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!  Порядок оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология 
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!"# "$%"$&'()* )+#,#-*.)#/ "*)'0*,1$2#3 #.4'+5%'6$+#.5 0$(*"#$+7 6*189#/ 

!"#$%&' $#()*"+),"-  

World Health Organization, American Academy of Family Physicians, Royal College of 

Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), International Federation of Obstetrics and 

Gynecology (FIGO), Coll•ge National des GynŽcologues et ObstŽtriciens Fran•ais, American 

College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), Cochrane Reviews, !"#$%"&'()**  World 

Federation of Societies of Anaesthesiologists, American Society of Anesthesiologists, American 

Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, Association of Women's Health, Obstetric 

and Neonatal Nurses, Société française d’anesthésie et de reanimation, Association of 

Anaesthetists of Great Britain and Ireland, European Society of Anaesthesiology, European 

Society for Regional Anaesthesia, Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology, Obstetric 

Anaesthetists' Association (OAA), European Resuscitation Council, !"#$%&"'(  !"#$%"& «!"#$  

!  !"#$ È, Ç!"#$%&'()*+,-.  !"#$%&'()  России», стандарты !"#$#%&' !"#$%$&'()*  !"#"$%  

!"  !"##$% !"#$%&'&, !"#$%&'$(()$  !"  !" , 

!"#$%& %'(  !"#$%/!&'&()** +#(%,%-&'.!-/  

 !"#$%$&'()*"+ ,$%"+ -(. /'#"0'*-$12+ .3(.4&5. 67,(2#$122, 3"8'-82' 3 Cochrane 

Reviews,!"#$ %"&&$' EMBASE и MEDLINE. 

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств 
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!  Консенсус экспертов 

!  !"#$%& '$&()*+,-) . соответствии с рейтинговой схемой 

<";$/'=#>() 24"+( 5%) #:"'1/ ?.#>') 5#1(7($"%-2$>  
 
@.#>'/ 
5#1(7($"%-2$> A*/2('/"  

1++ 
Мета-анализы высокого качества, систематические обзоры 
рандомизированных контролируемых исследований (РКИ), или РКИ 
с очень низким риском систематических ошибок 

1+ Качественно проведенные мета-анализы, систематические, или РКИ с 
низким риском систематических ошибок 

1- Мета-анализы, систематические, или РКИ с высоким риском 
систематических ошибок 

2++ 

Высококачественные систематические обзоры исследований случай-
контроль или когортных исследований. Высококачественные обзоры 
исследований случай-контроль или когортных исследований с очень 
низким риском эффектов смешивания или систематических ошибок и 
средней вероятностью причинной взаимосвязи 

2+ 

Хорошо проведенные исследования случай-контроль или когортные 
исследования со средним риском эффектов смешивания или 
систематических ошибок и средней вероятностью причинной 
взаимосвязи 

2- 
Исследования случай-контроль или когортные исследования с 
высоким риском эффектов смешивания или систематических ошибок 
и средней вероятностью причинной взаимосвязи 

3 Не аналитические исследования (например: описания случаев, серий 
случаев) 

4 Мнение экспертов 
 

 

 

!"#$%&#' (')*+*,, #$"*-./*,%&&01 !"# $%$"&'$ !()$'$*+",-*.:  

 !"# $%&$"' ()&*#+,-#., +,+ ($%'/-#,*0/12 #3%$4/#+$5 6$+,7,%'*03%5, 

!"#$%&'$()**)+ ( ,)-.$/ !""%0.$()*!! /01$.$%$2!+ !'34)01"+ .%+ 1$2$, 41$56 350.!1&"+ 

! " !  !"#$%&'()$. *+,-#.)") $,-/+&$0 !#$0+) &" -1'!+&. %'2",")+#.()!, 31$(!"$ !"#$%& 

!"#$%&'(%%, )*+ , -,+. +)/0/12 ,$%3/* 4' -%$", ,5*/&'.6%7 %8 4// 0/&+9/41'(%:. 

!"#$%$&$'()"*+$" (,-)".(" /0,(1-"#*2 .0 ."*+$&3+(4 +&5)"674 6$81$*04, +$#$17" 

!"#$%!&'#()*+ *) ,-. #!#/-**#!,0. 1&2)3*) &!!4-1#()*&0, $#,#'+- #$)2+()5, 

!"#$!%&$''($ &)*+' !" #$ %$&!'#()*+ ,"-.&+*$*(% ! %/%('(%. 0*! 1&23"%/" %(4,()/ 

!"#$% &'()*("&'%) & +'&*,*!",%* "% %*-"& *,,./0"&'1*2, * -(*!/13/!45 &"-(",1*6"&, 

!"#$%&'()*+, -%. "/01-02/!'03!! #2$3)""0 $3)14! #(5%!403!6. 70 #2$3)"") !"#$%&, 

несомненно, !"#$% &'()*+(%,&- . &/01$'%.+2*3 4('%"5. 67- !.2.!.)(8.. 

потенциальных ошибок каждое исследование оценивалось независимо, т.е. по меньшей 
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!"#",  двумя независимыми членами рабочей группы. Какие-либо различия в оценках 

!"#$%&'()#* $%+ ,#+- ./$00!- , 0!(1!2 составе. При невозможности достижения 

консенсуса, привлекался независимый эксперт.  

B"$#5C, /2*#%-7?"+C" 5%) D#.+?%/.#>('/) ."1#+"'5(:/;  

Консенсус экспертов. 

<";$/'=#>() 24"+( 5%) #:"'1/ 2/%C ."1#+"'5(:/;  
 

E/%(  A*/2('/"  
 
A 

По меньшей мере, один мета-анализ, систематический обзор или РКИ, 
оцененные как 1++, напрямую применимые к целевой популяции и 
демонстрирующие устойчивость результатов или группа доказательств, 
включающая результаты исследований, оцененные как 1+, напрямую 
применимые к целевой популяции и демонстрирующие общую устойчивость 
результатов 

 
B 

Группа исследований, оцененные как 2++, напрямую применимые к целевой 
популяции и демонстрирующие общую устойчивость результатов или 
экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 1++ или 
1+ 

 
 
C 

Группа доказательств, включающая результаты исследований, оцененные как 
2+, напрямую применимые к целевой популяции и демонстрирующие общую 
устойчивость результатов или экстраполированные доказательства из 
исследований, оцененных, как 2++ 

D Доказательства уровня 3 или 4; или экстраполированные доказательства из 
исследований, оцененных как 2+. 

 
F'5/1($#.C 5#8.#1(9"2$>"''#; *.(1$/1/ ( Good Practice Points ÐGPPs) 

 Рекомендуемая доброкачественная практика базируется на клиническом опыте членов 

рабочей группы по разработке рекомендаций. 

!"#$#%&'()"&* +$+,&-:  

!"#$%& '()%*)'(% "+ ,-).)/%$'0 % ,12$%3#4%% ,) 5#-*#3)63)")*%3+ "+  

!"!#$%$&'(!#$)*.  

Метод валидизации рекомендаций: 

!  Внешняя экспертная оценка;  

!  !"#$%&""'' ()*+&%$",' -.&"),.  

!"#$%&#' !"#$%& '&()%)*&+)) ,"-$!".%&+)/:  

!"#$%&'() *)+%,)-."/(( 0 1*).0"*($)23-%4 0)*#(( 562( *)/)-7(*%0"-6 -)7"0(#(,6,( 

!"#$%&'()*, "+'+&,- $+$&+#*.* $&+"+))%/'*&+0('1 $&%23% 0#%4+ '+, /(#"+.1"+ 

!"#$%&%$#'(!) *+,'-'#$./0#1, .$2'3!4 1 +0"+1$ %$,+5$"*'(!6 *+0#7&"' !"# $%&'()&'#. 

!"#$%&'( )"**&'+,-.. /" /+"-"'( 0-,%&1 ,'&/+&2."#"3"0 -!"#$%&#'()(*(+ + ('$(,"$%% 

!"#"!$%&"'(% %)*"+,-%. /,0"1,-!23%4 % %# "3,-0% &2+-"'(%  !"#$%"&'()*+, #(# !(,$-".$ 

инструмента повседневной практики.  
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!"##$%&'()), *"+,-$%%.$ "& /01*$(&"2, &3'&$+4%" 1)1&$#'&)5)("2'+)14 ) "61,78'+)14 

!"#$%&' (%)*!#+ ,(-../. 0%12/+ .-$34 *)5-12%"56, ' 7$*5'&/# 7 (#8-"94%4# :4*,* 

!"#$%$%!& ' ($)*#$%+,-!! ($.!/0(!(*',1!/2. 3/1! 4$ !"#$%$%!& %$ '%*/!1!/2, 0* 

!"#$%&!$!'()*$%+ !"#$#% &'()*) &' +%,-,%#. #*/,%,%#0.  

!"#$%&'()*+, + -.$/01(#), "*0#.):  

Предварительная версия была выставлена для широкого обсуждения на сайте ФАР 

(www.far.org.ru), !"# $%&%, '$%() "*+,, -. /',0$1/23*. 1 4%5/6,7  !"#$! %&'"&()&*+, 

принять участие в обсужде!"" " #$%&'(&!#)%$%*!"" '&+$,&!-*."/.  

!"#$%& "$%#'$()*+,- ./0 "$+$(1,"#2*( &*% 3$ ($1*2,4,'/', 5%46$"&*',, %#&#"/7 

!"!#"$%&% !#"'"(()*+%#",-+., !#)/0) ,$)1", 0"2"03%,"$+. % +"3*"$+. %*+)#!#)+-4%% 

!"#$%$&'()*"+ ,$%-, ('.$/'+ 0 "1*"0' 2'#"3'*!$45+.  

!"#$%"& !"#$$%: 

 !"# $%$&'()*"+&$, -*.(%/00 0 %$&)-$"# %('*1)2( -*%$3*&.(/00 45"0 6$2)$-&$  

!"#$%$&'('"#)$%* +&,%$-' "$.#+,/ 0"1!!*, 2#3#"*, !"'4&' 2 ($2&5+,%'5, +3# )6,  

!"#$%"&'( ' )*##$&+",'' -)./$,+*0 /,'&(+1 0* 0&'#"&'$, ,'.) .'.+$#"+'%$.)'2 *3'4*) 

!"# "$%"$&'!"# $#"%&#'()*+, -.#(#' " &+'+&/&/.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 G<HIJKLBGEFM. AE!AN!O H GAKAPH!FM.  

 

G#%#&"'/" 1.  
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Классификация и оценка тяжести преэклампсии и эклампсии проводится в 

соответствии с МКБ Х пересмотра. 

BJ6 -10 J%(22 XV: 8"."+"''#2$-, .#5C / *#2%".#5#>#; *"./#5  
6%#1 010-016: #$"1/, *.#$"/'?./) / =/*".$"'7/>'C" .(22$.#;2$>( ># >."+) 

8"."+"''#2$/, .#5#> / *#2%".#5#>#+ *"./#5"  
Q.#'/9"21() LR  E?,"2$>#>(>S() .('"" =/*".$"'7/), 

#2%#&')T,() 8"."+"''#2$-, .#5C / 
*#2%".#5#>#; *"./#5  

A 10 

Хроническая АГ (ГБ) Существовавшая ранее эссенциальная гипертензия, 
осложняющая беременность, роды и послеродовой 
период 

О 10.0 

 Существовавшая ранее кардиоваскулярная 
гипертензия, осложняющая беременность, роды и 
послеродовой период 

О 10.1 

 Существовавшая ранее почечная гипертензия, 
осложняющая беременность, роды и послеродовой 
период 

О 10.2 

 Существовавшая ранее кардиоваскулярная и 
почечная гипертензия, осложняющая беременность, 
роды и послеродовой период 

О 10.3 

Хроническая АГ 
(вторичная АГ) 

Существовавшая ранее вторичная гипертензия, 
осложняющая беременность, роды и послеродовой 
период 

О 10.4 

Хроническая АГ 
(неуточненная) 

Существовавшая ранее гипертензия, осложняющая 
беременность, роды и послеродовой период, 
неуточненная 

О 10.9 

GI '( D#'" 
Q.#'/9"21#; LR  

E?,"2$>#>(>S() .('"" =/*".$"'7/) 2 
*./2#"5/'/>S";2) *.#$"/'?./";  

A 11 

 Вызванные беременностью отеки и протеинурия без 
гипертензии 

О 12 

 Вызванные беременностью отеки О 12.0 
 Вызванная беременностью протеинурия О 12.1 
 Вызванные беременностью отеки с протеинурией О 12.2 
R"2$(:/#'() LR  NC7>(''() 8"."+"''#2$-T =/*".$"'7/) 8"7 

7'(9/$"%-'#; *.#$"/'?.//  
A 13 

G."01%(+*2/) (GI)  NC7>(''() 8"."+"''#2$-T =/*".$"'7/) 2# 
7'(9/$"%-'#; *.#$"/'?./";  

A 14 

ПЭ умерено 
выраженная 

Преэклампсия (нефропатия) средней тяжести О 14.0 

ПЭ тяжелая Тяжелая преэклампсия О 14.1 
 Преэклампсия неуточненная О 14.9 
I1%(+*2/)  I1%(+*2/)  A 15 
Эклампсия во время 
беременности 

Эклампсия во время беременности О 15.0 

Эклампсия в родах Эклампсия в родах О 15.1 
Эклампсия в 
послеродовом периоде 

Эклампсия в послеродовом периоде О 15.2 

Эклампсия 
неуточненная по 
срокам 

Эклампсия неуточненная по срокам О 15.9 
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 Гипертензия у матери неуточненная О 16 

 

G#%#&"'/" 2.  

Обязательными критериями постановки диагноза «Преэклампсия» являются: срок 

беременности, артериальная гипертензия и протеинурия. Отеки как диагностический 

критерий преэклампсии не учитывают [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 

18, 19]. 

!  Критерии постановки диагноза преэклампсии. 

!  Срок беременности более 20 недель. 

!  Артериальная гипертензия.  

!  Протеинурия (белок в моче более 0,3 г/л в суточной порции мочи). 

U#.+C (.$"./(%-'#; =/*".$"'7// *./ 8"."+"''#2$/  [2, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 

26] 

!  Хроническая артериальная гипертензия – повышение систолического 

артериального давления крови выше 140 мм рт. ст., диастолического артериального 

давления крови выше 90 мм рт. ст. АД, выявленное до беременности или 

зарегистрированное до 20 недель беременности и сохраняющееся в течение 42 дней после 

родов и более. 

!  Преэклампсия и эклампсия. 

!  Хроническая артериальная гипертензия, осложненная преэклампсией; 

!  Обусловленная беременностью артериальная гипертензия – артериальная 

гипертензия, впервые зарегистрированная во время беременности без протеинурии и 

других признаков преэклампсии (у 15-45% беременных в дальнейшем переходит в 

преэклампсию).  

J./$".// (.$"./(%-'#; =/*".$"'7// ># >."+) 8"."+"''#2$/  

– Регистрация величины систолического давления крови выше 140 мм рт. ст., 

диастолического давления крови выше 90 мм рт. ст. является достаточной для 

соответствия критериям артериальной гипертензии. 

 

G#%#&"'/" 3.  

Среди всех форм артериальной гипертензии во время беременности при 

преэклампсии важно своевременно оценить её степень тяжести (табл.1), что и определяет 

показания к родоразрешению в любом сроке беременности (в течение 24 ч) [2, 19, 20, 21, 

22, 23, 24, 26] 
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E$"*"'- $)&"2$/ (.$"./(%-'#; =/*".$"'7//  

 – !#.+( (для нормотоников):  

систолическое артериальное давление менее или равно 140 мм рт.ст.,  

диастолическое артериальное давление менее или равно 90 мм рт.ст. 

 – @+"."''() (.$"./(%-'() =/*".$"'7/):  

систолическое артериальное давление 140-159 мм рт.ст., 

диастолическое артериальное давление 90-109 мм рт.ст. 

 – V)&"%( ) (.$"./(%-'() =/*".$"'7/):  

систолическое артериальное давление равно 160 мм рт.ст. и более, 

диастолическое артериальное давление равно 110 мм рт.ст. и более.  

V(8%/:( 1  

J./$".// $)&"2$/ *."01%(+*2//  

!"#$%&& !"#$%&"  

!" : 140/90 – 159/109 !! 
!".#".  

АДсист 160 мм рт.ст. и более 
АДдиаст 110 мм рт.ст. и более  

 
!"#$%&'("&):  
!"#$$ 0,3 %/!"#$% 

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 роста плода или !"#$"!#!%&"!' ()*$%& 
!"#$% 

 

N(&'# ! Диагноз «Тяжелая преэклампсия» выставляется при наличии артериальной 

гипертензии и других признаков тяжелой преэклампсии даже при отсутствии 

протеинурии! 

 

G#%#&"'/" 4.  

Полиорганность поражения при преэклампсии определяет разнообразие клинических 

проявлений и осложнений. Любые клинические симптомы у беременной женщины всегда 

необходимо рассматривать с точки зрения преэклампсии, а уже затем с точки зрения 
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экстрагенитальной патологии.  

J%/'/9"21/" *.#)>%"'/) *."01%(+*2//  [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 

16, 17, 18]. 

E/+*$#+C / 2/+*$#+#1#+*%"12C  

!  Со стороны центральной нервной системы: головная боль, фотопсии, парестезии, 

фибрилляции, судороги. 

!  Со стороны сердечно-сосудистой системы: артериальная гипертензия, сердечная 

недостаточность, гиповолемия. 

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

!  Со стороны желудочно-кишечного тракта: боли в эпигастральной области, изжога, 

тошнота, рвота.  

!  Со стороны системы крови: тромбоцитопения, нарушения гемостаза, 

гемолитическая анемия. 

!  Со стороны плода: задержка роста плода, внутриутробная гипоксия плода, 

антенатальная гибель плода. 

 J%/'/9"21/" >(./('$C ."(%/7(:// $)&"%#; *."01%(+*2//, #*."5"%)T,/" 

+(12/+(%-'C; '"8%(=#*./)$'C; /24#5  [4, 13, 16, 27, 28, 29] 

!  Нарушение функции ЦНС в результате кровоизлияния в мозг. 

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

!  Нарушение функции печени: HELLP-синдром, некроз, подкапсульная гематома. 

!  Все формы синдрома ДВС (явный или неявный). 

!  Острая почечная недостаточность. 

!  Отслойка плаценты, геморрагический шок. 

E/+*$#+C / 2/+*$#+#1#+*%"12C, *#)>%"'/" 1#$#.C4 ?1(7C>("$  '( .(7>/$/" 

1./$/9"21#; 2/$?(://  

!  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).  
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G#%#&"'/" 5.  

Для подтверждения диагноза и объективной оценки степени тяжести преэклампсии 

необходимо комплексное клинико-лабораторное [19, 30], функциональное и 

инструментальное обследование матери и плода. 

Ниже приводим алгоритмы, облегчающие понимание постановки диагноза и 

определения степени тяжести преэклампсии, эклампсии и HELLP-синдрома (рис. 1, 2, 3). 

Следует учитывать, что любые формы артериальной гипертензии во время беременности 

более чем в 50% случаев осложняются преэклампсией и требуют постоянного контроля. 

 

 

</2.1 . !"#$%&'( )&*#+$,'&-&  !"#$%&'(!)** . 
 

G#%#&"'/" 6.  

Диагноз «Эклампсия» выставляется при развитии судорожного приступа или серии 

судорожных приступов у беременной женщины с клиникой преэклампсии при отсутствии 

других причин (опухоль, эпилепсия, инсульт и т.д.) [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 13, 16, 18, 

26, 31, 32]. 
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J%/'/9"21/" D#.+C 01%(+*2//:  

!  отдельные припадки; 

!  серия судорожных припадков (эклампсический статус); 

!  кома. 

E/+*$#+C -*."5>"2$'/1/ 01%(+*2//:  

!  головная боль, головокружение, общая слабость; 

!  нарушения зрения («мелькание мушек», «пелена и туман», вплоть до потери 

зрения); 

!  боли в эпигастральной области и правом подреберье; 

!  опоясывающие боли за счет кровоизлияния в корешки спинного мозга (симптом 

Ольсхаузена); 

!  гиперрефлексия и клонус; 

!  расширение зрачков (симптом Цангмейстера). 
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</2.  2. !"#$%&'( )&*#+$,'&-& )$.$"+&'/"0+12 -%&'/%&/3 '45/,'& .%/6-"*(.,&&.  

  

 

 

!"# . 2 (!"#$#%&'()') . !"#$%&'( )&*#+$,'&-& )$.$"+&'/"0+12 -%&'/%&/3 '45/,'& 

!"#$%&'(!)**.  

 
G./2$?* 01%(+*2//:  

!  мелкие фибриллярные подёргивания мышц лица с дальнейшим распространением 

на верхние конечности (при эпилепсии не бывает); 

!  тонические сокращения всей скелетной мускулатуры (потеря сознания, апноэ, 

цианоз, прикус языка) продолжительностью до 30 сек; 

!  клонические судороги с распространением на нижние конечности; 

!  глубокий вдох, восстановление дыхание и сознания, амнезия. 

 

G#%#&"'/" 7.  

Эклампсия развивается на фоне преэклампсии любой степени тяжести, а не является 
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проявлением максимальной тяжести преэклампсии. В 30% случаев эклампсия развивается 

внезапно без предвестников.  

Учитывая множество причин, способных вызвать судороги во время беременности 

помимо эклампсии, необходимо как можно раньше оценить неврологический статус 

пациентки (в первую очередь уровень сознания и наличие очаговой симптоматики) 

неврологом и/или нейрохирургом – в первые часы после родоразрешения.  

Причины судорожного синдрома во время беременности: 

!  Эклампсия. 

!  Венозный тромбоз. 

!  Эпилепсия. 

!  Инсульт. 

!  Медикаментозное отравление. 

!  Токсическое действие лекарственных веществ, применяемых для обезболивания 

родов или анестезии при операции кесарева сечения. 

!  Гипогликемия. 

!  Опухоль головного мозга. 

!  Черепно-мозговая травма. 

G#2%".#5#>() :"."8.(%-'() ('=/#*($/)  

!  Обратимый спазм сосудов мозга. 

!  Неосложненное течение беременности и родов. 

!  Дифференцировать с: субарахноидальным кровоизлиянием,  

диссекцией сонной или позвоночной артерий, церебральным васкулитом, тромбозом 

венозного синуса, нейроинфекцией, кровоизлиянием в гипофиз. 

N(&'#!   

!  Пациенткам с эклампсией, имеющим очаговую неврологическую симптоматику 

или снижение уровня сознания, рекомендуется проведение КТ-исследования для 

исключения внутричерепного кровоизлияния. 

!  Пациентки с нормальными результатами КТ и сохраняющейся неврологической 

симптоматикой и нарушениями зрения должны также проходить МРТ-исследование 

головного мозга (уровень доказательности рекомендаций 2A) [33]. 

!  Пациенткам с неосложненной эклампсией и при отсутствии очаговой 

неврологической симптоматики МРТ-исследование можно не назначать. 

 
! (/8#%"" .(2*.#2$.('"''C" 5/(='#2$/9" 21/" / $(1$/9"21/" #S/81/  
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!  Толкование любого судорожного синдрома как проявление эклампсии. 

!  Недооценка тяжести состояния больных с тяжелой формой преэклампсии в 

послеоперационном и послеродовом периоде. 

!  Несвоевременная диагностика HELLP – синдрома. 

!  Нераспознанные симптомы преждевременной отслойки плаценты и внутреннего 

кровотечения. 

!  Недооценка объёма кровопотери. 

!  Неправильно принятое решение о транспортировке. 

Для оценки неврологического статуса у пациентки, которой проводят ИВЛ, уже с 

первых часов после родоразрешения отменяются миорелаксанты, наркотические и 

седативные препараты и оценивается время восстановления сознания.  

Противосудорожный эффект обеспечивается в этих условиях магния сульфатом.  

Недопустимо планирование продленной ИВЛ на несколько суток в условиях 

глубокой седации, так как в этих условиях оценка состояния ЦНС без дополнительных 

методов исследования крайне затруднена. 

 

G#%#&"'/" 8.  

Поскольку этиология и патогенез преэклампсии до конца не раскрыты, в настоящее 

время не существует эффективных методов профилактики и лечения [1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 

15, 16, 17, 18, 19, 21, 27, 34, 35, 36, 37, 38].  

N(&'#! Главным этиопатогенетическим методом лечения тяжелой преэклампсии и 

эклампсии остается своевременное родоразрешение. 

 

G#%#&"'/" 9 . 

У пациентки с клиникой тяжелой преэклампсии до родоразрешения основной задачей 

является стабилизация состояния, профилактика развития эклампсии, однако оптимальной 

профилактикой других осложнений (HELLP-синдром, преждевременная отслойка 

плаценты, ДВС-синдром) является только своевременное родоразрешение. 

 

N(&'#!  Не следует откладывать родоразрешение без крайней необходимости. 

 

Для подготовки к родоразрешению пациентка должна находиться в отделении 

интенсивной терапии, курироваться акушером-гинекологом и анестезиологом-

реаниматологом совместно. 
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G#%#&"'/" 10.  

Базовая терапия преэклампсии/эклампсии [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 

16, 17, 18, 19, 26] должна быть направлена на решение следующих задач: 

!  оптимизация срока и метода родоразрешения. 

!  профилактика судорожных приступов (магния сульфат); 

!  антигипертензивная терапия (допегит, нифедипин); 

  

N(&'#!  Предотвращение множественных судорог является важным, поскольку 

подавляющее большинство женщин с множественными судорогами имеют доказанные 

признаки церебрального инфаркта (уровень доказательности рекомендаций 1L). [33] 

 

G.#$/>#2?5#.#&'() $".(*/)  

B(='/) 2?%-D($ (категория А по FDA) – основной препарат для лечения тяжелой 

преэклампсии и профилактики развития эклампсии: риск развития эклампсии на фоне 

приема магния сульфата снижается на 58% [1, 2, 3, 4, 5, 10, 11, 15, 16, 32, 39, 40, 41, 42, 43, 

44, 45].  

B(='/) 2?%-D($  – противосудорожный препарат и его введение нельзя прерывать 

только на основании снижения артериального давления.  

B(='/) 2?%-D($  – препарат неотложной помощи и его плановое применение во 

время беременности не предотвращает развития и прогрессирования преэклампсии.  

E4"+( *./+"'"'/) : 25% 20 мл – 5 г в/в за 10-15 мин, затем – 1-2 г/ч микроструйно 

(под контролем рефлексов, дыхания, диуреза). Терапия магния сульфатом у женщин с 

тяжелой преэклампсией и эклампсией должна продолжаться и не менее 48 ч после 

родоразрешения. При возможности определять плазменную концентрацию магния - 

ориентируйтесь на полученные результаты (табл. 2). При сохраненном диурезе 

передозировка магния сульфата маловероятна. При ОПН магния сульфат должен быть 

немедленно отменен. 

V(8%/:( 2  

E/+*$#+C - ?.#>"'- 2?%-D($( +(='/)  > *%(7+" 

E/+$#+C  J#':"'$.(:/) > *%(7+", 
++#%-/% 

Терапевтическая концентрация 2,0–4,0 
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Чувство жара, покраснение лица,  
диплопия, дисфазия 

3,8–5,0 

Снижение коленного рефлекса > 5,0 

Угнетение дыхания > 6,0 

Остановка дыхания 6,3–7,0 

Остановка сердца > 12,0 

  

J./$".// #$+"'C +(='"7/(%-'#; $".(*//:  

!  Прекращение судорог. 

!  Отсутствие признаков повышенной возбудимости ЦНС (гиперрефлексия, 
гипертонус). 

!  Нормализация артериального давления (диастолическое АД ≤ 90 мм рт.ст.). 

!  Нормализация диуреза (≥ 50 мл/час). 

AS/81/ + (='"7/(%-' #;  $".(*/ /  

!  Неправильный выбор насыщающей дозы. 

!  Передозировка сульфата магния (чаще при олиго-, анурии). 

!  В/м инъекции сульфата магния на фоне развившегося судорожного припадка. 

!  Переход от постоянного внутривенного введения сульфата магния на 

внутримышечные инъекции.  

 

Препараты, имеющие второстепенное значение для достижения противосудорожного 

эффекта при эклампсии и должны использоваться только как вспомогательные средства и 

в течение короткого промежутка времени: 

6"'7#5/(7"*/'C:  диазепам 10-20 мг в/в, мидазолам (категория D по FDA) не должны 

использоваться в качестве противосудорожного средства у пациенток с преэклампсией и 

эклампсией. У пациенток с эклампсией могут использоваться только в качестве 

вспомогательного седативного средства при проведении ИВЛ. 

N(&'#!  Эффективность диазепама для профилактики рецидива судорог сомнительна. 

Введение болюсных доз диазепама отрицательного влияет на плод: 

!  артериальная гипотония; 

!  гипотермия и нарушение терморегуляции; 
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!  апноэ после рождения. 

 

6(.8/$?.($C:  применение тиопентала натрия (высшая разовая и суточная дозы 

тиопентала натрия внутривенно — 1,0 г) должно рассматриваться только как седация и 

противосудорожная терапия в условиях ИВЛ.  

 N(&'#! Не применять кетамин! (допустим только при массивной кровопотере и шоке). 

 W"12+"5"$#+/5/' . Пациенток, которым уже проведена интубация и которые находятся в 

состоянии седации, можно вводить с начальной скоростью в/в инфузии 0,7 мкг/кг/ч, 

которую можно постепенно корригировать в пределах – 0,2–1,4 мкг/кг/ч для достижения 

желаемого уровня седации. Следует отметить, что дексмедетомидин является 

сильнодействующим препаратом, следовательно, скорость инфузии указывается на один 

час. Обычно ударная доза насыщения не требуется. Пациенткам, которым необходимо 

более быстрое начало седации, можно сначала вводить 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. Скорость начальной инфузии после нагрузочной инфузии составляет 0,4 мкг/кг/ч, 

которую в дальнейшем корригируется. 

 

L'$/=/*".$"'7/>'() $".(* /)   

Активную антигипертензивную терапию [1, 2, 4, 20, 22, 23, 24, 31, 47, 48, 49, 50, 51, 

52, 53, 54, 55, 56] с применением внутривенных препаратов проводят только при уровне 

АД более 160/110 мм рт.ст. В прочих случаях используют только таблетированные 

антигипертензивные препараты (метилдопа, клонидин и антагонисты кальция):  

B"$/%5#*( (5#*"=/$)  - стимулятор центральных альфа2-адренорецепторов. Доза: 

500-2000 мг/сутки энтерально (категория В по FDA). Основной антигипертензивный 

препарат при любой форме артериальной гипертензии во время беременности. 

Противопоказан при гепатите, печеночной недостаточности, феохромоцитоме. 

J%#D"%/' (1%#'/5/') : до 300 мкг/сутки в/м или энтерально (категория С по FDA). 

Используют только при устойчивой артериальной гипертензии и для купирования 

гипертонического криза. Применение клонидина не имеет никаких преимуществ перед 

использованием метилдопы или β-адреноблокаторов. На ранних сроках беременности 

применение клонидина недопустимо, так как считается, что он способен вызывать 

эмбриопатию. Противопоказан при синдроме слабости синусового узла, AV-блокаде, 

брадикардии у плода.  
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!/D"5/*/'  - блокатор кальциевых каналов 40-80 мг/сут энтерально (категория С по 

FDA). В настоящее время доказана безопасность применения данного блокатора 

кальциевых каналов во время беременности. Форма нифедипина для внутривенного 

введения (адалат) - в/в, инфузионно, в течение, примерно, 4–8 ч (со скоростью 6,3–12,5 

мл/ч, что соответствует 0,63–1,25 мг/ч). Максимальная доза препарата, вводимого в 

течение 24 ч, не должна превышать 150–300 мл (что соответствует 15–30 мг/сут). 

В некоторых ситуациях можно применять β-адреноблокатор: 

L$"'#%#% 25-100 мг/сут энтерально (категория С по FDA). Во время беременности 

используют только коротким курсом при артериальной 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. 

!($./) '/$.#*.?22/5  – вазодилататор. Применяется при неэффективности других 

мероприятий. Оказывает артериодилатирующее, венодилатирующее и 

антигипертензивное действие. В/в, инфузия. Начальная доза — 0,3 мкг/кг/мин, обычная 

доза — 3 мкг/кг/мин, максимальная доза для взрослых до 10 мкг/кг/мин (в течение не 

более 10 мин) или 500 мкг/кг (при кратковременной инфузии). Потенциальная польза для 

матери может оправдывать использование, несмотря на возможный риск для плода [26]. 

!" # $%&"'()(## #*# "'+,#-## -./)*%0 '"-)"#'*1(%0 2#3)"-)(+## 3%$*) 

"%4%"'+")5)(#.  (систолическое артериальное давление равно 160 мм рт.ст. и более, 

диастолическое артериальное давление равно 110 мм рт.ст. и более) в настоящее время 

рекомендуется применение следующего препарата: 

Ð @.(*/5/%:  α-адреноблокатор. Препарат противопоказан во время беременности и 

эффективно используется непосредственно после родоразрешения [26, 57, 58]. Способ 

применения: 25 мг урапидила разводят до 20 мл 0,9% физиологическим раствором и 

вводят со скоростью 2 мг/мин, ориентируясь на величину артериального давления. После 

введения 25 мг урапидила необходимо оценить эффект препарата и его 

продолжительность. Поддерживающую дозу 100 мг урапидила разводят 0,9% 

физиологическим раствором до 50,0 мл и вводят со скоростью от 4,5 мл/час по эффекту 

поддержания АД на безопасном уровне. 

 

N(&'#! При любом исходом уровне артериального давления его снижение должно 

быть плавным в течение 2-4 ч. Если на фоне проводимой антигипертензивной терапии 

вновь отмечается повышение артериального давления, то это служит поводом для 

пересмотра тяжести преэклампсии и постановки вопроса о родоразрешении, а не для 
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усиления антигипертензивной терапии.  

N(&'#! Инфузионная терапия – не является базовой в терапии преэклампсии и 

эклампсии [1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 13, 16, 18, 26, 31, 32]. Проводится с учетом 

физиологических потребностей и в качестве сред-носителей препаратов. 

 

При проведении инфузионной терапии до родов следует ограничить объем вводимой 

внутривенно жидкости до 40-45 мл/ч (максимально 80 мл/ч) и предпочтение отдавать 

полиэлектролитным сбалансированным кристаллоидам. Синтетические (растворы ГЭК и 

модифицированного желатина) и природные (альбумин) коллоиды не имеют преимуществ 

перед кристаллоидами в отношении материнских и перинатальных результатов при 

преэклампсии/эклампсии и должны применяться только по абсолютным показаниям 

(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 преэклампсии/эклампсии необходимо как можно раньше перейти к 

энтеральному питанию.  

N(&'# ! Катетеризация магистральных вен у пациенток с преэклампсией крайне 

опасна и может быть выполнена только при развитии осложнений - декомпенсированного 

шока и не должна выполняться для контроля ЦВД! 

 

V.('2D?7/#''() $".(*/)  

 Применение компонентов крови регулируется приказом от 2 апреля 2013 г. N 183н «Об 

утверждении правил клинического использования донорской крови и (или) её 

компонентов». До родоразрешения применение компонентов крови (эритроциты, плазма, 

тромбоциты) должно быть ограничено и тщательно обосновано. 

 Необходимо учитывать, что преэклампсия и её осложненные формы относятся к 

самому высокому риску массивных кровотечений в акушерстве. При оказании 

неотложной помощи пациенткам этой категории необходима готовность обеспечить 

хирургический, местный и консервативный гемостаз, интенсивную терапию массивной 

кровопотери (компоненты крови, факторы свертывания крови (протромбиновый 

комплекс, фактор VII), возможность аппаратной реинфузии крови). 

Поскольку снижение уровня физиологических антикоагулянтов, в частности 

антитромбина III, является важнейшим фактором развития и прогрессирования 
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микротромбоза, то по возможности необходимо контролировать уровень антитромбина III 

в плазме крови и при снижении его уровня ниже 60% корригировать введением 

концентрата антитромбина III. 

 

G#1(7('/) 1 *.#5%"''#; FNK *./ $)&"%#; *."01%(+*2// / 01%(+*2//:  

!  Нарушение сознания любой этиологии (лекарственные препараты, отек головного 

мозга, нарушение кровообращения, объемный процесс, гипоксия). 

!  Кровоизлияние в мозг. 

!  Проявления коагулопатического кровотечения. 

!  Сочетание с шоком (геморрагическим, септическим, анафилактическим и т.д.). 

!  Картина острого повреждения легких (ОПЛ) или острого респираторного дистресс-

синдрома (ОРДС), альвеолярный отёк легких. 

!  Нестабильная гемодинамика (некорригируемая артериальная гипертензия более 

160/110 мм рт.ст., либо наоборот, артериальная гипотония, требующая применения 

вазопрессоров). 

!  Прогрессирующая полиорганная недостаточность (церебральная, ОРДС, ДВС-

синдром, почечная, печеночная недостаточность). 

 

При продленной ИВЛ необходимо обеспечить режим нормовентиляции и уже в 

первые часы после родоразрешения определить степень неврологических нарушений. Для 

этой цели первым этапом отменяют миорелаксанты и оценивают судорожную готовность. 

При возможности это лучше всего сделать с помощью ЭЭГ. При её отсутствии, 

следующим этапом, отменяются все седативные препараты за исключением магния 

сульфата, обеспечивающего в этих условиях противосудорожный эффект. После 

окончания эффекта седативных препаратов определяют уровень сознания: при 

неосложненном течении эклампсии элементы сознания должны появляться в течение 24 ч. 

Для проведения управляемой седации с возможностью постоянной оценки уровня 

сознания применяется дексметодомидин. Если восстановления сознания 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. 

 

A2'#>'C" 1./$".// *".">#5( '( 2(+#2$#)$"%-'#" 5C4('/" / 012$?8(:// 8#%-'C4 
01%(+*2/";:  
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!  полное восстановление сознания; 

!  отсутствие судорожных припадков;  

!  прекращение действия препаратов, угнетающих дыхание (миорелаксанты, 

наркотические аналгетики, гипнотики); 

!  возможность самостоятельно удерживать голову над подушкой не менее 5 сек; 

!  стабильное и легко управляемое состояние гемодинамики; 

!  концентрация гемоглобина не менее 80 г/л; 

!  SaO2 > 95%, РаО2 – 80 мм рт.ст. при FiO2 < 0,4 (РаО2/FiO2 >200); 

!  восстановление кашлевого рефлекса. 

 

AS/81/ *./ *.#>"5"'// /21?22$>"''#;  >"'$/%):/ /  %3=1/4  

!  Преждевременный перевод на спонтанную вентиляцию. 

!  Отёк гортани. 

!  Аспирация и регургитация желудочного содержимого. 

!  Использование режимов избыточной гипервентиляции  

в периоперационном периоде. 

!  Баро- и волотравма. 

!  Неадекватная санация трахеобронхиального дерева. 

!  Отсоединение больной от аппарата. 

 

A=.('/9"'/) %"1(.2$>"''#; $".(*//  

До родоразрешения у женщин с тяжелой преэклампсией/эклампсией не 

рекомендуется применение следующих препаратов и методов [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 

12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 26]: 

!  нейролептики (дроперидол), ГОМК; 

!  свежезамороженная плазма, альбумин; 

!  ксантины; 

!  синтетические коллоиды (ГЭК, желатин); 

!  экстракорпоральные методы (плазмаферез, гемосорбция); 

!  дезагреганты;  

!  глюкозо-новокаиновая смесь; 

!  диуретики (фуросемид, маннитол); 

!  наркотические аналгетики (морфин, промедол); 
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!  гепарин. 

 

G.#$/>#*#1(7('C > 2>)7/ 2 >C2#1/+ ./21#+ .(7>/$/) ="+#..(=/9"21/4 / 

=/*".$"'7/>'C4 #2%#&'"'/;:  

!  на этапе интенсивной терапии и подготовки к родоразрешению - 

дезагреганты (аспирин) и антикоагулянты (гепарин, НМГ); 

!  после родоразрешения – метилэргометрин. 

 

G#%#&"'/" 11.  

Пациентки с тяжелой преэклампсией и её осложненными формами должны 

переводиться и родоразрешаться в акушерских стационарах III группы. Вопрос о 

допустимости транспортировки решается индивидуально, абсолютное противопоказание к 

транспортировке – любое кровотечение. При решении вопроса о переводе пациентки в 

другой стационар, необходимо оценить состояние плода и исключить отслойку плаценты 

– УЗИ, КТГ, как одного из потенциально смертельных осложнений преэклампсии. 

 

G#%#&"'/" 12.  

 Технология неотложной помощи женщинам с преэклампсией на догоспитальном этапе 

(средний медицинский персонал, врач акушер-гинеколог, врач (фельдшер) скорой 

медицинской помощи): 

– Оценка тяжести преэклампсии: АД, сознание, головная боль, судороги, одышка, 

боли в животе, кровотечение из родовых путей, сердцебиение плода. 

– Венозный доступ: катетеризированная периферическая вена. 

– Магния сульфат 25% 20 мл в/в медленно (за 10 мин) и 100 мл микроструйно 1-2 г/ч 

в пересчете на сухое вещество. 

– Инфузия: только магния сульфат на р-ре 0,9% хлорида натрия. 

– При АД выше 160/110 мм рт.ст. – антигипертензивная терапия метилдопа, 

нифедипин per os.  

– При судорогах: обеспечение проходимости дыхательных путей. 

– При отсутствии сознания и/или серии судорожных приступов – перевод на ИВЛ с 

тиопенталом натрия и тотальной миоплегией. 

– Госпитализация на каталке в роддом/перинатальный центр. 
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G#%#&"'/" 1 3. 

Родоразрешение проводится немедленно (не позднее 20 минут после принятия 

решения) только при выявлении кровотечения из родовых путей (при подозрении или 

диагностике отслойки плаценты). Таким же показанием может служить острая гипоксия 

плода. В остальных случаях необходима подготовка магния сульфатом и 

антигипертензивными препаратами и уточнение степени тяжести преэклампсии. 

Продолжительность подготовки определяется индивидуально в зависимости от 

эффективности проводимой терапии, состояния пациентки и плода.  

 

G#%#&"'/" 1 4. 

У беременной женщины с клиникой преэклампсии любой степени тяжести любое 

ухудшение состояния определяет показания к экстренному родоразрешению [1, 3, 4, 5, 6, 

7, 8, 11, 12, 13, 16, 18, 26, 31, 32]. 

I12$."''C" (+/'?$C) *#1(7('/) 1 .#5#.(7."S"'/T:  

- кровотечение из родовых путей, подозрение на отслойку плаценты; 

- острая гипоксия плода, в сроке беременности более 28 недель.  

E.#9'#" (9(2C) .#5#.(7."S"'/":  

- синдром задержки роста плода II-III степени; 

- выраженное маловодие; 

- нарушение состояния плода, зафиксированное по данным КТГ, УЗИ;  

- количество тромбоцитов менее 100*109/л и прогрессирующее его снижение; 

- прогрессирующее ухудшение функции печени и/или почек; 

- постоянная головная боль и зрительные проявления; 

- постоянная боль в эпигастральной области, тошнота или рвота; 

- эклампсия;  

- артериальная гипертензия, не поддающаяся коррекции (более 160/110 мм рт.ст.). 

 

G#%#&"'/" 1 5. 

При сроке беременности менее 34 недель должно быть предусмотрено проведение 

профилактики РДС плода глюкокортикоидами (дексаметазон, бетаметазон).  

 

N(&'#!  Факт отсутствия профилактики РДС плода не может быть определяющим при 

наличии экстренных показаний для родоразрешения! 
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G#%#&"'/" 1 6. 

Родоразрешение через естественные родовые пути возможно при отсутствии 

экстренных показаний, соответствующем состоянии родовых путей («зрелая» шейка 

матки), компенсированном состоянии плода, возможности полноценного наблюдения и 

обеспеченности адекватным анестезиологическим пособием. При консервативном 

родоразрешении обязательна интранатальная защита и обезболивание методом 

эпидуральной аналгезии [3, 4, 8, 16, 18, 31, 59]. 

 

G#%#&"'/"  17. 

Во всех случаях, за исключением экстренных показаний, требуется предродовая 

(предоперационная) подготовка в течение 2-6-24 ч на основе базовой терапии 

преэклампсии. Любое ухудшение состояния (появление головной боли, тошнота, рвота, 

носовое кровотечение, нестабильная артериальная гипертензия, появление эритроцитов в 

анализе мочи, тромбоцитопения, повышение АЛТ и т.д.) на фоне проводимой терапии 

является показанием для немедленного родоразрешения. 

 

G#%#&"'/" 1 8. 

При операции кесарева сечения у женщин с преэклампсией методом выбора 

является регионарная (спинальная, эпидуральная) анестезия при отсутствии 

противопоказаний [3, 4, 8, 16, 18, 31, 59]. 

  

 

 @2%#>/) 5%) *.#>"5"'/) '";.#(12/(%-'C4 +"$#5#>  ('"2$"7// *./ $)&"%#; 

*."01%(+*2// / 01%(+*2//:  

 
!  Надёжный контроль судорожной активности. 

!  Отсутствие симптомов неврологического дефицита. 

!  Контролируемое АД. 

!  Нормальные показатели свёртывающей системы (тромбоциты > 100 х 109 /л). 

!  Отсутствие признаков острого нарушения состояния плода. 

При эклампсии метод выбора – общая анестезия с ИВЛ (тиопентал натрия, 

фентанил, ингаляционные анестетики). 

 

Организацию работы анестезиолога-реаниматолога и оснащение операционных и 
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палат интенсивной терапии проводят в соответствии с Порядком оказания медицинской 

помощи взрослому населению по профилю "анестезиология и реаниматология", 

утвержденному приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 

ноября 2012 г. N 919н и Порядком оказания медицинской помощи по профилю 

«акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных 

репродуктивных технологий)», утвержденному приказом Министерства здравоохранения 

Российской Федерации от «01» ноября 2012 г. № 572н. 

 

N(&'#!  Во время операции кесарево сечения или родов инфузию сульфата магния 

не прекращать [1, 3, 4, 5, 10, 11, 15, 16, 44, 45, 32, 39, 40, 41, 42, 43, 46].  

  

AS/81/ *./ *.#>"5"'// ('"2$"7/#%#=/9"21#=# *#2#8/)  
 

!  Неустранённый синдром аорто-кавальной компрессии перед операцией кесарева 

сечения или во время родоразрешения. 

!  Недостаточная профилактика аспирационных осложнений. 

!  Недостаточная защита от гемодинамических эффектов, возникающих при 

ларингоскопии. 

!  Поверхностный уровень анестезии до извлечения плода. 

!  Избыточная гипервентиляция при общей анестезии с ИВЛ. 

!  Неэффективное обезболивание родов. 

!  Небрежное ведение медицинской документации. 

 
G#%#&"'/" 1 9. 

После родоразрешения инфузию магния сульфата следует проводить в течение 48 ч 

для профилактики ранней послеродовой эклампсии. 

 

G#%#&"'/" 20.  

У женщин с тяжелой преэклампсией и эклампсией метилэргометрин 

противопоказан. Основной утеротоник - окситоцин. У женщин с хронической 

артериальной гипертензией в послеродовом периоде поддерживается уровень АД не более 

140/90 мм рт.ст. В послеродовом периоде обязательно проведение тромбопрофилактики. 

 

G#%#&"'/" 2 1.  
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После родоразрешения у женщин с тяжелой преэклампсией возможно ухудшение 

функции печени, развитие HELLP-синдрома [4, 8, 16, 60, 61, 62, 63], внутримозгового 

кровоизлияния [27, 33] и поздней эклампсии [4, 12, 13, 29]. Необходима готовность 

персонала к диагностике и лечению послеродовых осложнений преэклампсии. 

 

G#%#&"'/" 2 2. 
Диагноз HELLP-синдрома выставляется на основании следующих признаков: 

Hemolysis - свободный гемоглобин в сыворотке и моче, Elevated L iverenzimes - 

повышение уровня АСТ, АЛТ, Low Platelets – тромбоцитопения. Является потенциально 

смертельным осложнением преэклампсии (тяжелая коагулопатия, некроз и разрыв печени, 

внутримозговая гематома). В зависимости от набора признаков выделяют полный HELLP-

синдром и парциальные его формы: при отсутствии гемолитической анемии, развившийся 

симптомокомплекс обозначают, как ELLP-синдром, а при отсутствии или незначительной 

выраженности тромбоцитопении – HEL-синдром.  

Тромбоцитопения – обязательное условие для диагноза HELLP-синдрома. 

 
</2. 4. L%=#./$+ 5/(='#2$/1/ / %"9"8'#; $(1$/1/ *./  HELLP -2/'5.#+".  

N(&'#!  Оценка тяжести HELLP-синдрома не имеет практического значения – как 

только на фоне преэклампсии выявлены минимальные признаки HELLP-синдрома, 
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необходима активная тактика – родоразрешение и проведение интенсивной терапии (рис 

4). 

 

G#%#&"'/" 2 3. 
Для диагностики гемолиза помимо визуальной картины сыворотки крови 

необходимо обнаружение обломков эритроцитов – шизоцитов в мазке крови.  

 

G#%#&"'/" 2 4.  

Только своевременное родоразрешение может предотвратить прогрессирование 

HELLP-синдрома, но его развитие возможно и в ближайшем послеродовом периоде. Как 

правило, манифестация клинической картины (гемолиз, печеночная недостаточность, 

тромбоцитопения) происходит уже в первые часы после родоразрешения и необходима 

готовность к резкому ухудшению состояния пациенток непосредственно после 

родоразрешения. 

 

G#%#&"'/" 2 5. 
Оперативное родоразрешение женщин с HELLP-синдромом проводят в условиях 

общей анестезии ввиду выраженной тромбоцитопении, нарушения функции печени и 

коагулопатии [3, 4, 8, 16, 18, 31, 59]. 

 

G#%#&"'/" 2 6.  

Применение кортикостероидов [51, 64] не предотвращает развитие и 

прогрессирование HELLP-синдрома, но может повлиять на степень тромбоцитопении и 

подготовку легких плода. Препараты назначают при количестве тромбоцитов менее 509/л: 

Бетаметазон: 12 мг через 24 ч, Дексаметазон: 6 мг через 12 ч, или режим большой дозы 

дексаметазона - 10 мг через 12 ч. 

K"9"'/" +(22/>'#=# >'?$./2#2?5/2$#=# ="+#%/7(  

При установлении диагноза массивного внутрисосудистого гемолиза (свободный 

гемоглобин в крови и моче) и отсутствии возможности немедленного проведения 

гемодиализа консервативная тактика может обеспечить сохранение функции почек [51]. В 

зависимости от клинической картины возможно несколько вариантов подобного лечения. 

G./ 2#4.('"''#+ 5/?."7" (8#%"" 0,5 +%/1=/9):  

При выраженном метаболическом ацидозе при рН менее 7,2 начинают введение 4% 
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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 темпа 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. 

 

G./ #%/= #- /%/ (' ?.//  

Необходимо отменить магния сульфат и ограничить объем вводимой жидкости 

(только для коррекции видимых потерь) вплоть до полной отмены и начинать проведение 

почечной заместительной терапии (гемофильтрация, гемодиализ) при подтверждении 

почечной недостаточности [65], а именно: 

- темп диуреза менее 0,5 мл/кг/ч в течение 6 ч после начала инфузионной терапии, 

стабилизации АД и стимуляции диуреза 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.  

J#.."1:/) 1#(=?%#*($//: Коагулопатия при HELLP-синдроме складывается из 

двух основных механизмов: тромбоцитопении и нарушения продукции факторов 

свертывания в печени, что в итоге приводит к развитию коагулопатического 

кровотечения, а с другой стороны – ДВС-синдрома с микротромбообразованием и 

прогрессированием некрозов в печени, почках и т.д. Это определяет использование всего 

комплекса гемостатической терапии у пациенток с HELLP-синдромом 

При количестве тромбоцитов менее 50000 в мкл перед родоразрешением показана 

трансфузия тромбоцитарной массы из расчета 1 доза на 10 кг м.т. или тромбоконцентрата 

1-2 дозы.  

Дефицит плазменных факторов вследствие печеночной недостаточности (МНО 

более 1,5, удлинение АПТВ (АЧТВ) в 1,5 и более раза от нормы, фибриноген менее 1,0 

г/л, гипокоагуляция на ТЭГ) восполняется свежезамороженной плазмой 15-30 мл/кг, 

концентратом протромбинового комплекса. При развитии коагулопатического 

кровотечения показано применение фактора VIIa.  
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Снижение уровня фибриногена менее 1,0 г/л является показанием для применения 

криопреципитата (1 доза на 10 кг м.т.). Безопасный уровень фибриногена, которого 

следует достигать – более 2,0 г/л.  
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