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Резюме
Актуальность. Беременные с хроническим гломерулонефритом (ХГН) подвержены высокому 

риску развития плацента-ассоциированных и перинатальных осложнений. Представляем клиниче-
ское наблюдение благоприятного исхода беременности у пациентки с впервые диагностированным 
в первом триместре ХГН и протеинурией нефротического уровня, на фоне длительной поддержи-
вающей комбинированной терапии гепарином и ацетилсалициловой кислотой.

Клиническое наблюдение. Пациентка 24 лет в течение полутора лет до наступления беременности 
дважды перенесла эпизоды макрогематурии. Не обследовалась. В первом триместре беременности 
выявлена тенденция к формированию нефротического синдрома (НС), исключено вторичное 
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поражение почек как причина развития протеинурии нефротического уровня. Диагностирован 
первичный ХГН, предложено прерывание беременности, от которого пациентка отказалась. На-
значены дипиридамол до 13 недели и низкомолекулярный гепарин, с 13 недели дипиридамол заменен 
на ацетилсалициловую кислоту, выполнялся мониторинг теста тромбодинамики. На фоне прово-
димой терапии состояние пациентки оставалось стабильно удовлетворительным: отеки отсутство-
вали, АД до 120/80 мм рт.ст. без антигипертензивных препаратов, суточная протеинурия снизилась 
и стабилизировалась на уровне 1,5‑1,6‑1,7 г/л, эритроцитурия 10‑20 в поле зрения, в крови креатинин 
67‑72 мкмоль/л, общий белок 55‑59 г/л, альбумин 30‑32 г/л. Маркеры преэклампсии в пределах ре-
ференсного диапазона. Оперативное родоразрешение в 39 недель, родилась доношенная девочка 
8/9 баллов по шкале Апгар. В послеродовом периоде развился НС, выполнена биопсия почки: фо-
кальный глобальный и сегментарный гломерулосклероз. Лечение циклоспорином в течение полутора 
лет до достижения полной ремиссии НС. На текущий момент стойкая ремиссия НС, проводится 
только нефропротективная терапия лозартаном 50 мг/сут.

Заключение. Динамический мультидисциплинарный мониторинг, терапия гепарином и ацетил-
салициловой кислотой повышает вероятность благоприятного исхода беременности у пациенток 
с ХГН.

Ключевые слова: беременность, хронический гломерулонефрит, нефротический синдром, низкомолекулярный гепа-
рин, ацетилсалициловая кислота

Abstract
Relevance. Pregnant women with chronic glomerulonephritis (CGN) are at high risk of  placenta-

associated and perinatal complications. We present a clinical case of  successful pregancy outcome in a 
patient with CGN and nephrotic syndrome (NS), diagnosed in the first trimester, achieved through long-
term maintenance combination therapy with heparin and acetylsalicylic acid.

Clinical observation. A 24-year-old woman experienced two episodes of  macrohematuria within one and 
a half  years prior pregnancy, but was not evaluated at that time. A tendency towards the development of  
nephrotic syndrome (NS) was identified in the first trimester of  pregnancy; secondary causes of  kidney 
disease was excluded. Primary CGN was diagnosed. Although termination of  pregnancy was recommended, 
the patient declined. Dipyridamole and low-molecular-weight heparin were prescribed until 13 weeks 
gestation; from 13 week onward, dipyridamole was replaced with aspirin, and thrombodynamic parameters 
were monitored. The patient's condition remained stable and satisfactory throughout pregnancy: no edema, 
blood pressure up to 120/80 mm Hg, without antihypertensive therapy, daily proteinuria 1.5‑1.7 g/L, 
erythrocyturia 10‑20 per high-power field, blood creatinine 67‑72 μmol/L, total protein 55‑59 g/L, albumin 
30‑32 g/L. Markers of  preeclampsia within the reference range. At 39 weeks of  gestation, operative delivery 
was performed. A full-term female infant was born with Apgar scores of  8/9. In the postpartum period, 
NS recurred, and a kidney biopsy was performed revealing focal global and segmental glomerulosclerosis. 
Cyclosporine therapy was administered for one and a half  years, resulting in complete remission of  NS. 
Currently, there patient remains in stable remission of  the NS and receives nephroprotective therapy with 
losartan 50 mg/day.

Conclusion. Close multidisciplinary monitoring and therapy with heparin and acetylsalicylic acid may 
increase the likelihood of  a favorable pregnancy outcome in patients with CGN.

Key words: pregnancy, chronic glomerulonephritis, nephrotic syndrome, low molecular weight heparin, acetylsalicylic acid

Введение

По мере роста распространенности хронической 
болезни почек (ХБП) у женщин репродуктивного 
возраста ведение беременности у этой группы па-
циенток с каждым годом становится все более ак-
туальным для практикующих нефрологов. Систе-
матический обзор и мета-анализ, опубликованный 
в 2022 году, выявил распространенность ХБП С1-С2 
у женщин репродуктивного возраста (20‑39 лет) рав-
ную 3%, ХБП С3-С5 – 0,67% [1]. Беременные с ХБП 
имеют высокий риск прогрессирования почечного 
заболевания, развития плацента-ассоциированных 

осложнений и преждевременных родов. Беремен-
ность также может стать первым случаем, когда 
у женщины диагностируют заболевание почек или 
артериальную гипертонию. Несмотря на интерес 
к ХБП во время беременности, данные о конкретных 
заболеваниях почек отрывочны [2, 3].

Одной из  причин ХБП у  беременных явля-
ется хронический гломерулонефрит (ХГН), среди 
морфологических вариантов чаще выделяют IgA-
нефропатию и  фокально-сегментарный гломе-
рулосклероз, реже мембранозную нефропатию, 
болезнь минимальных изменений и мембранопро-
лиферативный гломерулонефрит, крайне редко 
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IgM-нефропатию, фибриллярный гломерулонеф-
рит, С3-гломерулопатии [4‑6]. Piccoli G.B. и соавт. [7] 
показали, что риск преждевременных родов у паци-
енток с IgA-нефропатией увеличивается в 3,37 раза 
по сравнению с женщинами без ХГН.

Развитие нефротического синдрома при ХГН, 
особенно на ранних сроках беременности, отно-
сится к фактору высокого риска акушерских и пе-
ринатальных осложнений, а также прогрессирования 
ХБП. Критериями установления нефротического 
синдрома являются: протеинурия нефротического 
уровня (≥3 г/сут.); гипоальбуминемия (сывороточ-
ный альбумин <30 г/л); гипопротеинемия, гиперхо-
лестеринемия, отеки. Два последних критерия не яв-
ляются обязательными, при их отсутствии говорят 
о  "формирующемся" нефротическом синдроме. 
Учитывая физиологические изменения в организме 
женщины, происходящие во время беременности, 
общепринятые критерии нефротического синдрома 
не корректны. В качестве критериев нефротического 
синдрома у беременных во II-III триместрах рассма-
тривается уровень в крови альбумина ниже 28 г/л 
и общего белка ниже 55 г/л [8‑11].

Публикации последних десятилетий свидетель-
ствуют о  заметных успехах в  плане достижения 
благоприятного исхода беременности у пациенток 
с ХГН [12‑14]. Было собрано много данных, которые 
позволили нам лучше консультировать пациенток 

с ХБП, желающих забеременеть, тем не менее, наши 
знания всё ещё несовершенны, особенно в том, что 
касается лечебной тактики, позволяющей нивелиро-
вать отрицательное влияние различных заболеваний 
почек на исход беременности, а также на течение 
и прогноз почечного заболевания в дальнейшем.

Представляем клиническое наблюдение успеш-
ного ведения беременности у пациентки с ХГН 
и протеинурией нефротического уровня, а также 
тактику лечение ХГН с нефротическим синдромом 
в послеродовом периоде.

Клиническое наблюдение

«Я из другого города, но обстоятельства заставили 
меня переехать, чему я очень рада! Начну свою исто-
рию с самого начала …» (пациентка).

Пациентка М. в возрасте 24 лет перенесла эпи-
зод учащенного, болезненного мочеиспускания, 
макрогематурии. По месту жительства урологом 
диагностирован острый цистит, лечение уроанти-
септиком с положительным эффектом; обследова-
ния не проводилось. Через год повторно возник по-
добный эпизод, на фоне самостоятельного приема 
уроантисептика состояние нормализовалось. Через 
полгода после повторного эпизода пациентка забе-
ременела. Обследование выполнено при сроке бере-
менности 7‑8 недель: в общем анализе мочи белок 

Таблица 1 |  Table 1

Результаты лабораторного обследования пациентки М.

Laboratory examination results of patient M.

Параметр При поступлении 
(беременность 8 недель)

При выписке 
(беременность 10 недель)

Нормативный 
диапазон

Общий анализ крови
Эритроциты × 1012/л
Гемоглобин, г/л
Гематокрит, %
Тромбоциты × 109/л
Лейкоциты × 109/л
СОЭ, мм/час

4,2
130
36,4
272
10,8
18

4,1
116
32,1
202
8,2
25

3,7-4,7
112-130
31,2-39,4
140-400
5,6-13,0
2-15

Общий анализ мочи
Удельный вес 
Белок, г/л
Лейкоциты
Эритроциты
Бактерии
Цилиндры

1020
2,6
До 10 в поле зрения
Большое количество
Нет
До 3 в поле зрения

1025
6,6
10-15 в поле зрения
До 30 в поле зрения
Нет
Нет

1003-1035
0-0,033
0-5
0-3
Нет
отсутствуют

Суточная протеинурия, г 3,8 4,2 0-0,3

Биохимический анализ крови
Общий белок, г/л
Альбумин, г/л
Креатинин, мкмоль/л
Мочевина, ммоль/л
Холестерин, ммоль/л

66
36
80
3,3
3,8

63
34
77
4,2
5,4

60-85
35-50
53-97
3,3-8,3
3,16-5,59

СКФ (проба Реберга), мл/мин 88 - -

Коагулограмма
АЧТВ, сек
МНО, ед.
Протромбиновый тест, %
Фибрноген, г/л 

31,9
0,93
106,2
3,7

-
-
-
-

28-38
0,8-1,2
80-110
2-4

СОЭ – скорость оседания эритроцитов; АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время; МНО – международное нормализованное отношение
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3 г/л, ультразвуковое исследование (УЗИ) почек без 
патологии. Пациентка госпитализирована в нефро-
логическое отделение по месту жительства. Состо-
яние пациентки удовлетворительное. При осмотре 
периферические отеки отсутствовали, артериальное 
давление (АД) 105/70 мм рт.ст, частота сердечных 
сокращений 80/мин. Результаты лабораторного 
обследования представлены в таблице 1. Антитела 
к вирусам гепатита, иммунодефицита человека, ре-
цепторам фосфолипазы А2, кардиолипину, фосфа-
тидилсерину, бета-2 гликопротеину 1, цитоплазме 
нейтрофилов, антинуклеарные антитела, антитела 
IgG к неденатурированной и денатурированной 
ДНК – не обнаружены. УЗИ плода: Беременность 
9‑10 недель, прогрессирует, эмбрион без признаков 
патологии. Клинический диагноз: "Хронический 
гломерулонефрит. Протеинурия нефротического 
уровня. Тенденция к формированию нефротиче-
ского синдрома. ХБП С2А4. Беременность 9‑10 не-
дель."

Учитывая протеинурию нефротического уровня, 
предложено прерывание беременности, однако 
пациентка категорически отказалась. Назначено 
лечение дипиридамолом 225 мг/сутки и фитопре-
паратом (Золототысячника трава + Любистока ле-
карственного корень + Розмарина обыкновенного 
листья). Пациентка направлена в ГБУЗ Московский 
областной научно-исследовательский клинический 
институт им. М.Ф. Владимирского на консультацию 
к нефрологу для решения вопроса о возможности 
пролонгирования беременности.

Пациентка осмотрена при сроке беременности 
12‑13 недель. Прибавка веса составила 2 кг, умерен-
ная пастозность голеней и стоп, АД 115/65 мм рт.
ст. Суточная протеинурия 3,5 г, эритроцитурия 
20‑25 в поле зрения. Результат биохимического об-
следования: общий белок 61 г/л, альбумин 35 г/л, 
холестерин 7,2 ммоль/л, холестерин липопротеи-
дов высокой плотности 2,4 ммоль/л, холестерин 
липопротеидов низкой плотности 3,6 ммоль/л, 
коэффициент атерогенности 1,99; иммуноглобу-
лины: IgA 2,36 г/л (норма), IgM 1,12 г/л (норма), 
IgG 6,37 г/л (норма); антитела к эндотелию, сум-
марные IgG+A+M<1:40; С3 компонент комплемента 
1,10 г/л (норма); С4 компонент комплемента 0,31 г/л 
(норма); фактор Виллебранда 120% (норма). На-
личие эпизодов макрогематурии до беременности, 
появление протеинурии нефротического уровня 
с  гематурией в первом триместре беременности, 
нормальные показатели артериального давления 
позволили предположить диагноз IgA-нефропатии.

Учитывая тенденцию к формированию нефро-
тического синдрома, наличие риска развития пре-
эклампсии, пациентке назначена профилактическая 
доза фраксипарина (0,3 МЕ/сут. однократно под-
кожно) и с 13 до 36 недели беременности рекомендо-
ван прием ацетилсалициловой кислоты (150 мг/сут. 
кишечнорастворимая форма) [15, 16]. Состояние 

пациентки оставалось стабильно удовлетворитель-
ным. Отеки отсутствовали, АД до 120/80 мм рт.ст., 
антигипертензивная терапия не назначалась. Через 
полтора месяца суточная протеинурия снизилась 
до 1,5 г и при последующем наблюдении находилась 
в диапазоне 1,5‑1,6‑1,7 г/л. При сроке беременности 
32 недели протеинурия составила 1,4 г/л, эритро-
цитурия 10‑20 в поле зрения; биохимические по-
казатели крови: креатинин 67‑72 мкмоль/л, общий 
белок 55‑59 г/л, альбумин 30‑32 г/л; гемоглобин 
104 г/л, с целью коррекции анемии назначены пе-
роральные препараты железа. Параметры тромбо-
динамики и специфических маркеров преэкламп-
сии (ПЭ) (антиангиогенный фактор fms-подобной 
тирозинкиназы-1, проангиогенный плацентарный 
фактор роста и  их соотношение) представлены 
в таблицах 2 и 3.

На  сроке беременности 38 недель пациентка 
в удовлетворительном состоянии планово госпита-
лизирована в Московский областной научно-иссле-
довательский институт акушерства и гинекологии 
им. академика В.И. Краснопольского. Признаки ПЭ 
отсутствуют. Биохимическое обследование крови: 
общий белок 57 г/л, креатинин 61 мкмоль/л; суточ-
ная протеинурия 3,7 г, эритроцитурия 180 тыс./мл, 
лейкоцитурия 14 тыс./мл. УЗИ почек: почки распо-
ложены симметрично в типичном месте, с ровными, 
четкими контурами, правая почка 11,2×5,5 см, левая 
почка 10,6×4,6 см, подвижность их не изменена. 
Толщина паренхимы в  среднем сегменте справа 
1,9 см, слева 1,8 см. Эхо-структура паренхимы почек 
сохранна, кортико-медуллярная дифференцировка 
не  нарушена. УЗИ и  кардиотокографии плода: 
патологии нет. На сроке беременности 39 недель 
у пациентки развились самопроизвольные роды, 
однако в связи со слабостью родовой деятельности 
акушеры-гинекологи приняли решение выполнить 
кесарево сечение. Родилась доношенная девочка 
весом 2960 г, длиной 50 см с оценкой по шкале 
Апгар 8/9 баллов.

Пациентка выписана на четвертые сутки после 
родоразрешения. В  течение первых шести не-
дель была продолжена терапия фраксипарином 
0,3 МЕ/сут. подкожно. Учитывая желание пациентки 
сохранить лактацию, нефропротективная терапия 
препаратами из группы ингибиторов ангиотензин-
превращающего фермента и антагонистов рецепто-
ров к ангиотензину II, а также гиполипидемическая 
терапия не проводились. Пациентка продолжает 
наблюдаться в клинико-диагностическом центре 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского. Результаты об-
следования пациентки М. после родов до текущего 
момента представлены в таблице 4.

Через три месяца после родов суточная протеину-
рия увеличилась до 6 г, сохранялись гипопротеине-
мия и гиперхолестеринемия. Пациентка прекратила 
грудное вскармливание и терапию фраксипарином, 
был рекомендован прием дипиридамола 75 мг/сут, 
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лозартана 50 мг/сут. и  розувастатина 20 мг/сут. 
На  этом фоне суточная протеинурия снизилась 
до 3,3 г. Однако через три месяца от начала нефро-
протективной терапии пациентка перенесла сначала 
ангину, затем новую короновирусную инфекцию, 
после которых вновь рецидивировал тяжелый не-
фротический синдром и эпизод макрогематурии. 
Клиническое течение ХГН в послеродовом периоде 
напоминало таковое до и в первом триместре бере-
менности и, в целом, соответствовало морфологи-
ческому варианту IgА-нефропатии, однако в тот мо-
мент пациентка отказалась от проведения биопсии 
почки по семейным обстоятельствам.

Пациентка консультирована отоларингологом, 
диагностирован хронический тонзиллит. Эпизод 
макрогематурии и  усиление протеинурии после 
перенесенных бактериальной и вирусной инфек-
ций, а  также выявленное при дополнительном 
обследовании повышение в крови уровня антител 
к стрептолизину О до 250 МЕ/мл были расценены 
как осложнения имеющегося у пациентки хрони-
ческого тонзиллита, предложена и в последующем 
проведена тонзилэктомия [17].

Биопсия почки выполнена через год после родов. 
Заключение: в препарате девять клубочков: четыре 
клубочка склерозированы, в трех – определяются 

Таблица 2 |  Table 2

Параметры теста тромбодинамики пациентки М. на различных сроках беременности

Parameters of the thrombodynamic test in patient M. at different stages of pregnancy

Параметр
Срок беременности

10 недель 12 недель 18 недель 30 недель

Скорость образования 
сгустка, мкм/мин

27,7
(норма 23-36)

9
(норма 23-36)

24,4
(норма 23-37)

25,7
(норма 24-35)

Задержка роста 
сгустка, мин 

0,9
(норма 0,7-1,5)

0,9
(норма 0,7-1,5)

0,8
(норма 0,7-1,2)

0,7
(норма 0,7-1,5)

Начальная скорость 
образования сгустка, 
мкм/м

57
( норма 42-61)

39
(норма 42-61)

51
(норма 43-59)

56
(норма 44-60)

Стационарная скорость 
образования сгустка, 
мкм/мин

28
(норма 23-36)

9
(норма 23-36)

24
(норма 23-37)

26
(норма 24-35)

Размер сгустка через 
30 мин, мкм 

1175
(норма 964-1368)

665
(норма 964-1368)

1067
(норма 908-1323)

1125 
(норма 1005-1345)

Плотность сгустка, 
усл. ед

31449
(норма 17740-31500)

31717
(норма 17740-31500)

29955
(норма 21960-31210)

30583
(норма 21774-33768)

Время появления 
спонтанных сгустков, 
мин

Отсутствует  
(норма отсутствует) Отсутствует Отсутствует

(норма отсутствует) Отсутствует

Заключение Нормокоагуляция
Выраженная 

гипокоагуляция  
на пике дозы НМГ

Нормокоагуляция  
до инъекции НМГ

Нормокоагуляция  
до инъекции НМГ

Лекарственная  
терапия 

Дипиридамдол
225 мг/сут

Фраксипарин 0,3 МЕ/сут
Дипиридамдол

225 мг/сут

Фраксипарин 0,3 МЕ/сут
Ацетилсалициловая 
кислота 150 мг/сут.

Фраксипарин 0,3 МЕ/сут
Ацетилсалициловая 
кислота 150 мг/сут.

НМГ – низкомолекулярный гепарин

Таблица 3 Table 3

Динамика маркеров преэклампсии пациентки М. на различных сроках беременности

Dynamics of preeclampsia markers in patient M. at different stages of pregnancy

Параметр
Срок беременности

12 недель 24 недели 30 недель 35-36 недель

SFLt-1 пг/мл
2906

норма до 14 нед.
1568,5 (753,4-2883,8)

2705
норма 24-28 нед.
1800 (742,5-5289)

2558
норма 29-33 нед.

1857 (950,8-6751,7)

3637
норма 34-36 нед.

2639 (1230,3-6170,5)

PIGF пг/мл
185,3

норма до 14 нед. 
43,3 (22,0-108,2)

1453
норма 24-28 нед.

450,8 (206,7-2094,6)

2779
норма 29-33 нед.

649,4 (240,5-1555,4)

1293
норма 34-36 нед.

376,9 (138,3-2005,0)

SFLt-1/ PIGF
15,6

норма до 14 нед.
34,2 (17,2-81,5)

1,9
норма при 24-28 нед. 

3,6 (1,3-8,8)

0,9
норма при 29-33 нед.

2,6 (1,1-8,3)

2,8
норма при 34-36 нед.

6,2 (0,8-29,8)

SFLt-1 – антиангиогенный фактор fms-подобной тирозинкиназы-1; PIGF – проангиогенный плацентарный фактор роста; SFLt-1/PIGF – соотношение антиангио
генного фактора fms-подобной тирозинкиназы-1 и проангиогенного плацентарного фактора рост
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крупные участки сегментарного склероза капилляр-
ных петель с образованием грубых сращений с кап-
сулой Боумена, остальные – не увеличены с мини-
мальной мезангиальной пролиферацией. Стенки 
капиллярных петель не утолщены, одноконтурные. 
Фиброз интерстиция и атрофия канальцев, занимают 
около 30‑40% почечной паренхимы. Неспецифиче-
ская инфильтрация интерстиция мононуклеарами 
в зонах склероза. Артерии и артериолы без особен-
ностей. В препарате для иммунофлюорисценции 
клубочки отсутствуют. Фокальный глобальный и сег-
ментарный гломерулосклероз. Комментарий: дан-
ная морфологическая картина наиболее характерна 
для IgA-нефропатии, однако в отсутствие данных 
иммунофлюоресценции верифицировать диагноз 
не представляется возможным.

Учитывая данные нефробиопсиии и клиническое 
течение заболевания – развитие нефротического 
синдрома, отсутствие иммунологических данных 
за наличие системных заболеваний с поражением 
почек, увеличение уровня креатинина крови, высо-
кую активность ХГН, снижение до минимума эри-
троцитурии после проведенной тонзилэктомии, 
отсутствие эффекта от проводимой нефропротек-
тивной терапии, принято решение начать лечение 
фокального глобального и сегментарного гломе-
рулосклероза глюкокортикостероидами. На этапе 
подготовки к началу иммуносупрессивной терапии 
была выполнена вакцинация инактивированными 
вакцинами от пневмоккока и гемофильной палочки. 
Через 16 месяцев после родоразрешения к прово-
димой терапии дипиридамолом, лозартаном и ро-
зувастатином добавлен метилпреднизолон в дозе 
28 мг/сут. (0,6 мг/кг/сут., вес пациентки 45 кг). В те-
чение трех месяцев лечения глюкокортикостерои-
дами эффекта не получено, наблюдался рост про-

теинурии до 5,1 г/сут., развился медикаментозный 
гиперкортицизм. Доза метилпреднизолона снижена 
(на 2 мг каждые две недели) с последующей отменой, 
назначена терапия ингибитором кальцинейрина – 
циклоспорином (5 мг/кг/сут., целевая концентрация 
в крови (С0) 150 нг/мл). Нефротический синдром 
купирован через 4 недели лечения циклоспорином 
(200 мг/сут.): суточная протеинурия 0,9 г; общий 
белок 72 г/л, холестерин 5,9 ммоль/л. Продолжи-
тельность терапии циклоспорином составила пол-
тора года до достижения полной и стойкой ремис-
сии нефротического синдрома, после чего препарат 
был полностью отменен. Последние полтора года 
пациентка принимает только лозартан 50 мг/сут., 
у нее сохраняется стойкая ремиссия нефротического 
синдрома (табл. 4).

Обсуждение

Представленное клиническое наблюдение допол-
няет накопленную к сегодняшнему дню информа-
цию о возможности успешного вынашивания бере-
менности и рождения здорового ребенка, а также 
достижении стойкой ремиссии после родов у паци-
енток, страдающих ХГН. По-видимому, у нашей па-
циентки ХГН дебютировал за полтора года до бере-
менности, о чем свидетельствовали перенесенные 
эпизоды макрогематурии, однако тогда обследование 
не проводилось. При сроке беременности восемь 
недель у пациентки развилась протеинурия нефро-
тического уровня с тенденцией к формированию 
нефротического синдрома. Частота нефротического 
синдрома при беременности составляет менее 0,1%, 
превалирующая причина тяжелая ПЭ другая – обо-
стрение уже существовавшего ХГН и развитие ХГН 
de novo. Дифференциальный диагноз причины не-

Таблица 4 |  Table 4

Результаты обследования пациентки М. после родов

Results of the examination of patient M. after childbirth

Параметр*
Длительность послеродового периода

3 сут. 3 мес. 6 мес. 12 мес. 18 мес. 21 мес. 2 года 3 года 4 года 4,5 года 

Биохимия крови
Общий белок, г/л
Креатинин, мкмоль/л
Мочевина, ммоль/л
Холестерин, ммоль/л

50
68
9,3
7,3

62
77
6,7
7,4

52
90
5,4
8,8

48
93
5,9
8,6

53
85
7,4
7,6

55
92
7,7
6,8

72
106
7,5
5,9

71
105
6,8
5,2

73
85
6,4
4,7

68
77
6,6
4,9

рСКФ, мл/мин 104 88 77 72 73 73 60 60 74 88

Эритроцитурия 15-20  
в п/зр.

23-25  
в п/зр.

Макро-
гемату-

рия

2-3  
в п/зр.

1-3  
в п/зр.

2-3  
в п/зр.

3-5  
в п/зр.

1-2  
в п/зр.

1-3  
в п/зр.

1-2  
в п/зр.

Суточная протеинурия, г 2,7 5,9 6,0 5,9 3,9 4,3 0,9 0,15 0,46 0,47

Лечение Фракси-
парин

Дипири-
дамол

Дипиридамол, 
лозартан, 

розувастатин, 
тозиллэктомия

Дипиридамол, 
лозартан, 

розувастатин, 
метилпреднизолон , 

циклоспорин

Дипиридамол, 
лозартан, 

розувастатин, 
циклоспорин

Дипиридамол, 
лозартан

рСКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации; п/зр. – поле зрения.
* нормы для параметров указаны в таблице №1
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фротического синдрома сложен, особенно, если ПЭ 
развивается в ранние сроки беременности [18‑20]. 
У нашей пациентки на момент начала наблюдения 
диагноз ПЭ не предполагался, так как протеинурия 
нефротического уровня развилась в I триместре, 
в дальнейшем исключить диагноз наложенной ПЭ 
позволили стойкое отсутствие артериальной ги-
пертонии и нормальное на протяжении всей бере-
менности соотношение маркеров ПЭ – антианги-
огенного фактора fms-подобной тирозинкиназы-1 
и проангиогенного плацентарного фактора роста 
(SFLt-1; PIGF). Диагностическая значимость сыво-
роточного соотношения SFLt-1/PIGF у пациенток 
с нефротичесĸим синдромом, особенно до 20 не-
дель беременности, подчеркнута и в наблюдении 
японских авторов [19]. Кроме того, детали анамнеза 
заболевания и исключение вторичного поражения 
почек явились основанием для диагностики пер-
вичного ХГН. Биопсия почки не обсуждалась. От-
ношение к её проведению у беременных остается 
спорным. Несмотря на то, что данное исследование 
важно для правильной диагностики первичного 
заболевания почек и, согласно наблюдениям без-
опасно для здоровья женщины, нефробиопсия при 
беременности выполняется редко [14, 21‑23].

Вероятной морфологической формой ХГН 
у  пациентки рассматривалась IgA-нефропатия. 
Для такого предположения основанием послужили 
клинические проявления, а также данные о струк-
туре клинических и морфологических форм ХГН, 
которые у беременных сопоставимы с  таковыми 
в общей популяции, а  IgA-нефропатия является 
одной из наиболее распространенных форм ХГН, 
поражающих женщин детородного возраста [5, 6]. 
Выполненная через год после родов биопсия почки 
не верифицировала диагноз IgA-нефропатии по тех-
нической причине, но указала, что морфологическая 
картина биоптата наиболее характерна для данного 
поражения почек. Выявленный фокальный глобаль-
ный и сегментарный гломерулосклероз, скорее всего, 
имел вторичное происхождение.

С  позиции реальной клинической практики 
важны два момента: первый – течение и исход бере-
менности у пациенток с ХГН и протеинурией не-
фротического уровня, и второй – течение и прогноз 
ХБП после перенесенной беременности. Серия 
проведенных исследований показала, что у паци-
енток с ХГН, в том числе IgA-нефропатией, чаще 
диагностируется ПЭ и неблагоприятные перина-
тальные исходы: высокие показатели младенческой 
смертности, преждевременных родов, низкой массы 
тела ребенка при рождении [7, 11]. В настоящее 
время убедительно доказано, развитие протеинурии 
и не связанного с ПЭ нефротического синдрома от-
носится к наиболее надёжным маркерам риска ос-
ложненного течения беременности и родов [9, 10]. 
Встречаются сообщения и о благоприятном течении 
беременности у пациенток с IgA-нефропатией [24]. 

Подобное благоприятное течение беременности 
имело место и у нашей пациентки: у неё не было 
зарегистрировано развития ПЭ, что убедительно 
подтверждалось определением её маркеров на раз-
личных сроках беременности; она имела доношен-
ную беременность и срочные роды, родившийся 
ребенок – нормальную массу тела, т.е. неблагопри-
ятные перинатальные исходы отсутствовали. Очень 
вероятно, что такой результат был следствием дли-
тельного (с 13 недели беременности) проведения 
комбинированной терапии низкомолекулярным ге-
парином и ацетилсалициловой кислотой с динами-
ческим контролем тромбодинамики. К настоящему 
времени получены убедительные данные, показыва-
ющие, что применение низкомолекулярного гепа-
рина ассоциировано со значительным снижением 
риска ПЭ (коэффициент шансов 0,62; 95% довери-
тельный интервал 0,43‑0,90; р=0,01) и других пла-
центарных осложнений у женщин из группы высо-
кого риска, к которой относилась наша пациентка 
(гипотрофии плода – коэффициент шансов 0,61, 
95% доверительный интервал 0,44‑0,85, р=0,003; пе-
ринатальной смертности – коэффициент шансов 
0,49, 95% доверительный интервал 0,25‑0,94, р=0,03), 
особенно при начале лечения до 16 недели бере-
менности и в сочетании с ацетилсалициловой кис-
лотой (низкомолекулярный гепарин с низкой дозой 
ацетилсалициловой кислоты по сравнению с при-
менением только низкой дозы ацетилсалициловой 
кислоты – коэффициент шансов 0,62, 95% довери-
тельный интервал 0,41‑0,95, р=0,03) [25]. Эффектив-
ность использования низкомолекулярного гепарина, 
имеющего несколько механизмов действия – анти-
коагулянтное, противовоспалительное, иммуно-
модулирующее, антипротеинурическое – во время 
беременности изучается давно. Механизм развития 
протромботичесĸого состояния при нефротичесĸом 
синдроме подтверждает обоснованность антикоа-
гулянтной терапии, однако помимо профилактики 
и лечения тромбоэмболии, низкомолекулярный ге-
парин оказывает благоприятное воздействие на пла-
центу, предотвращая развитие плацента-ассоцииро-
ванных осложнений, хотя необходимы дальнейшие 
исследования в этом направлении [15, 16, 26].

Согласно публикациям, течение и долгосроч-
ный прогноз IgA-нефропатии может быть различ-
ным в зависимости от исходной тяжести заболева-
ния и эффективности проводимой терапии. Так, 
в серии наблюдений не зарегистрировано влияния 
беременности на долгосрочный исход заболевания 
почек у женщин с IgA-нефропатией и сохранной 
функцией почек. У этих пациенток отсутствовало 
удвоение уровня креатинина в сыворотке крови, 
снижение скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) на 50% и разница в изменении расчетной 
СКФ в конце периода наблюдения в группах бере-
менных и небеременных; беременность при IgA-
нефропатии не оказывала влияния на риск развития 
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терминальной почечной недостаточности и старта 
заместительной почечной терапии. У пациенток 
с протеинурий около 1 г/сут. регистрировалось уве-
личение её уровня до 1,5‑2 г/сут. и снижение до ис-
ходного к концу первого года после родов [27‑29]. 
В другой серии исследований авторы установили 
зависимость течения IgA-нефропатии от  вели-
чины артериального давления, почечной функции 
и мочевой экскреции белка: высокий риск прогрес-
сирования заболевания почек имели пациентки 
с артериальной гипертензией, исходной расчетной 
СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 и протеинурией более 
1 г/сут. [30, 31]. Формирование нефротического 
синдрома, связанного с ХГН, является серьезным не-
благоприятным фактором для функции почек. Как 
показали исследования, у таких пациенток увеличи-
валась вероятность развития гестационного острого 
повреждения почек и прогрессирования ХБП до тер-
минальной почечной недостаточности в ближайшие 
годы после родов [9, 10]. У нашей пациентки бе-
ременность протекала при стабильно нормальных 
показателях артериального давления и креатинина 
крови, но высоком уровне протеинурии. Приме-
нение антикоагулянтной и антиагрегантной тера-
пии, по-видимому, способствовало уменьшению 
уровня протеинурии и выраженности диспротеи-
немии. Неблагоприятное течение ХГН с развитием 
вторичного фокального глобального и сегментар-
ного гломерулонефрита, подтвержденного дан-
ными нефробиопсии, отмечено в первые два года 
после родов. Высокая активность ХГН послужила 

основанием для проведения иммуносупрессивной 
терапии глюкокортикостероидами, не приведшей 
к улучшению, с необходимостью последующего на-
значения ингибитора кальцинейрина – циклоспо-
рина, на фоне которого достигнута стойкая ремиссия 
нефротического синдрома и улучшение функции  
почек.

Таким образом, тщательное динамическое на-
блюдение за пациентками с ХГН во время бере-
менности способствует успешному её завершению, 
а своевременное патогенетическое лечение ХГН 
в послеродовом периоде позволяет достичь стойкой 
ремиссии заболевания.

Заключение

ХГН и связанный с ним нефротический син-
дром у беременных являются серьезным фактором 
риска осложненного течения беременности и родов, 
а также прогрессирования ХБП. Протеинурия не-
фротического уровня и развитие нефротического 
синдрома, при беременности, представляют серьез-
ную проблему в диагностическом плане. Анализ 
истории заболевания почек, клинической симптома-
тики и сывороточной концентрации специфических 
маркеров ПЭ позволяет исключить последнюю. 
Тщательное динамическое наблюдение на протя-
жении всей беременности и после родов и выбор 
оптимальной терапевтической стратегии приводят 
к благоприятному исходу для матери, плода и улуч-
шают отдаленный прогноз течения ХГН.
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