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Гранулематоз Вегенера – гигантоклеточный грану-

лематозно-некротизирующий васкулит, ассоции-

рованный с выработкой аутоантител (антител к ци-

топлазме нейтрофилов) и характеризующийся со-

четанным воспалительным поражением несколь-

ких органов (верхних дыхательных путей, органов 

зрения и слуха, легких и почек).  

В статье представлен клинический случай обостре-

ния гранулематоза Вегенера во второй половине 

беременности и приведен пример успешной бере-

менности и родов в период рецидива редкого ауто-

иммунного заболевания. 

Wegener's granulomatosis is a giant cell granuloma-

tous-necrotizing vasculitis associated with the pro-

duction of autoantibodies (antibodies to the cyto-

plasm of neutrophils) and characterized by combined 

inflammatory damage of several organs (upper res-

piratory tract, visual and auditory organs, lungs and 

kidneys). 

The article presents a clinical case of exacerbation of 

Wegener's granulomatosis in the second half of preg-

nancy. An example of successful pregnancy and 

childbirth during the period of relapse of a rare auto-

immune disease was demonstrated. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Гранулематоз Вегенера (ГВ) – гигантоклеточный гранулематозно-

некротизирующий васкулит, ассоциированный с выработкой аутоантител 

(антител к цитоплазме нейтрофилов) и характеризующийся сочетанным 

воспалительным поражением нескольких органов (верхних дыхательных 

путей, органов зрения и слуха, легких и почек). 

Этиология заболевания. Предполагают возникновение болезни в ре-

зультате воздействия инфекционного агента. Некоторые исследователи от-

мечают взаимосвязь ГВ и предшествующей гнойной инфекции или тубер-

кулеза респираторного тракта. Более тяжелое течение ГВ встречается у па-

циентов с носительством золотистого стафилококка (Staphylococcus aureus) 

в полости носа. Оно характеризуется более частым развитием обострений, 

связанных с воздействием экзотоксинов стафилококка, обладающих свой-

ствами суперантигенов. 

Патогенез гранулематоза Вегенера. Заболевание является иммуно-

патологическим. Вследствие прямого воздействия этиологического фактора 

формируется аутоантиген, который вызывает клеточный или гуморальный 

ответ, как следствие, образуются циркулирующие иммунные комплексы с 

фиксацией их в стенке сосуда. Полиморфно-ядерные лейкоциты проникают 

в просвет сосуда, нарушают проницаемость сосудистой стенки, выделяют 

лизосомальные ферменты, что приводит к ее некрозу и окклюзии просвета. 

Формирование гранулемы в стенках сосудов опасно поражением органов и 

тканей.  

Серологическим маркером болезни являются антитела к цитоплазме 

нейтрофилов, которые связываются с антигенами, экспрессируемыми нейтро-

филами (протеиназой-3, миелопероксидазой и др.) и могут вызвать дегрануля-

цию этих клеток с высвобождением протеолитических ферментов. 

Гранулематоз Вегенера – редкое заболевание. На 1 млн чел. его рас-

пространенность в популяции составляет 25–60, уровень заболеваемости – 
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3–12. Редкое аутоиммунное заболевание чаще развивается у девочек в под-

ростковом возрасте. 

В статье представлен клинический случай обострения гранулематоза 

Вегенера во второй половине беременности. 

Пациентка Самсонова Анастасия Александровна (36 лет) госпитали-

зирована в перинатальный центр Краевой клинической больницы № 2 (ККБ 

№ 2) с диагнозом: беременность – 25 нед; гранулематоз Вегенера с полиан-

гиитом АНСА + ассоциированный с поражением легких (интерстициальные 

изменения); васкулит сосудов сетчатки, суставов (неэрозивный полиарт-

рит), почек (нефрит); гематологические изменения; вторичная гипогам-

маглобулинемия; тугоухость – 4 ст.; миопия средней степени; сложный ми-

опический астигматизм; периферические витреохориоретинальные дистро-

фии (ПВХРД); состояние после профилактической периферической лазер-

ной коагуляции (ППЛКС) и вторичная заднекапсулярная катаракта обоих 

глаз.  

Анамнез пациентки: туберкулез, вирусный гепатит, венерические за-

болевания отрицает; наследственность не отягощена; врожденная туго-

ухость – 4 ст.  

Перенесенные операции: в 2002 г. – аппендэктомия, желчнокаменная 

болезнь (ЖКБ); в 2012 г. – холецистэктомия, в 2003 г. ППЛКС обоих глаз.   

Заболевания. Пациентка в детском возрасте болела ОРЗ, ОРВИ. В тече-

ние жизни – гипертоническая болезнь с 2015 г. (максимальное АД – до 70/100 

мм рт. ст.), получала регулярно гипотензивную терапию (бисопролол – 2,5 мг). 

Пациентка считает себя больной с октября 2017 г., отмечала жидкий стул, 

по лабораторным данным – снижение тромбоцитов до 60 тыс. Неоднократно 

проводила обследование в гематологическом центре, выставлен диагноз – 

хроническая железодефицитная анемия тяжелой степени, иммунная тром-

боцитопеническая пурпура (ИТП) (градация 0–1). Иммунологический ана-

лиз 12.12.2017: С3 – 0,76, αДНК – 10,56, С4 – 0,05, СРП – до 76, РФ – 37,1, 
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иммуноглобулины G – 21,6. Пациентке 06.02.2018 выполнена биопсия под-

мышечных лимфатических узлов слева, выявлены гиперактивные измене-

ния гемопоэтической ткани, по иммуногистохимическому исследованию 

(ИГХ) злокачественного подтверждения не получили. По результатам про-

веденной 07.06.2018 трепанобиопсии обнаружены вторичные изменения ге-

мопоэтической ткани. Лечение не получала. В августе 2018 г. взята биопсия 

легкого (неспецифическая картина хронического продуктивного воспале-

ния с очагами пневмосклероза, картина продуктивного васкулита) – плеврит 

и перикардит.  

В течение 2017–2018 гг. пациентка неоднократно консультирована 

ревматологами, нефрологами – данных о ревматологических заболеваниях 

не выявлено. В октябре 2018 г. иммунологические нарушения антител к ми-

елопероксидазе (АТ к МРО), IgG – 162,67 (норма – менее 20). Впервые про-

ведена терапия глюкокортикостероидами (ГКС), без назначения таблетиро-

ванной формы с положительным эффектом. После завершения лечения про-

изошло ухудшение состояния, далее терапию не получала. Глюкокортико-

стероидная терапия возобновлена в марте 2019 г. Во время очередного ста-

ционарного лечения в сутки принимала в дозе 12 таблеток в течение месяца 

с положительным эффектом. После выписки резкая отмена приема ГКС че-

рез неделю привела к ухудшению состояния. Появились отеки, лихорадка, 

боли в мышцах и суставах.  

В апреле 2019 г. пациентка госпитализирована в Научно-исследова-

тельский институт ревматологии имени В. А. Насоновой, где был установ-

лен диагноз: системный васкулит. Назначена терапия: преднизолон –  

30 мг/сут, внутривенно иммуноглобулин – 7,5 г, пульс-терапия метилпред-

низолон 1000 мг + циклофосфан1000 мг внутривенно капельно, на амбула-

торном этапе проводили ежемесячно лечение циклофосфаном – 1000 мг, им-

муноглобулином – 10 г.  
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01.08.2019 по результатам КТ органов грудной клетки (ОГК) обнару-

жены признаки диссеминированного процесса легких, очагового интерсти-

циального характера. В августе 2019 г. при стационарном обследовании в 

НИИР зафиксировано: рАNCA/AT к миелопероксидазе (MPO) – 5,2 ед./ мл, 

рАNCA/AT к пероксидазе 3 (PR3) – 1,5 ед./мл, IgG – 4,9 г/л. Получала тера-

пию: метипред – 26,5 мг в сутки, алендронат – 70 таблеток в неделю, омепра-

зол – 40 мг в сутки, кальций-Д3 никомед – 2 таблетки в сутки, верошпирон – 

50 мг в сутки. Назначен прием Микофенолата мофетила (ММФ) – 1000 мг в 

сутки. На амбулаторном этапе доза этого препарата увеличена до 2000 мг в 

сутки, снижена доза преднизолона до 10 мг. Вводили 10 г иммуноглобулина 

внутривенно капельно раз в месяц в течение четырех месяцев. В октябре 

2020 г. продолжена терапия ММФ в связи с плохим самочувствием, а также 

ГКС – 10 мг, верошпироном – 25 мг.  

В 2019 г. пациентке назначено переливание крови (гемотрансфузия) 

по поводу тяжелой анемии на фоне васкулита. 

Гинекологический анамнез. В 2015 г. обнаружен рак шейки матки  

0 ст. III кл. гр. TisN0M0. Проведена диатермоэлектроэксцизия шейки матки.  

Беременность и роды. В 2011 г. беременность завершилась самопро-

извольным выкидышем в 11–12 нед. Произведено выскабливание полости 

матки, без осложнений. В 2023 г. настоящая беременность наступила само-

стоятельно. 

Течение беременности у пациентки. I триместр – без особенностей, 

получала препараты – поливитамины, фолиевую кислоту, метипред – 4 мг, 

препараты кальция. II триместр – в 17 нед обнаружена уреаплазменная ин-

фекция, лечение не получала.  

В 18 нед беременности пациентка консультирована ревматологом – 

рекомендовано продолжить прием метилпреднизолона – 4 мг. За период 

март – май получала заместительную терапию иммуноглобулина человече-

ского внутривенно. В 19 нед проходила стационарное лечение в Крымской 
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центральной районной больнице по поводу хронического пиелонефрита 

(Хр. ПН): НГ в МА, назначен магния сульфат внутривенно.  

По результату консультации уролога поставлен диагноз – гидроне-

фроз почек, предложены рекомендации по позиционной гимнастике. Содер-

жание креатинина в крови во время беременности – 114–118 мкмоль/л. 

29.05.2023 пациентка посетила женскую консультацию, артериальное 

давление (АД) составляло 145/95 мм рт. ст. Она была госпитализирована в 

Крымскую центральную районную больницу. По результатам обследования 

обнаружен белок в моче – 3,0 г/л. 29.05.2023 переведена в перинатальный 

центр Краевой клинической больницы № 2. Пациентке была оказана амбу-

латорно-поликлиническая помощь (АПП), АД составляло 145/95 мм рт. ст., 

cito выполнены анализы.  

Полное инструментальное клинико-лабораторное обследование 

Общий анализ крови (ОАК): уровень гемоглобина (Нb) – 112 г/дл, тромбо-

циты – 122109/л; БАК: АСТ – 71 ед./л, АЛТ – 63 ед./л, общий белок – 57 г/л, 

креатинин – 125 мкмоль/л. По результатам выполненной коагулограммы 

электролиты – в норме; в общем анализе мочи (ОАМ) обнаружен белок – 

1,5 г/л.  

Пациентке выполнены УЗИ почек, ЖКТ; эхокардиография (Эхо-КГ) – 

без особенностей. По УЗИ плода – предполагаемый вес (ПВП) – 804 г, ин-

декс амниотической жидкости (ИАЖ) – 10 см. По консультации невролога – 

без патологии. После консультации терапевтом назначена гипотензивная те-

рапия – допегит – 500 мг три раза в день, бисопролол – 5 мг один раз в день, 

нифекард – 30 мг три раза в день. По итогам консультации ревматолога уве-

личена доза метилпреднизолона до 8 мг два раза в день. Рекомендовано до-

обследование – антитела к пероксидазе 3 (PR3), миелопероксидазе (MPO) и 

к базальной мембране клубочков почек (GBM). 

Клинический диагноз – беременность – 25 нед, умеренная преэк-

лампсия, гранулематоз Вегенера с полиангиитом АНСА-ассоциированный 
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с поражением легких (интерстициальные изменения), суставов (неэрозив-

ный полиартрит), почек (нефрит), вторичная гипогаммаглобулинемия, туго-

ухость – 4 ст.  

Для дальнейшего дообследования, лечения и наблюдения пациентка 

госпитализирована в палату интенсивной терапии акушерской патологии 

беременных (ПИТ АПБ) № 2. Проведены профилактика респираторного 

дистресс-синдрома (РДС) плода, терапия – преэклампсии, гипотензивная, 

антикоагулянтная, гормональная.  

30.05.2023 (09:00). Общий анализа крови (ОАК): лейкоциты – 

6,5109/л, уровень гемоглобина (Нb) – 100 г/дл, тромбоциты – 78109/л.  

Биохимический анализ крови (БАК): АСТ – 62 ед./л. АЛТ – 70 ед./л, 

ЛДГ – 222 ед./л, креатинин – 121 мкмоль/л, альбумины – 28 г/л, общий 

белок – 51,6 г/л. 

Общий анализ мочи: белок мочи разовый – 0,87 г/л, суточная протеи-

нурия – 0,98 г/л, С-реактивный белок (СРБ) – 26,1 мг/л. 

Пациентка осмотрена консилиумом специалистов, подана заявка на 

телемедицинскую консультацию в ФГБУ «Национальный медицинский ис-

следовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени 

академика В. И. Кулакова» Минздрава Росси. 

30.05.2023 (18:00). Общий анализа крови: показатель белка – 1,5 г/л, 

лейкоциты – 6,3  109/л, уровень гемоглобина (Нb) – 90 г/дл, тромбоциты – 

70  109/л.  

Биохимический анализ крови: АСТ – 111 ед./л, АЛТ – 102 ед./л, лак-

татдегидрогеназа (ЛДГ) – 286 ед./л, щелочная фосфатаза (ЩФ) – 124 ед./л, 

креатинин –128 мкмоль/л, альбумины – 28 г/л, общий белок – 51,6 г/л, мо-

чевая кислота – 420 мкмоль/л, амилаза – 82 ед./л.  

Иммуноглобулины: А – 0,3 г/л, G – 2,9 г/л, М – 1,4 г/л. 

30.05.2023 (22:00). Пациентка осмотрена консилиумом, выставлен ди-

агноз – тяжелая преэклампсия, переведена в отделение АРО 1. 
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31.05.2023 Уровень белка – 1,8 г/л. Контроль ОАК: лейкоциты –

6,4109/л, уровень гемоглобина (Нb) – 89 г/дл, тромбоциты – 74 109/л; БАК: 

АСТ – 49 ед./л, АЛТ –71 ед./л, ЛДГ – 203 ед./л, ЩФ – 116 ед./л, креатинин – 

113 мкмоль/л, альбумины – 32 г/л, общий белок – 47 г/л, мочевая кислота –

420, амилаза – 72 ед./л, СРБ – 16г/л. 

31.05.2023 Проведена телемедицинская консультация специалистами 

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, 

гинекологии и перинатологии имени академика В. И. Кулакова». Рекомен-

довано дообследование пациентки, взяты маркеры преэклампсии PLGF, 

sFLt-1. Маркер гранулематоза Вегенера-АТ к протеиназе-3 (анти-PR-3). 

Осмотрена консилиумом специалистов, в составе которого ревматолог 

Н. Г. Ткаченко. 

Диагноз пациентки: беременность – 25 нед, преэклампсия тяжелая, 

гранулематоз Вегенера с полиангиитом АНСА-ассоциированный, обостре-

ние с поражением легких (интерстициальные изменения), суставов (неэро-

зивный полиартрит), почек (нефрит), вторичная гипогаммаглобулинемия, 

вторичный иммунодефицит IqA, IgG, IgN, тугоухость – 4 ст.  

Продолжены дообследование, дифференциальная диагностика между 

тяжелой преэклампсией и обострением системного заболевания в условиях 

реанимации, терапия Метилпреднизолоном – 8 мг два раза в день. Введен 

иммуноглобулин человеческий – 10 г в течение суток, принимая во внима-

ние длительную терапию цитостатическую и Ритуксимабом с целью профи-

лактики пневмоцистной пневмонии. По согласованию с клиническим фар-

макологом назначен Ко-тримоксазол с учетом клиренса креатинина – 50 % 

дозы по 480 мг через 12 ч, коррекция гипоальбуминемии. Продолжена ан-

тикоагулянтная, магнезиальная, инфузионная терапия. 

01.06.2023. Анализ мочи на белок – 0,25г/л. Суточная протеинурия – 

2,7 г/л. Контроль ОАК: лейкоциты – 6,5  109/л, уровень гемоглобина (Нb) – 

81 г/дл, тромбоциты – 81  109/л; БАК: АСТ – 42 ед./л, АЛТ – 57 ед./л, ЛДГ 



9 
 

– 210 ед./л, ЩФ – 105 ед./л, амилаза – 105 ед./л, креатинин – 120 мкмоль/л, 

альбумины – 27 г/л, общий белок – 47 г/л, СРБ – 20,6 г/л, электролиты, коа-

гулограмма в норме. 

01.06.2023 Аутоантитела IqG к антителам цитоплазмы нейтрофилов – 

PR3, MPO, GBM – отрицательны. 

01.06.2023. По результатам УЗИ ЖКТ – диффузные изменения парен-

химы печени, поджелудочной железы, увеличение селезенки, УЗИ почек – 

диффузные изменения паренхимы обеих почек. Осмотрена неврологом в 

динамике – без патологии. Назначены консультации нефролога – хрониче-

ская болезнь почек (ХБП) С3Б, скорость клубочковой фильтрации (СКФ) – 

41 мл/мин; отоларинголога – изъязвлений, поражений слизистой полости 

рта не выявлено.  

02.06.2023 Анализ мочи на белок – 0,75 г/л. Суточная протеинурия – 

3,2 г/л. ОАК: лейкоциты –5,4109/л, уровень гемоглобина (Нb) – 90 г/дл, 

тромбоциты – 92  109/л. БАК: АСТ – 53 ед./л, АЛТ – 70 ед./л, ЛДГ– ед./л, 

ЩФ – ед./л, амилаза – 106 ед./л, креатинин – 148 мкмоль/л, альбумины –  

28 г/л, общий белок – 48 г/л, СРБ – 15 г/л, мочевая кислота – 510 мкмоль/л, 

электролиты, коагулограмма в норме. 

03.06.2023 Анализ мочи на белок – 0,75 г/л.  Суточная протеинурия –

2,0 г/л. ОАК: лейкоциты – 7  109/л, уровень гемоглобина (Нb) –79 г/дл, тром-

боциты – 82  109/л; БАК: АСТ – 54 ед./л, АЛТ – 72 ед./л, ЛДГ – 282 ед./л, 

ЩФ – ед./л, амилаза – ед./л, креатинин – 179 мкмоль/л, общий белок –  

51 г/л, СРБ – г/л, мочевая кислота – 550 мкмоль/л, электролиты, коагуло-

грамма в норме. Пациентка осмотрена консилиумом, учитывая стабильное 

состояние, продолжено наблюдение в ПИТ АПБ № 2. 

05.06.2023 Анализ мочи на белок – 0,75 г/л. Суточная протеинурия –

1,1 г/л. ОАК: лейкоциты – 109/л, уровень гемоглобина (Нb) – 88 г/дл, тром-

боциты – 101  109/л; БАК: АСТ – 54 ед./л, АЛТ – 72 ед./л, ЛДГ– 282 ед./л, 
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ЩФ – ед./л, амилаза – ед./л, креатинин – 179 мкмоль/л, общий белок – 51 г/л, 

СРБ – г/л, мочевая кислота – 550 мкмоль/л, электролиты, коагулограмма – в 

норме. 

05.06.2023 По результатам допплерометрии плода – нулевой диасто-

лический кровоток в артерии пуповины (АП), НГ в маточных артериях 

(МА). 

05.06.2023 По результатам КТ органов грудной клетки – без патологии. 

Беременная ежедневно осматривалась консилиумом в отделении АРО 1. 

06.06.2023 Анализ мочи на белок – 1,5 г/л. Суточная протеинурия – 

1,4 г/л. ОАК: лейкоциты – 7,7109/л, уровень гемоглобина (Нb) – 89 г/дл, 

тромбоциты – 101  109/л; БАК: АСТ – 32,6 ед./л, АЛТ – 38,4 ед./л, ЛДГ – 

276 ед./л, амилаза – 90 ед./л, креатинин – 228,9 мкмоль/л, общий белок –  

49 г/л, СРБ – 45,4 г/л, мочевая кислота – 550 мкмоль/л, электролиты, коагу-

лограмма – в норме. Пациентка осмотрена смежными специалистами – без 

отрицательной динамики. 

06.06.2023 Проведены консультация с применением телемедицинских 

технологий и консилиум в составе специалистов ФГБУ «Национальный ме-

дицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинато-

логии имени академика В. И. Кулакова»: нефролога Т. В. Кирсановой, аку-

шера-гинеколога Н. Ф. Кравченко. Убедительных данных, подтверждаю-

щих преэклампсию, не выявлено – PLGF-282gu/vk yjhvf 169–1117/мл. Рас-

творимая fms-подобная тирозинкиназа sFlt-2045 норма 618-3205. По резуль-

татам консилиума специалистов вынесено решение – быстропрогрессирую-

щий гломерулонефрит. С учетом крайне неблагоприятного прогноза для 

плода при родоразрешении решено начать терапию АНЦА-ассоциирован-

ного васкулита, исключая прерывание беременности. Назначены проведе-

ние пульс-терапии Метилпреднизолоном, последующий прием Метипреда 

– 12 таблеток (разделить в 2–3 приема), азатиоприн – 100 мг, внутривенное 

введение иммуноглобулина человеческого из расчета – 0,4 мг на 1 кг. При 
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отсутствии эффекта от проводимой терапии важно решить вопрос о родо-

разрешении.  

07.06.2023 Появились жалобы на умеренную одышку при ходьбе. PS 

– 90 уд./мин, АД – 140/90 мм рт. ст., частота дыхательных движений в ми-

нуту (ЧДД) – 18–20. Дыхание с кислородной поддержкой через назальные 

канюли 4–5 SO2 – 95 %. 

ЭХО КГ – признаки малого гидроперикарда, двустороннего гидрото-

ракса. 

УЗИ ЖКТ – в брюшной полости накопилось до 20 мм жидкости. 

Осмотрена смежными специалистами  

ОАМ: анализ мочи на белок – 1,1 г/л.  Суточная протеинурия – 1,5 г/л. 

ОАК: лейкоциты – 109/л, уровень гемоглобина (Нb) – 82 г/дл, тромбоциты – 

90  109/л. БАК: АСТ – 30 ед./л, АЛТ – 41 ед./л, креатинин – 241 мкмоль/л, 

общий  белок – 52 г/л, СРБ – 47 г/л. Коагулограмма: фибриноген – 5,5 г/л, 

активированное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ) – 29,9, про-

тромбиновое время (ПТВ) – 11,5. 

07.06.2023 Проведены консультация с применением телемедицинских 

технологий и консилиум в составе специалистов ФГБУ «Национальный ме-

дицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинато-

логии имени академика В. И. Кулакова» нефролога Т. В. Кирсановой, аку-

шера-гинеколога Н. И. Климченко и анестезиолога-реаниматолога  

П. В. Трошина. Решение консилиума врачей – с учетом нарастания азоте-

мии, быстро прогрессирующего гломерулонефрита после проведения пред-

операционной подготовки выполнить родоразрешение. 

08.06.2023 В послеоперационном периоде назначено продолжить 

пульс-терапию по схеме: Метилпреднизолон – 500 мг, Метипред –12 табле-

ток (разделить в три приема), азатиоприм – 50 мг, двухкомпонентная антит-

ромбоцитарная терапия Цефоперазон + Сульбактам (500 + 500) – 1 флакон 
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два раза в день, Линезолид – 600 мг два раза в день. Внутривенные имму-

ноглобулины из расчета 0,4 на 1 кг. 

08.06.2023 Проведена операция кесарева сечения. В 10:13 родилась 

девочка массой – 720 г, ростом – 35 см, 1–2 балла по шкале Апгар. Операция 

прошла без особенностей. Кровопотеря составила 500 мл. 

В послеоперционном периоде пациентка переведена на ИВЛ. 

08.06.2023 Анализ мочи на белок – 0,25 г/л. Суточная протеинурия –

1,5 г/л. ОАК: лейкоциты –13109/л, уровень гемоглобина (Нb) – 75 г/дл, 

тромбоциты – 90109/л. БАК: АСТ – 63 ед./л, АЛТ – 35 ед./л, креатинин – 

255 мкмоль/л, альбумины – 29 г/л, общий белок – 49 г/л, СРБ – 48 г/л, липаза 

– 1242, амилаза – 492, гамма-глутамилтрансфераза (ГГТ) – 57; коагуло-

грамма: фибриноген – 5,5 г/л, АЧТВ – 29,9, ПТВ – 11,5. 

 09.06.2023 Анализ мочи на белок – отрицательный результат (г/л). 

ОАК: лейкоциты – 7,7109/л, уровень гемоглобина (Нb) – 89 г/дл, тромбо-

циты – 101109/л; БАК: АСТ – 33 ед./л, АЛТ – 33 ед./л, ЛДГ – 355 ед./л, ами-

лаза – 398 ед./л, креатинин – 307 мкмоль/л, общий белок – 43 г/л, СРБ – 85 г/л.  

Газы крови – 4,4 мкмоль/л, рСО2 – 38 мм рт. ст., рО2 – 106, сВаsе(Ecf) – 

10,3 мкмоль/л, Нсt, с – 68,6 %. Электролиты крови – калий – 6,5 ммоль/л.  

09.06.2023 Пациентка осмотрена консилиумом врачей, в составе кото-

рого были нефролог и ревматолог. С учетом тяжести состояния обоснована 

необходимость проведения заместительной почечной терапии. Пациентка 

переведена в АРО 2 Краевой клинической больницы № 2. 

09.06.2023 По эхокардиограмме УЗ-признаки минимальной жидкости 

в перикарде. Осмотрена кардиологом, предложена корректировка доз гипо-

тензивной терапии. 

09.06.2023 Проведена консультация уролога, выставлен диагноз: гид-

ронефроз справа, синдром системного воспалительного ответа (ССВО), ост-

рая почечная недостаточность (ОПН)? 
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09.06.2023 С целью заместительной почечной терапии (ЗПТ) и деток-

сикации предписана процедура Ci- Ca-гемодиализа.  

10.06.2023 По УЗИ органов брюшной полости – в области послеопе-

рационной раны ограниченные жидкостные скопления диаметром – 40 мм.  

Проведена операция по поводу опорожнения и дренирования подапоневро-

тической гематомы. 

11.06.2023 Прошло двое суток после кесарева сечения. Наблюдали 

сепсис, обусловленный Candida parapsilosis, тяжелое течение.  

11.06.2023 Выполнена лапаротомия. Экстирпация матки с маточными 

трубами. Анемия 3 ст. Гемотрансфузия. 

Проводили ежедневный контроль лабораторных данных, УЗИ малого 

таза в динамике. Пациентка получала терапию по схеме: Цефепим + суль-

бактам – 2 г, Азтреонам – 1,0 г, Анидулафунгин – 100 мг, Метилпреднизо-

лон – 36 мг, Пантопразол – 40 мг, Валсартан – 80 мг, Спиронолактон –  

50 мг, Бисопролол – 2,5 мг, Амлодипин – 5 мг. 

16.06.2023 КТ-признаки интерстициального поражения легких в боль-

шей степени соответствуют острому респираторному дистресс-синдрому 

(ОРДС). Умеренный гидроперикард (в прикорневых отделах легких визуа-

лизируются массивные участки уплотнения легочной ткани по типу «мато-

вого стекла». 

25.06.2023 По УЗИ органов малого таза – свободной жидкости, огра-

ниченных жидкостных скоплений не наблюдалось. 

04.07.2023 ОАМ: белок – 5 г/л, ОАК: лейкоциты – 5,2109/л, уровень ге-

моглобина (Нb) – 81 г/дл, эритроциты – 2,6  10/12, тромбоциты – 157  109/л. 

БАК: АСТ – 40 ед./л, АЛТ – 75 ед./л, ЛДГ– 324 ед./л, амилаза – 118 ед./л, 

креатинин – 88 мкмоль/л, общий белок – 48 г/л, СРБ – 2,8 г/л. Газы крови – 

4,4 мкмоль/л, рСО2 – 34,9 мм рт. ст., рО2 – 35,1, лактат – 1,1 ммоль/л, FO2Hb – 

66,8 % сВаsе(Ecf)-3, электролиты крови (калий) – 3,8 ммоль/л.  
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04.07.2023 Пациентка переведена в отделение пульмонологии перина-

тального центра Краевой клинической больницы № 2. 

06.07.2023 Результаты контроля лабораторных данных – без отрица-

тельной динамики. 

07.07.2023 Консультирована по линии санитарной авиации ревмато-

логом Ж. К. Кисьян (Краевая клиническая больница № 1). Рекомендовано 

продолжить терапию по схеме: Метилпреднизолон – 12 таблеток в день, 5 

таблеток в 06:00, 3 т в 11:00, 4 т в 16:00 строго после еды, с последующим 

снижением дозировки на ¼ таблетки каждые 14 дней до 8 таблеток в сутки; 

гидроксихлорохин – 400 мг вечером один раз в день, Омепразол – 40 мг один 

раз в день, Спиронолактон – 25 мг утром один раз в день. Гипотензивная 

терапия включала прием бисопролола – 5,0 мг один раз в день, Валсартан – 

80 мг один раз в день, Моксонидин – 0,2 мг два раза в день, под контролем 

показателей АД.  

07.07.2023 Пациентка переведена в стационар по месту жительства. 

Рекомендована госпитализация в отделение ревматологии 01.08.2023.  

На пятые сутки ребенок переведен в отделение реанимации ФПЦ.  

С 22.08.2023 он находился на самостоятельном дыхании. Масса новорож-

денного составляла 2110 г, рост – 50 см.  

 

ВЫВОДЫ 

Приведенный клинический случай указывает на редкую возможность 

достижения успешной беременности и родов, а также в определенной сте-

пени благоприятного их влияния на течение гранулематоза Вегенера. 

Пример успешной беременности и родов в период рецидива грануле-

матоза Вегенера редкий, поэтому молодым женщинам настоятельно реко-

мендовано планировать беременность в течение периода ремиссии этого за-

болевания. 
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Ведение случая гранулематоза Вегенера во время беременности 

должно быть индивидуальным, под наблюдением многопрофильной ко-

манды врачей (перинатолог, гинеколог, ревматолог, пульмонолог, нефролог 

и др.). Интенсивность терапии должна быть сопоставима с потенциальной 

опасностью, которую представляет заболевание на определенный момент. 

Выбор препаратов, их дозы и способы введения зависят от триместра бере-

менности и тяжести заболевания. 
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