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امل شــود. علــل ایــن بیمــاري شــنــوري، هــایپوآلبومینمی و ادم مشــخص میییسندرم نفروتیــک بــا پروت :زمینه و هدف

باشــد. تمیک مییدوز و یا لوپوس اریتمــاتوز سیســیهاي سیستمیک مثل دیابت، آمیلوهاي اولیه کلیوي و یا بیماريبیماري

  باشد.هدف از این مطالعه گزارش یک مورد درمان موفقیت آمیز سندرم نفروتیک در بارداري دوقلو می

ایت ادم ه با شکهفته، حاصل باروري آزمایشگاهی بود ک 31قلویی دوساله با حاملگی  30بیمار خانم  :معرفی بیمار

رد. با توجه به آزمایشات به بیمارستان قائم مشهد مراجعه ک 1395+ در مهر 3زمایش ادرار مبنی بر پروتیین آتحتانی و اندام 

در  رار گرفت.قیبرات مختل بیمار با تشخیص احتمالی سندرم نفروتیک تحت درمان با پردنیزولون و هیدروکلروتیازید و فنوف

  فته تحت سزارین قرار گرفت و دو نوزاد با آپگار مطلوب متولد شدند.ه 36نهایت در سن بارداري 

خون بالا ا فشاربر این بیماران اگر همراه هاي دقیق بارداري دتشخیص زودرس سندرم نفروتیک و مراقبت گیري:نتیجه

  تواند با نتایج مطلوب بارداري همراه باشد.و اختلال عملکرد کلیوي نباشد می

  .اکلامپسی، حاملگیپرهرم نفروتیک، سند :لیديک لماتک

 

  
ساعته،  24در ادرار  g  5/3ینوري بیش ازیسندرم نفروتیک با پروت

شود. و ادم محیطی مشخص می gr/dl 3هایپوآلبومینی کمتر از 

طور شایع در این بیماران هاي ترومبوتیک بهو بیماري یدمیپیپرلیها

 هاي اولیه کلیويعلل این بیماري شامل بیماري 1.دهدرخ می

(نفروپاتی غشایی، بیماري با تغییرات حداقل و گلومرولواسکلروز 

یدوز و یا یهاي سیستمیک (مثل دیابت، آمیلواي) و یا بیماريقطعه

در برخورد با خانم حامله  2- 6.باشدلوپوس اریتماتوز سیستمیک می

ساعته، اولین  24در ادرار  mg  300ینوري بیش ازیمبتلا به پروت

 اگراکلامپسی است. گرفته شود تشخیص پرهاي که باید در نظرهتنک

بارداري ایجاد شده باشد، تشخیص  20از هفته  پسینوري یپروت

   پیشندرت اکلامپسی بهشود چراکه پرهبیماري کلیوي بیشتر مطرح می

  

زنان  3/1د ست که حدوادهد. این درحالیحاملگی رخ می 20از هفته 

مبتلا به  تازگیبههفته که  20باردار با سن حاملگی بیش از 

در این موارد نتایج  7.شونداکلامپسی میینوري شده اند دچار پرهیپروت

اکلامپسی با تر از حالتی است که پرهبد بارداري و نوزادي شایع

هاي کلیوي (مثل گرچه بیماري 8.کندافزایش فشارخون تظاهر می

توانند در مراحل دیرتر بارداري خود را نشان لوپوسی) هم مینفریت 

دهند که در این موارد تشخیص پره اکلامپسی و یا بیماري کلیوي به 

همراهی سندرم  9.ساز خواهد بودنوري مشکلییعنوان عامل پروت

دهد نفروتیک در بارداري خطر عوارض مادري و جنینی را افزایش می

هاي حاد کلیه، پارگی پیش از موعد پردهاکلامپسی، نارسایی (پره

جنینی، زایمان زودرس، اختلال رشد جنین)، این عوارض حتی در 

غیاب اختلال شدید عملکرد کلیه و یا فشارخون بالاي کنترل نشده 

   10.نیز ممکن است رخ دهد

  مقدمه
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ناتال هاي پرهتشخیص بیماري و کنترل دقیق در مراقبت رواز این

هدف از  رداري را در این بیماران بهبود بخشد.تواند پیامدهاي بامی

دار با ینوري شدید علامتیاین مطالعه گزارش یک مورد پروت

  باشد. تشخیص سندرم نفروتیک در بارداري می

  

  
قلو، حاصل دوساله، حاملگی اول با بارداري  30بیمار خانم (زن) 

کایت ادم اندام تحتانی و آزمایش باروري آزمایشگاهی بود که با ش

به بیمارستان قائم،  1395+ در مهر  سهادرار مبنی بر پروتئینوري 

باروري  براساس تاریخ دانشگاه علوم پزشکی مشهد مراجعه کرد.

روز و  و یکهفته  31آزمایشگاهی سن بارداري در بدو مراجعه 

از نوع  روز و دوقلویی و پنجهفته  30 ،هفته 13 گرافیبراساس سونو

از مراجعه دچار  پیشبیمار از یک هفته  منیون بود.آکوریون و ديدي

در آزمایش  شده بود و mmHg 80/130افزایش فشارخون در حد 

ینوري و ادم اندام یعلت پروته+ گزارش شده بود. بسهادرار پروتیین 

صورت ساله نازایی به پنجبیمار سابقه  تحتانی به این مرکز ارجاع شد.

نوبت تلقیح داخل  چهاربی از عوامل مردانه و زنانه داشته که ترکی

   .کردمی بیانرحمی ناموفق را نیز 

کرد. در روز روزانه مصرف می mg 80 از ابتداي بارداري آسپیرین

 ).1+ داشت (شکل سهمراجعه در هر دو اندام تحتانی ادم در حد 

ین جن دوهر  بود و ضربان قلب mmHg 60/110 فشارخون در حد

  از بستري آزمایشات کامل درخواست و دو دوز  پسشد.  شنیدهنرمال 

  
  

  

  

  

  

  

  بستري بدو در تحتانی اندام شدید ادم: 1 شکل

ساعت) جهت تسریع در بلوغ  24به فاصله  mg 12بتامتازون (

ساعته که  24دنبال اولین آزمایش ادرار به ها تجویز شد.ریه جنین

دنبال آن متیل هنفرولوژي انجام و ب همشاورگزارش شد  g 1/6 پروتیین

روزانه  mg 5/12 روزانه و هیدروکلروتیازید mg 25 پردنیزولون

  (جهت کاهش ادم) تجویز شد. 

 24در  g 6ینوري (یعلت ادامه پروتهبستري باز  پسیک هفته 

) و سطح پایین g 2390گلیسرید سرم (ساعت) و سطح بالاي تري

روزانه افزایش  mg 60 ز پردنیزولون بهدو ،)gr/dl 5/2آلبومین سرم (

  بار در روز شروع شد. سه mg 50 یافت و کپسول فنوفیبرات با دوز

در اولین سونوگرافی انجام شده در این مرکز، متوسط سن 

        هفته، وزن قل اول 32هفته و در قل دوم  33حاملگی در قل اول 

g 1603 و وزن قل دوم g 1506 در هر دو قل منیوتیک آ، حجم مایع

منیون آکوریون ديها بریچ بریچ و جفت دينرمال، پرزانتاسیون قل

   بود.گزارش شده 

دنبال مصرف کورتون خوراکی بیمار دچار در سیر بستري به

قندخون روزانه چندین نوبت کنترل و  روازاینافزایش قندخون شد، 

 علت پارگیانسولین رگولار طبق چارت تجویز شد. در نهایت به

هفته با توجه به  36ب در سن بارداري آخودي کیسه خودبه

 و g 2180 قل اول با وزن .بریچ سزارین انجام شد- پرزانتاسیون بریچ

متولد شدند و نزد مادر  9- 10هردو با آپگار  g 1650 دوم با وزن قل

   قرار گرفتند.

 1از سزارین بیمار در جدول  پسو دو روز  پیشینآزمایشات 

رضایت از بیمار جهت  دریافتاین گزارش پس از  ت.ه شده اسیارا

  انتشار اطلاعات ایشان تهیه شد.

  
 از سزارین پسو دو روز  پیش: آزمایشات 1جدول 

  دو روز پس از عمل  پیش از عمل  آزمایشات

  gr(  6  75/0(ساعته  24ین ادرار یپروت

  gr/dl(  2/1  7/0(کراتینین سرم 

  mg/dl(  2390  1071(گلیسیرید تري

  gr/dl(  472  405(لسترول ک

  gr/dl(  5/2  3(آلبومین سرم 

  نرمال  نرمال  هاي کبديآنزیم

  معرفی بیمار
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و  یدمیپیپرلیهاآلبومینی،  پویهاینوري، یسندرم نفروتیک با پروت

علت شود. نتایج بارداري در این موارد بستگی بهادم مشخص می

 20از هفته  پسینوري یروز پروتب 4.اي و شدت بیماري داردزمینه

ی زنان 3/1اکلامپسی است و تقریبا حاملگی از مشخصات سندرم پره

حاملگی مراجعه  20هفته  پس ازینوري یکه با شروع جدید پروت

ي و در این موارد نتایج مادر 1.شونداکلامپسی میکنند دچار پرهمی

روز نوزادي بدتر از مواردي است که فشارخون اولین علامت ب

ینوري یتبیمار گزارش شده ما با شکایت ادم و پرو 2.اکلامپسی باشدپره

مراجعه فشارخون بالا نداشت. در  زمانمراجعه کرده بود و در 

تیک بیمار باردار مبتلا به سندرم نفرو ،و همکارانش Pandyaگزارش 

 ر از(بیشت فشارخون دیشد شیافزاین در ادرار با یبر دفع پروتافزون

 علت شدید بودن علایم بیمار، ختمهتظاهر کرده بود و ب) 10/16

که در مورد در حالی 10.بارداري در ابتداي تریمستر دوم انجام شده بود

گزارش شده حاضر به علت عدم بروز فشارخون بالا و همچنین 

 عملکرد مناسب کلیوي، حاملگی تا سنین نزدیک ترم ادامه یافت.

که حاملگی در حضور سندرم اند همچنین مطالعات نشان داده

 نفروتیک چنانچه همراه با اختلال عملکرد کلیوي و یا فشارخون

شدید نباشد سبب بدتر شدن بیماري کلیوي و عوارض جنینی 

   11.نخواهد شد

خطر بودن بیوپسی کلیه در بارداري ها در مورد بیگرچه داده

پسی دهند که انجام بیومحدود است ولی تجربیات بالینی نشان می

تر است و خطر بارداري از نظر تکنیکی آسان 30از هفته  پیش

در مطالعه  12.باشدخونریزي کلیوي مهمترین عارضه این اقدام می

که یک مورد سندرم نفروتیک در بارداري  2015انجام شده در سال 

گزارش شده بود، تشخیص قطعی این سندروم با بیوپسی کلیوي در 

در  13 صورت گرفته بوداي یچگونه عارضهبدون هو بارداري  25هفته 

بیمار ما با توجه به علایم بالینی و آزمایشگاهی مشخصه سندرم 

هفته و خطر بالاتر خونریزي  31نفروتیک با توجه به سن حاملگی 

کلیوي و مشکل بودن انجام بیوپسی از نظر تکنیکی، بیوپسی کلیه 

ه به علایم بیماري انجام نشد. درمان سندرم نفروتیک در بارداري بست

  متفاوت است. 

ی و درمان علامتی معمولا در جهت کاهش میزان ادم اندام تحتان

باشد. مصرف نیز درمان فشارخون بالا و چربی بالاي خون می

علت کاهش حجم داخل عروقی و احتمال هها در بارداري بدیورتیک

د جز در موارد ادم شدیشود، بهکاهش جریان خون جفت توصیه نمی

   14.درمانمقاوم به 

نیز در بارداري (داروهاي کاهنده چربی خون) ها مصرف استاتین

شود که علت آن افزایش خطر بروز آنومالی جنینی توصیه نمی

ها در بارداري باشد. در این موارد استفاده از خانواده فیبراتمی

بلامانع است. در ی دمیپیپرلیهاخطر بوده و مصرف آن جهت درمان بی

 از گلیسرید سرم (بیشیمار حاضر با توجه به سطح بسیار بالاي تريب

mg/dl 2000 و خطر بالاي بروز پانکراتیت قرص فنوفیبرات تجویز (

گلیسرید رو به کاهش نهاد. در تدریج سطح تريدنبال آن بههشد که ب

 همراه باچندین مورد گزارش سندرم نفروتیک در بارداري 

سطح بالایی از هایپرلیپیدمی گزارش نشده چنین  ،ینوري شدیدیپروت

   15و13و10.است

  
  جدول مطالعات مشابه

  عنوان  مجله  سال انتشار  نویسندگان

Pandya  و

    10همکاران

2002  
 

Nephrol Dial 
Transplant  

  

 بیشتر از(شدید  بر دفع پروتیین در ادرار با فشارخون بالايافزونبیمار باردار مبتلا به سندرم نفروتیک 

  شد. انجام علت شدید بودن علایم، ختم بارداري در ابتداي تریمستر دومه) تظاهر کرده بود که ب10/16

Ope-Adenuga  و

  13همکاران

2015  
 

  

Case Rep  

Obstet 
Gynecol  

اي نه عارضهبارداري بدون هیچگو 25تشخیص قطعی سندرم نفروتیک در بارداري با بیوپسی کلیوي در هفته 

  داده شد.

Sebestyen  و

 15همکاران

2008  Fetal Diagn   
Ther 

  د. شزارش گآمیز مدیریت حاملگی با سندرم نفروتیک ناشی از گلومرولونفریت ممبرانوس یک مورد موفقیت

  بحث
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 نواععلت تنوع علایم بالینی برجسته در اتواند بهاین تفاوت می

علت افزایش خطر بروز حوادث همختلف این سندرم باشد. ب

ري بیماران مبتلا به سندرم نفروتیک در باردا بولیک درترومبوآم

) مصرف دوز g/dl 2<مخصوصا در موارد شدید (آلبومین سرم

نیز  در بیمار ما 16.شودآگولان توصیه میپروفیلاکتیک داروهاي آنتی

 واحد روزانه زیر جلدي جهت پروفیلاکسی 60آمپول انوکساپارین 

  حوادث ترومبوآمبولیک تجویز شد. 

ر مورد گزارش شده حاضر با توجه به کنترل مناسب علایم د

عدم بروز  ویژهبهبیمار و عدم بروز عوارض شدید مادري و جنینی (

فشارخون بالا، عدم بروز اختلال عملکرد کلیوي و حوادث 

تشخیص  ترومبوآمبولیک) نتایج مطلوب مادري و جنینی حاصل شد.

هاي مناسب و مراقبت زودرس سندرم نفروتیک در بارداري و درمان

اگر همراه با فشارخون بالا و اختلال عملکرد  ویژهبهدقیق بارداري 

  تواند با نتایج مطلوب بارداري و نوزادي همراه باشد.کلیوي نباشد می
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Background: Nephrotic syndrome is a kidney disorder that is identified by signs of 

nephrosis, severe proteinuria, hypoalbuminemia, and edema. It is a component of 

glomerulonephrosis, in which different degrees of proteinuria may occur. The 

complications of this syndrome may include blood clots, infections, and high blood 

pressure. Essentially, decreased protein through the kidneys (proteinuria) leads to low 

protein levels in the blood (hypoproteinemia including hypoalbuminemia), which 

causes water to be drawn into soft tissues (edema). Severe hypoalbuminemia may also 

lead to different secondary problems, including water in the abdominal cavity (ascites), 

around the heart or lung (pericardial effusion, pleural effusion), high cholesterol 

(hyperlipidemia) and, loss of molecules regulating coagulation (increased risk of 

thrombosis). Other symptoms may be weight gain, feeling tiredness, and also foamy 

urine. This study aimed to introduce a case of successful treatment of nephrotic 

syndrome in twin pregnancy. 

Case Presentation: The patient was a 30-years old woman who presented with twin 

pregnancy in 31 weeks of gestation with a history of IVF (In-Vitro Fertilization) in the 

current pregnancy. She referred to Ghaem hospital of Mashhad University of Medical 

Sciences in March 2017 because of severe lower extremities edema and 3+ proteinuria. 

Considering severe proteinuria (more than 6 gr/24 hr), edema, hypoalbuminemia and 

hyperlipidemia, the nephrotic syndrome was diagnosed and she was treated with 

methylprednisolone, Hydrochlorothiazide and Fenofibrate. At last, premature rupture of 

membrane occurred at 36 weeks of gestation. Cesarean was done because of the breech 

presentation of both fetuses and two healthy neonates were born with an optimal Apgar 

score.  

Conclusion: Early diagnosis of nephrotic syndrome and accurate prenatal care in these 

patients could have optimal pregnancy outcomes, especially if it was not complicated 

by hypertension and renal dysfunction. 
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