
92

Введение. Нефротический синдром (НС) 
– достаточно редкая патология, кото
рая выявляется в ранние сроки беремен

ности. Что это: обострение хронического гло
мерулонефрита (ХГН) или атипичная форма 
преэклампсии (ПЭ)? Описания НС во время 
беременности в литературе немногочисленны. 
Долгое время НС связывали только с обостре
нием ХГН или нефритом de novo. В описаниях 
середины 20 века заболеваемость НС при бере
менности составляют 0,028% случаев в год [1]. 
Возможно, что такой низкий процент случаев, 
связан с тем, что в то время НС ассоциировался 
только с обострением ХГН или нефритом de 
novo , что являлось показанием к прерыванию 
беременности. Нужно сказать, что показанием к 
прерыванию является не только риск прогресси
рования почечного заболевания, а также высокий 
риск неблагоприятного исхода беременности, 
как для матери (развитие ПЭ, преждевременные 
роды), так и для плода (антенатальная гибель, 
гипотрофия, задержка роста плода) [2].

На сегодняшний день, все больше женщин с по
чечной патологией отказываются от прерывания бе
ременности. В связи с этим и у акушер-гинекологов, 
и у нефрологов стал накапливаться опыт ведения 
беременных с почечными заболеваниями, а также 
опыт лечения НС у беременных. Тем более, что 
современные возможности перинатальной помощи 
позволяют сохранить жизнь детей с низкой массой 
тела [3]. Успехи в акушерстве и в нефрологии поз
волили пересмотреть существующую раньше зап
ретную тактику в отношении беременных с заболе
ваниями почек, что привело к нарастанию частоты 
встречаемости НС у беременных женщин до 0,32% 
случаев [4].

Учитывая механизмы повреждения почек при 
акушерской патологии, можно установить, что 
именно ПЭ нередко является причиной НС при 
беременности. Установлено, что развитие мас
сивной протеинурии (ПУ) с формированием НС 
наиболее характерно для течения ранней ПЭ [5], 
что затрудняет дифференциальную диагностику, 
особенно если ПЭ развивается после 20 недели.

Представляем собственное наблюдение паци
ентки с НС с ранней ПЭ.

Клиническое наблюдение. Пациентка 30 лет 
на сроке беременности 14-15 недель обратилась 
к акушер-гинекологу с жалобами на впервые 
возникшие отеки лица, нижних конечностей, 
одышку, головные боли, повышение арте
риального давления (АД) до 170/100 мм рт 
ст. Данная беременность первая. В анамнезе 
отрицает наличие хронических заболеваний. 
На сроке 9-10 недель беременности была пос
тавлена на учет в женскую консультацию. На 
этом сроке беременности – анализы без осо
бенностей, на ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) матки установлена двойня. Со слов, 
ухудшение состояния беременной развилось 
на сроке 14 недель, когда возникли и стали 
нарастать указанные жалобы. Обратившись 
в женскую консультацию было обнаружено 
высокое АД-170/110 мм рт ст и беременная 
экстренно была госпитализирована в Респуб
ликанскую Клиническую больницу имени 
М.А.Миркасимова в отделение гинекологии.

При поступлении в стационар у беременной 
отмечались бледность кожных покровов, выра
женные периферические отеки, повышенное 
АД- 160/100 мм рт ст. При лабораторном иссле
довании выявлена ПУ – 3 г/л, снижение общего 
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белка – 55 г/л, альбумина – 26 г/л, анемия – 
гемоглобин 90 г/л, тромбоцитопения – 130 
тыс/мкл, повышение печеночных ферментов 
(аспартатаминаминотрансфераза – 150 ЕД/л, 
аланинаминотрансфераза – 167 Ед/л), мочевая 
кислота 424 мкмоль/л, креатинин 68 мкмоль/л, 
скорость клубочковой фильтрации по CKD-EPI 
107 мл/мин. При УЗИ – размеры почек сохра
нены, гидронефроза нет, имеется наличие двух
стороннего гидроторакса. На УЗИ матки уста
новлены признаки полного пузырного заноса 
(ППЗ) одного из плодов, кисты обоих яич
ников. Учитывая, что у беременной в ранние 
сроки были нормальные анализы и в анамнезе 
не было заболевания почек и ей были сделаны 
исследования по исключению системной крас
ной волчанки, антифосфолипидного синдрома. 
Маркеры системных заболеваний (антитела к 
двуспиральной ДНК, волчаночный антикоа
гулянт, антитела к кардиолипинам, бетта 2 - гли
копротеин) – в референсных значениях. Больной 
проводилась гипотензивная (допегит 2 г/сут, 
нифидипин 40 мг/сут), антикоагулянтная терапия 
низкомолекулярными гепаринами, инфузии аль
бумина, свежезамороженной плазмы, а также 
антианемичная и симптоматическая терапия.

Несмотря на проведенное лечение, состояние 
больной ухудшилось: отеки наросли, появился 
асцит, гипопротеинемия (общий белок 39 г/л, 
альбумин 21 г/л), гиперальбуминурия – (4,95-6,0 
г/л), снижение гемоглобина (90-82 г/л) и числа 
тромбоцитов (с 130- 110 тыс/мкл). Появились 
признаки гемолиза: лактатдегидрогеназа 430 
ед/л (норма 208-247 ед/л), гаптоглобин – 0,02 г/л 
(норма 0,3-2,0 г/л). Функция почек оставалась 
нормальной АД на фоне гипотензивных пре
паратов не коррегировалось и повышалось до 
180/110 мм рт ст .

Быстрый темп нарастания НС с ПУ, приз
наки поражения печени, развитие микроангио
патической гемолитической анемии (МАГА), 
нарастающей тромбоцитопении в отсутствии 
системного заболевания, пузырный занос - с 
высокой вероятностью позволяет обсуждать о 
ранней тяжелой ПЭ.

В связи неэффективностью терапии и прог
рессирующим ухудшением состояния беремен
ной на сроке 18-19 недель беременность была 
прервана. После родоразрешения была отме
чена быстрая положительная динамика: перифе
рические и полостные отеки исчезли, АД нор
мализовалось, лабораторные анализы общий 

белок (39-49-50 г/л), альбумин (21-27-29г/л), 
печеночные ферменты и число тромбоцитов 
(110-168-182 тыс/мкл) нормализовывались. 
Лактатдегидрогеназа снизилась (430-345-240 
ед/л), гемоглобин увеличился с 82 г/л до 100 г/л. 
Пациентка была выписана на 14 день в удовлет
ворительном состоянии. При повторном осмотре 
пациентки через 3 месяца все клинико-лабора
торные показатели были в пределах нормы.

Обсуждение. Представленное нами наблюде
ние показывает необычное течение ПЭ, которая 
протекала неотличимо от тяжелой почечной 
патологии с НС и артериальной гипертензией 
(АГ). Так как у нашей пациентки происходило 
стремительное нарастание как клинических, так 
и лабораторных показателей с присоединением 
ТМА-гемолиза и тромбоцитопении, можно 
судить о ПЭ, хотя срок беременности был 
ранним – меньше 20 недель.

Именно такую, с ТМА – подобную ПЭ, воз
можно рассматривать как особый вариант 
осложнения при беременности, которую 
недавно предложили выделить в своих исследо
ваниях финские исследователи [6]. ПЭ, неукла
дывающаяся в рамки классических критериев, 
подтверждают также данные исследований 
Р.И.Шалиной и соавт., которые у 46% беремен
ных с ПЭ наблюдали несоответствия АГ и ПУ с 
тяжестью ПЭ [7, 8].

В литературе имеются описания ПЭ, развиваю
щейся значительно в ранние сроки, чем 20 недель: 
17, 18, и даже 14 недель [9-11]. Безусловно, 
многообразие клинико-лабораторных проявлений 
ПЭ, особенно при не классическом течении, зат
рудняет ее своевременную диагностику. Поэтому 
в подобных случаях стали использовать термин 
«атипичная ПЭ» [8-10].

Таким образом, и акушер-гинекологи и неф
рологи всегда насторожены в отношении разви
тия ПЭ во второй половине беременности. Появ
ление протеинурии и артериальной гипертензии 
с формированием нефротического синдрома в 
первой половине гестации рассматривают как 
проявление первичного заболевания почек, 
поскольку клинические признаки ПЭ и ГН во 
многом схожи. В работах Н.Л.Козловской и 
соавт. показано, что развитие НС более харак
терно для ранней ПЭ, которой свойственна 
более тяжелая плацентарная дисфункция [9-11].

Заключение. Представленное нами наблю
дение подтверждает, что развитие НС во 
время беременности следует рассматривать 
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как проявление ПЭ, если нет доказательств 
на первичное заболевание почек. Развитие 
НС у беременных даже на ранних сроках гес
тации, диктует необходимость исключения 

ПЭ. Поэтому в плане комплексного подхода 
к диагностике и определения тактики ведения 
беременных необходим совместный подход с 
участием нефролога.
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HAMİLƏLİK VƏ NEFROTİK SİNDROM
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Hamiləlik zamanı yaranmış nefrotik sindrom (NS) nadir patologiyadan biridir. Uzun müddət NS xroniki glomeru-
lonefritlə əlaqələndirilirdi. Lakin son illər NS klassik mamalıq patalogiyasının – preeklampsiyanın (PE) əlaməti kimi 
ola bilir. Massiv proteinuriya NS-la erkən yaranmış PE diaqnostikasını çətinləşdirir, xüsusən PE erkən , hamiləliyin 
20-ci həftəsindən öncə, inkişaf edir. Bu gün PE klassik kriteriyalarına uyğun gəlmədiyindən artıq “atipik PE” termini
istifadə olunur. Məqalədə təqdim etdiyimiz klinik hadisədə erkən (14-15 həftəlik) hamiləlikdə yaranmış ağır PE-lı
pasientin hamiləliyin aparılması təsvir olunmuşdur. Anamnezində böyrək patologiyası olmayan hamilə qadının erkən
dövrdə NS yaranması, ilk növbədə PE inkar olunmasını tələb edir.
Açar sözlər: nefrotik sindrom, atipik preeklampsiya, erkən preeklampsiya
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Nephrotic syndrome (NS) during pregnancy is a fairly rare pathology. For a long time , NS was associated only 
with of chronic glomerulonephritis. But the experience of recent years has shown that NS can be a manifestation of 
the classical obstetric pathology – preeclampsia (PE). Massive proteinuria with NS most tipical for early PE makes 
diagnosis difficult, expecially if PE develops at an unusually early time (up to 20 weeks). To describe PE that does not 
fit into the classical criteria, the term “atypical” PE is now used. The article presented clinical observation describes 
the development of early (14-15 weeks) severe PE with the NS onset of the disease in a patient with the multiple 
pregnancy. The development of NS in a pregnant patient without a history of kidney disease dictates, first of all, the 
exclusion of PE.
Keywords: nephrotic syndrome, atypical preeclampsia, early preeclampsia
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