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Выводы

1. Предикторами геморрагической болезни новорож-
денных являются (расположены в порядке значимости): 
инфекции беременной, фето-плацентарная недостаточ-
ность, тиреоидная патология, осложнения родов. Инфек-
ционный агент, возможно, вызывает более ранние гипо-
коагуляционные изменения, гипоксия же, в свою оче-
редь, делает их несколько отсроченными во времени.

2. Вопрос об абсолютной непроницаемости фето-
плацентарного барьера для НМГ является дискутабель-
ным. Если допустить даже незначительное проникновение 
НМГ через плаценту и воздействие на систему гемоста-
за плода, то возможно изменение всех фаз свертывания 
плодовой крови.

3. Детей, рожденных от женщин с диагностированной 
наследственной тромбофилией, получавших во время 
беременности НМГ, следует отнести к группе высокого 
риска развития геморрагического синдрома с возмож-
ной его реализацией в течение 1-го полугодия жизни.

4. Исходя из предложенной группы риска, является 
целесообразным внутримышечное или внутривенное вве-
дение этим детям витамина К1 сразу после рождения 
в дозе 1 мг доношенным, 0,5 мг недоношенным, а также 
на 3-и сутки жизни, а затем курсовое назначение энте-
рального комплексного поливитаминного препарата, вклю-

чающего витамин К. Ангиопротекторный эффект следует 
обеспечить назначением 12,5% этамзилата натрия в дозе 
12,5 мг/кг (0,1 мл = 12,5 мг) внутримышечно или при на-
личии венозного доступа внутривенно курсом 5 дней.

5. Вопрос о назначении всем без исключения но- 
ворожденным витамина К на 1-е сутки жизни остается 
открытым. 
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Оценка степени тяжести преэклампсии является определяющей для выбора тактики 
ведения беременной, срока и метода родоразрешения. В основе этой оценки находятся раз-
личные клинико-лабораторные показатели, в том числе и HE��P-синдром. Однако, по сло-
жившейся мировой практике, любые проявления HE��P-синдрома, даже клинически незна-
чительные, автоматически классифицируют имеющуюся у беременной преэклампсию как 
тяжелую, с необходимостью родоразрешения путем кесарева сечения. На основании данных 
литературы, собственных публикаций и наблюдений, личного опыта, ретроспективного ана-
лиз лабораторных и инструментальных исследований 57 пациенток, поступивших с целью 
лечения или родоразрешения с диагнозом «Преэклампсия», предложен дифференцированный 
подход к оценке тяжести HE��P-синдрома и, соответственно, преэклампсии в целом и, как 
следствие, рациональному родоразрешению женщин с этой патологией. Выяснено, что тром-
боцитопения – обязательный критерий HE��P-синдрома, а наличие признаков гемолиза 
всегда свидетельствует о тяжелом течении преэклампсии. Вместе с тем парциальный 
E��P-синдром может быть умеренной и тяжелой степени. Оптимизация оценки степени 
тяжести преэклампсии позволяет снизить уровень абдоминального родоразрешения у жен-
щин с рассматриваемой патологией.

Ключевые слова: преэклампсия, HE��P-синдром, диагностика, степени тяжести, аку-HE��P-синдром, диагностика, степени тяжести, аку--синдром, диагностика, степени тяжести, аку-
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THEORETICAl AND ClINICAl COMMuNICATION 
PREEClAMPSIA AND HEllP-SyNDROME
Assessment of the severity of preeclampsia is crucial for choosing the tactics of managing a pregnant 

woman, the methods and time of delivery. This assessment is based on various clinical and laboratory 
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Преэклампсия и HELLР-синдром – одни из са- 
мых опасных осложнений беременности. Термин 

HELLP-синдром впервые предложил в 1982 г. L.Weinstein 
[9], описавший «классический» симптомокомплекс: мик- 
роангиопатическая гемолитическая анемия – гемолиз 
(H – hemolysis), повышение концентрации печеночных 
ферментов в плазме крови (EL – elevated liverenzymes), 
тромбоцитопения (LP – low platelets). Заболевание же 
впервые было описано в 1954 г. J. Pritchard и соавтора-
ми у беременных с эклампсией [6].

За 35 лет у акушеров сложился стереотип HELLP-
синдрома, как редкой патологии, протекающей в тяже-
лой форме, встречающейся только при тяжелом гестозе, 
и заканчивающейся летальным исходом, а также требу-
ющей для постановки диагноза наличия всех признаков 
триады H-EL-LP. В русскоязычных руководствах, учебни-
ках и пособиях бытует утверждение, что «HELLP-синдром 
возникает, как правило (до 70%), в III триместре бере-
менности (27–36 недель), чаще у многорожавших. Часто-
та, по данным литературы, составляет 0,1–0,6% среди 
всех беременных, 4–12% среди беременных с тяжелым 
гестозом, риск материнской смертности 75%, перина-
тальная смертность достигает 80‰» [1–3]. По предло- 
жению Вейнштейна, наличие HELLP-синдрома является 
критерием тяжелой преэклампсии [8]. Принимая во вни-
мание, что тактика ведения беременности и родоразре-
шения полностью определяется степенью тяжести преэ-
клампсии, очевидна категоричность решения «тяжелая 
преэклампсия  =  кесарево сечение». 

Цель: оптимизировать критерии постановки диаг- 
ноза «Преэклампсия» и определение степени тяжести 
на основании лабораторных и инструментальных мето-
дов исследования.

Материал и методы. Данные литературы, собствен-
ные публикации и наблюдения, личный опыт, ретроспек-
тивный анализ лабораторных и инструментальных иссле-
дований 57 пациенток, поступивших с целью лечения 
или родоразрешения в УЗ «6-я городская клиническая 
больница» г. Минска в 2017 г. с клиническим диагнозом 
«Преэклампсия».

Результаты и обсуждение. Не вызывает сомнения, 
что преэклампсия – это патология, вовлекаюшая в про-
цесс все органы и системы организма (рисунок). Рас-
смотрение преэклампсии и HELLP-синдрома в контексте 
оценки степени тяжести и выборе акушерской тактики 
оправдано также исходя из общности патогенеза. К на-
стоящему времени в мире сложилась практика разде-

лять преэклампсию только на две степени тяжести – 
умеренную и тяжелую [1, 4, 5, 7], что значительно упро-
щает ранее существовавшие подходы к определению 
тяжести и соответственно к тактике ведения (табл. 1). 
Обращаем внимание, что любые проявление HELLP-
синдрома, даже клинически незначительные, класси- 
фицировались по предложению Венштейна в тяжелую 
преэклампсию.

Однако изучение и осмысление литературных сооб-
щений, первоисточников, а также собственные наблюде-
ния позволяют утверждать: многое, что касается клини-
ки и классификации HELLP-синдрома, является заблуж-HELLP-синдрома, является заблуж--синдрома, является заблуж-
дением. Отчасти это связано с особенностями перевода 
(преэклампсия в англоязычной литературе просто ге-
стоз, а не его тяжелая форма, как было принято в русско-
советской акушерской школе), а также, вероятно, с не-
правильной интерпретацией приведенных в первоисточ-
никах сведений. Так, большинство авторов ссылаются 
на статью Вейнштейна, опубликованную в 1985 г., кото-
рая на самом деле является кратким и очень неполным 
изложением более ранней – 1982 г. Вейнштейн опи- 
сывает 29 случаев HELLP-синдрома у беременных с пре-
эклампсией (все с протеинурией, 13 из 29 с артериаль-
ной гипертензией выше 160/110 мм рт. ст.), у которых 

indicators, including HE��P-syndrome. However, according to the current world practice, any 
manifestations of the HE��P syndrome, even the most insignificant, automatically classify the 
preeclampsia present in pregnant women as severe, with the need for delivery by caesarean section. 
Based on literature data, own publications and observations, personal experience, retrospective 
analysis of laboratory and instrumental studies of 57 patients admitted for treatment or delivery 
with a clinical diagnosis of «preeclampsia», a differentiated approach to assessing the severity of 
HE��P syndrome and, accordingly, preeclampsia in general and, as a result, a more rational deliv-
ery of women with this pathology is suggested. As a result, the authors state that thrombocytopenia 
is an obligatory criterion of the HE��P syndrome, and the presence of signs of hemolysis always 
indicates a severe course of the process. However, E��P-syndrome can be moderate and severe. Op-
timization of assessment of the severity of preeclampsia allowed to reduce the percentage of abdomi-
nal delivery in women with this pathology.

Key words: preeclampsia, HE��P-syndrome, diagnosis, severity, obstetric tactics.

Рисунок. Схематичное представление о клинических проявле-
ниях преэклампсии
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выявлены тромбоцитопения и повышение печеночных 
ферментов (АлАТ и АсАТ). При этом гемолиз выявлен 
только у одной беременной (3,5%), именно она умер- 
ла. По данным Вейнштейна материнская смертность со-
ставила 3,5%, а перинатальная – 10,5% (3 из 29) [8, 9]. 
Притчард сообщает о 2% случаев гемолиза из 95 наблю-
дений беременных с эклампсией [6]. Другие авторы в бо-
лее поздних сообщениях также указывают на редкую 
встречаемость гемолиза, невысокую материнскую и пе-
ринатальную летальность [7], что полностью опровер- 
гает принятую клиническую концепцию в российско-
советских учебниках и справочниках акушерства.

Таким образом, полная триада Вейнштейна встре- 
чается крайне редко, наличие ее свидетельствует о край-
ней тяжести преэклампсии. Неполный симптомокомплекс, 
когда развиваются не все признаки HELLP-синдрома, 
также давно описан в литературе: при отсутствии гемоли-
за симптомокомплекс обозначается как ELLP-синдром, 
при отсутствии тромбоцитопении – HEL-синдром [1, 5]. 
Особого внимания заслуживает довольно часто встре-
чающееся у беременных изолированное увеличение пе-
ченочных ферментов («ферментопатия») без каких-либо 
других проявлений, и, хотя это состояние не описано как 
ЕL-синдром, дальнейшее изучение сможет уточнить его 
роль в развитии осложнений гестации (предиктор?). В по-
следние годы сформировалась точка зрения, что без тром-
боцитопении нельзя говорить о HELLP-синдроме, и ряд 
рекомендаций и зарубежных гайдлайнов однозначно ука-
зывают, что тромбоцитопения – обязательный критерий 
HELLP-синдрома, а наличие признаков гемолиза всегда 
свидетельствует о тяжелом течении процесса [4, 5, 7].

Так же, как и вся триада Цангемейстера не всегда 
встречается при преэклампсии, полная триада Вейнштей-
на, то есть «классический» HELLP-синдром встречается 
редко, чаще приходится иметь дело с его «неполными» 
формами, поэтому в современной литературе его обо-
значают как парциальный (неполный) HELLP-синдром.

На основании вышеизложенного, а также принимая 
во внимание современную терминологию, предлагаем 
нашу, ранее опубликованную [3] и адаптированную класси-
фикацию ELLP-синдрома (табл. 2).

Таблица 2. Степени тяжести ELLP-синдрома

Показатели
Степени тяжести ELLP-синдрома

Умеренный Тяжелый

АЛТ, ЕД/л 70–200 Более 200

АСТ, ЕД/л 70–200 Более 200

ЛДГ, ЕД/л 600–1200 Более 1200

Тромбоциты, 109/л 50–150 Менее 50

Очевидно, что с учетом оценки «печеночного компо-
нента» не просто целесообразно, а просто необходимо 
использовать нашу оценку степени тяжести (HELLP-син- 
дрома). При этом критерии различных степеней тяжести 
преэклампсии приобретают следующий вид (табл. 3).

Для определения приемлемости в практическом аку-
шерстве предложенных нами диагностических (уточня- 
ющих) критериев оценки тяжести преэклампсии нами 
проведен ретроспективный анализ историй родов 57 па-
циенток, поступивших с целью лечения или родоразре-
шения в родильный дом УЗ «6-я городская клиническая 

Таблица 1. Критерии тяжести преэклампсии 

Умеренная Тяжелая

АД 140/90 – 160/110 мм рт. ст. или
– повышение САД на 30 мм рт. ст. по сравнению с его сред-
ней величиной, зарегистрированной до 20-й недели бере-
менности;
– повышение ДАД на 15 мм рт. ст. по сравнению с его сред-
ней величиной, зарегистрированной до 20-й недели бере-
менности.

Протеинурия более 0,3 г/сут

АД более 160/110 мм рт. ст. 
Протеинурия более 5 г/сут,
и/или

– гипертензивная энцефалопатия (устойчивые головные 
боли, другие церебральные или зрительные расстройства);
– боль в эпигастрии;
– быстро нарастающие отеки лица, рук, ног;
– задержка роста или антенатальная гибель плода;
– острый респираторный дистресс-синдром, отек легких;
– острое повреждение почек (креатинин > 90 мкмоль/л, 
олигурия < 500 мл/сут);
– HELLP-синдром (тромбоцитопения < 150×109/л, повыше-
ние АлАТ* и/или АсАТ > 70 ЕД/л, ЛДГ > 600 МЕ/л)

* АлАТ – аланинаминотрансфераза, АсАТ – аспартатаминотрансфераза, ЛДГ – лактатдегидрогеназа.

Таблица 3. Критерии тяжести преэклампсии 

Умеренная Тяжелая

АД 140/90 – 160/110 мм рт. ст. или
– повышение САД на 30 мм рт. ст. по сравнению с его 
средней величиной, зарегистрированной до 20-й неде-
ли беременности;
– повышение ДАД на 15 мм рт. ст. по сравнению с его 
средней величиной, зарегистрированной до 20-й неде-
ли беременности.
Протеинурия более 0,3 г/сут.
ELLP-синдром (тромбоцитопения 50–150×109/л, повы-
шение АлАТ или АсАТ 70-200 ЕД/л, ЛДГ 600-900 МЕ/л)

АД более 160/110 мм рт. ст. 
Протеинурия более 5 г/сут. и/или
– гипертензивная энцефалопатия (устойчивые головные боли, другие 
церебральные или зрительные расстройства);
– боль в эпигастрии;
– быстро нарастающие отеки лица, рук, ног;
– задержка роста или антенатальная гибель плода;
– острый респираторный дистресс-синдром, отек легких;
– острое повреждение почек (креатинин > 90 мкмоль/л, олигурия 
< 500 мл/сут);
– полный HELLP-синдром (признаки гемолиза, тромбоцитопения 
< 50×109/л, повышение АлАТ или АсАТ > 200 ЕД/л, ЛДГ > 900 МЕ/л), 
HEL-синдром и тяжелый ELLP-синдром
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больница» г. Минска в 2017 г. с клиническим диагнозом 
«преэклампсия».

Как известно, при умеренной преэклампсии возмож-
ны и предпочтительны роды через естественные родо-
вые пути, а при тяжелой – чаще всего как способ ро- 
доразрешения применяется кесарево сечение. 

Мы проанализировали: правильность постановки 
диагноза «преэклампсия; классификацию степени тяжес- 
ти преэклампсии по общепринятым критериям и по на-
шей модификации; а также способ родоразрешения в за-
висимости от установленной степени тяжести.

Средний возраст женщин составил 28 ± 3,95 лет. 
По роду занятий установлены женщины, работающие в сфе-
ре образования (учителя, воспитатели), научной сфере 
(лаборанты и научные сотрудники), сфере услуг (продавцы, 
администраторы, юристы, кассиры, туристические аген-
ты) и рабочие. Среди 57 госпитализированных женщин 
количество первобеременных составило 66,7 % (38 жен-
щин), повторнобеременных 33,3% (19 женщин).

Срок беременности на момент поступления соста-
вил 254 ± 18 дней.

Из 57 поступивших диагноз «преэклампсия» не был 
подтвержден у 14 пациенток. Истинная преэклампсия 
различной степени тяжести была диагностирована у 43: 
по классическим критериям выявлено 7 женщин с тяжелой 
и 36 женщин с умеренной преэклампсией. Но по предло-
женным нами поправкам в классификации преэклампсии 
только 4 женщины соответствовали критериям тяжелой 
преэклампсии, остальные 39 беременных – умеренной.

Все женщины с тяжелой преэклампсией родоразре-
шены в течение суток кесаревым сечением. При умерен-
ной преэклампсии произведено только 3 кесаревых се-
чения – по акушерским показаниям – рубец на матке, 
ягодичное предлежание плода. Остальные беременные 
родоразрешены через естественные родовые пути.

В результате родоразрешения родились 20 девочек 
(средняя масса – 3252,2 ± 48,5 г) и 23 мальчиков (средняя 
масса составила 3446,5 ± 39,6 г). По шкале Апгар состоя-
ние новорожденных в 27 случаях оценено в 8/8 баллов, 
в 16 случаях 8/9. Среди патологии плода выявлены 3 слу-
чая обвития пуповины, а также малый вес к сроку гестации 
(2 случая), а также врожденная пневмония, внутриутроб-
ная гипоксия, перинатальное поражение ЦНС по 1 случаю.

Все женщины и дети выписаны в удовлетворительном 
состоянии домой на 5–9 сутки послеродового периода.

Выводы

1. Критериями постановки тяжести преэклампсии 
являются не только основные проявления данной пато-
логии: уровни артериального давления во время бере-
менности и протеинурии, но и разработанные нами кри-
терии тяжести HELLP-синдрома. 

2. Оптимизация оценки степени тяжести преэкламп-
сии позволяет рационально перевести некоторых жен-
щин из категории тяжелой в умеренную степень пре- 
эклампсии, что позволяет спланировать и провести родо-
разрешение через естественные родовые пути, а, значит, 
снизить уровень абдоминального родоразрешения.
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Цель исследования: изучить взаимосвязь между уровнем про- и антивоспалительных ци-
токинов в сыворотке крови и раневом отделяемом у пациентов с синдромом диабетической 
стопы (СДС), скоростью заживления язвенных дефектов стоп и степенью компенсации са-
харного диабета (СД). Результаты: выявлена положительная корреляционная связь между 


