области, изжога, тошнота, рвота.

 –  Со стороны системы крови: тромбоцитопения, нарушения ге-
мостаза, гемолитическая анемия.

 –  Со стороны плода: задержка развития плода, внутриутроб-
ная гипоксия плода, антенатальная гибель плода.

Критерии тяжести преэклампсии

Средняя Тяжелая

АД: 

140/90 – 160/110 мм рт.ст.

Протеинурия: 

более 0,3 г/сутки

АД
сист.

 более 160 мм рт.ст.

АД
диаст.

 более 110 мм рт.ст. 

Протеинурия более 2,0 г за 24 часа.

При наличии симптомов преэклампсии 

следующие критерии:

– повышение креатинина более 90 мкмоль/л.

– тромбоцитопения < 100.109/л.

– повышение АЛТ или АСТ.

– внутрисосудистый гемолиз.

– устойчивые головные боли или другие 

церебральные или зрительные расстройства. 

– устойчивая боль в эпигастральной области.

– Острое повреждение легких/острый 

респираторный дистресс-синдром, отек легких.

– задержка развития плода или антенатальная 

гибель плода.

* Четкое представление о степени тяжести необходимо для определения 

адекватной тактики ведения, т.к. пролонгирование беременности возможно 

только при отсутствии критериев тяжелой преэклампсии.
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 Клинические варианты реализации тяжелой преэклампсии, 
определяющие максимальный неблагоприятный исход:

 –  Нарушение функции ЦНС в результате кровоизлияния в 
мозг.

 –  Нарушение дыхательной функции в результате ОРДС, отека 
легких, пневмония.

 –  Нарушение функции печени: HELLP-синдром, некроз, под-
капсульная гематома.

 – Все формы синдрома ДВС (явный или неявный).
 – Острая почечная недостаточность.
 – Отслойка плаценты, геморрагический шок.

Симптомы и симптомокомплексы, появление которых указыва-
ет на развитие критической ситуации:

 – Боль в груди.
 – Одышка.
 – Отек легких.
 – Тромбоцитопения.
 – Повышение уровня печеночных трансаминаз.
 – HELLP-синдром.
 – Уровень креатинина более 90 мкмоль/л.
 – Диастолическое АД более 110 мм рт.ст.
 – Влагалищное кровотечение (любой объем).

ПОЛОЖЕНИЕ 5
Для подтверждения диагноза и объективной оценки степени 

тяжести преэклампсии необходимо комплексное клинико-лабора-
торное, функциональное и инструментальное обследование мате-
ри и плода.

ПОЛОЖЕНИЕ 6
Диагноз «Эклампсия» выставляется при развитии судорожного 

приступа или серии судорожных приступов у беременной женщи-
ны с клиникой преэклампсии при отсутствии других причин (опу-
холь, эпилепсия, инсульт и т.д.).
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ПОЛОЖЕНИЕ 7
Эклампсия развивается на фоне преэклампсии любой степени 

тяжести, а не является проявлением максимальной тяжести пре-
эклампсии. В 30% случаев эклампсия развивается внезапно без 
предвестников. Основными предвестниками эклампсии являются 
головная боль, артериальная гипертензия и судорожная готов-
ность.

Учитывая множество причин, способных вызвать судороги во 
время беременности помимо эклампсии, необходимо как можно 
раньше оценить неврологический статус пациентки – в первые 
часы после родоразрешения. Для оценки неврологического ста-
туса у пациентки, которой проводят ИВЛ, уже с первых часов по-
сле родоразрешения отменяются миорелаксанты, наркотические 
и седативные препараты и оценивается время восстановления 
сознания. Противосудорожный эффект обеспечивается в этих 
условиях магния сульфатом. Недопустимо планирование прод-
ленной ИВЛ на несколько суток в условиях глубокой седации, так 
как в этих условиях оценка состояния ЦНС без дополнительных 
методов исследования крайне затруднена.

ПОЛОЖЕНИЕ 8
Поскольку этиология и патогенез преэклампсии до конца не 

раскрыты, в настоящее время не существует эффективных ме-
тодов профилактики и лечения. Главным этиопатогенетическим 
методом лечения тяжелой преэклампсии и эклампсии остается 
своевременное родоразрешение.

ПОЛОЖЕНИЕ 9
У пациентки с клиникой тяжелой преэклампсии до родоразре-

шения основной задачей является стабилизация состояния, про-
филактика развития осложнений (эклампсия, отслойка плаценты, 
HELLP-синдром, ДВС-синдром и др.), подготовка к родоразреше-
нию. Пациентка должна находиться в отделении интенсивной 
терапии, курироваться акушером-гинекологом и анестезиоло-
гом-реаниматологом совместно.



89

Неотложная помощь при преэклампсии и её осложнениях

ПОЛОЖЕНИЕ 10
Базовая терапия преэклампсии/эклампсии должна быть направ-

лена на решение следующих задач:
 – профилактика судорожных приступов (магния сульфат);
 – гипотензивная терапия (допегит, нифедипин);
 – оптимизация срока и метода родоразрешения;
 – инфузионная терапия (кристаллоиды).

Противосудорожная терапия
Магния сульфат (группа А по FDA) – основной препарат для ле-

чения тяжелой преэклампсии и профилактики развития эклампсии: 
риск развития эклампсии на фоне приема магния сульфата снижа-
ется на 58%.

Магния сульфат – противосудорожный препарат и его введе-
ние нельзя прерывать только на основании снижения артериаль-
ного давления. Магния сульфат – препарат неотложной помощи 
и его плановое применение во время беременности не предотвра-
щает развития и прогрессирования преэклампсии. 

Схема применения: 5 г в/в за 10–15 мин, затем – 2 г/ч микро-
струйно. Терапия магния сульфатом у женщин с тяжелой преэ-
клампсией и эклампсией должна продолжаться и не менее 48 ч 
после родоразрешения.

Препараты, имеющие второстепенное значение для достиже-
ния противосудорожного эффекта при эклампсии и должны ис-
пользоваться только как вспомогательные средства и в течение 
короткого промежутка времени:

Бензодиазепины: диазепам, мидазолам (группа D по FDA). 
Барбитураты: применение тиопентала натрия должно рассма-

триваться только как седация и противосудорожная терапия в ус-
ловиях ИВЛ.

Дексмедетомидин: Пациентов, которым уже проведена инту-
бация и которые находятся в состоянии седации, можно вводить 
с начальной скоростью в/в инфузии 0,7 мкг/кг/ч, которую мож-
но постепенно корригировать в пределах – 0,2–1,4 мкг/кг/ч для 
достижения желаемого уровня седации. Следует отметить, что 
дексмедетомидин является сильнодействующим препаратом, сле-
довательно, скорость инфузии указывается на один час. Обычно 
ударная доза насыщения не требуется. Пациентам, которым необ-
ходимо более быстрое начало седации, можно сначала вводить 
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нагрузочную инфузию 0,5–1,0 мкг/кг массы тела в течение 20 мин, 
то есть начальную инфузию 1,5–3 мкг/кг/ч в течение 20 мин. Ско-
рость начальной инфузии после нагрузочной инфузии составляет 
0,4 мкг/кг/ч, которую в дальнейшем можно корригировать.

Антигипертензивная терапия
Активную антигипертензивную терапию с применением вну-

тривенных препаратов проводят только при уровне АД более 
160/110 мм рт.ст. В прочих случаях используют только таблети-
рованные гипотензивные препараты (метилдопа и антагонисты 
кальция):

Метилдопа (допегит): 500–2000 мг/сутки энтерально (группа В 
по FDA). Основной гипотензивный препарат при любой форме ар-
териальной гипертензии во время беременности. Противопоказан 
при гепатите, печеночной недостаточности, феохромоцитоме.

Клофелин (клонидин): до 300 мкг/сутки в/м или энтерально 
(группа С по FDA). Используют только при устойчивой артери-
альной гипертензии и для купирования гипертонического криза. 
Применение клонидина не имеет никаких преимуществ перед 
использованием метилдопы или -адреноблокаторов. На ранних 
сроках беременности применение клонидина недопустимо, так 
как считается, что он способен вызывать эмбриопатию. Проти-
вопоказан при синдроме слабости синусового узла, AV-блокаде, 
брадикардии у плода. 

Нифедипин 30–60 мг/сут энтерально (группа С по FDA). В на-
стоящее время доказана безопасность применения данного блока-
тора кальциевых каналов во время беременности. 

Нимодипин 240 мг/сутки (группа С по FDA). Используется 
только для купирования спазма сосудов головного мозга при ише-
мическом поражении и эклампсии. Противопоказан при отеке го-
ловного мозга, внутричерепной гипертензии, нарушении функции 
печени. Для его использования необходима верификация спазма 
сосудов головного мозга (допплерометрия), особенно при внутри-
венном введении.

В некоторых ситуациях можно применять -адреноблокатор:
Атенолол 25–100 мг/сут энтерально (группа С по FDA). Во вре-

мя беременности используют только коротким курсом при артери-
альной гипертензии в сочетании с тахикардией – ЧСС более 100 в 
мин. Противопоказан при синусовой брадикардии, брадикардии 
у плода, AV блокаде, сердечной недостаточности, обструктивных 
заболеваниях легких, сахарном диабете.
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При развитии тяжелой гипертензии (систолическое давление 
более и равно 160 мм рт.ст., диастолическое давление более и 
равно 110 мм рт.ст.) в настоящее время рекомендуется примене-
ние следующих препаратов:

– Урапидил: -адреноблокатор. Препарат противопоказан во 
время беременности и эффективно используется непосредствен-
но после родоразрешения. Способ применения: 25 мг урапидила 
разводят до 20 мл 0,9% физиологическим раствором и вводит-
ся со скоростью 2 мг/мин. по эффекту снижения артериального 
давления. После введения 25 мг урапидила необходимо оценить 
эффект препарата и его продолжительность. Поддерживающую 
дозу 100 мг урапидила разводят 0,9% физиологическим раство-
ром до 50,0 мл и вводят со скоростью от 4,5 мл/час по эффекту 
поддержания АД на безопасном уровне. 

При любом исходом уровне артериального давления его сни-
жение должно быть плавным в течение 2–4 ч. Если на фоне про-
водимой гипотензивной терапии вновь отмечается повышение 
артериального давления, то это может служить поводом для пе-
ресмотра тяжести преэклампсии и даже решения вопроса о ро-
доразрешении, а не для усиления гипотензивной терапии.

Инфузионная терапия
При проведении инфузионной терапии до родов следует огра-

ничить объем вводимой внутривенно жидкости до 40–45 мл/ч 
(максимально 80 мл/ч) и предпочтение отдавать полиэлектролит-
ным сбалансированным кристаллоидам. Применение синтетиче-
ских (растворы ГЭК и модифицированного желатина) и природных 
(альбумин) коллоидов не имеет преимуществ перед кристаллоида-
ми в отношении материнских и перинатальных результатов при 
преэклампсии/ эклампсии и должно быть обусловлено только аб-
солютными показаниями (гиповолемия, шок, кровопотеря). Для 
всех синтетических коллоидов в инструкции по применению есть 
указание: во время беременности препарат можно использовать 
только тогда, когда риск применения ниже ожидаемой пользы.

Ограничительный режим инфузионной терапии применяют и 
после родоразрешения (исключение HELLP-синдром: см. ниже). 
При любом варианте развития критического состояния при пре-
эклампсии/эклампсии необходимо как можно раньше перейти к 
энтеральному питанию.
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Катетеризация магистральных вен у пациенток с преэклампси-
ей крайне опасна и может быть выполнена только при развитии 
осложнений – декомпенсированного шока и не должна выпол-
няться для контроля ЦВД!

Трансфузионная терапия
Применение компонентов крови регулируется приказом от 

2 апреля 2013 г. № 183н «Об утверждении правил клиническо-
го использования донорской крови и (или) её компонентов». До 
родоразрешения применение компонентов крови (эритроциты, 
плазма, тромбоциты) должно быть ограничено и тщательно обо-
сновано.

Необходимо учитывать, что преэклампсия и её осложненные 
формы относятся к самому высокому риску массивных кровотече-
ний в акушерстве. При оказании неотложной помощи пациенткам 
этой категории необходима готовность обеспечить хирургиче-
ский, местный и консервативный гемостаз, интенсивную терапию 
массивной кровопотери (компоненты крови, факторы свертыва-
ния крови, возможность аппаратной реинфузии крови).

Поскольку снижение уровня физиологических антикоагулян-
тов, в частности антитромбина III, является важнейшим фактором 
развития и прогрессирования микротромбоза, то по возможности 
необходимо контролировать уровень антитромбина III в плазме 
крови и при снижении его уровня ниже 60% корригировать вве-
дением концентрата Антитромбина III.

Показания к продленной ИВЛ 
при тяжелой преэклампсии и эклампсии:

 –  Нарушение сознания любой этиологии (лекарственные пре-
параты, отек головного мозга, нарушение кровообращения, 
объемный процесс, гипоксия).

 – Кровоизлияние в мозг.
 – Проявления коагулопатического кровотечения.
 –  Сочетание с шоком (геморрагическим, септическим, анафи-
лактическим и т.д.).

 –  Картина острого повреждения легких (ОПЛ) или острого 
респираторного дистресс-синдрома (ОРДС), альвеолярный 
отёк легких.
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 –  Нестабильная гемодинамика (некорригируемая артериальная 
гипертензия более 160/110 мм рт.ст., либо наоборот, артери-
альная гипотония, требующая применения вазопрессоров).

 –  Прогрессирующая полиорганная недостаточность (цере-
бральная, ОРДС, ДВС-синдром, почечная, печеночная недо-
статочность).

При продленной ИВЛ необходимо обеспечить режим нормо-
вентиляции и уже в первые часы после родоразрешения опреде-
лить степень неврологических нарушений. Для этой цели первым 
этапом отменяют миорелаксанты и оценивают судорожную го-
товность. При возможности это лучше всего сделать с помощью 
ЭЭГ. При её отсутствии, следующим этапом, отменяются все се-
дативные препараты за исключением магния сульфата, обеспе-
чивающего в этих условиях противосудорожный эффект. После 
окончания эффекта седативных препаратов определяют уровень 
сознания: при неосложненном течении эклампсии элементы созна-
ния должны появляться в течение 24 ч. Если этого не происходит 
при полной отмене седативных препаратов в течение суток, то 
необходимо проведение компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии головного мозга. В этой ситуации ИВЛ продолжают 
до уточнения диагноза.

Ограничения лекарственной терапии
До родоразрешения у женщин с тяжелой преэклампсией/

эклампсией нежелательно или даже противопоказано (см. ин-
струкции) применение следующих препаратов:

 – нейролептики (дроперидол), ГОМК;
 – свежезамороженная плазма, альбумин;
 – синтетические коллоиды (ГЭК, желатин);
 –  экстракорпоральные методы (плазмаферез, гемосорбция, 
ультра-фильтрация);

 – дезагреганты; 
 – глюкозо-новокаиновая смесь;
 – диуретики (фуросемид, маннитол);
 – наркотические аналгетики (морфин, промедол);
 – гепарин.



94

Неотложная помощь при преэклампсии и её осложнениях

На этапе интенсивной терапии и подготовке к родоразреше-
нию противопоказаны в связи с высоким риском развития гемор-
рагических осложнений:

 – дезагреганты (аспирин) и антикоагулянты (гепарин, НМГ);
 – после родоразрешения противопоказан метилэргометрин.

ПОЛОЖЕНИЕ 11
Пациентки стяжелой преэклампсией и её осложненными фор-

мами должны переводиться и родоразрешаться в акушерских 
стационарах III группы. Вопрос о допустимости транспортиров-
ки решается индивидуально, абсолютное противопоказание к 
транспортировке – любое кровотечение. При решении вопроса о 
переводе пациентки в другой стационар необходимо исключить 
отслойку плаценты (УЗИ), как одного из потенциально смертель-
ных осложнений преэклампсии.

ПОЛОЖЕНИЕ 12
Только при выявлении кровотечения из родовых путей (при по-

дозрении или диагностике отслойки плаценты) родоразрешение 
проводится немедленно (в течение 30 мин. после принятия реше-
ния). Таким же показанием может служить острая гипоксия плода. 
В остальных случаях необходима подготовка магния сульфатом и 
гипотензивными препаратами и уточнение степени тяжести преэ-
клампсии. Продолжительность подготовки определяется эффек-
тивностью проводимой терапии, состоянием пациентки и плода. 

ПОЛОЖЕНИЕ 13
У беременной женщины с клиникой преэклампсии любой сте-

пени тяжести любое ухудшение состояния определяет показания 
к экстренному родоразрешению.

Экстренные (минуты) показания к родоразрешению:
 –  кровотечение из родовых путей, подозрение на отслойку 
плаценты;

 –  острая гипоксия плода, в сроке беременности более 28 не-
дель.

Срочное (часы) родоразрешение: 

 – синдром задержки развития плода II-III степени;
 – выраженное маловодие;
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 –  нарушение состояния плода, зафиксированное по данным 
КТГ, УЗИ;

 –  количество тромбоцитов менее 100.109/л и прогрессирую-
щее его снижение;

 –  прогрессирующее ухудшение функции печени и/или почек;
 – постоянная головная боль и зрительные проявления;
 – постоянная эпигастральная боль, тошнота или рвота;
 – эклампсия;
 – артериальная гипертензия, не поддающаяся коррекции.

ПОЛОЖЕНИЕ 14
При сроке беременности менее 34 недель должно быть пред-

усмотрено проведение профилактики РДС плода глюкокорти-
коидами (дексаметазон, бетаметазон). Однако, факт отсутствия 
профилактики РДС плода не может быть определяющим при на-
личии экстренных показаний для родоразрешения.

ПОЛОЖЕНИЕ 15
Родоразрешение через естественные родовые пути возможно 

при отсутствии экстренных показаний, соответствующем состо-
янии родовых путей («зрелая» шейка матки), компенсированном 
состоянии плода, возможности полноценного наблюдения и обе-
спеченности адекватным анестезиологическим пособием. При 
консервативном родоразрешении обязательно обезболивание ме-
тодом эпидуральной аналгезии.

ПОЛОЖЕНИЕ 16
Во всех случаях требуется предродовая (предоперационная) 

подготовка в течение 2–6–24 ч на основе базовой терапии преэ-
клампсии. Любое ухудшение состояния на фоне проводимой тера-
пии является показанием для немедленного родоразрешения.

ПОЛОЖЕНИЕ 17
При операции кесарево сечение у женщин с преэклампсией ме-

тодом выбора является регионарная (спинальная, эпидуральная) 
анестезия при отсутствии противопоказаний. При эклампсии ме-
тод выбора – общая анестезия с ИВЛ (тиопентал натрия, фента-
нил, ингаляционные анестетики).
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Организацию работы анестезиолога-реаниматолога и оснаще-
ние операционных и палат интенсивной терапии проводят в соот-
ветствии с Порядком оказания медицинской помощи взрослому 
населению по профилю «анестезиология и реаниматология», 
утвержденному приказом Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации от 15 ноября 2012 г. № 919н и Порядком оказа-
ния медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология 
(за исключением использования вспомогательных репродуктив-
ных технологий)», утвержденному приказом Министерства здра-
воохранения Российской Федерации от 1 ноября 2012 г. № 572н.

ПОЛОЖЕНИЕ 18
После родоразрешения инфузию магния сульфата следует про-

водить в течение 48 ч для профилактики ранней послеродовой 
эклампсии.

ПОЛОЖЕНИЕ 19
У женщин с тяжелой преэклампсией и эклампсией метилэр-

гометрин противопоказан. Основной утеротоник – окситоцин. 
У женщин с хронической артериальной гипертензией в послеро-
довом периоде поддерживается уровень АД не более 140/90 мм 
рт.ст. В послеродовом периоде обязательно проведение тромбо-
профилактики.

ПОЛОЖЕНИЕ 20
После родоразрешения у женщин с тяжелой преэклампсией 

возможно ухудшение функции печени, развитие HELLP-синдрома, 
внутримозгового кровоизлияния и поздней эклампсии. Необходи-
ма готовность персонала к диагностике и лечению послеродовых 
осложнений преэклампсии.

ПОЛОЖЕНИЕ 21
Диагноз HELLP-синдрома выставляется на основании следую-

щих признаков: Hemolysis – свободный гемоглобин в сыворотке 
и моче, Elevated Liverenzimes – повышение уровня АСТ, АЛТ, Low 
Platelets – тромбоцитопения. Является потенциально смертельным 
осложнением преэклампсии (коагулопатия, некроз и разрыв пече-
ни, внутримозговая гематома). В зависимости от набора призна-
ков выделяют полный HELLP-синдром и парциальные его формы: 
при отсутствии гемолитической анемии развившийся симптомо-
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комплекс обозначают как ELLP-синдром, а при отсутствии или 
незначительной выраженности тромбоцитопении – HEL-син-
дром. Тромбоцитопения – обязательное условие для диагноза 
HELLP-синдрома.

Оценка тяжести HELLP-синдрома не имеет практического 
значения – как только на фоне преэклампсии выявлены мини-
мальные признаки HELLP-синдрома, необходима активная такти-
ка – родоразрешение и проведение интенсивной терапии.

ПОЛОЖЕНИЕ 22
Для диагностики гемолиза помимо визуальной картины сыво-

ротки крови необходимо обнаружение обломков эритроцитов – 
шизоцитов в мазке крови. 

ПОЛОЖЕНИЕ 23
Только своевременное родоразрешение может предотвратить 

прогрессирование HELLP-синдрома, но его развитие возможно и 
в ближайшем послеродовом периоде. Как правило, манифестация 
клинической картины (гемолиз, печеночная недостаточногсть, 
тромбоцитопения) происходит уже в первые часы после родораз-
решения и необходима готовность к резкому ухудшению состоя-
ния пациенток непосредственно после родоразрешения.

ПОЛОЖЕНИЕ 24
Оперативное родоразрешение женщин с HELLP-синдромом 

проводят в условиях общей анестезии ввиду выраженной тром-
боцитопении.

ПОЛОЖЕНИЕ 25
Применение кортикостероидов не предотвращает развитие 

и прогрессирование HELLP-синдрома, но может повлиять на сте-
пень тромбоцитопении и подготовку легких плода. Препараты на-
значают при количестве тромбоцитов менее 509 /л: Бетаметазон: 
12 мг через 24 ч, Дексаметазон: 6 мг через 12 ч, или режим боль-
шой дозы дексаметазона – 10 мг через 12 ч.

Лечение массивного внутрисосудистого гемолиза
При установлении диагноза массивного внутрисосудистого 

гемолиза (свободный гемоглобин в крови и моче) и отсутствии 
возможности немедленного проведения гемодиализа консерва-
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тивная тактика может обеспечить сохранение функции почек. 
В зависимости от клинической картины возможно несколько ва-
риантов подобного лечения.

При cохраненном диурезе (более 0,5 мл/кг/ч):
При выраженном метаболическом ацидозе при рН менее 7,2 

начинают введение 4% гидрокарбоната натрия 100–200 мл для 
предотвращения образования солянокислого гематина в просвете 
канальцев почек.

Внутривенное введение сбалансированных кристаллоидов 
из расчета 60–80 мл/кг массы тела со скоростью введения до 
1000 мл/ч.

Параллельно проводят стимуляцию диуреза салуретиками – 
фуросемид 20–40 мг дробно внутривенно для поддержания тем-
па диуреза до 150–200 мл/ч.

Индикатором эффективности проводимой терапии является 
снижение уровня свободного гемоглобина в крови и моче. На 
фоне объемной инфузионной терапии может ухудшаться течение 
преэклампсии, но эта тактика позволит избежать формирования 
острого канальцевого некроза и ОПН.

При олигурии:
Необходимо ограничить объем вводимой жидкости до 600 мл/

сут и начинать проведение почечной заместительной терапии (ге-
мофильтрация, гемодиализ) при подтверждении почечной недо-
статочности, а именно:

 –  темп диуреза менее 0,5 мл/кг/ч в течение 6 ч после начала 
инфузионной терапии, стабилизации АД и стимуляции диу-
реза 100 мг фуросемида;

 –  нарастание уровня креатинина сыворотки в 1,5 раза, либо: 
снижение клубочковой фильтрации >25%, либо: развитие 
почечной дисфункции и недостаточности стадии «I» или «F» 
по классификации RIFLE или 2–3 стадии по классификации 
AKIN.
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