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Summary. HELLP syndrome (hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelets) 
is a severe and rapidly progressing condition that requires distinct diagnostic 
considerations. The clinical presentation varied within all of the classes, and the 
only objective means of diagnosis and evaluation of progression of the condition are 
laboratory tests. HELLP syndrome may result in severe morbidity and mortality to 
both the mother and fetus. 
In this case, we reported that a patient with chronic glomerulonephritis was diagnosed 
with HELLP syndrome. The case was collected in Institute of Nephrology of the National 
Academy of Medical Sciences, Kyiv, Ukraine.
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HELLP синдром на тлі гломерулонефриту: клінічний  випадок
Резюме. HELLP-синдром (гемоліз, підвищені ферменти печінки та тромбоцитопенія) - важкий та 

швидко прогресуючий стан, який потребує чітких діагностичних міркувань та негайного лікування. Клінічна 
картина HELLP-синдрому є різнорідною, єдиним об›єктивним засобом діагностики та оцінки прогресування 
стану є лабораторні дослідження. HELLP-синдром може призвести до смерті як матері, так і плоду.

У статті ми повідомляємо про клінічний випадок діагностики HELLP-синдрому у пацієнтки з гломе-
рулонефритом, який був діагностований у Інституті нефрології Національної академії медичних наук, Київ, 
Україна.

Ключові слова: HELLP cиндром, хронічна хвороба нирок, гломерулонефрит.
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Вступ. Синдром HELLP був названий доктором 
Луї Вайнштейном у 1982 році за його характеристика-
ми: Н (гемоліз ритроцитів), EL (підвищені ферменти 
печінки), LP (низький рівень тромбоцитів) [1, 2].

HELLP cиндром – небезпечне для життя 
ускладнення вагітності, яке виникає на пізніх тер-
мінах вагітності або іноді після пологів та асоційо-
ване зі значним ризиком смертності як матері, так і 
плоду [3-10]. Симптоми, як правило, розвиваються 
між 28 та 36 тижнями гестації, але описані випадки 
розвитку захворювання у другому триместрі вагіт-
ності або після пологів [9, 10]. У післяпологовому 
періоді HELLP cиндром розвивається протягом 
перших 48 годин у жінок з протеїнурією та гіпер-
тензією під час вагітності [9]. Надмірне збільшення 
ваги та генералізований набряк передують синдро-
му більш ніж у 50% випадків [11].

На сьогодні, HELLP синдром розглядають як 
варіант важкого гестозу або його ускладнень [3, 
5, 12], хоча деякі автори відмежовують цей син-
дром від гестозу оскільки від 20 до 50% пацієнток 
з HELLP синдромом не мають гіпертензії та/або 
протеїнурії [13].

Діагностика повної форми HELLP синдрому 
вимагає наявності всіх 3  основних компонентів, 
тоді як частковий або неповний HELLP синдром 
складається лише з 1 або 2 елементів тріади (Н або 
ЕP або LP) [3, 7, 8, 12]. Середній вік вагітних з 
HELLP синдромом зазвичай вищий, ніж у жінок з 
гестозом [3, 14].     Типовими клінічними симпто-
мами є біль у правому підребір’ї або епігастральний 
біль, нудота та блювання [12, 14]. Разом з тим, 30 
- 60% жінок мають головний біль та близько 20% - 
проблеми із зором [12]. 

Продемонстровано, що у 3–15% жінок з 
HELLP синдромом може виникати гостре пошко-

дження нирок у передпологовому або у ранньому 
післяпологовому періоді [12].  Проте, наскільки 
нам відомо, про виникнення HELLP синдрому у 
пацієнтки з гломерулонефритом поки не повідо-
млялося. 

Клінічний випадок. Пацієнтка К., 1987 року 
народження, вперше звернулась до приймального 
відділення Інституту у 2005 році, коли був вста-
новлений діагноз: Хронічна хвороба нирок (ХХН) 
ІІІ ст: гломерулонефрит. Артеріальна гіпертензія. 
Анемія. Швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) 
на момент діагностики ХХН становила 54,8 мл/
хв/1,73 м2.

Об’єктивно: загальний стан середньої тяжко-
сті, положення в ліжку активне, задовільного хар-
чування, вага - 54 кг, зріст - 160 см, ІМТ - 21 кг/м2. 
Слизова ротової порожнини гиперемована, шкір-
ні покриви блідо-рожевого кольору, периферичні 
лімфовузли не збільшені. Щитоподібна залоза і мо-
лочні залози при пальпації без особливостей. Груд-
на клітка не деформована, участь в акті дихання 
симетричне. ЧД 18 за хвилину. Під час фізикаль-
ного обстеження серцево-судинної системи тони 
серця гучні, АТ - 135/80 мм рт. ст., пульс 70 ударів 
за хвилину. Живіт м›який, безболісний. Печінка та 
селезінка не збільшені. Периферичних набряків 
немає. Добовий діурез близько 1200 мл. Шкідливі 
звички заперечувала. Вагітностей не було. 

Клінічний аналіз крові: гемоглобін - 105 г/л; 
еритроцити – 3,5*106/мм3; лейкоцити – 3,1*103/мм3; 
тромбоцити – 387*103/мм3; моноцити – 6,0%; лім-
фоцити – 39%; ШОЕ - 2 мм/год. Біохімічний аналіз 
крові: сечовина – 5,9 ммоль/л; креатинін – 123,6 
мкмоль/л; прямий білірубін – 1,6 мкмоль/л; АлАТ 
– 13 Од/л; АсАТ - 30 Од/л; загальний білок – 73,2 
г/л; альбумін – 44,5 г/л; глюкоза – 5,3 ммоль/л; за-
гальний холестерин – 2,68 ммоль/л. Загальний ана-
ліз сечі: кількість сечі 50,0 мл, колір – солом’яно-
жовтий, питома вага – 1016, реакція (рН) – кисла, 
білок – 0,166 г/л, глюкоза – не визначається, ери-
троцити - 2-4 в п/зору - незмінені, 3-4 в п/зору - змі-
нені; лейкоцити – 0-1 в п/зору. Добова втрата біл-
ка з сечею – 0,137 г/добу. Серологічні дослідження 
(HbsAg, RW) - негативні. УЗД нирок – права нирка 
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11,7*4,9 см, паренхіма 1,6-1,8 см, ліва нирка 12,1*5,0 
см, паренхіма 1,6-1,8 см. ЧЛС не розширена. Рент-
генографія ОГК: Легені та серце без патологічних 
змін. Реносцинтіграфія: Фільтраційно-екскреторна 
швидкість обох нирок помірно сповільнена. 

Пацієнтці було рекомендовано спостереження 
у нефролога та призначено симптоматичне лікуван-
ня (периндоприл, пероральні засоби заліза, метіо-
нін, фолієва кислота). Тим не менш, до 2018 року 
жінка за медичною допомогою не зверталась.

У січні 2018 року пацієнтка завагітніла. До 28 
тижня перебіг вагітності був задовільний, аналізи 
крові – без особливостей, артеріальна гіпертензія 
була  скорегована застосуванням допегіту 500 мг/
добу. 28.07.2018 у загальному аналізі сечі визначав-
ся білок 0,9 г/л, добова протеїнурія 1,5 г/л.

Наприкінці липня 2018 року на 29-30 тижні 
вагітності пацієнтка госпіталізована до Київсько-
го міського пологового будинок № 3 зі скаргами 
на підвищення АТ до 170/110 мм рт. ст. Здійснене 
клініко-лабораторне обстеження продемонстру-
вало гемоглобін – 114 г/л; еритроцити – 4,08 106/
мм3, гематокрит – 36 %, лейкоцити – 6,9 103/мм3. 
Біохімічний аналіз крові: сечовина – 5,9 ммоль/л; 
загальний білірубін – 10,0 мкмоль/л; прямий –  
0 мкмоль/л; непрямий – 10,0 мкмоль/л; АлАТ – 
21,5 ммоль/л; АсАТ – 41,6 ммоль/л; загальний 
білок – 55 г/л. Загальний аналіз сечі: питома вага 
– 1014, реакція (рН) – кисла, білок – 0,99 г/л, ери-
троцити – не виявлені,  лейкоцити – 6-7 в п/зору, 
епітелій – не виявлений, солі – не виявлені. Коа-
гулограма: ПТЧ 14 с., фібрин плазми – 5,1 г/л, β – 
нафталовий – негативний. Аналіз виділень vagina: 
лейкоцити – 30-40 в п/зору, флора гр.+ палочки, 
коки. 

Встановлено діагноз: Вагітність І, 29-30 тиж-
нів. Сумнівний стан плода (порушення кровопли-

ну в АП, обох МА. Помірне маловоддя за даними 
УЗД від 31.07.2018 р.). Прееклампсія легкого сту-
пеню. Хронічний гломерулонефрит в стадії ремісії. 
Порок серця (відкрите овальне вікно), СН 0. 

Пацієнтка отримувала лікування: допегіт 500 
мг 2 р/добу, канефрон  2 т. 3 р/добу, бетаспам в/м 
(курс 24 мг), тівортін 100,0 мг в/в крапельно, кар-
діомагніл 75 мг/добу. Із спогадів пацієнтки вночі 
01.08.2018 р. підвищився АТ до 190/110 мм рт. ст., 
з’явився біль в епігастрії, пацієнтка займала виму-
шене положення у ліжку, дихання було сповільне-
не. Пацієнтку К. перевали до реанімації, де стан її 
був стабілізований.  

02.08.2018 р. пацієнтку К. для подальшого лі-
кування та спостереження переведено до Інсти-
туту педіатрії, акушерства та гінекології. Вранці 
02.08.2018 з’явилась макрогематурія, АлАТ – 
319,5 ммоль/л; АсАТ – 419,6 ммоль/л, тромбоци-
ти – 50*103/мм3, діагностовано HELLP cиндром. 
Того ж дня за екстреними показаннями проведено 
Кесарів розтин. Пацієнтка К. народила дівчинку 
890,0 г, зріст – 35 см., стан немовляти 1-2 бали за 
шкалою Апгар. Особливості перебігу пологів: По-
логи І, передчасні на 29 тижні, патологічні. Кеса-
рів розтин. Через порушення згортання крові, що 
пов’язане з HELLP cиндромом, ушивання матки 
проведено після зупинки кровотечі з викорис-
танням гемостатичної губки. Пацієнтці К. пере-
лито дві дози тромбоцитарної маси (02.08.2018 р., 
03.08.2018 р).

Пацієнтка К. була виписана на 13 добу після 
пологів у задовільному стані. 

На теперішній клініко-лабораторні показники 
пацієнтки без патологічних змін, що свідчить про 
повну клініко-лабораторну ремісію гломерулонеф-
риту (ШКФ 89 мл/хв). Динаміку рутинних лабора-
торних даних продемонстровано у таблиці 1.

Таблиця 1

Динаміка лабораторних показників протягом періоду спостереження

Дата
29.04. 
2005

10.05. 
2005

20.05. 
2005

02.07   
2018

28.07 
2018

02.08. 2018 
(Кесарів 
розтин)

21.08 
2018

30.08 
2018

10.10. 
2018

06.08. 
2019

Тиждень 
вагітності

24-25 28-29 29-30

Креатинін, 
ммоль/л

203 140,5 123,6 78,9 83 77,8

Заг. білок /
альбумін, г/л

77/48 75,6/42 73,2/44,5 67,1/38,9 64,1 73,1

АлАТ, ммоль/л 12 26 13 319,5 20,0

АсАТ, ммоль/л 22 29 30 419,6 30,2

ДПУ*, г/д 0,99 0,137 0,093 1,5

Білок в заг. ан. 
сечі, г/л

0,166 н/в н/в н/в

Гемоглобін г/л 116 1108 105 142 125 128 144 118

Тромбоцити 
103*/mm3 225 387 183 50 396 239 200 163

ДПУ* – Добова протеїнурія.
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Обговорення. У статті представлений випадок 
поєднання гломерулонефриту з HELLP синдро-
мом. Перед нами постало питання про можливість 
взаємозв’язку між цими захворюваннями. Чи є 
HELLP синдром асоційованим з ХХН? На користь 
можливого зв’язку HELLP синдрому з гломеру-
лонефритом свідчили дані, які продемонстрували 
розвиток HELLP cиндрому у жінок з наявністю 
протеїнурії та гіпертензії до пологів [9, 11]. 

Найбільш високий ризик розвитку HELLP 
синдрому мають вагітні, в анамнезі яких спостері-
гались прееклампсія, гіпертензія, прегестаційний 
діабет, багатоплідна вагітність, хронічні захворю-
вання нирок та деякі аутоімунні захворювання (ан-
тифосфоліпідний синдром, системний червоний 
вовчак) [9]. Продемонстровано, що за наявності 
ХХН відносний ризик розвитку HELLP синдрому  
збільшується майже вдвічі (RR 1,8, 95% ІС 1,5-2,1) 
[7, 11]. Але залишається нез’ясованим питання: 
чому перша вагітність вважається важливим фак-

тором схильності до гестозу (RR 2.1, 95% ДІ 1.9-
2.4) [8, 11], який може ускладнюватись HELLP 
синдромом?  Існуюча гіпотеза полягає у тому, що 
імунна система жінок, які не народжували, має 
обмежений вплив батьківських антигенів, і ця від-
сутність десенсибілізації може зіграти певну роль 
у патогенезі захворювання.  Епідеміологічні дані 
підтверджують цю теорію. Продемонстровано, що 
ризик розвитку гестозу та HELLP синдрому зни-
жується з наступною вагітністю або усувається, за 
зміни батьківства. Ризик, також,  зменшується із 
збільшенням тривалості статевої активності до ва-
гітності [9, 14].

Висновок. Таким чином, ми повідомили про 
пацієнтку з діагнозом HELLP синдрому на тлі 
ХХН, гломерулонефриту. Клінічними проявами 
вагітної пацієнтки з прееклампсією були артері-
альна гіпертензія та біль у животі. Типовими лабо-
раторними свідченнями були підвищені ферменти 
печінки, тромбоцитопенія. 
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