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Резюме

В работе представлен аналитический обзор актуальных клинических рекомендаций по диагностике, ведению 
и лечению заболеваний печени у беременных. В первом сообщении приводятся рекомендации по алгоритму 
диагностического поиска патологии печени во время беременности, оценке изменений показателей биохимиче-
ского исследования «печеночной панели» сыворотки крови, возможностях и показаниях для назначения методов 
визуализации, эндоскопии. Рассматриваются заболевания печени, связанные с беременностью с позиций имеющих-
ся рекомендаций, а также приводятся результаты собственных наблюдений.

Ключевые слова: печень, беременность, холестатический гепатоз беременных, острый жировой гепатоз беремен-
ных, HELLP-синдром, неукротимая рвота беременных
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Summary

Тhis article demonstrates review of relevant clinical recommendations about diagnostics, care and treatment of liver diseas-
es at pregnants. Recommendations about an algorithm of diagnostic search of liver pathology are provided in the fi rst mes-
sage during pregnancy, with assessment of indicators changes at biochemical blood serum research of “the hepatic panel”, 
opportunities and indications for methods of visualization and endoscopy. The liver diseases associated with pregnancy 
from positions of the available recommendations are considered and also results of own observations are given.

Key words: liver, pregnancy, holestatichepatosis of pregnants, acute fatty hepatosis of pregnants, HELLP-syndrome, unre-
strained vomiting of pregnants

В практической работе врач часто сталкивается с кру-
гом вопросов, сложность которых заключается в не-
обходимости учитывать безопасность матери, плода, 
определять возможность пролонгирования беремен-
ности. Основные задачи, которые предстоит решить 
клиницисту можно определить следующим образом:
• Какие изменения лабораторных показателей 

«печеночной панели» свойственны физиологи-
ческой беременности?

• Какой уровень отклонений этих показателей 
является показанием для прерывания беремен-
ности?

• Своевременная диагностика заболеваний пече-
ни, связанных с беременностью.

• Тактика ведения беременности и родов в случае 
выявления заболевания печени во время бе-
ременности или развития острого поражения 
печени.

• Планирование беременности у женщины с уже 
имеющимися хроническими заболеваниями 
печени. Возможные риски и противопоказания.

• Ведение беременности в особых группах: транс-
плантат печени, редкие наследственные забо-
левания.

В 2016 году Американской коллегией гастро-
энтерологов (АКГ) подготовлены клинические 
рекомендации [1], в которых суммирован миро-
вой опыт ведения заболеваний печени во время 
беременности. Тем не менее, некоторые нозологии 
и клинические ситуации рассмотрены в сокращен-
ном виде и нуждаются в согласовании с тематиче-
скими рекомендациями, в которых выделен раздел 
по ведению беременности.

В данном первом сообщении мы приводим обзор 
правил диагностического поиска патологии печени 
при беременности и тактики ведения болезней 
печени, связанных с беременностью с учетом соб-
ственного опыта.

Безусловно, любой диагностический поиск начи-
нается с оценки показателей «печеночной панели», 
при этом необходимо учитывать, что у 3,0–5,0% бе-
ременных женщин могут наблюдаться отклонения 
от стандарных норм. Отклонения печеночных тестов 
при физиологически протекающей беременности 
включают повышение активности щелочной фос-
фатазы (ЩФ) и уровня холестерина в два раза выше 
верхней границы нормы, снижение содержания об-
щего белка и альбумина в среднем на 20,0–25,0% [1, 
2]. Следует отметить, что в реальной практике доста-
точно часто встречается повышение активности ас-
партатаминотрансферазы(АСТ), но четкого объяс-
нения этого факта в клинических рекомендациях не 
дается. Принципиально важным считается тщатель-
ный индивидуальный подход к анализу отклонений 
показателей, как во избежание ложной оптимисти-
ческой оценки под видом физиологической нормы, 
так и излишней драматизации ситуации. Первый 
шаг в оценке клинической ситуации у женщины, на 
любом сроке беременности с измененными тестами 
печени включает стандартный диагностический 
набор: выяснение жалоб и анамнеза, физикальный 
осмотр и детализация лабораторный данных (рис. 1).

На наш взгляд, отказ от дальнейшего обсле-
дования в случае изолированного повышения 
активности ЩФ не совсем правильный. Так как 
отклонения возможны при холестатическом фено-
типе лекарственного поражения печени, манифесте 
первичного билиарного холангита (ранее цирро-
за), первичного склерозирующего холангита или 
некоторых редких холестатических заболеваниях.

Первоначальная оценка предполагает катировку 
на две общие группы: (I) ранее существовавшие 
и совпадающие, но не связанные с беременностью, 
или (II) связанные с беременностью (табл. 1). Всегда 
следует помнить, что вторая половина беременно-
сти должна рассматриваться, прежде всего, в кон-
тексте второго варианта.
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Болезни печени, связанные с беременностью

Несколько поражений печени уникальны для бере-
менности и, как правило, регрессируют после родо-
разрешения. В рекомендациях общества акушеров – 
гинекологов Санкт-Петербурга и Северо-Западного 
федерального округа и Санкт-Петербургского обще-
ства гастроэнтерологов, гепатологов и диетологов 
2017 г.[3] рассмотрены неукротимая рвота беремен-
ных (O21 – здесь и далее – код по Международной 
классификации болезней и причин смерти 10-го пе-
ресмотра)- НРБ), внутрипеченочный холестаз бере-
менных (О26.6- ВХБ), острая жировая дистрофия пе-
чени беременных (К72- ОЖДПБ) и HELLP-синдром 

(О14.2). В клинических рекомендациях АКГ [1] от-
дельно выносится эклампсия и преэклампсия, но эти 
состояния оцениваются в плане диагноза исключе-
ния или фонового заболевания.

Срок гестации является важным фактором диф-
ференциально – диагностического поиска. Это свя-
зано с тем, что возникновение данной патологии 
происходит только на определенных этапах разви-
тия беременности, но это не исключает тщательной 
оценки состояния и, особенно, приема лекарствен-
ных препаратов, биологически активных добавок 
и лекарственных трав [4].

Первый триместр
Неукротимая рвота беременных – связанная с бе-
ременностью патология, возникающая в первом три-
местре, и характеризующаяся тошнотой и рвотой 
тяжелой степени, приводящей к недостаточности 
питания, потере массы тела, дегидратации, элек-
тролитному дисбалансу, кетацидозу и часто – повы-
шению активности трансаминаз. Как правило, НРБ 
дебютирует в начале первого триместра и обычно 
продолжается до 20 недель беременности. Частота 

НРБ:1–20 случаев на 1000 беременностей. К факто-
рам риска НРБ относят: НРБ в анамнезе, гиперти-
реоз, психические расстройства, сахарный диабет, 
высокий индекс массы тела (ИМТ), плод женского 
пола, инфекция Helicobacter pylori (требует дальней-
шего изучения), аномалии эмбриона (триплоидия, 
трисомия 21), многоплодная беременность [1, 3, 5–7].

Умеренное повышение активности аминотранс-
фераз встречается у  50,0–60,0% беременных, 

Рисунок 1.
Алгоритм диагностического 
поиска при измененных пе-
ченочных тестах у беремен-
ной женщины [1].

Примечание:
*Аутоиммунный гепатит, 
болезнь Вильсона; Anti-
HAVIgM -антитела класса 
IgM к вирусу гепатита А; 
HBsAg – поверхностный 
антиген вируса гепатита 
B; Hepatitis E IgM – IgM 
к вирусу гепатита E; HSV 
PCR –ДНК вируса простого 
герпеса методом полимерз-
ной цепной реакции.

1
триместр

2
триместр

3
триместр

Послеродовый 
период

Предсуществу-
ющие

ХВГ, ПБЦ, ПСХ, АИГ, БВК, НАСГ, АСГ (в том числе ЦП в их исходе), синдром Бадда-Киари 
и другие сосудистые заболевания

Острые, не 
связанные с бе-
ременностью

ОВГ, ЖКБ с клиническими проявлениями, лекарственно-индуцированный гепатит, острый 
алкогольный гепатит

Связанные с бе-
ременностью

Неукротимая рвота 
беременных

(Пре) эклампсия –HELLP
Острая жировая дистрофия печени 

беременных
Внутрипеченочный холестаз беременных

Таблица 1.
Диагностический алгоритм 
в зависимости от сроков 
беременности [3]

Примечание:
ХВГ – хронический вирус-
ный гепатит В, 
ПБХ – первичный билиар-
ный холангит, 
ПСХ – первичный склерози-
рующий холангит, 
АИГ – аутоиммнунный 
гепатит, 
БВК – болезнь Вильсона- 
Коновалова, 
НАСГ – неалкогольный 
стеатогепатит, 
АСГ – алиментарный стеато-
гепатит, 
ЦП  – цирроз печени, 
ОВГ – острый вирусный 
гепатит, 
ЖКБ – желчнокаменная 
болезнь



108

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | выпуск 151 | № 3 2018 обзор | review

однако, были зарегистрированы значения, превы-
шающие норму более чем в 20 раз [8]. НРБ является 
серьезной патологией, предопределяющей повыше-
ние частоты поздних осложнений беременности, 
таких как преждевременные роды (14,3%), гестоз 
(51,7%), плацентарная недостаточность (76,2%) [9]. 
Дети от матерей, перенесших НРБ, угрожаемы по 
перинатальной патологии (гипотрофии (26,5%), 
поражении нервной системы преимущественно 
гипоксически-ишемического генеза (14,3%), асфик-
сии новорожденных (11,0%) [9].

Рекомендации по лечению НРБ включают как 
медикаментозные, так и немедикаментозные ме-
тоды (табл. 2).

С целью выявления особенностей психического 
состояния при НРБ, мы определяли тип психоло-
гического компонента гестационной доминанты 
(ПКГД), используя метод И. В. Добрякова «Тест 
отношений беременной», который предполагает 
выделение пяти типов: оптимальный, гипогесто-
гнозический, эйфорический, тревожный и депрес-
сивный [11, 12]. Данная методика применялась 
для каждой женщины с НРБ дважды: до и после 
лечения. Обследовано 42 беременные: основная 
группа – 15 беременных с НРБ, получавших пси-
хокоррекцию; группа сравнения – 7 беременных 
с НРБ, которые получали только медикаментозное 
лечение; контрольная группа – 30 женщин с физи-
ологическим течением беременности. Получены 
достоверные различия между группами, как при 

первичном обследовании, так и внутри группы по 
результатам лечения.

При физиологической беременности преобладал 
наиболее благоприятный оптимальный тип ПКГД. 
Характерно было отсутствие неблагоприятных 
типов ПКГД в чистом виде, а только в составе ком-
бинированных и смешанного (37,9%).

Для беременных с НРБ, напротив, было типично 
наличие неблагоприятных типов ПКГД, которые 
преимущественно сохранялись и после традици-
онного медикаментозного лечения. В этой группе 
преобладал тревожный тип ПКГД в виде чистого 
и комбинированного вариантов (рис. 2).

После проведенной психокоррекции наблюда-
лись статистически значимые различия (р < 0,01): 
тревожный и гипогестогнозический типы преи-
мущественно перешли в оптимальный и комби-
нированные, количество неблагоприятных типов 
ПКГД уменьшилось в 13 раз, а беременных с оп-
тимальным и комбинированными типами ПКГД 
становилось в 7 раз больше (р<0,05), (рис. 3).

У пациенток, перенесших в первом триместре НРБ 
и получавших только медикаментозную терапию, 
была отмечена более высокая частота акушерских 
осложнений второй половины беременности в срав-
нении с теми, кто дополнительно получал психокор-
рекцию (рис. 4). Вероятно, это связано с сохранением 
нервно-психического напряжения на протяжении 
всей беременности у пациенток с ранним токсикозом, 
не получавших лечения методом психокоррекции.

Второй и третий триместр
Внутрипеченочный холестаз беременных – до-
брокачественный холестаз неясной этологии, воз-
никающий во втором и третьем триместрах (чаще 
после 30 недели), предположительно обусловлен-
ный повышенной чувствительностью гепатоцитов 
к половым гормонам и генетически детермини-
рованными энзимопатиями, приводящими к на-
рушению процессов желчеобразования и оттока 
желчи по внутридольковым желчным протокам, 
характеризующийся кожным зудом различной 
интенсивности и локализации, усиливающимся 
в ночное время. Частота ВХБ:1случай на 2000–6000 
беременностей [1, 3, 13]. Факторами риска разви-
тия ВХБ являются: холестаз на фоне приема кон-
трацептивов в анамнезе, семейный анамнез ВХБ, 
многоплодная беременность. Обсуждается роль 
вирусного гепатита С, холелитиаза и неалкоголь-
ной жировой болезни печени [13]. Очень важным 
является факт полного прекращения холестаза по-
сле родоразрешения. В случае отсутствия такового, 
необходимо исключать альтернативную причину 
и проводить диагностический поиск в послеродо-
вый период.

Наш опыт показывает, что большинство бере-
менных с ВХБ имели семейный анамнез или раз-
витие данной патологии при повторных беремен-
ностях, в 89,8% случаев отмечены сопутствующие 
заболевания желудочно-кишечного тракта, 93,7% 
женщин получали антибактериальные препараты, 
40,0% эстрогенсодержащие контрацептивы, пред-
шествующая лекарственная аллергия закодумен-
тирована у 44,9% беременных. У ряда беременных 
в последующем развились первичный билиарный 

холангит, аутоиммунный гепатит в сочетании 
с первичным билиарным холангитом и первич-
ный склерозирующий холангит. Анализ послед-
них состояний будет представлен в последующих 
публикациях.

Для оценки прогноза и определения возмож-
ности пролонгирования беременности на основа-
нии наблюдения за 200 беременными с ВХБ нами 
разработана классификация ВХБ и бальная шкала 
оценки степени тяжести (табл. 3, 4), которая вошла 
в Национальное руководство [10].

Как видно из таблиц 3, 4 основными крите-
риями диагностики и оценки степени тяжести 
являются уровень повышения желчных кислот 
(ЖК) и актив ности ЩФ. Согласно нашим данным, 
уровень ЖК, превышающий 4 верхние границы 
нормы, сопровождался повышением перинаталь-
ных осложнений: синдрома задержки развития 
плода, гипоксии и антенатальной гибели плода. 
Это согласуется с рекомендациями АКГ [1], где 
в качестве порогового уровня регламентируется 
значение 40 мкмоль/л. Активность аминотрансфе-
раз в наших наблюдениях не превышала пяти норм. 
В трех случаях были зарегистирорваны значения 
выше 1000 МЕ/л. Эти беременности развились 
на фоне сахарного диабета 1 типа. На единичные 
случаи гипертрансаминаземии более 1000 МЕ/л, 
не влияющие на состояние матери есть указания 
в рекомендациях АКГ [1]. Таким образом, ключе-
вой характеристикой ВХБ является относительная 
безопасность данной патологии для матери и вы-
сокий риск преждевременных родов и внутри-
утробной смерти.
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Заболевание Виды лечения

НРБ

Немедикаментозные методы лечения
• Исключение триггеров (ароматы, парфюмерия, курение, приготовление пищи, определен-

ная пища: острая, соленая, жирная)
• Физиологический покой ЖКТ
• Дробное питание с ограничением жира
• Имбирь
• ФТЛ, акупунктура
• Сапплементация мультивитаминами
• Психотерапевтическая коррекция

Медикаментозные методы лечения

1 линия Пиридоксин (витамин В6) 10–25 мг 3–4 раза в сутки внутрь (можно 
в комбинации с Доксиламином *12,5 мг 3–4 раза в сутки внутрь)

2 линия Прометазин* 12,5 мг внутрь или ректально каждые 4 часа или Дифенги-
драмин 50–100мг внутрь или ректально каждые 4–6 часов

3 линия Коррекция водно-электролитных нарушений, согласно общим принци-
пам инфузионной терапии

Примечания: * противопоказан при беременности согласно инструкции.

ВХБ

Немедикаментозные методы лечения
Эфферентная терапия (плазмаферез, гемосорбция)

Медикаментозные методы лечения
• УДХК в дозе 10–15 мг/кг материнской массы тела УДХК 1 г/сутки и/или Адеметионин 

(500–1500 мг/сутки)
• Сапплементация жирорастворимыми витаминами A, D, E и K
• Дексаметазон для профилактики РДС – доза

ОЖДПБ

Профилактические мероприятия у беременных с факторами риска ОЖДПБ:
• Диета с низким содержанием жира
• Недопустимость голодания

Медикаментозной лечение
Специфического лечения нет. Требуется срочное (минуты, часы) родоразрешение.
Кроме этого, предусматриваются следующие мероприятия:
• Коррекция гипогликемии (инфузии 5% Декстрозы) под контролем уровня глюкозы до 

восстановления функции печени и возможности энтерального питания
• Введение продуктов крови (по показаниям)
• Коррекция водно-электролитного дисбаланса
• Терапия осложнений (ОПП, тубулярного некроза, ГРС, ДВС, мультиорганной недостаточ-

ности и других)
• Плазмаобмен, гемодиафильтрация, плазмаферез, альбуминовый диализ (требует даль-

нейшего изучения)
• Продолжение интенсивной терапии и, возможно, перевод в центры ТП особенно в случа-

ях коагулопатии, ПЭ, гипогликемии в том числе после родов

HELLP-синдром

Профилактические мероприятия
Тщательный фетальный мониторинг

Медикаментозное лечение.
Единственным эффективным способом считается немедленное родоразрешение.
Кроме этого, предусматриваются следующие мероприятия:
• Введение тромбоконцентрата

 ▷При количестве Тц < 20 000/мм3

 ▷ Или < 50 000/мм3 и планируемом кесаревом сечении или любом кровотечении
 ▷Выбор метода анестезии
 ▷ Единого мнения нет
 ▷В целом, эпидуральная анестезия противопоказана при количестве Тц<75000/мм3

• Во время и после родов
 ▷Вовремя и в течение первых 24 часов после родов – Сульфат магния 25,0% (4 г нагрузоч-
ная доза, далее 2 г/ч) в целях профилактики судорог
 ▷Тщательный мониторинг, особенно в первые 48 часов после родов, на предмет возмож-
ного отека легких, почечной и печеночной дисфункции
 ▷Лабораторные показатели начинают улучшаться через 48 часов после родов

Таблица 2.
Методы лечения болезней 
печени, связанных с бере-
менностью НРБ [1, 3, 10]

Примечание:
ЖКТ – желудочно-кишеч-
ный тракт, 
УДХК – урсодезоксихолевая 
кислота, 
РДС – респираторный дис-
тресс синдром, 
ФТЛ – физиотерапевтиче-
ское лечение, 
Тц – тромбоциты, 
ОПП – острое повреждение 
почек, 
ГРС – гепаторенальный 
синдром, 
ДВС – диссеминированное 
внутрисосудистое сверты-
вание, 
ТП – трансплантация печени

Биохимические 
показатели

1б 2б 3б

Желчные кислоты 
(2–8 ммоль/л)  в 1,5–2 раза  ≥ в 2 раза  ≥в3раза

АЛТ(5–30 ЕД/л), АСТ 
(5–35 ЕД/л)  в 1,5–2 раза  >в 2–3 раза  > в 3раза

ПЩФ/ОЩФ (ПЩФ 30,0% 
от ОЩФ до 270 ЕД/л) ПЩФ<30% от ОЩФ ПЩФ 20% от ОЩФ ПЩФ<20% от ОЩФ

Билирубин до 20 ммоль/л Ν  в 1,5–2 раза  ≥ в 2 раза

Таблица 3.
Классификация ВХБ по 
степени тяжести [3, 10]

Примечание:
Учет результатов: 3–7 бал-
лов – легкая степень; 8–11 
баллов – средняя степень 
тяжести; 12 баллов – тяже-
лая степень
ПЩФ – плодовая щелочная 
фосфатаза, ОЩФ– общая 
щелочная фосфатаза
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Рисунок 3.
Распределение типов ПКГД 
у беременных с НРБ до 
и после психокоррекции (%)

 Примечание:
* – достоверные различия 
(р < 0,05) в сравнении с бе-
ременными, до психокор-
рекции

Рисунок 2.
Распределение типов ПКГД 
в группе здоровых беремен-
ных и беременных с неукро-
тимой рвотой (%)

Примечание:
* – достоверные различия 
(р < 0,05) в сравнении с груп-
пой здоровых беременных

Рисунок 4.
Частота акушерской патоло-
гии II половины беременно-
сти у пациенток, имевших 
НРБ (%)

Примечание:
* – достоверные различия 
(р < 0,05) в сравнении с бе-
ременными, получившими 
психокоррекцию
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Программа терапии ВХБ представлена в таблице 2.
Нами показано, что применение эфферентной 

терапии позволило значительно снизить интенсив-
ность кожного зуда до полного его исчезновения при 
легкой степени у всех беременных, 90,0% и 80,0%, 
и снижения интенсивности у 10,0% и 20,0% при сред-
ней и тяжелой соответственно. Отмечена достовер-
ная разница исходов беременности и родов (табл. 5).

Острая жировая дистрофия печени беременных 
(ОЖДПБ) –жизнеугрожающее для матери и пло-
да осложнение, возникающее во второй половине 
беременности (чаще в третьем триместре), иногда – 
в послеродовом периоде, характеризующееся ми-
кровезикулярным стеатозом гепатоцитов вследствие 
нарушения метаболизма жирных кислот, и приводя-
щее к острой печеночной недостаточности. Частота 
ОЖДБП:1случай на 10000–15000 беременностей.

Классификация ОЖДБП по стадиям:
1 стадия – преджелтушная
2 стадия – желтушная
3 стадия – печеночно – почечной недостаточности

Факторами риска ОЖДПБ являются: анамнез 
нарушения окисления ЖК и синдрома Reye у де-
тей, старший возраст беременных, многоплодная 
беременность, преэклампсия, плод мужского пола, 
низкий ИМТ, прием нестероидных противовоспа-
лительных препаратов [1, 3, 13].

Диагноз ОЖДПБ обычно ставится клинически.
В актуальных руководствах рекомендовано ис-

пользовать критерии Swansea (табл. 6) [1, 3]. Эти кри-
терии были подтверждены в большой когорте в Сое-
диненном Королевстве, где заболеваемость ОЖДПБ 
составила 5,0 случая на 100 000 материнств [1].

Патогенез ОЖДПБ до конца неизвестен. Боль-
шинство исследователей относят эту патологию 
к митохондриальным цитопатиям [14]. В качестве 
ключевого метаболического дефекта рассматрива-
ют дефицит ферментов, участвующих в процессе 
бета-окисления, в частности 3-гидроксиацил- КоА-
дегидрогеназы жирных кислот. Подтверждения 
данной гипотезы базируются на выявлении гетеро-
зиготного генного дефекта у женщин, перенесших 

Критерии диагностики ХГБ Баллы
Кожный зуд:
незначительный локальный (передняя брюшная стенка, предплечья, голени) 1
интенсивный локальный без нарушения сна 2
генерализованный с нарушением сна, эмоциональными расстройствами 3
Состояние кожных покровов:
Норма 0

единичные экскориации 1

множественные экскориации 2
Желтуха:
отсутствует 0
субиктеричность 1
выраженная иктеричность 2
Повышение активности общей ЩФ, ЕД/л
400–500 1
500–600 2
>600 3
Повышение содержания общего билирубина, мкмоль/л
20–30 1
30–40 2
>40 3
Повышение активности аминотрансфераз (АЛТ, АСТ), ЕД/л
40–60 1
60–80 2
>80 3
Повышение содержания холестерина, ммоль/л
6–7 1
7–8 2
>8 3
Начало заболевания
30–33 недели 3
34–36 недель 2
>36 недель 1
Длительность заболевания
2–3 недели 1
3–4 недели 2
>4 недель 3
Задержка развития плода
Нет 0
Есть 1

Таблица 4.
Шкала оценки степени ВХБ 
[3, 10]

Примечание:
Учет результатов:
<10 баллов – легкая степень;
10–15 баллов – средняя 
степень тяжести;
>15 баллов – тяжелая степень.
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ОЖДПБ, их мужей и новорожденных [14, 15, 16]. 
Рассматриваются также вопросы возможного 
влияния гомозиготного полиморфизма у ново-
рожденного, который оказывает воздействие на 
митохондриальную функцию у матери [14]. Все 
перечисленные факторы далеко не исчерпывают 
большой объем и глубину исследования данной 
редкой патологии, и детям, рожденным от матерей, 
перенесших ОЖДПБ, рекомендовано проводить 
обследование на выявление дефицита фермента 
3-гидроксиацил-КоА-дегидрогеназы жирных кис-
лот [1]. Трудности дифференциальной диагностики 
и определения тактики ведения беременной при 
остром вирусном гепатите и ОЖДПБ обусловлены 
некоторым «запозданием» получения результата 
вирусологического исследования, на проведение 
которого нужно время [17]. Известно, что при 
остром вирусном гепатите целесообразно пролон-
гировать беременность, а при ОЖДПБ необходимо 
незамедлительное родоразрешения. Опыт по изу-
чению ОЖДПБ является настолько уникальным 
и ценным, что каждый практикующий врач, будь то 
акушер-гинеколог или терапевт готов поделиться 
тем «малым», с которым ему пришлось иметь дело 
в своей практике. За период 2013–2017 гг. в НИИ 
акушерства – гинекологии и репродуктологии име-
ни Д. О. Отта наблюдались 2 беременные с ОЖДПБ. 
В первом случае беременная при сроке 32 недели 
поступила в отделение реанимации с жалобами на 
боли в животе, рвоту «кофейной» гущей, изжогу. 
Отмечались повышение артериального давления 
(АД), протеинурия, отеки. В биохимических пока-
зателях крови наблюдались гипербилирубинемия, 

повышение активности аминотрансфераз, повы-
шениие уровня мочевины. Было принято решение 
о незамедлительном родоразрешении, что предо-
пределило благоприятный исход для матери и ре-
бенка. В дальнейшем пациентка была переведена 
в многопрофильное учреждение.

Второй случай – беременность 32 недели, двойня. 
Беременная поступила в реанимацию с жалобами 
на рвоту «кофейной гущей», боли в животе, отмеча-
лось повышением АД, протеинурия, отеки. Биохи-
мические показатели были аналогичными первому 
случаю. Беременная была экстренно родоразрешена, 
что предопределило благоприятный исход.

HELLP-синдром – жизнеугрожающее для ма-
тери и плода осложнение, возникающее во вто-
ром-третьем триместрах беременности и в после-
родовом периоде, характеризующееся гемолизом, 
повышением активности печеночных ферментов, 
уменьшением количества тромбоцитов, и приво-
дящее к развитию острой печеночной недостаточ-
ности, полиорганной недостаточности, ДВС-син-
дрому, разрывам печени и гематомам различной 
локализации. Аббревиатура HELLP включает: 
Нemolysis (гемолиз), ЕlevatedLiverenzymes (по-
вышение активности печеночных ферментов), 
LowPlateles (уменьшение количества тромбоцитов).
Частота HELLP:1–6 случаев на 1 000 беременных.

Факторами риска HELLP-синдрома являются: 
первородящие пациентки старшего возраста, на-
личие преэклампсии (ПЭ), многоплодная беремен-
ность, многоводие, семейный анамнез ПЭ, сахарно-
го диабета, артериальной гипертонии. Диагностика 
HELLP-синдрома обычно осуществляется путем 

Характер родов и состояние плода
Виды терапии

Только медикаментозная Медикаментозная + эфферентная

Срочные роды

в 30,0% (спонтанные преждевре-
менные роды – в 30,0%, досрочное 
родоразрешение в связи с нараста-
нием тяжести ХГБ – в 40,0%)

Срочные роды в 95,0% (у 5,0% – в 36 
недель)

Кесарево сечение у 60,0%, из них у половины – в экс-
тренном порядке 7,5% – в плановом порядке

Гипотрофия плода 15,0% Отсутствовала
Антенатальная гибель плодов в 36 
недель 2 случая Отсутствовала

асфиксия новорожденных 11,0% Отсутствовала

Таблица 5.
Исходы беменности и родов 
в зависимости от вида 
терапии

Шесть или более критериев, при отсутствии другой причины
Рвота
Боль в животе
Полидипсия / полиурия
Энцефалопатия
Повышенный билирубин > 14 мкмоль / л
Гипогликемия <4 ммоль / л
Повышенная мочевина > 340 мкмоль / л
Лейкоцитоз > 11 × 10* 6 / л
Асцит или яркая печень при ультразвуковом сканировании
Повышенная активность аминотрансфераз (АСТ или АЛТ) > 42 МЕ / л
Повышенный аммиак > 47 мкмоль / л
Почечная недостаточность; креатинин > 150 мкмоль / л
Коагулопатия; протромбиновое время > 14 с или АПТВ> 34 с
Микровезикулярныйстеатоз на биопсии печени

Таблица 6.
Критерии Swansea для диа-
гностики ОЖДПБ

Примечание:
АПТВ – активированное 
парциальное тромбопласти-
новое время
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распознавания типичных лабораторных резуль-
татов: признаки гемолитической анемии, тромбо-
цитопения <100 000 клеток / мкл, повышение ак-
тивности АСТ и аланинаминотрансферазы (АЛТ), 
протеинурия [1, 3, 10, 18].

Благоприятный исход беременности при 
HELLP-синдроме для матери и плода напрямую 
зависит от своевременной диагностики его на-
чальных симптомов и скорости принятия решения 
об экстренном родоразрешении. В группу макси-
мального риска развития риска HELLP-синдрома 
относятся беременные с ПЭ, особенно с тяжелой. 
Беременные с симптомами даже умеренной ПЭ 
нуждаются в постоянном мониторировании по-
казателей «печеночной панели» с целью раннего 
выявления у них присоединения HELLP-синдрома.

За последние 3 года мы выявили 7 пациенток 
с начальными проявлениями HELLP-синдрома, на-
блюдавшихся в клинике по поводу ПЭ. При этом 
только у 2-х беременных имела место тяжелая ПЭ, 
у остальных 5-ти – до начала присоединения симпто-
мов HELLP: уровень АД не превышал 140/90 мм. рт. 
ст. (на гипотензивной терапии), протеинурия была 
менее 1г/л. Наблюдение за этими пациентками в ди-
намике позволило выявить нарастание активности 
АЛТ до 95,5±11,8 ЕД/л, АСТ до 79,8±9,3 ЕД/л, при 
незначительном повышении уровня билирубина, на 
фоне снижения уровня тромбоцитов менее 120*109/л 
(в среднем 96,1 ±14,9*109/л) и резкого повышения 
уровня протеинурии более чем в 2 раза в течение 
1 суток, достигавшего 3,27±1,3 г/л. Ни у одной из 
пациенток к этому времени не успели появиться 
жалобы на боли в эпигастрии или изжогу. Срок бе-
ременности у данных пациенток варьировал от 27 до 
33 недель (в среднем 31,3±2,7 недели). В течение двух 
часов после установки диагноза «HELLP-синдром» 
все пациентки были родоразрешены экстренной 
операцией кесарева сечения под общим наркозом. 
Предоперационная подготовка включала проведение 
вутривенной инфузии 10 мг дексаметазона. Во время 
операции, с целью профилактики гипокоагуляции, 

применялась транексамовая кислота (от 500 до 
1500 мг в зависимости от массы тела пациентки), 
с целью профилактики гипотонического кровотече-
ния применялся синтетический аналог карбетоцина 
1мл; проводилась реинфузия аутокрови аппаратом 
“Сеllsaver”. Одной из пациенток в связи с повышен-
ной кровопотерей дополнительно был применен 
рекомбинантный препарат факторов коагуляции 
Протромплекс 600, двум – в связи с повышенной 
кровоточивостью была наложена губка «Тахокомб» 
на область раны на матке. В брюшную полость и по-
дапоневротическое пространство обязательно уста-
навливался дренаж в связи с риском отсроченного 
кровотечения, который удалялся на 2 сутки после 
операции. Повышенная настороженность к риску 
развития у беременных с ПЭ HELLP-синдрома, бы-
стро принятое решение о досрочном родоразреше-
нии, интраоперационные меры предосторожности 
позволили сохранить жизнь и здоровье всем матерям 
и их новорожденным.

Таким образом согласно актуальным клиниче-
ским рекомендациям диагностика заболеваний 
печени, связанных с беременностью прежде всего 
базируется на оценке срока гестации и комплекса 
клинико – биохимических показателей, характер-
ных для каждой нозологии.

Применение методов психокоррекции при НРБ 
способствовало достоверному уменьшению небла-
гоприятных типов ПКГД и осложнений течения 
беременности и родов во второй половине бере-
менности.

Предложенная классификация степени тяжести 
ВХБ позволяет оценить риски перинальных осло-
жений и определить показания к эфферентной 
терапии.

Тщательный мониторинг клинических и био-
химических показателей в наших наблюдениях 
позволил принять своевременное решение об экс-
тренном родоразрешении, что определило поло-
жительный исход для матери и плода при ОЖДПБ 
и HELLP-синдроме.
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