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Резюме

В данной статье представлен клинический случай успешного лечения HELLP-синдрома у  первобеременной 
первородящей женщины, находившейся в состоянии крайней степени тяжести, с благоприятным исходом и сохра-
нением репродуктивной функции пациентки.
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Summary

This article presents a case report of successful treatment of HELLP-syndrome in primigravida nulliparous woman, 
who was in a state of extreme severity, with a favorable outcome, and the preservation of the patient's reproductive function.
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HELLP�������������������������������������   -синдром является полисистемной пато-
логией, осложняющей течение беременности. Сам 
термин представляет акроним: ����������������������  hemolysis�������������   (����������� H���������� ), �������elevat-
ed liver enzymes (EL), thrombocytopenia (low platelet 
count���������������������������������������������         – ������������������������������������������     LP����������������������������������������     ),  – гемолиз, увеличение печеночных фер-
ментов и тромбоцитопения. Он возникает с частотой 
0,17-0,85  % от всех беременностей. Невзирая на от-
носительную редкость, прогноз при данной патоло-
гии очень серьезен как для матери, так и для плода. 
HELLP��������������������������������������������-синдром часто наслаивается на клинику тяже-
лой преэклампсии и эклампсии, но может быть диа-
гностирован у беременных без гипертензивных рас-
стройств [4, 6].

Интенсивная терапия ������������������������ HELLP������������������� -синдрома представ-
ляет собой сложную комплексную задачу. Многие ле-
чебно-диагностические подходы при нем точно такие 
же, как и при тяжелой преэклампсии, но наличие тром-
ботической микроангиопатии, гемолиза, высокий риск 
развития острой почечной недостаточности, острого 
респираторного дистресс-синдрома, ДВС-синдрома, 
кровоизлияний в центральную нервную систему, мас-
сивной кровопотери диктует применение таких мето-
дов как плазмообмен, дексаметазоновая реанимация, 
заместительная почечная терапия, длительная искус-
ственная вентиляция легких [1, 2, 5].

В представленном клиническом наблюдении 
приведено описание интенсивной терапии HELLP-
синдрома.

В марте 2016 года (08.03.2016 г. в 03:30) в приемный 
покой акушерского отделения КГБУЗ «Перинаталь-
ный центр» бригадой скорой медицинской помощи 
доставлена первобеременная, первородящая пациент-
ка Д., 28 лет.  При поступлении пациентка предъявляла 
жалобы на резкую боль в эпигастральной области по-
сле ужина, тошноту, головную боль, однократную рво-
ту, жидкий стул, повышение АД до 180/110 мм рт. ст. 
По данным обменной карты течение беременности без 
особенностей, экстрагенитальной патологии нет. Для 
дальнейшего наблюдения, обследования, лечения до-
ставлена в РАО.

В 06:00 после дообследования с предварительным 
диагнозом: Беременность 32-33 недели. Преэкламп-
сия тяжелой степени. ����������������������� HELLP������������������ -синдром. Критиче-
ское нарушение маточно-плацентарно-плодного 
кровообращения 3-й степени с признаками центра-
лизации кровообращения. Гипоксия плода тяжелой 
степени доставлена в операционную, где выполнена 
операция кесарева сечения под спинномозговой ане-
стезией. Извлечен мертвый плод массой 1100 г. По 
окончанию операции у больной отмечается приступ 
рвоты с застойным геморрагическим компонентом, 
обильно. Далее развился эпизод судорог на фоне ар-
териального давления 90/60 мм рт. ст. и ЧСС 88 в ми-
нуту, в связи с чем больная была переведена на ИВЛ. 
В раннем послеродовом послеоперационном периоде 
состояние больной крайне тяжелое, обусловлено пре-
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эклампсией тяжелой степени,  НELLP-синдромом, 
эклампсией. Больной проводится седация барбитура-
тами и бензодиазепинами, ИВЛ в режиме вентиляции, 
контролируемой по давлению, магнезиальная тера-
пия, дексаметазон; также начата антибактериальная и 
антисекреторная терапия. Сознание медикаментозно 
угнетено. Зрачки узкие, одинаковые, фотореакции со-
хранены, гемодинамические показатели стабильные, 
динамика сокращения матки удовлетворительная. Но 
обращает внимание геморрагический синдром: экхи-
мозы в местах пункции, генерализованная петехиаль-
ная сыпь; по дренажу из брюшной полости геморра-
гическое отделяемое, повязка на животе пропитана 
кровью. Кроме этого отмечается анурия. Больной на-
чат аппаратный плазм обмен на аппарате «Haemonetics 
MCS+». Невзирая на проводимую терапию состояние 
больной крайне тяжелое, динамика отрицательная за 
счет нарастания ССН, ДН, нарушения гемостаза. От-
мечается выраженная артериальная гипотония, несмо-
тря на вазопрессорную поддержку норадреналином, 
рецидивирующие носовые кровотечения. Олигу-
рия в пределах 10 мл в час и подъем креатинина до 
198  мкмоль/л свидетельствовали в пользу острого 
почечного повреждения в стадии II (повреждение) 
по классификации RIFLE. По лабораторным данным 
отмечалась тромбоцитопения до 20×109/л, что в соче-
тании с резким подъемом уровня аланинаминотранс-
феразы и аспартатаминотрансферазы до 1154 ЕД/л и 
2013 ЕД/л соответствовало самой тяжелой степени 
HELLP-синдрома по классификации Миссисипи [3, 4]. 
В течение первых суток больной лечебный плазмооб-
мен с замещением СЗП 3 840 мл. Суммарный аферез 
составил 3 755 мл. Проводилась трансфузия эритро-
массы 1 748 мл, СЗП 870 мл, концентрат тромбоцитов 
8 доз. Учитывая выраженную гипокоагуляцию, сниже-
ние фибриногена менее 0,8 г/л, нарастающий гемор-
рагический синдром к терапии были добавлены син-
тетический ингибиторы фибринолиза транексамовая 
кислота в дозе 1 грамм и рекомбинантный активиро-
ванный седьмой фактор эптаког альфа в дозе 6 мг.

Проводимая терапия привела к регрессу геморра-
гического синдрома и стабилизации артериального 
давления в пределах АД 100/60 – 130/90 мм рт. ст., на 
фоне инфузии норадреналина в дозе 0,27 мкг/кг/мин.

В течение следующих суток 09.03.2016 состояние 
больной оставалось крайне тяжелым, но при этом 
регистрировались стабильные показатели гемодина-
мики, что позволило снизить, а затем и отменить ва-
зопрессорную поддержку. Лабораторные критерии, 
отражающие выраженность HELLP-синдрома также 
свидетельствовали в пользу уменьшения тяжести про-
цесса: отмечен прирост тромбоцитов на фоне плазмо-
обмена и трансфузии 14 доз концентрата тромбоцитов 
до 136×109/л  и снижение аспартатаминотрансфера-
зы и аланинаминотрансферазы до 1074 ЕД/л и 1603 
ЕД/л соответственно. Вместе с тем у больной нарас-
тала клиника острого почечного повреждения, что 
проявилось дальнейшим нарастанием креатинина до 
378 мкмоль/л, мочевины до 19,6 ммоль/л. Невзирая 

на стимуляцию диуреза фуросемидом сохранялось 
олигоанурия (540 мл мочи в стуки), нарастал отечный 
синдром.  Больной была отменена седация и начата эн-
теральная нутриционная поддержка.

10.03.2016 невзирая на отмену седации сознание 
угнетено до комы (по шкале ком Глазго 3 балла). С 
целью объяснения причины церебральной недостаточ-
ности выполнена спиральная компьютерная томогра-
фия головного мозга, по данным которой патологии со 
стороны структур головного мозга не выявлено. Боль-
ной была продолжена интенсивная терапия в прежнем 
объеме, включая заместительную трансфузионную те-
рапию, которая за 72 часа послеоперационного перио-
да включила СЗП 5910 мл, эритромассу 2001 мл и 22 
дозы концентрата тромбоцитов. Отмечено дальнейшее 
уменьшение АлАт до 583 ЕД/л и АсАт до 615 ЕД/л. 
Количество тромбоцитов 146× 109/л. Невзирая на ре-
гресс проявлений �������������������������������HELLP��������������������������-синдрома у больной нарас-
тает креатинин (578 мкмоль/л) и мочевина 29 ммоль/л, 
что в сочетании с крайне низким темпом мочеотде-
ления отражало течение олигурической стадии ОПН 
(стадия 3 по AKIN). Больной начата заместительная 
почечная терапия в режиме продленной вено-венозной 
гемофильтрации. На фоне проведения ЗПТ, через 5 
часов от начала сеанса, отмечено постепенное восста-
новление уровня сознания. Реагирует на боль, на свое 
имя открывает глаза. Зрачки одинаковые, фотореакция 
сохранена. 12.03.2016 больная переведена на самосто-
ятельное дыхание и экстубирована. Продленная вено-
венозная гемофильтрация проводилась в течение 108 
часов 34 минут. Обмен составил 185 526 мл жидкости, 
объем ультрафильтрата 10 840 мл.

В период с 12.03.2016 по 16.03.2016 динами-
ка положительная. Отмечено дальнейшее снижение 
активности печеночных ферментов (АлТ 38 Ед/л, 
АсТ 32 Ед/л), стабильный уровень тромбоцитов. Уро-
вень креатинина снизился до 253 мкмоль/л; мочевина 
в пределах 9,9-12,6 ммоль/л.

В течение последующих пяти суток состояние боль-
ной оставалось стабильно тяжелым и было обусловле-
но течением острого почечного повреждения стадия 
3 по AKIN. При этом явления HELLP регрессировали 
полностью, больная была активизирована, усваивала 
кормление.  19.03.2016 года отмечено наступление по-
лиурической стадии ОПН. Диурез доходил до 5000 мл 
в сутки. Уровень креатинина постепенно нормализо-
вался. 23.03.16 в удовлетворительном состоянии пере-
ведена из РАО в гинекологическое отделение КГБУЗ 
ПЦ. 29.03.16 больная выписана в удовлетворительном 
состоянии под наблюдение и амбулаторное долечи-
вание у акушера-гинеколога в женской консультации 
по месту жительства. Диагноз при выписке: Поздний 
послеродовый послеоперационный период после 
операции кесарева сечения 08.03.2016 по поводу па-
тологических преждевременных родов в 32 недели. 
Эклампсия. HELLP-синдрома. Антенатальная ги-
бель плода. ДВС-синдром. Полиорганная недоста-
точность, острая почечная недостаточность, анури-
ческой стадии.
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Выводы
В представленном клиническом наблюдении от-

ражено течение ����������������������������������HELLP�����������������������������-синдрома крайней степени тя-
жести, сопровождавшегося массивным внутрисосуди-
стым гемолизом, ДВС синдромом, дистрибьютивным 
шоком, полиорганной недостаточностью. 

Благодаря своевременной установке диагноза, 
быстрому родоразрешению и проведению терапии в 
полном объеме согласно протоколу, утвержденному 
Минздравом Российской Федерации, включая экстра-

корпоральные методы детоксикации, продленную за-
местительную почечную терапию, массивные транс-
фузии эритроцитов, СЗП и тромбоцитов, раннему 
подключению факторов свертывания крови удалось 
прервать внутрисосудистый гемолиз, купировать син-
дром ДВС, устранить явления шока и полиорганной 
недостаточности [1, 2]. Адекватная интенсивная тера-
пия позволила не только сохранить женщине жизнь, но 
и репродуктивную функцию.
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