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Резюме

HELLP-синдром – крайне тяжелое осложнение беременности с высоким риском неблагоприятных перинаталь-
ных и материнских исходов. Цель исследования: изучить современные особенности течения, материнские 
и перинатальные осложнения у беременных с HELLP-cиндромом. Материалы и методы. Проведено ретроспектив-
ное исследование историй родов 28 пациенток, у которых беременность осложнилась HELLP-синдромом, и 
35 пациенток с тяжелой преэклампсией (ПЭ) без проявлений HELLP-синдрома. Диагностическими критериями 
HELLP-синдрома являлись симптомы внутрисосудистого гемолиза у пациенток с тяжелой ПЭ, типичными клини-
ческими симптомами которой являются артериальная гипертензия, протеинурия, генерализованные отеки.  
Результаты. Классическое проявление HELLP-синдрома отмечено лишь в 64,2 % наблюдений, моносимптомное 
течение – в 35,7 % случаев. Полная триада HELLP-синдрома (гемолиз, тромбоцитопения, повышение уровня пече-
ночных ферментов) отмечена в 42,8 % наблюдений. Наиболее частой формой являлся HELLP-синдром или 
ELLP-синдром (повышение уровня печеночных ферментов и тромбоцитопения) – 57,2 % случаев, изолированное 
повышение содержания печеночных ферментов на фоне тяжелой ПЭ установлено в 53,5 % наблюдений, тромбо-
цитопения на фоне ПЭ тяжелой степени – в 64,2 % случаев. Характерна высокая частота неблагоприятных пери-
натальных исходов – недоношенность (64,2 %), антенатальная гибель плода (21,4 %). Заключение. Во всех 
указанных вариантах следует трактовать ситуацию в сторону развития HELLP-синдрома с адекватной активной 
акушерской тактикой с целью предотвращения жизнеугрожающих состояний как для матери, так и для плода.

Ключевые слова: преэклампсия, HELLP-синдром, тромбоцитопения, гемолиз, тромботическая микроангиопатия
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Ââåäåíèå / Introduction
Термин HELLP – это акроним, берущий свое проис-

хождение от начальных букв патологических состоя-
ний, его образующих: Н – hemolysis (гемолиз), EL – 
elevated liver enzymes (повышение уровня печеночных 
ферментов), LP – low platelets (снижение уровня тром-
боцитов – тромбоцитопения). HELLP-синдром в насто-
ящее время рассматривают как вариант течения тяже-
лой формы преэклампсии (ПЭ) [1].

Сегодня определение осложнения беременности – 
ПЭ – претерпело изменения. Это уже не классическая 
триада симптомов – артериальная гипертензия (АГ), 
протеинурия и отеки.

ПЭ – мультисистемное прогрессирующее патологи-
ческое состояние, характеризующееся вновь возник-
шей АГ и протеинурией, или гипертензией и значи-
тельным поражением органов-мишеней в сочетании с 
протеинурией или без, возникающее во второй поло-
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Abstract
HELLP-syndrome is an extremely serious complication of pregnancy with a high risk of adverse perinatal and maternal 
outcomes. Aim: to study the clinical course, maternal and perinatal complications in pregnant women with HELLP-syndrome. 
Materials and methods. We conducted a retrospective study on clinical records of 28 births by women with HELLP-syndrome 
and 35 women with severe preeclampsia (PE) without HELLP-syndrome manifestations. The diagnostic criteria of the 
HELLP-syndrome in patients with severe РЕ were based on the symptoms of intravascular hemolysis typically manifested in 
arterial hypertension, proteinuria, and generalized edema. Results. The classical three symptoms of HELLP-syndrome were 
noted only in 64.2 % of cases, and the mono-symptomatic course – in 35.7 % of cases. The total triad of HELLP-syndrome 
(hemolysis, thrombocytopenia, elevation of hepatic enzymes) was recorded in 42.8 % of cases. The most common form was 
the typical HELLP-syndrome, then – the ELLP-syndrome (elevation of liver enzymes and thrombocytopenia) – 57.2 % of 
cases; an isolated elevation of hepatic enzymes in severe PE was found in 53.5 % of cases, thrombocytopenia in severe 
PE – in 64.2 % of cases. A high incidence of adverse perinatal outcomes was also found: premature births (64.2 %) and 
antenatal fetal death (21.4 %). Conclusion. In the above clinical situations, the diagnostic judgement should be pointed 
towards the HELLP-syndrome; accordingly, the adequate obstetric management should be initiated to prevent the 
development of life-threatening complications in both the mother and the fetus.
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вине беременности (после 20-й недели) или в после-
родовом периоде. 

В целом, в мире каждая десятая беременность (!) 
сегодня осложняется ПЭ. Выделяют 2 варианта тече-
ния этого осложнения – ПЭ умеренная и ПЭ тяжелая. 
Последний вариант – это жизнеугрожающее состоя-
ние, которое может приводить к материнской леталь-
ности.

Одним из вариантов тяжелого течения ПЭ и явля-
ется HELLP-синдром, который осложняет течение 
10 % беременностей у пациенток с ПЭ [2]. Опасностью 
HELLP-синдрома являются запоздалая диагностика 
вследствие неяркой/неполной клинической картины и 
быстрое прогрессирование, приводящее к полиорган-
ной недостаточности, что и является причиной мате-
ринской смертности. К сожалению, материнская смер-
тность при HELLP-синдроме может достигать 24 % 
(3,4–24 %) [3].  

В 1954 г. впервые J.A. Pritchard и соавт. описали 
HELLP-синдром, а P.S. Goodlin и соавт. в 1978 г. 
связали проявления патологии с ПЭ у беременных. И 
только в 1982 г. L. Weinstein выделил синдром в 
отдельную нозологическую единицу.

Почему развивается HELLP-синдром? Какова 
когорта пациенток с ПЭ с угрозой развития этого гроз-
ного осложнения? Какие первые угрожающие 
симптомы, которые позволят акушерам-гинекологам 
правильно оценить состояние беременной и выбрать 
адекватную акушерскую тактику? Это неполный 
спектр вопросов, требующих ответа.  

Причины развития и основные патогенетические 
этапы развития HELLP-синдрома остаются на сегод-
няшний день дискутабельными.

Общепринято рассматривать в качестве ключевого 
звена в патогенезе ПЭ эндотелиальную дисфункцию. 
Это патологический процесс, заключающийся в пора-
жении эндотелия антиангиогенными субстратами. При 
ПЭ – это спектр субстанций; наиболее активными и 
известными являются тирозинкиназный растворимый 
рецептор sFlt, который связывает плацентарный 
фактор роста PlGF, и сосудисто-эндотелиальный 
фактор роста VEGF. Вторым по значимости рассматри-
вается растворимый эндоглин sEng.  

Повреждение эндотелия нарушает все его функции: 
регуляцию вазореактивности, проницаемости, тром-
борезистентность. Последняя приводит к фиксации на 
поврежденном эндотелии самых крупных форменных 
элементов – тромбоцитов. Они разрушаются, их 
«обломки» распространяются в системном кровотоке, 
активируя свертывающую систему крови. Высвобо-
ждение прокоагулянтов из разрушенных тромбоцитов 
и их фрагменты приводят к активации коагуляции, в 
результате происходит отложение фибрина в просвете 
сосудов и развитие множественных тромбозов [4, 5].  

Разрушение тромбоцитов приводит к уменьшению 
их количества – тромбоцитопении. На разрушенные 
фрагменты тромбоцитов фиксируются эритроциты и 
также разрушаются; начинается процесс внутрисосу-

дистого гемолиза, который в настоящее время обозна-
чается как микроангиопатическая гемолитическая 
анемия (МАГА). Это вторая составляющая HELLP-
синдрома. 

Внутрисосудистый гемолиз в сочетании с тромбоци-
топенией сегодня обозначают термином тромботиче-
ская микроангиопатия (ТМА). Это основополагающий 
процесс как ПЭ, так и ее наиболее тяжелого проявления 
– HELLP-синдрома. Следующий этап повреждающего 
действия ТМА – многочисленные тромбозы в микро-
циркуляторном русле печени. Следствием является 
повреждение гепатоцитов – цитолиз с высвобождением 
печеночных ферментов в системный кровоток; это 
третья составляющая HELLP-синдрома. 

Однако не во всех клинических наблюдениях все 3 
звена проявляются в полной мере. Возможно прева-
лирование лишь одного или двух патологических 
процессов. Но, тем не менее это не снижает в целом 
тяжести состояния пациентки, не снижает риска 
развития полиорганной недостаточности и неблаго-
приятных перинатальных исходов. 

Проявление только одного или двух характерных 
симптомов HELLP-синдрома называют частичным или 
ELLP-синдромом (отсутствие признаков гемолиза), 
при котором прогноз более благоприятный.

Более того, мы можем встретить проявления HELLP-
синдрома у пациенток без клинических критериев 
тяжелой ПЭ, что затрудняет своевременное распозна-
вание и принятие решения о родоразрешении.  

Только в 40–60 % случаев наблюдаются все типич-
ные клинические симптомы ПЭ (отеки, протеинурия, 
АГ). Так, артериальное давление (АД) повышено до 
160/110 мм рт. ст. только в 75 % случаев, при этом 
диастолическое АД менее 90 мм рт. ст. выявляется в 
15 % наблюдений. Протеинурия легкой степени (менее 
0,3 г/л) определяется в 25 % наблюдений, а у 10,7 % 
беременных белок в моче вовсе не обнаруживается 
(0–0,3 г/л). Исходя из этого, практикующие врачи 
(клиницисты) должны быть готовы к тому, что HELLP-
синдром может развиться у женщин без клинических 
проявлений тяжелой ПЭ.

В связи с этим целью нашего исследования явилось 
изучение клинических проявлений HELLP-синдрома и 
его вариантов, а также материнских и перинатальных 
осложнений HELLP-синдрома в сравнении с изолиро-
ванной тяжелой ПЭ.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû /
Materials and methods

Проведено ретроспективное исследование исто-
рий родов беременных: 28 пациенток с HELLP-
синдромом и 35 пациенток с ПЭ тяжелой степени без 
проявлений HELLP-синдрома, которые были родо-
разрешены в ГБУЗ «ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ» за 
период 2016–2018 гг. Диагностическими критериями 
HELLP-синдрома являлись симптомы внутрисосуди-
стого гемолиза (МАГА) у пациенток с тяжелой ПЭ. 
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Критерии тяжелой ПЭ [6]:
– протеинурия более 2 г/л, боли в правом подре-

берье и/или в эпигастрии, головная боль, 
тошнота, рвота, внутрисосудистый гемолиз 
(наличие шизоцитов – деформированных 
эритроцитов в мазке крови), уровень лактатде-
гидрогеназы (ЛДГ) более 600 Ед/л, уровень 
непрямого билирубина более 12 г/л, снижение 
уровня гаптоглобина; 

– гипертензия с цифрами диастолического АД > 
110 мм рт. ст., систолического АД > 160 мм рт. ст. 
[20]; 

– уровень суточной протеинурии более 5 г/л; 
протеинурия, составляющая 5 г/л в 24-часовой 
пробе мочи, или более 3 г/л в двух порциях 
мочи, взятых с интервалом в 6 ч, или значение 
«3+» по тест-полоске. 

Статистическую обработку результатов проводили 
в программе Microsoft Exсel и MedСalc. Для соответст-
вия критериям нормального распределения при 
характеристике выборок использовали среднее значе-
ние и стандартное отклонение. Критерий Манна–Уитни 
использовали для выявления достоверности различия 
значений в двух выборках.

Ðåçóëüòàòû / Results 
HELLP-синдром наблюдали чаще у первородящих 

женщин старше 30 лет с интергравидарным интерва-
лом более 10 лет и отягощенным анамнезом (табл. 1): 
хроническая АГ (28,5 %), экстракорпоральное опло-
дотворение (ЭКО) (7,1 %), ПЭ в анамнезе (10,7 %), 
генетическая тромбофилия (14,2 %), антифосфоли-
пидный синдром (7,1 %), хронический пиелонефрит 
(21,4 %). 

Только у 32,1 % женщин HELLP-синдром сочетался 
с тяжелой АГ (АД более 160/110 мм рт. ст.). В 71,4 % 
наблюдений диагноз HELLP-синдром был поставлен 
во время беременности и в 28,5 % – после родов. У 
женщин с тяжелой ПЭ в 11 % наблюдений развился 
HELLP-синдром. У пациенток с ранней ПЭ HELLP-
синдром был выявлен в 13,7 % наблюдений (64,7 % – 
антенатально, 35,2 % – постнатально). При поздней ПЭ 
HELLP-синдром развился в 9,1 % наблюдений (81,8 % 
– антенатально, 18,1 % – постнатально).

Клиническими симптомами HELLP-синдрома в 
нашем исследовании являлись боли в правом подре-
берье (46,4 %), слабость (21,4 %), головная боль 
(17,8 %), рвота (17,8 %), тошнота (14,2 %). Увеличе-
ние содержания печеночных ферментов выявлено в 
53,5 % случаев, тромбоцитопения в – 64,2 %.

В зависимости от выраженности тромбоцитопении 
выделено 3 степени тяжести этого осложнения бере-
менности: I степень – тромбоцитопения 100–150×109/л 
(14,2 %), II степень – 50–100×109/л (42,8 %), III степень 
– менее 50×109/л (17,8 %). В 1/4 случаев уровень тром-
боцитов был более 150×109/л. 

Внутрисосудистый гемолиз (МАГА, деформирован-
ные эритроциты) обнаружен в 7,1 % наблюдений; 

повышение ЛДГ более 600 Ед/л установлено в 39,2 % 
случаев; повышенный уровень печеночных фермен-
тов – аспартатаминотрансферазы более 70 Ед/л отме-
чен в 78,5 % случаев, аланинаминотрансферазы более 
150 Ед/л – в 60,7 %.

У 25 % пациенток регистрировали протеинурию 
легкой степени, у 10,7 % протеинурия не выявлялась 
вовсе. Полная классическая триада HELLP-синдрома 
(гемолиз, тромбоцитопения, повышение печеночных 
ферментов) установлена в 42,8 % наблюдений, цирку-
ляция волчаночного антикоагулянта – в 7,1 % случаях. 

Следует отметить исключительно высокую частоту 
перинатальных осложнений HELLP-синдрома, кото-
рые были обусловлены тяжестью состояния матери, 
преждевременным рождением плода (85,4 %), задер-
жкой роста плода (57,1 %), плацентарной недостаточ-
ностью (53,5 %). 

Жизнеугрожающие материнские осложнения, 
определенные нами у беременных с HELLP-синдро-
мом: острая печеночная недостаточность (3,5 %), 
острая почечная недостаточность (3,5 %), отек мозга 
(3,5 %), отек легких и сердечно-легочная недостаточ-
ность (3,5 %), субкапсулярная гематома и разрыв 
печени (3,5 %). Классическое проявление HELLP-
синдрома отмечено лишь в 64,2 % наблюдений, моно-
симптомное течение – в 35,7 % случаев. Характерна 
высокая частота неблагоприятных перинатальных 
исходов: недоношенность (64,2 %), оценка по Апгар 
менее 7 баллов (50 %), антенатальная гибель плода 
(21,4 %).

Îáñóæäåíèå / Discussion
Проведенное исследование показало, что HELLP-

синдром чаще развивается у первородящих женщин, 
чем у повторнородящих, что не соответствует данным, 
полученным другими исследователями [6]. Нами 
выявлено, что первородящие в группе HELLP-
синдрома составили 67,8 %. Следует отметить, что 
средний возраст у пациенток с HELLP-синдромом 
составил 31,1 ± 4,9 лет. Ожирение (индекс массы тела 
более 35 кг/м2) не является фактором риска HELLP-
синдрома и более характерно как фактор риска для 
тяжелой ПЭ.

Высокой была частота беременностей, наступив-
ших в результате ЭКО, как у пациенток с тяжелой ПЭ, 
так и с HELLP-синдромом (7,1 и 5,7 %, соответст-
венно). ЭКО, особенно с использованием донорского 
материала, по мнению многих авторов, – значимый 
фактор риска как ПЭ, так и HELLP-синдрома, поскольку 
при данном способе наступления беременности нару-
шается иммунный компонент формирования плацен-
тарно-плодовой системы [7, 8].

Предшествующая хроническая АГ подтвердила 
свою предрасполагающую роль как в развитии тяже-
лой ПЭ, так и HELLP-синдрома: частота встречаемости 
АГ составила 34,2 и 28,5 %, соответственно.

Следует отметить, что в проведенной работе в 1,5 
раза чаще зарегистрированы хронические заболева-

HELLP-cиндром как жизнеугрожающее состояние: современные особенности течения
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ния почек в группе с HELLP-синдромом по сравнению 
с группой тяжелой ПЭ (21,4 % против 14,2 %), в 2,5 
раза чаще – аутоиммунные заболевания (7,1 % против 
2,8 %). Возможно, предшествующее поражение почек 
(особенно аутоиммунного характера) предрасполагает 
к реализации системного воспалительного ответа и 
эндотелиальной дисфункции, которая является осно-

вой для развития органного поражения, реализуемого 
клинически в HELLP-синдром. Большая частота встре-
чаемости генетических дефектов гемостаза, предра-
сполагающих к гиперкоагуляции, выявленных в 
проводимом нами исследовании у пациенток с HELLP-
синдромом (14,2 %), объясняется этими же патогене-
тическими звеньями. Хотя роль генетических тромбо-

Таблица 1. Клиническая характеристика пациенток с HELLP-синдромом и тяжелой преэклампсией (ПЭ).

Table 1. Clinical characteristics of patients with HELLP-syndrome and severe preeclampsia (PE).

Параметры 
Parameters

HELLP-синдром 
HELLP-syndrome

(n = 28)

Тяжелая ПЭ 
Severe PE
(n = 35)

Возраст матери, лет, M ± σ 
Woman’s age, years, M ± σ 31,1 ± 4,9 34,4 ± 3,1

Первородящие, n (%) 
Primaparas, n (%) 19 (67,8) 19 (54,2)

Индекс массы тела > 35 кг/м2, n (%)
Body mass index > 35 kg/m2, n (%) 1 (3,5) 6 (17,1)

Зачатие после ЭКО/индукции овуляции, n (%) 
Conception following IVF/induction of ovulation, n (%) 2 (7,1) 2 (5,7)

ПЭ в анамнезе, n (%) 
History of PE, n (%) 3 (10,7) 4 (11,4)

Хроническая артериальная гипертензия, n (%) 
Chronic arterial hypertension, n (%) 8 (28,5) 12 (34,2)

Заболевание почек, n (%) 
Renal disorder, n (%) 6 (21,4) 5 (14,2)

Генетическая тромбофилия, n (%) 
Hereditary thrombophilia, n (%) 4 (14,2) 2 (5,7)

Сахарный диабет, n (%)
Diabetes mellitus, n (%) 0 (0) 1 (2,8)

Аутоиммунные заболевания (СКВ, АФС), n (%) 
Autoimmune conditions (SLE, APS), n (%) 2 (7,1) 1 (2,8)

Масса при рождении, г 
Weight at birth, g 1669,5 2123,7

Кесарево сечение, n (%)
Caesarian section, n (%) 24 (85,7) 31 (88,5)

Оценка по Апгар, 5 мин, M ± σ 
Apgar score, 5 min, M ± σ 5,4 ± 0,9 7,0 ± 0,7

Антенатальная гибель плода, n (%)
Antenatal fetal death, n (%) 6 (21,4) 3 (8,5)

Задержка роста плода в анамнезе, n (%)
History of fetal growth retardation, n (%) 16 (45,7) 14 (40)

ПОНРП, n (%)
Abruptio Placentae, n (%) 0 (0) 2 (5,7)

Эклампсия, n (%)
Eclampsia, n (%) 0 (0) 2 (5,7)

Отек мозга, n (%)
Brain edema, n (%) 0 (0) 1 (2,8)

Смертность, n (%)
Mortality, n (%) 0 (0) 1 (2,8)

Примечание: СКВ – системная красная волчанка; АФС – антифосфолипидный синдром; ПОНРП – преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты.
Note: SLE – systemic lupus erythematosus; APS – antiphospholipid syndrome; Abruptio Placentae – premature detachment of a normally 
situated placenta.

Тимохина Е.В., Стрижаков А.Н., Белоусова В.С., Асланов А.Г., Богомазова И.М., 
Афанасьева Н.В., Самойлова Ю.А., Ибрагимова С.М., Кечина А.М. 
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филий как в генезе ПЭ, так и HELLP-синдрома оспари-
вается рядом авторов [9, 10].

В наблюдаемой нами когорте пациенток с HELLP-
синдромом не встретилось тех, у которых уже в 
первую беременность возникало такое тяжелое 
осложнение. Но стоит отметить, что большинство 
наших пациенток – первородящие. Однако обращает 
на себя внимание высокая частота ПЭ в предыдущие 
беременности (10,7 %) у повторнородящих; поэтому 
следует рассматривать данный факт как фактор риска 
развития и тяжелой ПЭ и HELLP-синдрома в последу-
ющие беременности с максимальной настороженно-
стью в клиническом ведении беременности у этих 
пациенток. Полученные нами данные согласуются с 
работами ряда авторов [11, 12].

Клиническим значением проведенного исследова-
ния следует признать выявленные факторы риска и 
особенности возникновения и течения HELLP-
синдрома. Так, в нашем исследовании показано, что 
более частой формой являлся парциальный HELLP-
синдром – ELLP-синдром, характеризовавшийся 
повышением уровня печеночных ферментов и тром-
боцитопенией (57,2 %); изолированное повышение 
содержания печеночных ферментов на фоне ПЭ тяже-
лой степени выявлено в 53,5 % случаев, тромбоцито-
пения на фоне ПЭ тяжелой степени – в 64,2 % наблю-
дений. Во всех указанных вариантах следует тракто-
вать ситуацию в сторону развития HELLP-синдрома с 
адекватной активной акушерской тактикой с целью 

предотвращения жизнеугрожающих состояний и для 
матери и для плода [13, 14].

Так, характерными материнскими осложнениями у 
женщин с HELLP-синдромом являлись прогрессирую-
щая печеночная недостаточность (3,5 %), острая 
почечная недостаточность (3,5 %), отек мозга (3,5 %),
отек легких и легочно-сердечная недостаточность 
(3,5 %), субкапсулярная гематома печени и разрыв 
печени (3,5 %). Полученная нами клиническая 
картина жизнеугрожающих состояний и частота их 
встречаемости согласуются с работами многих авто-
ров [10, 15, 16].

Çàêëþ÷åíèå / Conclusion
HELLP-синдром – междисциплинарная проблема, и в 

вопросы диагностики и лечения следует вовлекать 
врачей различных специальностей. Трудности диагно-
стики, запоздалое выявление, недооценка тяжести 
состояния беременной, отсроченное родоразрешение 
приводят к высокой частоте осложнений, что и опреде-
ляет высокие показатели материнской и перинатальной 
заболеваемости и смертности. Единственным ради-
кальным и эффективным методом лечения HELLP-
синдрома по-прежнему остается только родоразреше-
ние, поэтому так важно своевременно выявлять и 
принимать во внимание даже его первые клинические и 
лабораторные проявления во время беременности, 
комплексно оценивать ситуацию и принимать решение 
о своевременном родоразрешении.
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