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Синдром гиперстимуляции яичников (СГЯ)

Необходимо сохранять настороженность в связи с
возможностью возникновения СГЯ у всех пациенток,
проходящих лечение по поводу бесплодия. Все пациент;
ки, проходящие лечение в программах ВРТ, должны
быть проконсультированы относительно этой патологии.
[Новый 2016] 

Уровень доказательств 3
Известно, что частота СГЯ варьирует между раз�

личными видами лечения бесплодия, методы, включающие
стимуляцию яичников, ассоциированы с более высоким
риском возникновения данной патологии. В обычных цик�
лах экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) СГЯ
легкой степени тяжести наблюдается приблизительно в
одной трети циклов, в то время как частота средней или
тяжелой форм СГЯ варьирует от 3,1% до 8% [9]. В 14�м
Европейском докладе по мониторингу ЭКО [10], где приве�
ден анализ данных из 25 европейских стран, показано, что
в 2010 г. частота госпитализации в связи с СГЯ составля�
ла 0,3%. Данные из США показали, что СГЯ является ча�
стым осложнением ЭКО, а частота умеренной или тяже�
лой формы СГЯ в 2011 г. составляла 1,1% [11]. При индук�
ции овуляции с использованием кломифена или монофол�
ликулярной индукции овуляции гонадотропинами СГЯ на�
блюдается редко, однако данных по этому вопросу недо�
статочно. СГЯ также может возникать спонтанно в
связи с беременностью [12].

Уровень доказательств 2+
Некоторые данные анамнеза и характеристики цик�

ла могут свидетельствовать о повышенном риске разви�
тия СГЯ: женщины с СГЯ в анамнезе, синдромом поликис�
тозных яичников, большим количеством антральных
фолликулов или высоким уровнем антимюллерова гормона
(АМГ) имеют повышенный риск возникновения СГЯ. Дан�
ные мета�анализа [13] также показывают снижение ри�
ска СГЯ в циклах ЭКО с применением антагонистов гона�
дотропин�рилизинг�гормона (ГнРГ) по сравнению с цикла�
ми с агонистами ГнРГ для контролируемой гиперстиму�
ляции яичников. Тем не менее, несмотря на все профилак�
тические меры и клиническую настороженность, СГЯ мо�
жет возникнуть у пациентов группы «высокого риска».
Результаты лечения бесплодия, а именно – наличие бере�
менности, также влияет на частоту заболеваемости,
которая выше в циклах, где достигнуто наступление бе�
ременности, и еще выше в циклах, которые приводят к
многоплодной беременности, что подчеркивает важную
роль эндогенного ХГ.

Диагностика СГЯ

Клиницисты должны быть осведомлены о симптомах
и признаках СГЯ, поскольку диагноз основывается на
клинических критериях. 

У пациенток с сильной болью в животе или гипертер;
мией должны быть проведены дополнительные обследо;
вания для исключения других причин возникновения
симптомов. В таких случаях к ведению пациентки долж;

ны быть привлечены врачи, имеющие опыт в менедж;
менте СГЯ. [Новый 2016] 

Уровень доказательств 3
Диагноз СГЯ устанавливают на основании клиничес�

ких данных (таблицы 1 и 2). Типичные симптомы пред�
ставлены вздутием живота и дискомфортом, которые
возникают после инъекции триггера овуляции. В анамнезе
у пациенток может наблюдаться чрезмерная реакция
яичников на стимуляцию, однако отсутствие такой ис�
тории не исключает диагноз СГЯ. Время возникновения
симптомов после инъекции триггера делит пациенток на
две группы: ранний и поздний СГЯ. «Ранний» СГЯ обычно
возникает в течение 7 дней после инъекции ХГЧ и связан с
чрезмерным ответом яичников. «Поздний» СГЯ возника�
ет на 10�й день или позже после инъекции ХГЧ и, как пра�
вило, является результатом действия эндогенного ХГЧ.
История предыдущих стимуляций у таких пациенток
может быть ничем не примечательной. Поздний СГЯ
имеет тенденцию к более длительному и тяжелому тече�
нию, чем ранняя форма [14].

Симптомы СГЯ не являются специфическими, и нет
никаких патогномонических диагностических тестов для
данного состояния. Следовательно, необходимо соблю�
дать осторожность, чтобы исключить другие серьезные
заболевания, которые могут проявляться аналогичными
симптомами, однако требуют другого лечения. Требует�
ся тщательная оценка опытным специалистом наряду с
общим анализом крови, электролитным составом и осмо�
лярностью сыворотки крови, УЗИ органов малого таза и в
отдельных случаях визуализации брюшной полости. Со�
четание повышенного гематокрита со снижением осмо�
лярности сыворотки и уменьшением количества натрия
свидетельствует о СГЯ [7]. Следует помнить, что СГЯ
сам по себе обычно не ассоциируется с сильной болью, ги�
пертермией или перитонеальными симптомами. Наличие
этих симптомов должно приводить к тщательному кли�
ническому наблюдению и исследованию для проведения
дифференциальной диагностики. Важно проводить диф�
ференциальную диагностику с инфекциями органов мало�
го таза, тазовыми абсцессами, острым аппендицитом,
перекрутом или разрывом кист яичников, перфорациями
кишечника [15] и внематочной беременностью. СГЯ не
должен рассматриваться как «диагноз по умолчанию»
для женщин с болью в животе во время лечения бесплодия.

Оценка тяжести и отчетность 
о неблагоприятных исходах

Тяжесть СГЯ должна классифицироваться в соответ;
ствии со стандартизованной схемой классификации
(таблица 3). 

Как следует сообщать о случаях СГЯ?
Уровень доказательств 4
Лицензированные центры должны сообщать о случа;

ях тяжелого или критического СГЯ среди своих пациен;
тов соответственно правилам Комитета Великобритании
по оплодотворению и эмбриологии человека (HFEA)

Королевский колледж акушеров�гинекологов Великобритании

Менеджмент синдрома гиперстимуляции яичников 
Руководство № 5 (Февраль 2016 г. Пересмотр третьего руководства  2006 г.). 
Печатается с сокращениями. Адаптировано – С.А. Шурпяк
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(Рекомендации по улучшению клинической практики, ос�
нованы на клиническом опыте группы разработчиков ру�
ководства)

Больницы, в которых проводится лечение пациенток
с СГЯ, должны информировать лицензированные цент;
ры, где проводилось лечение бесплодия с целью содей;
ствия клинической преемственности и выполнения сво;
их юридических обязательств (Рекомендации по улучше�
нию клинической практики, основаны на клиническом
опыте группы разработчиков руководства)

Организация ухода
Репродуктивные клиники должны предоставлять

устную и письменную информацию, касающуюся СГЯ,
всем женщинам, проходящим лечение бесплодия, в том
числе 24;часовой контактный номер телефона. 

Все подразделения, где могут находиться женщины с
подозрением на СГЯ, должны создать согласованный ло;
кальный протокол для оценки и менеджмента таких па;
циентов и гарантировать, что они будут иметь доступ к
врачам соответствующей квалификации, имеющих опыт
в лечении этого заболевания. (Рекомендации по улучше�
нию клинической практики, основаны на клиническом
опыте группы разработчиков руководства).

Лицензированные центры, которые обеспечивают
лечение бесплодия, должны обеспечить тесную связь и
координацию с подразделениями, куда могут обратиться
их пациенты. [Новый 2016] (Рекомендации по улучшению
клинической практики, основаны на клиническом опыте
группы разработчиков руководства)

Курация пациенток с СГЯ, возникшим в результате
лечения бесплодия, в Великобритании проводится в спе�
циализированных отделениях, имеющих лицензию от
HFEA. Во многих случаях такие лечебные отделения на�
ходятся на некотором расстоянии от ургентной гинеко�
логии или отделений неотложной помощи, куда пациент�
ки могут обращаться с симптомами СГЯ в первую оче�
редь. В результате в некоторых ситуациях клинический

Таблица 1
Анамнез и симптомы пациенток с подозрением на СГЯ

Анамнез

Время появления симптомов относительно 

введения триггера

Медикаменты, использовавшиеся как триггер 

(ХГЧ или агонист ГнРГ)

Количество фолликулов на финальном сканировании 

Количество забранных яйцеклеток 

Куда были перенесены эмбрионы и сколько?

Синдром поликистозных яичников в анамнезе

Симптомы

Вздутие живота

Абдоминальный дискомфорт / боль, 

потребность в обезболивании

Тошнота и рвота

Одышка, неспособность лежать или говорить полными

предложениями

Снижение диуреза

Отеки ног

Отек вульвы 

Ассоциированные сопутствующие заболевания, 

такие, как тромбоз

Таблица 2
Осмотр и обследование женщин с подозрением на СГЯ

Осмотр

Общий осмотр: оценка обезвоживания, отеков 

(ног, вульвы и сакральной области); частота сердечных

сокращений, частота дыхания, артериальное давление,

масса тела

Живот: оценка асцита, пальпация, перитонеальные

симптомы; измерение окружности

Дыхательная система: оценка для плеврального выпота,

пневмония, отек легких

Исследования

Полный анализ крови

Гематокрит (гемоконцентрация)

С*реактивный белок (тяжесть)

Мочевина и электролиты 

(гипонатриемия и гиперкалиемия)

Осмолярность сыворотки (гипоосмолярность)

Печеночные пробы (повышенный уровень ферментов 

и снижение альбумина)

Коагулограмма (повышение фибриногена 

и снижение антитромбина)

ХГЧ (для определения результатов цикла лечения) 

при необходимости

УЗИ: размер яичников, органы малого таза и брюшной

полости, определение свободной жидкости.

Допплерография яичников при подозрении на перекрут 

Другие тесты, которые могут быть показаны

Газы артериальной крови 

D*димер

Электрокардиограмма (ЭКГ) / эхокардиография

Рентгенограмма грудной клетки

Компьютеризированное исследование функции легких

Таблица 3
Предлагаемая RCOG классификация тяжести СГЯ

Категория Характеристика

Легкий 

СГЯ

Вздутие живота  

Умеренная боль в животе  

Размер яичника обычно <8 см

Средний

СГЯ

Умеренная боль в животе  

Тошнота ± рвота   

Ультразвуковые признаки асцита  

Размер яичника обычно 8*12 см

Тяжелый

СГЯ

Клинический асцит (± гидроторакс)  

Олигурия (<300 мл/сут или <30 мл/ч)  

Гематокрит > 0,45  

Гипонатриемия (натрий <135 ммоль/л)

Гипоосмолярность 

(осмолярность <282 мОсм/кг)

Гиперкалиемия (калий> 5 ммоль/л)  

Гипопротеинемия 

(сывороточный альбумин < 35 г/л)  

Размер яичника обычно > 12 см

Критический

СГЯ

Напряженный асцит / большой гидроторакс  

Гематокрит > 0,55  

Количество лейкоцитов > 25 000/мл  

Олигурия / анурия  

Тромбоэмболизм  

Острый респираторный дистресс*синдром

D



68 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №7 (113)/2016
ISSN 1992;5921

Ì Å Æ Ä Ó Í À Ð Î Ä Í Û Å  Ï Ð Î Ò Î Ê Î Ë Û

уход за пациентками с СГЯ осложняется нехваткой опы�
та по ведению данной патологии. 

Уровень доказательств 4
Пациентки должны помнить о необходимости сооб�

щать врачам, что они проходят лечение бесплодия, даже
если они поступают с другими симптомами, такими, как
головная боль или нарушение зрения.

Больницы неотложной помощи должны разработать
основанные на фактических данных местные протоколы
по диагностике и лечению пациенток с подозрением на
СГЯ. Необходимо обеспечить консультирование данной
категории пациенток врачами, имеющими опыт в менед�
жменте СГЯ, с последующей передачей пациенток под их
попечение при верификации диагноза. 

Лицензированные центры должны согласовывать свои
протоколы с отделениями неотложной помощи для обес�
печения непрерывности ухода за пациентками с СГЯ.
Больницы неотложной помощи и концепция поддержки
центров репродуктологии должна гарантировать воз�
можность оказания круглосуточной квалифицированной
медицинской помощи для данных пациенток.

Первоначальная оценка
Пациенток с симптомами, свидетельствующими о

СГЯ, следует консультировать при личной встрече, если
есть какие;либо сомнения по поводу диагноза или если
тяжесть заболевания вероятно будет выше, чем легкая.
[Новый 2016] D

Уровень доказательств 3
[Целью первоначальной оценки является установле�

ние диагноза (см. раздел 5) и степени серьезности СГЯ
(см раздел 6). Состояние пациенток с симптомами СГЯ в
первую очередь может быть оценено по телефону. Это
важно для сотрудников, поскольку дает возможность оп�
ределить, каким пациенткам потребуется очная кон�
сультация. Необходимо обращать особое внимание на
данные анамнеза, которые указаны в таблице 1. Также
важно выяснить характер болевых ощущений, наличие
одышки, характер диуреза. Так как эти симптомы могут
указывать на тяжелый СГЯ или возникновение специфи�
ческих осложнений данного заболевания [21, 22, 28].Очное
консультирование позволяет провести клинический ос�
мотр и исследование с целью уточнения диагноза и тяже�
сти состояния пациентки (таблица 2).]

Амбулаторное ведение пациенток с СГЯ
Амбулаторное ведение допустимо для случаев СГЯ

легкой и средней тяжести и отдельных случаев тяжелого
СГЯ. 

Какая стратегия менеджмента является оптималь�
ной в амбулаторных условиях для пациенток с СГЯ?

Женщины с СГЯ при их амбулаторном ведении
должны быть надлежащим образом проконсультирова;
ны в отношении потребления жидкости и контроля диу;
реза. Кроме того, им должны быть предоставлены кон;
тактные данные для круглосуточного консультационно;
го доступа. 

Использования нестероидных противовоспалитель;
ных средств следует избегать, поскольку они могут ском;
прометировать функцию почек. 

Женщины с тяжелой формой СГЯ, наблюдающиеся в
амбулаторном режиме, должны получать низкомолеку;
лярные гепарины (НМГ) с целью профилактики тромбо;
зов. Продолжительность лечения должна быть индиви;
дуализирована, с учетом факторов риска и наступления
или отсутствия беременности. 

Парацентез асцитической жидкости может прово;
диться при амбулаторном ведении пациенток как транс;

абдоминально, так и трансвагинально под ультразвуко;
вым контролем. 

Существует недостаточно доказательств, подтвер;
ждающих эффективность применения антагонистов го;
надотропин;рилизинг;гормона или агонистов дофамина
при лечении СГЯ. [Новый 2016] 

Уровень доказательств 3
[Женщины с СГЯ должны быть обеспечены устной и

письменной информацией об их состоянии. В данное вре�
мя нет исследований, на основе которых можно было бы
разработать рекомендации относительно потребления
жидкости. Тем не менее, представляется целесообразным
поощрять пероральное потребление жидкости пациент�
ками при появлении жажды [7]. Важно помнить о необхо�
димости потребления не менее 1 литра жидкости в день.
Амбулаторное ведение пациенток может осуществлять�
ся, если пациентки способны самостоятельно поддержи�
вать баланс жидкости. Диурез менее 1000 мл или значи�
тельно превышающий 1000 мл в течение 24 ч является
показанием для медицинского обследования с целью оцен�
ки тяжести заболевания.

Парацетамол и пероральные опиаты, включая кодеин,
могут быть предложены пациенткам для облегчения бо�
ли. Нестероидных противовоспалительных препаратов
(НПВП) следует избегать, поскольку они могут скомпро�
метировать функцию почек у женщин с СГЯ [28].

Уровень доказательств 4
Женщины с тяжелой формой СГЯ подвергаются по�

вышенному риску развития тромбоэмболии. Хотя нет
никаких исследований по этому вопросу, профилактика
тромбозов должна проводиться у всех пациенток данной
группы ввиду серьезного характера этого осложнения
[33] (см. раздел 10.7).

Уровень доказательств 3
Ряд ретроспективных исследований серий клиничес�

ких случаев описывают проведение амбулаторных пара�
центезов у пациенток с тяжелой формой СГЯ[30–32].

В одном наблюдательном исследовании [34] была
выдвинута гипотеза, что введение антагониста ГнРГ у
женщин с установленным диагнозом тяжелого раннего
СГЯ может привести к более быстрому регрессу синд�
рома. Небольшие наблюдательные исследования [35,
36] также предполагают, что агонисты дофамина мо�
гут иметь положительную роль в лечении СГЯ. Однако
необходимы дальнейшие исследования для оценки этих
методов.]

Как должен осуществляться мониторинг за па-
циентками с СГЯ при амбулаторном ведении?

Женщины с СГЯ, которые наблюдаются амбулатор;
но, должны осматриваться в срочном порядке при разви;
тии новых симптомов или утяжелении течения СГЯ
(см. раздел 9.3). При отсутствии этих показаний осмотр
проводится каждые 2–3 дня. [Новый 2016] (Рекоменда�
ции по улучшению клинической практики, основаны на
клиническом опыте группы разработчиков руководства)

Базовые лабораторные исследования следует повто;
рить при подозрении на возрастание тяжести СГЯ. Гема;
токрит является полезным показателем для определения
степени уменьшения внутрисосудистого объема. [Новый
2016]

Уровень доказательств 3
[Для большинства пациенток с СГЯ требуется толь�

ко самонаблюдение. Целью мониторинга является выяв�
ление женщин, которые страдают СГЯ с возрастающей
тяжестью. У большинства пациенток данное состояние
проходит в течение 7–10 дней [37]. Если беременность
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достигнута, эндогенный ХГЧ может привести к утяже�
лению СГЯ, в то время как при отсутствии беременности
восстановление обычно завершается к моменту начала
менструации.

Уровень доказательств 4
Клиницисты и пациентки должны проявлять бди�

тельность в отношении признаков, которые свидетель�
ствуют о возрастании тяжести СГЯ.

К ним относятся [38, 39]:
• увеличение вздутия живота и боли
• сбивчивое дыхание
• тахикардия или гипотензия
• снижение диуреза (менее 1000 мл / 24 ч) или поло�

жительный баланс жидкости (более 1000 мл / 24 ч)
• увеличение массы тела и увеличение окружности

живота
• увеличение гематокрита (более 0,45).]

Стационарное лечение
Вопрос о госпитализации следует рассматривать для

женщин, которые:
• не могут достигнуть удовлетворительного контро;

ля боли
• не способны поддерживать адекватный баланс

жидкости в организме из;за тошноты
• демонстрируют признаки утяжеления СГЯ несмо;

тря на амбулаторный контроль
• не имеют возможности проведения адекватного ре;

гулярного амбулаторного наблюдения
• имеют проявления критического СГЯ. [Новый

2016]

Уровень доказательств 4
[Среди практических врачей не существует еди�

ного мнения относительно критериев для госпитали�
зации пациенток с СГЯ, вследствие чего не представ�
ляется возможным создание категорических крите�
риев госпитализации. Положительные стороны госпи�
тализации заключаются в возможности более тща�
тельного мониторинга, простоты и доступности не�
обходимых вмешательств и возможности междисцип�
линарного ведения пациенток. Это очень важно при
наличии критического СГЯ, который имеет высокий
риск возникновения осложнений, или уже возникших
осложнениях, которые могут потребовать интенсив�
ной терапии. Тем не менее, каждый случай следует
рассматривать индивидуально со ссылкой на клиниче�
ские признаки и социальные факторы. Необходимо
учитывать, что потребность в пункции сама по себе
не является абсолютным основанием для стационар�
ного лечения, хотя необходимо признать, что некото�
рые больницы могут иметь затруднения при проведе�
нии амбулаторной пункции.]

Кто должен проводить лечение пациенток с СГЯ?
Пациентки с критической и тяжелой формами СГЯ,

у которых наблюдается устойчивая гемоконцентрация и
обезвоживание, должны курироваться с учетом междис;
циплинарных аспектов патологии. 

При критическом СГЯ следует незамедлительно рас;
смотреть вопрос о необходимости проведения интенсив;
ной терапии. 

Ведение пациентки должно осуществляться спе;
циалистами, имеющими опыт в лечении СГЯ. (Реко�
мендации по улучшению клинической практики, осно�
ваны на клиническом опыте группы разработчиков
руководства)

Как должен проводиться мониторинг пациенток
с СГЯ?

Пациентки с диагностированным СГЯ должны осма;
триваться, по крайней мере, один раз в день. Более час;
тые осмотры уместны для пациенток с критическим
СГЯ, а также при возникновении осложнений. 

Как следует купировать симптомы СГЯ?
Обезболивание и противорвотные средства могут

быть использованы у пациенток с СГЯ, следует избегать
нестероидных противовоспалительных средств и ле;
карств, противопоказанных при беременности. 

Что такое надлежащий контроль водно-элек-
тролитного баланса?

Восполнение жидкости пероральным путем, руковод;
ствуясь жаждой, является наиболее физиологичным под;
ходом к коррекции внутрисосудистого обезвоживания. 

Пациенткам, у которых наблюдается персистирую;
щая гемоконцентрация несмотря на введение коллоидов
внутривенно, может потребоваться инвазивный монито;
ринг, который требует участия анестезиолога. 

Использования диуретиков следует избегать, по;
скольку они дополнительно истощают внутрисосудис;
тый объем, однако их использование может быть рассмо;
трено при междисциплинарном подходе, если олигурия
сохраняется несмотря на адекватную инфузионную те;
рапию и дренирование асцита. (Рекомендации по улучше�
нию клинической практики, основаны на клиническом
опыте группы разработчиков руководства)

Как осуществляется менеджмент асцита и дру-
гих выпотов?

Показания к парацентезу включают: 
• тяжелое брюшное растяжение и боль в животе, вто;

ричные по отношению к асциту;
• одышка и дыхательная недостаточность, вторич;

ная по отношению к асциту и повышению внутри;
брюшного давления;

• олигурия несмотря на адекватное восполнение
объема жидкости, вторичная к увеличению внут;
рибрюшного давления, в результате чего снижает;
ся почечная перфузия.

Парацентез следует проводить под ультразвуковым
контролем, может выполняться трансабдоминально или
трасвагинально. 

Внутривенное введение коллоидов следует рассмат;
ривать для пациенток, которые теряют большие объемы
жидкости при парацентезе. 

Как следует вести пациенток с риском тромбоза?
Женщины с тяжелым или критическим СГЯ или гос;

питализированные пациентки с СГЯ должны получать
профилактику НМГ.

Продолжительность профилактики НМГ должна
быть индивидуализирована в соответствии с факторами
риска и результатами лечения бесплодия. [Новый 2016]

Уровень доказательств 2+
[Тяжелые формы СГЯ являются протромботически�

ми состояниями в связи с гемоконцентрацией и вазоэндо�
телиальной дисфункцией. Частота случаев тромбоза, по
оценкам, лежит между 0,7% и 10% случаев СГЯ. Rova и
соавторы [51] сообщили о повышенном риске ВТЭ в ран�
ние сроки беременности в отношении ВРТ и СГЯ. В обзор
были включены все роды в Швеции (n=964 532) в
1999–2008 гг., из них 19 162 были беременностями вслед�
ствие ВРТ по сравнению с 935 178 природными беремен�
ностями. Частота ВТЭ в І триместре природной бере�
менности составила 0,2 на 1000 женщин, в то время как
заболеваемость в группе ВРТ без СГЯ составила 0,8 на
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1000 женщин (OР 4,8; 95% ДИ 2,7–8,7) по сравнению с
16,8 на 1000 для пациенток после ВРТ с СГЯ (OР 99,7;
95% ДИ 61,6–161,1).

Уровень доказательств 3
В данное время нет сравнительных исследований, ка�

сающихся ценности профилактики тромбозов у женщин
с тяжелой формой СГЯ. Однако частота этого осложне�
ния и его потенциально опасный для жизни характер оз�
начают, что профилактика тромбозов должна прово�
диться женщинам с тяжелой формой СГЯ, а также па�
циенткам с факторами риска, такими, как снижение по�
движности, ожирение или эпизоды тромбозов в анамнезе.
Компрессионные чулки следует применять у пациенток,
госпитализированных с СГЯ, для которых медикаментоз�
ная профилактика противопоказана [33].

На данный момент не существует консенсуса отно�
сительно продолжительности профилактики тромбозов
у женщин с СГЯ. Несколько клинических случаев описыва�
ют тромбоэмболии, возникшие через несколько недель
после очевидного разрешения СГЯ, особенно в сочетании с
беременностью. Большинство отсроченных тромбозов,

как сообщается, имели место в І триместре беременнос�
ти. Следовательно, у женщин с тяжелой формой СГЯ, ко�
торые забеременели, продолжительность профилактики
тромбозов следует рассматривать, по крайней мере, до
конца І триместра [33, 52]. В целом, продолжительность
профилактики тромбозов должна быть основана на рас�
смотрении индивидуальных факторов риска и наличия
беременности. Консультация специалиста�гематолога
может быть полезна для индивидуализации терапии.

Тромбозы у женщин с СГЯ часто наблюдаются в верх�
них участках тела с поражением артериальной системы.
Поэтому врачи должны обращать особое внимание на па�
циенток с необычными симптомами, такими, как голово�
кружение, потеря зрения и боль в шее. При подозрении на
наличие тромбоза необходимо применение терапевтичес�
ких доз антикоагулянтов до окончательного установле�
ния диагноза и визуализации тромба. Такие пациентки
должны курироваться гематологами и акушерами�гине�
кологами совместно.]

У пациенток со средней тяжестью СГЯ следует оце;
нивать предрасполагающие факторы риска развития

Классификация уровней доказательств Класс рекомендаций

1++ Высококачественные мета*анализы, систематические

обзоры рандомизированных контролируемых исследований или

рандомизированных контролируемых исследований с очень

низким риском систематической ошибки

[А] По крайней мере, один мета*анализ,

систематический обзор или рандомизированное

контролируемое исследование, которое оценивается

как 1 ++ и непосредственно применимое к целевой

популяции. Систематический обзор

рандомизированных контролируемых исследований

или совокупность доказательств, состоящая главным

образом из исследований, оцениваемых как 1+,

непосредственно применимых к целевой группе

населения и демонстрирующие общую

согласованность результатов

1+ Хорошо проведенные мета*анализы, систематические

обзоры рандомизированных контролируемых исследований или

рандомизированные контролируемые исследования с низким

риском систематической ошибки

[B] Совокупность доказательств, в том числе

исследования, оцененные как 2++, непосредственно

применимых к целевой популяции и

демонстрирующих однородность результатов; или

экстраполированные данные исследований,

оцениваем как 1++ или 1+

1* Мета*анализы, систематические обзоры рандомизированных

контролируемых исследований или рандомизированные

контролируемые исследования с высоким риском

систематической ошибки

[C] Совокупность доказательств, в том числе

исследований, оцененных как 2+, непосредственно

применимых к целевой группе населения и

демонстрирующих общую согласованность

результатов; или Экстраполированные данные

исследований, оцениваем как 2 ++

2++ Высококачественные систематические обзоры

исследований случай*контроль, или когортных исследований,

или исследования случай*контроль, или когортные

исследования высокого качества с очень низким риском

ошибочных выводов, предвзятости или случайности и высокой

вероятностью причинно*следственных отношений

[D] Уровень доказательств 3 или 4; или

Экстраполированные данные исследований,

оцениваемых как 2+

2+ Правильно проведенные исследования случай*контроль, или

когортные исследования с низким риском ошибочных выводов

или случайности и средней вероятностью причинно*

следственных отношений

2* Исследования случай*контроль или когортные исследования с

высоким риском влияния случайности и значительным риском

отсутствия причинно*следственных отношений

3 Неаналитические исследования, например, сообщения о

случае, серии случаев

4 Мнение эксперта

Схема оценки уровней доказательств
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тромбоза и назначать либо компрессионные чулки либо
НМГ при наличии показаний. (Рекомендации по улучше�
нию клинической практики, основаны на клиническом
опыте группы разработчиков руководства)

В дополнение к обычным симптомам и признакам ве;
нозной тромбоэмболии (ВТЭ) у пациенток с СГЯ следу;
ет подозревать тромбоэмболию при появлении необыч;
ных неврологических симптомов, даже если они прояв;
ляются через несколько недель после явного улучшения
картины СГЯ. 

Когда есть показания к хирургическому лечению?
Операция у больных с СГЯ показана только при на;

личии осложнений или других показаний, таких, как пе;
рекрут яичника, разрыв яичника или внематочная бере;
менность, и должна выполняться опытным хирургом. 

СГЯ и беременность
Каковы риски, связанные с беременностью и СГЯ?
Клиницисты должны знать и сообщать пациенткам,

что при беременности, осложненной СГЯ, может быть
повышен риск преэклампсии и преждевременных родов.
[Новый 2016]

Уровень доказательств 2+
[Контролируемые исследования не показывают уве�

личения риска выкидыша при беременности вследствие
применения ВРТ, осложненной СГЯ, по сравнению с бере�
менностями вследствие ВРТ без СГЯ [58–60], однако не�
которые исследователи предполагают повышение часто�
ты доклинических потерь беременности у женщин с ран�
ним СГЯ [59].

Данные о поздних гестационных осложнениях при бе�
ременности, осложненной СГЯ, ограничены. Courbierre и
соавторы [60] обнаружили более высокую частоту преэк�
лампсии (21,2% против 9,2%) и недоношенности (36%
против 10,7%) у 40 беременных с СГЯ по сравнению с кон�

трольной группой из 80 беременних после ВРТ без СГЯ.
Частота многоплодной беременности существенно не
отличалась в этих двух группах. В более крупном исследо�
вании Хаас и соавторы [61], в котором сравнивались аку�
шерские исходы 125 беременностей, осложненных тяже�
лой формой СГЯ, со 157 беременностями после ВРТ без
СГЯ, обнаружили повышенный риск преждевременных ро�
дов при одноплодной, но не многоплодной, беременности в
группе с СГЯ по сравнению с контрольной.]

Объяснение принципов и уровней доказательств
Клиническими директивами являются систематиче;

ски развиваемые утверждения, которые помогают кли;
ницистам и пациентам в принятии решений о соответ;
ствующем лечении для специфических условий. Каждое
руководство разработано систематически с использова;
нием стандартной методологии. Точные детали этого
процесса можно найти в клиническом руководстве № 1
Development of RCOG Green;top Guidelines (доступно на
веб;сайте RCOG http://www.rcog.org.uk/green;top;
development). Эти рекомендации не намереваются дик;
товать исключительный курс управления или лечения.
Они должны быть оценены со ссылкой на индивидуаль;
ные потребности пациента, ресурсы и ограничения уч;
реждений и особенности населения.

Хотелось бы надеяться, что этот процесс поможет
включить эти принципы в повседневную практику. Сле;
дует обратить внимание на области клинической неопре;
деленности, где могут быть показаны дополнительные
исследования.

Доказательства, использованные в данном руковод;
стве, оценивали по Схеме, и рекомендации сформулиро;
ваны аналогичным образом при использовании стандар;
тизированной схемы классификации.
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