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Введение
Хроническая болезнь почек (ХБП) – это актуальная про-

блема в современном здравоохранении, которая привле-
кает все больше внимания исследователей. ХБП является 
общепризнанным фактором риска неблагоприятных исхо-
дов беременности [1, 2]. Литература по этому вопросу бы-
стро накапливается, в настоящее время предложен термин 
«акушерская нефрология» для обозначения необходимо-
сти более подробного изучения данной патологии в рамках 
акушерства и гинекологии [3]. В соответствии с новыми 
данными выявлено, что 3% женщин детородного возраста 
страдают от ХБП (по сравнению с 0,1–1% по предыдущим 
статистическим показателям) [4]. 

Однако осведомленность о важности выявления ХБП у 
беременных все еще недостаточна [4–6]. Центральная роль 
беременности в развитии острого поражения почек и арте-
риальной гипертензии – АГ (в том числе преэклампсии) из-
вестна уже более века, тогда как связь между преэклампсией 
и последующим повышенным риском развития ХБП доказа-
на недавно. Небольшие серии случаев в 1960-х годах проде-
монстрировали, что показатели перинатальной смертности 
при наличии различных заболеваний почек у матери при-
ближаются к 100% [7]. Хотя уровень смертности при данной 
патологии значительно снизился за последние десятилетия, 
в недавних исследованиях все еще регистрируется высокий 
риск неблагоприятных исходов для плода и матери [8, 9].

ХБП представляет собой гетерогенную группу заболева-
ний, характеризующихся структурными и функциональны-
ми изменениями. Клинические проявления во многом зави-
сят от основной причины и тяжести заболевания; наиболее 
частыми признаками являются гипертония и протеинурия 
[10]. У молодых женщин основные нозологии включают гло-
мерулярные (например, иммуноглобулин A-нефропатию, 
болезнь минимальных изменений и фокальный сегментар-
ный гломерулонефрит), сосудистые (например, тромботи-
ческие микроангиопатии), тубулоинтерстициальные (на-
пример, нефролитиаз и рефлюкс-нефропатия) и кистозные 
заболевания (например, поликистоз почек) [11, 12]. Кроме 
того, патология почек возникает на фоне системных забо-
леваний, таких как сахарный диабет, васкулит и системная 
красная волчанка [13–15]. Таким образом, по современным 
оценкам, глобальная распространенность ХБП составляет 
приблизительно 13,4% с более высокой частотой развития 
среди женской популяции по сравнению с мужчинами [1]. 
Хотя распространенность ХБП у женщин репродуктивного 
возраста кажется относительно низкой, неблагоприятные 
последствия для беременности на фоне данной патологии 
многочисленны и могут представлять угрозу для жизни и 
здоровья матери и плода [2].

Физиологическая адаптация организма женщины к 
беременности играет фундаментальную роль в ее про-
лонгировании и нормальном течении. На уровне почек 
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проис ходят различные анатомические и физиологические 
изменения, которые необходимы для благоприятного ис-
хода беременности, а также имеют важное клиническое 
значение [7]. Изучение данных перестроек необходимо в 
целях правильной идентификации и интерпретации по-
чечной дисфункции, оценки протеинурии, а также в диа-
гностике распространенных акушерских осложнений, в 
первую очередь преэклампсии [3]. Анатомические изме-
нения включают расширение почечной собирательной 
системы (чашечки, почечные лоханки и мочеточники), 
пик которой возникает на 20-й неделе беременности. Ре-
моделирование происходит в результате действия повы-
шающегося уровня прогестерона, который снижает тонус 
мочеточников, перистальтику и давление [16]. Отмечено, 
что гидронефроз у беременных наблюдается преимуще-
ственно с правой стороны, что связано с пересечением 
правого мочеточника над подвздошными и яичниковыми 
сосудами под углом перед входом в малый таз. Напротив, 
левый мочеточник проходит под менее острым углом па-
раллельно яичниковой вене. Длина почки увеличивается 
примерно на 1–1,5 см, объем возрастает на 30%. Следова-
тельно, диагностика истинной обструкции может быть 
затруднена, и у женщин из группы риска (например, при 
обструктивной или рефлюксной нефропатии) рекомен-
довано контрольное ультразвуковое исследование. Кроме 
того, вышеизложенные анатомические изменения ассоци-
ированы с повышенным риском развития пиелонефрита 
после бессимптомной бактериурии, и у данной группы па-
циенток необходимо выполнение регулярного скрининга в 
целях выявления инфекции мочевыводящих путей [3, 17]. 
Оптимальными являются исследование материала с целью 
выявления инфекций, передаваемых половым путем, так 
как они могут представлять собой этиологический фактор 
ХБП, осложнять имеющуюся патологию почек, нарушать 
нормальное течение беременности вплоть до возникнове-
ния врожденных тяжелых пороков развития и самопроиз-
вольного прерывания беременности, а также оценка состо-
яния микрофлоры влагалища. Гинекологический мазок на 
флору анализируется минимум 2 раза: во время постанов-
ки на учет в женской консультации и перед родами, вне за-
висимости от наличия или отсутствия жалоб у женщины. 
В России имеются лаборатории, предлагающие современ-
ный всеобъемлющий блок анализов: 8 инфекций + мазок 
на микрофлору. Например, название исследовательского 
блока одной из них соответствует популярному фильму 
«Секс в большом городе», поэтому любой женщине легко 
его запомнить.

Гемодинамические изменения в период гестации, свя-
занные с изменением гормонального баланса, выражают-
ся в первую очередь в снижении системного сосудистого 
сопротивления [18]. Это, в свою очередь, приводит к сни-
жению среднего артериального давления, что обычно ре-
гистрируется в I триместре на 18–24-й неделе беременно-
сти. Таким образом, женщинам с легкой АГ рекомендовано 
прекратить прием лекарственных препаратов на ранних 
сроках беременности. Напротив, плохо контролируемая 
преждевременная АГ, возникающая на ранних сроках, яв-
ляется неблагоприятным маркером [19].

Почечная вазодилатация приводит к увеличению ско-
рости клубочковой фильтрации (СКФ). Гломерулярная 
гиперфильтрация представляет собой наиболее значи-
тельное физиологическое изменение, клинически прояв-
ляющееся как снижение уровня креатинина в сыворотке 
крови. Оценка СКФ важна в рамках диагностики и лечения 
дисфункции почек во время беременности. Методы оцен-
ки СКФ включают расчетные уравнения на основе креа-
тинина и клиренс креатинина при 24-часовом сборе мочи. 
Однако данные методы не могут быть рекомендованы для 
клинического использования в период гестации, посколь-
ку они в большинстве случаев переоценивают или недо-
оценивают СКФ [20, 21]. 

В качестве маркера изменения функциональных возмож-
ностей почек используют измерения уровня креатинина в 
сыворотке крови. В исследовании, сравнивавшем содержа-
ние креатинина у здоровых женщин во время беременно-
сти и пациенток с преэклампсией, выявлено выраженное 
снижение данного показателя у второй группы женщин. 
Анатомо-физиологические изменения затрагивают и ка-
нальцевый аппарат почек, в большей степени транспорти-
ровку глюкозы, аминокислот и мочевой кислоты [22]. Кли-
нически значимой адаптацией является ремоделирование 
экскреции белка, которая выражается в развитии протеи-
нурии вследствие гиперфильтрации [23]. В течение всего 
периода беременности выведение белка составляет более 
300 мг за 24-часовой период (что в 2 раза превышает верх-
ний предел нормы для здорового взрослого человека) [24]. 

При ведении беременности у пациенток с ХБП необхо-
димо учитывать, что возможно ускоренное прогрессирова-
ние заболевания во время гестационного периода, вплоть 
до развития терминальной стадии почечной недостаточ-
ности. Возможности оценки рисков прогрессирования 
ХБП у данной группы женщин представляют сложную 
задачу и требуют совместной работы врача акушера-ги-
неколога и нефролога. Ранняя диагностика заболевания 
позволяет улучшить прогноз для матери и ребенка [25]. 
Кроме того, необходимо информировать пациенток с по-
чечной патологией о возможных рисках в период гестации 
до наступления беременности. Однако определение стадии 
заболевания не всегда основано на предварительном изме-
нении функции почек, что может привести к неправиль-
ной диагностике и классификации из-за вышеупомянутых 
анатомо-физиологических изменений, которые сопрово-
ждают гестационный период. Почечная дисфункция мо-
жет усугуб ляться при наступлении беременности, и сте-
пень и стойкость этих нарушений определяются тяжестью 
основного заболевания почек (табл. 1).

Степень нарушения функции почек – не единственный 
фактор, влияющий на прогрессирование осложнений пери-
ода гестации. Сопутствующие АГ и протеинурия также уве-
личивают риск почечной дисфункции [26–28]. Неадекватное 
лечение АГ может способствовать дальнейшему поврежде-
нию структуры почек даже у женщин с умеренной почеч-
ной недостаточностью. Кроме того, повышение показателей 
протеинурии более 1 г/сут в сочетании со значительным 
снижением СКФ (менее 40 мл/мин) приводит к ускоренному 
снижению показателей СКФ в послеродовом периоде. Таким 

Таблица 1. Частота развития различных исходов и осложнений беременности у женщин с ХБП [3]

Исход Группа контроля 
(n=836)

Стадия

I (n=370) II (n=87) III (n=37) IV–V (n=10)

Прогрессирование до следующей стадии ХБП Нет данных 7,6 12,6 16,2 20

Впервые выявленная АГ 5,5 7,9 17,6 47,1 50

Впервые выявленная или увеличившаяся протеинурия Нет данных 20,5 37,9 86,5 70

Роды до 37-й недели гестации 6,1 23,5 50,6 78,4 88,9

Роды до 34-й недели гестации 1,0 7,3 20,7 37,8 44,4

Масса тела при рождении, кг 3,2±0,480 2,96±0,660 2,48±0,710 2,27±0,580 1,64±0,870
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образом, чем выше исходная степень нарушения функции 
почек (а также учитывается наличие неконтролируемой АГ 
и протеинурии), тем выше вероятность тяжелых осложне-
ний и прогрессирования ХБП во время беременности [29]. 
Даже в молодых возрастных группах почечная недостаточ-
ность ассоциируется со значительным повышением смерт-
ности. Исходя из этого, следует поощрять беременность на 
более ранних стадиях ХБП, если это возможно, что позволит 
избежать тяжелых осложнений [25].

Не только беременность влияет на течение ХБП у мате-
ри, но также и ХБП – на исход беременности, поскольку 
степень нарушения функции почек в дополнение к АГ и 
протеинурии являются основными детерминантами не-
благоприятных материнских и перинатальных исходов 
[30, 31]. Изучены более 506 340 исходов беременности у 
данной группы женщин. В результате проведенных иссле-
дований отмечены высокие риски развития преэклампсии 
(отношение шансов – ОШ 10,4), преждевременных родов 
(ОШ 5,7), внутриутробной гипотрофии плода или малой 
массы при рождении (ОШ 4,9), проведения операции ке-
сарева сечения (ОШ 2,7), а также неудачной беременности 
(включая мертворождение, внутриутробную и неонаталь-
ную смерть, ОШ 1,8) у пациенток с ХБП по сравнению со 
здоровыми женщинами в группе контроля [16].

В многочисленных исследованиях продемонстрирова-
но, что вероятность разнообразных акушерских и пери-
натальных осложнений коррелирует с увеличением ста-
дии заболевания; причем даже на начальных этапах ХБП 
наблюдается значительный рост числа неблагоприятных 
исходов периода гестации (см. табл. 1). В крупном когорт-
ном исследовании (включало 504 женщины с почечной па-
тологией и 836 здоровых беременных женщин) показано 
соотношение нарушений периода гестации у пациенток с 
ХБП и у здоровых женщин без выраженных соматических 
нарушений. Проводилась оценка частоты выполнения опе-
рации кесарева сечения, наступления преждевременных 
родов на сроке гестации менее 37 и менее 34 нед, рожде-
ния маловесных детей и необходимости госпитализации 
новорожденных в отделение интенсивной терапии (ОИТ). 
В результате проведенного исследования выявлено, что 
риск неблагоприятных исходов увеличивался у пациенток 
с ХБП и зависел от стадии заболевания; преждевременные 
роды ранее 37-й недели, госпитализация в ОИТ, внутри-
утробная гипотрофия плода – на 34% по сравнению с 90% 
(p<0,001) и тяжелые комбинированные исходы (преж-
девременные роды ранее 34-й недели гестации, перевод в 
ОИТ, внутриутробная гипотрофия) – на 21% по сравнению 
с 80% (p<0,001) для I стадии по сравнению с IV–V стадиями 
ХБП соответственно. У пациенток с запущенными случая-
ми ХБП описаны более высокие показатели кесарева сече-
ния, преждевременных родов на сроках менее 37 и менее 
34 нед гестации, а также низкая масса при рождении (менее 
10 и менее 5-го перцентиля) [19]. На поздних стадиях ХБП 
также с большей вероятностью будут иметь место высокие 
показатели сопутствующей АГ и протеинурии, что в ко-
нечном итоге оказывает дополнительное неблагоприятное 
воздействие на организм беременной и увеличивает часто-
ту нежелательных исходов [30].

Учитывая высокий риск развития осложнений как до, так 
и после родов у женщин с ХБП, особенно на IV–V стадиях, 
необходимо обеспечить их многопрофильной медицинской 
помощью, включающей нефрологов, неонатологов и специ-
ализированное ОИТ [31, 32]. Несмотря на присущие риски, 
существует несколько стратегий ведения пациенток для оп-
тимизации результатов, начиная с лечения на этапе прегра-
видарной подготовки и заканчивая родами, а затем и после-
родовым периодом [33]. Основными моментами стратегии 
оптимизации являются контроль АГ (метилдопа, лабетолол, 
нифедипин) с целью достижения уровня артериального 
давления менее 140/90 мм рт. ст. Наличие АГ увеличивает 

риск неблагоприятных исходов беременности, включая пре-
эклампсию, преждевременные роды и внутриутробную за-
держку роста плода. Необходимо установить контроль над 
уровнем АД до наступления беременности, если это воз-
можно. С целью диагностики причины протеинурии реко-
мендовано проведение биопсии до 32-й недели беременно-
сти: при впервые возникшем нефротическом синдроме или 
почечной недостаточности и в случае, если артериальное 
давление хорошо контролируется и нет признаков коагуло-
патии. В качестве иммуносупрессивной терапии возможно 
использовать преднизолон, ингибиторы кальциневрина и 
азатиоприн [13]. Профилактика преэклампсии включает 
низкие дозы ацетилсалициловой кислоты (100–150 мг) до 
34–36-й недели гестации, а также саплементацию препара-
тами кальция (1–2 г/сут) [34]. Кроме того, в недавних иссле-
дованиях показано, что нормализация уровня витамина D 
также способствует сокращению частоты развития пре-
эклампсии [35]. 

Важность превентивных мероприятий нельзя недо-
оценивать, поскольку женщины с ХБП относятся к группе 
пациентов с высоким риском развития данного серьезно-
го осложнения. Необходимо избегать применения нефро-
токсических препаратов (в первую очередь нестероидных 
противовоспалительных средств ввиду их широкого рас-
пространения) и с осторожностью использовать растворы 
сульфата магния. Наблюдение за плодом обязательно долж-
но включать оценку биофизического профиля, нестрессово-
го теста или индекса амниотической жидкости [32].

Заключение
Таким образом, исходя из изложенного, можно сделать 

вывод о том, что ведение беременности в контексте ХБП 
представляет собой уникальную и сложную задачу с по-
вышенным риском развития неблагоприятных исходов 
для матери и ребенка. Установлено, что частота наступле-
ния различных акушерских и перинатальных осложнений 
коррелирует со стадией ХБП, причем выраженные нару-
шения наблюдаются уже в начале заболевания. Данной 
группе женщин следует рекомендовать проведение прегра-
видарной подготовки, а также осуществлять тщательный 
контроль многопрофильной командой специалистов на 
протяжении всей беременности, что позволит сохранить 
жизнь и здоровье матери и ребенка. 
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