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Беременность у пациенток с хронической болезнью почек (ХБП) чаще по сравнению с общей 
популяцией имеет неблагоприятный исход из-за повышенной частоты серьезных осложнений, 
в том числе, преэклампсии (ПЭ) и фетоплацентарной недостаточности (ФПН). 

Цель исследования: оценка эффективности применения гепарина и антиагрегантов для профи-
лактики осложнений и улучшения исходов беременности у женщин с хронической почечной не-
достаточностью (ХПН).

Дизайн и методы: в исследование включены 15 женщин с ХБП, имевших в анамнезе желан-
ные беременности, во время которых не проводилось лечение гепарином и/или антиагрегантами. 
При последней беременности все пациентки имели уже ХБП 3 стадии (медиана СКФ 49 мл/мин) 
и с ранних сроков беременности получали гепарин и дипиридамол с целью профилактики ПЭ 
и ФПН. Исследуемую группу составили 16 беременностей, которые велись с использованием ге-
парина и антиагрегантов, а контрольную группу – 21 анамнестическая беременность без приема 
антикоагулянтов и антиагрегантов у тех же женщин. 

Результаты: в исследуемой группе беременностей частота благоприятных исходов было досто-
верно выше по сравнению с группой контроля – 15 из 16 (93,7%) против 9 из 21 (42,9%), p = 0,002. 
Ни одной пациентке не потребовалось начать постоянную заместительную почечную терапию 
в течение 12 мес после родов. 

Заключение: у женщин с ХБП 3 стадии применение гепарина и дипиридамола способствовало 
повышению частоты благоприятного исхода беременности – рождению живых детей и выжива-
нию их в постнатальном периоде без значимого ухудшения почечной функции у матерей в тече-
ние года.

The pregnancy has more likely a poorer outcome in patients with chronic kidney disease (CKD) than 
in general population due to the increased frequency of  serious complications including preeclampsia 
(PE) and placental insufficiency. 

Objectives: The study was undertaken to assess the effectiveness of  heparin and antiplatelet therapy for 
prevention of  complications and improvement pregnancy outcomes in women with chronic renal failure 
(CRF).
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Design and methods: the study included 15 women with CKD who already has got a wanted pregnancy 
during which they have not been treated with heparin and/or antiplatelet agents. At the beginning of  
a new pregnancy all patients had already CKD stage 3 (median GFR 49 mL/min) and were treated since 
the early stages of  pregnancy with heparin and dipyridamole for the prevention of  PE and placental 
insufficiency. The study group consisted of  16 pregnancies with the use of  heparin and antiplatelet agents; 
the control group was 21 anamnestic pregnancies of  the same women without receiving anticoagulants 
or antiplatelet agents. 

Results: in the study group the frequency of  favorable outcomes of  pregnancies was significantly higher 
than in the control group: 15 out of  16 (93.7%) versus 9 out of  21 (42.9%), p=0.002. None of  the patients 
needed a permanent renal replacement therapy during 12 months after delivery.

Conclusions: in women with CKD stage 3 heparin and dipyridamole helped to improve pregnancy 
outcomes: live birth and survival in the postnatal period without significant deterioration in renal function 
in mothers during the year.
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Введение

Беременность у пациенток с хронической болез-
нью почек (ХБП) чаще, чем в общей популяции, 
имеет неблагоприятный исход из-за повышенной 
частоты акушерских и перинатальных осложнений, 
причем риск такого исхода и для плода, и для матери 
нарастает с ухудшением почечной функции [17, 18]. 
Неблагоприятные исходы во многом обусловлены 
осложнениями беременности, связанными с патоло-
гией плаценты, – преэклампсией (ПЭ), внутриутроб-
ной задержкой роста плода (ВЗРП), его антенаталь-
ной, интранатальной или постнатальной гибелью, 
преждевременной отслойкой нормально располо-
женной плаценты, поздними потерями беременно-
сти. Несмотря на это, в настоящее время вероятность 
успешной беременности достаточно высока даже 
у женщин с хронической почечной недостаточно-
стью (ХПН), преимущественно при ХБП 3 стадии, 
особенно при планировании беременности, интен-
сивном наблюдении команды специалистов за тече-
нием беременности, использовании активной про-
филактики осложнений [3, 4, 18, 21, 25]. 

Одним из наиболее грозных осложнений бере-
менности является ПЭ, которая развивается после 
16-18 недель гестации и проявляется артериальной 
гипертензией и протеинурией. Важнейшим патоге-
нетическим механизмом ПЭ служит дисбаланс анги-
огенных и антиангиогенных факторов – снижение 
уровня сосудистого эндотелиального фактора роста 
(VEGF) и повышение уровня его растворимых ре-
цепторов (sFlt1). Нарушение баланса между этими 
факторами приводит к неполноценной имплан-
тации, снижению глубины инвазии трофобласта 
в спиральные артерии матки с последующими на-
рушениями маточно-плацентарного и плодово-пла-
центарного кровотока. У пациенток с ПЭ нарушение 
баланса между ангиогенными и антиангиогенными 
факторами имеет отношение и к поражению по-
чек: установлена обратная корреляция между пара-
метрами скорости клубочковой фильтрации (СКФ)  
и sFlt-1 и прямая – между СКФ и VEGF [2].

Патологические процессы, приводящие к по-
явлению ПЭ, начинаются задолго до появления 
ее клинической симптоматики. Развернутая кли-
ническая картина ПЭ всегда свидетельствует о до-
статочно глубоком поражении органов и систем. 
Эффективной терапии ПЭ в настоящее время не 
существует, необходимо прерывание беременности, 
в том числе и при таких сроках гестации, когда шан-
сы новорожденного на выживание минимальны. 
Кроме того, присоединение ПЭ приводит к остро-
му почечному повреждению, что у женщин с ХБП 
может существенно ускорить прогрессирование по-
чечной недостаточности.

Частота развития ПЭ увеличивается у женщин 
с ХБП по мере прогрессирования почечной недо-
статочности, достигая 40% при уровне креатинина 
сыворотки 125-180 мкмоль/л, и 60% и более – при 
значениях этого показателя выше 180 мкмоль/л [25]. 
С другой стороны, хорошо известно повышение ри-
ска развития ХБП у женщин, ранее перенесших ПЭ. 
Возможно, эти явления отчасти можно объяснить 
наличием общих патогенетических механизмов 
ХБП и ПЭ – дисбаланса ангиогеннных и антианги-
огенных факторов, а также нарушений регуляции 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы [24].

Отсроченное развитие клинической симптома-
тики и отсутствие действенных методов лечения 
диктуют необходимость поиска эффективной про-
филактики ПЭ. С этой целью широко используются 
антитромбоцитарные препараты. Описано успеш-
ное использование сочетания ацетилсалициловой 
кислоты и дипиридамола у женщин с заболевани-
ями почек [5]. В крупном систематическом обзоре, 
включающим более 32000 пациенток с высоким 
риском ПЭ, было показано, что прием антитромбо-
цитарных препаратов (низкие дозы аспирина или 
дипиридамол) снижал риск ПЭ, родов до 37 недель 
гестации и смерти новорожденных [16]. 

При высоком риске ПЭ применяются и прямые 
антикоагулянты. Доказано, что у женщин с анти-
фосфолипидным синдромом исходы беременности 
улучшаются при использовании гепарина и малых 
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доз аспирина [8, 10, 27]. Не столь однозначные дан-
ные получены при исследовании антикоагулянтов 
как препаратов для профилактики неблагоприятно-
го исхода беременности у женщин с отягощенным 
акушерским анамнезом без очевидных тромбофи-
лий, хотя и в этом случае имеются положительные 
результаты. Например, при тяжелой ПЭ в анамнезе 
использование гепарина в сочетании с аспирином 
в качестве профилактики ПЭ, ВЗРП и неблагопри-
ятного исхода беременности более эффективно, 
чем применение с этой целью только аспирина [13, 
15, 23]. В экспериментальных работах показана важ-
ная роль гепарина в процессе инвазии и дифферен-
цировке трофобласта [19]. У женщин с привычным 
невынашиванием беременности неясной этиологии 
использование низкомолекулярного гепарина, на-
чиная с первого триместра и на протяжении всей 
беременности, существенно снижало частоту ран-
них и поздних потерь плода [7]. Недавно проведен-
ный мета-анализ показал эффективность низкомо-
лекулярного гепарина в профилактике повторных 
тяжелых связанных с плацентой осложнений бере-
менности – ПЭ, рождения детей с низким весом (ме-
нее 10-го перцентиля), преждевременной отслойки 
нормально расположенной плаценты, поздних вы-
кидышей [20]. В то же время, систематический обзор 
de Jong P.G. с соавт. не подтвердил эффективность 
низкомолекулярных гепаринов и/или антиагреган-
тов в снижении частоты акушерских осложнений 
у женщин с необъяснимым повторным невынаши-
ванием беременности (имеющих или не имеющих 
врожденную тромбофилию), но авторы отмечают, 
что необходимо проведение дальнейших хорошо 
организованных рандомизированных контролируе-
мых исследований [11]. 

Безусловно, важную роль в описанном выше 
профилактическом эффекте гепарина играет его 
антикоагулянтный эффект. Беременность в нор-
ме является гиперкоагуляционным состоянием, но 
чрезмерная гиперкоагуляция способствует разви-
тию осложнений, в том числе – тяжелой ПЭ [12]. 
Отечественными исследователями показано, что 
у беременных с субкомпенсированной формой 
хронической фетоплацентарной недостаточности 
наблюдалась гиперкоагуляция и снижение фибри-
нолитической активности крови по сравнению 
с физиологическим течением беременности [1]. 
Но действие гепарина не ограничивается антикоа-
гулянтным эффектом; препарат прямо или опос-
редованно участвует в адгезии бластоцисты к эн-
дометрию и последующей инвазии [14], усиливает 
ангиогенез в кондиционированной клетками чело-
веческой плаценты среде, что косвенно подтверж-
дает роль дополнительных (неантикоагулянтных) 
эффектов гепарина в профилактике ПЭ [22]. Име-
ются клинические данные о достоверном повыше-
нии уровня циркулирующего плацентарного фак-
тора в третьем триместре беременности у женщин, 

получавших низкомолекулярный гепарин, при этом 
уровень sFlt1 был сравним с контрольной группой 
[26]. Эти находки могут объяснять эффективность 
НМГ в профилактике осложнений беременности, 
связанных с плацентой. Нам представляется особен-
но важным условием профилактического действия 
антиагрегантов и гепарина их своевременное назна-
чение – на этапе планирования или в ранние сроки 
беременности (I триместр), это позволяет добиться 
полноценной имплантации и плацентации и сни-
зить риск развития ПЭ [19]. 

Мы не нашли в литературе данных об эффектив-
ности применения гепарина и антиагрегантов с це-
лью улучшения исходов беременности у пациенток 
с ХПН, что и послужило побудительным мотивом 
проведения нашего исследования.

Цель исследования: оценить эффективность 
применения гепарина и антиагрегантов для улучше-
ния исходов беременности у женщин с ХПН

Материалы и методы

Из 48 пациенток с ХПН, наблюдавшихся во вре-
мя беременности в Московском областном научно-
исследовательском институте акушерства и гинеко-
логии (МОНИИАГ), было отобрано 15 женщин, 
имевших в анамнезе желанные беременности. В те-
чение этих беременностей женщинам не назнача-
лись антикоагулянты и антиагреганты. Во время по-
следней (последних) беременностей, протекавших 
под наблюдением специалистов МОНИИАГ, эти 
же пациентки получали дипиридамол и гепарин – 
нефракционированный или низкомолекулярный. 
Остальные 33 женщины, не вошедшие в исследо-
вание, или были первобеременными, или имели 
в анамнезе беременности, прерванные по желанию 
пациенток (не по медицинским показаниям), или не 
получали по какой-либо причине гепарин и анти-
агреганты при последней беременности. 

Поскольку этические причины делают сложным 
проведение рандомизированного сравнительного 
исследования эффективности гепарина и антиагре-
гантов для улучшения исхода беременности при 
ХПН, выбранная для изучения группа женщин была 
также и ретроспективной контрольной группой. 
Сравнивались исходы желанных беременностей без 
использования антикоагулянтов и антиагрегантов 
(проанализированных ретроспективно) и результа-
ты проспективного наблюдения за течением и исхо-
дом последующих беременностей у тех же пациен-
ток на фоне применения гепарина и дипиридамола 
(у всех больных это была последняя или две послед-
них беременности). 

У отобранных 15 пациенток было всего 49 бе-
ременностей. Двенадцать медицинских абортов, 
выполненных в прошлом по желанию женщин, не 
учитывались. Желанных беременностей было всего 
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37. В исследуемую группу вошли 16 беременностей 
на фоне использования гепарина и дипиридамола, 
а в группу сравнения (контрольную) – 21 анамнести-
ческая беременность без применения антикоагулян-
тов и антиагрегантов у тех же женщин (рис.1).

Средний возраст женщин на момент наступле-
ния последней беременности составил 30,5 ± 4,7 
лет. Стаж ХБП был известен у 11 из 15 пациенток: 
его медиана составила 19 лет (мин. 3; макс. 32). Дан-
ные о продолжительности ХПН (стойкого сниже-
ния СКФ ниже 60 мл/мин) имелись у 9 женщин, 
медиана стажа ХПН была 3 года (мин. 2; макс. 10). 
Ни у кого из пациенток на момент зачатия (при по-
следней беременности) не отмечалось обострения 
заболевания почек, у 1 женщины с патологией по-
чечных сосудов до беременности наблюдалась тя-
желая артериальная гипертензия (АГ). 

Беременности без профилактического приме-
нения антикоагулянтов и антиагрегантов протекали 
либо при той же стадии ХБП (3а или 3б), либо ХБП 
была менее выраженной. По данным, полученным 
из медицинских документов, 6 из 21 прошлых бе-
ременностей протекали без ХПН (при ХБП 1-й 
или 2-й стадии), 9 – при той же стадии ХБП, что 
и последняя беременность (ХБП 3-й стадии), и еще 
6 – при неизвестной стадии ХБП. Все беременности 
с использованием гепарина и дипиридамола насту-
пили уже при ХПН. Группы достоверно различа-
лись в пользу контрольной по числу беременностей 
без почечной недостаточности даже в том случае, 
если предположить, что 6 анамнестических бере-
менностей с неизвестным состоянием почечной 
функции протекали уже на фоне ХПН (p = 0,027) 

– наихудший из возможных вариантов. Таким обра-
зом, беременности контрольной группы наступали 
и развивались в заведомо более благоприятных ус-
ловиях в силу временнóго фактора, поскольку с те-
чением времени ХБП, как правило, прогрессирует. 

Все пациентки в начале наблюдения в МОНИИАГ 
были подробно информированы о высоком риске 
беременности при ХПН для матери и для плода,  
после чего продолжали настаивать на пролонгиро-
вании беременности. 

Все включенные в исследование пациентки к мо-
менту наступления последней беременности (1 жен-
щина – двух последних, проходивших под наблю-
дением МОНИИАГ) имели 3 стадию ХБП: медиана 
СКФ до беременности составила 49 мл/мин (мин. 
35; макс. 58). У 10 пациенток имелась ХБП 3а стадии, 
а у 5 – 3б стадии (табл. 1). Стадия ХБП определялась 
в соответствии со значением СКФ до беременности, 
поскольку в силу физиологических изменений по-
чечного кровотока и плазмотока СКФ возрастает 
уже в ранние сроки беременности [6, 9]. 

Причиной ХПН у 9 больных был хронический 
гломерулонефрит (у 1 пациентки – волчаночный 
нефрит), у 3 – хронический пиелонефрит (в т.ч. у 2 
– на фоне аномалий развития мочеполовой систе-
мы), у 2 – хронический тубулоинтерстициальный 
нефрит, у одной пациентки – вазоренальная АГ 
(табл. 1). 

Благоприятным исходом беременности счи-
талось рождение ребенка без аномалий развития 
и выживание его в постнатальном периоде при от-
сутствии значимого ухудшения почечной функции 
у матери после родов (отсутствие стойкого сниже-

Рис. 1. Дизайн исследования 
Примечание: АК – антикоагулянты, АА – антиагреганты

48 пациенток с ХПН, наблюдавшихся в МОНИИАГ во время беременности

Всего 49 беременностей

Анализ исходов беременностей

15 женщин, имевших в анамнезе желанные 
беременности и получавших АК и АА во время 

последней беременности

33 женщины, не имевшие в анамнезе желанных 
беременностей или не получавшие при 

последней беременности АК и АА

21 желанная беременность 
без применения АК и/или 

АА – ретроспективная группа 
сравнения

16 беременностей 
с проспективным наблюдением 

и применением АК и АА – 
исследуемая группа

12 мед. абортов  
по желанию женщин
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Таблица 1          Клинические данные и исходы беременностей у пациенток с ХПН
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1 С.О. 30 Хр. гломеруло-
нефрит. АГ

3б 2 2 1 срочные роды Преждевременные 
оперативные роды

0 1 0 1

2 К.Е. 29 Хр. гломеруло-
нефрит

3а 4 3 1 мед. аборт по желанию, 
1 роды в 38 недель (пери-
натальная смерть плода), 
1срочные роды, ребенок 

выжил

Срочные опера-
тивные роды

1 1 0 1

3 М.Н. 35 Хр. гломеруло-
нефрит, гематури-

ческая форма

3а 6 2 3 мед. аборта по желанию, 
1 самопроизвольный  
выкидыш в 7 недель, 

1 преждевременные роды

Срочные самопро-
извольные роды

1 1 0 1

4 Г.И. 29 СКВ.  
Волчаночный  

нефрит

3б 3 1 1 мед. аборт  по желанию, 
1 самопроизвольный  
выкидыш в 18 недель

Срочные  
оперативные роды

1 0 0 1

5 М.Ю. 31 Хр. гломеруло-
нефрит (морфоло-

гически – IgA-
нефропатия)

3а 3 2 1 мед. аборт по желанию, 
1 срочные самопроизволь-

ные роды

Преждевремен-
ные оперативные 

роды, ребенок 
умер на 12 сутки

0 1 1 0

6 К.Е. 36 Хр. гломеруло-
нефрит

3б 2 2 1 срочные роды Срочные самопро-
из-вольные роды

0 1 0 1

7 Т.Т. 21 Хр. пиелонефрит 3б 3 2 1 самопроизвольный  
выкидыш в 8 недель

Преждевременные 
оперативные роды

2 0 0 1

8 К.В. 26 Хр. гломеруло-
нефрит, гематури-

ческая форма

3а 4 2 2 мед. аборта по желанию, 
1 роды

Преждевременные 
оперативные роды

0 1 0 1

9 Б.О. 39 Хр. гломеруло-
нефрит

3а 3 2 1 мед.аборт по желанию,  
1 срочные роды

Срочные опера-
тивные роды

0 1 0 1

10 К.Е. 30 Хр. тубуло- 
интерстициальный 

нефрит

3а 5 3 1 прерывание беременно-
сти по мед. показаниям в 

20 недель, 1 ранний  
и 1 поздний самопроиз-

вольный выкидыш

1 срочные само-
произвольные 

роды и 1 преждев-
ременные индуци-

рованные роды 

3 0 0 2

11 Х.А. 24 Миелодисплазия, 
нейрогенный  

мочевой пузырь.  
Хр. пиелонефрит

3б 2 1 1 прерывание по мед.  
показаниям – поздний  

индуцированный  
выкидыш

Преждевременные 
оперативные роды

1 0 0 1

12 И.Е. 34 Аномалия развития 
мочевыводящих 

путей. Хр. пиело-
нефрит.

3а 5 2 3 мед. аборта по желанию, 
1 срочные оперативные 

роды

Преждевременные 
оперативные роды

0 1 0 1

13 К.Ю. 31 Хр. гломеруло-
нефрит. АГ

3а 3 2 1 аборт в 6 недель по мед. 
показаниям, 1 преждевре-
менные оперативные роды

Срочные  
оперативные роды

1 1 0 1

14 Н.Е. 34 Хр. тубуло- 
интерстициальный 

нефрит

3а 2 1 1 аборт  
по мед. показаниям  

в 5 недель

Срочные  
оперативные роды

1 0 0 1

15 Ю.З. 29 Стеноз левой 
и окклюзия правой 
верхнеполюсной 

почечной артерии. 
Вазоренальная АГ

3а 2 1 1 аборт  
по мед. показаниям  

в 10 недель

Преждевременные 
оперативные роды

1 0 0 1
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ния СКФ или снижение СКФ менее 25% от исход-
ного уровня). Неблагоприятным исходом было ре-
шено считать антенатальную или интранатальную 
гибель плода или смерть в младенческом возрасте 
(в течение первого года жизни) и/или стойкое сни-
жение СКФ у матери на 25% и более от уровня до 
беременности или необходимость начала постоян-
ной заместительной почечной терапии в течение 
года после родов. 

При беременностях, протекавших под наблюде-
нием акушера-гинеколога МОНИИАГ и нефроло-
га, с ранних сроков беременности (I триместр) или 
уже на этапе планирования пациентки начинали п/к 
введение одного из препаратов низкомолекулярно-
го гепарина 1-2 раза в сутки или нефракциониро-
ванного гепарина в ингаляциях через небулайзер 
по 12,5-25 тыс. ЕД 2 раза в сутки с интервалом 12 
часов, а также прием дипиридамола внутрь в дозе 
225 мг/сут (по 75 мг 3 раза в день). Антикоагулянты 
отменялись не позднее, чем за 12 часов до родов, 
но в первые сутки послеродового периода (не ра-
нее, чем через 6 часов после родов) введение гепа-
рина возобновлялось и продолжалось в течение 5-6  
недель.

С целью коррекции АД в плановом порядке при-
менялись дигидропиридиновые антагонисты каль-
ция (нифедипин, амлодипин), иногда в сочетании 
с селективными бета-адреноблокаторами (бисо-
пролол, небиволол) и допегитом. При лечении ПЭ 
использовалась магнезиальная терапия; при этом 
суточная доза сульфата магния уменьшалась в соот-
ветствии со снижением СКФ, а также контролиро-
вался уровень магния сыворотки.

Для лечения анемии во время беременности ис-
пользовались препараты железа перорально или па-
рентерально в сочетании с фолиевой кислотой. При 
развитии в послеродовом периоде тяжелой анемии 
продолжали лечение препаратами железа и добав-
ляли введение эритропоэз-стимулирующих препа-
ратов длительного действия (метксиполиэтиленгли-
коль-эпоэтин бета, 1-2 введения по 75-100 мкг п/к).

При развитии фетоплацентарной недостаточ-
ности (ФПН) беременным назначали эссенциале, 
актовегин, ксантинола никотинат парентерально. 
В случае ФПН с повышенной сократительной ак-
тивностью матки назначались бета-адреномиметики 
– гинипрал внутрь или в/в капельно. При высоком 
риске досрочного родоразрешения (угроза преждев-
ременных родов, преэклампсия) всем пациенткам 
в течение двух суток проводилась профилактика 
респираторного дистресс-синдрома плода дексаме-
тазоном (дексазоном) в дозе 8 мг/сут в/м.

Статистическая обработка данных. Пока-
затели, подчиняющиеся нормальному распреде-
лению, были представлены в виде M±SD (среднее 
значение ± стандартное отклонение); показатели 
с распределением, отличающимся от нормально-
го, описывались при помощи медианы и диапазона 

колебаний; качественные показатели – в долях (про-
центах), либо в абсолютных значениях. Для оценки 
достоверности различия качественных признаков 
(долей в группах) использовался точный критерий 
Фишера. В качестве критического уровня достовер-
ности различий был принят уровень 0,05.

Результаты

В группе проспективного наблюдения (исполь-
зование гепарина и дипиридамола) ПЭ развилась 
при 10 из 16 беременностей (62,5%), тяжелая ПЭ 
– при 2 из 16 (12,5%). Наблюдался 1 неблагопри-
ятный исход – глубоко недоношенная девочка, ро-
дившаяся с массой 670 г при сроке беременности 
25 недель у пациентки с тяжелой ПЭ, погибла на 
двенадцатый день жизни. Медиана срока родов со-
ставила 36 нед. (мин. 25 нед., макс. 38,5 нед.), меди-
ана массы детей при рождении – 2485 г (мин. 670 г; 
макс. 3100 г). Медиана оценки по шкале Апгар на 
1-й мин. жизни была 7 баллов (мин. 4 балла; макс. 8 
баллов), на 5-й минуте жизни – 8 баллов (мин. 6 бал-
лов; макс. 9 баллов). Пороков развития у новорож-
денных не выявлено. Ни в одном случае у беремен-
ных и новорожденных не наблюдалось серьезных 
геморрагических осложнений. Ни одной пациентке 
не потребовалось начать заместительную почечную 
терапию в течение 12 мес после родов.

В группе беременностей с профилактическим 
применением гепарина и дипиридамола по сравне-
нию с группой без использования антикоагулянтов 
и антиагрегантов благоприятных исходов беремен-
ности было достоверно больше – 15 из 16 (93,7%) 
против 9 из 21 (42,9%), p = 0,002 (табл. 2). При этом 
беременности исследуемой группы развивались в за-
ведомо менее благоприятных условиях – при боль-
шем стаже ХБП, а у части женщин – и при более 
выраженном снижении почечной функции.

Мы провели также сравнительный анализ ис-
ходов беременности, исключив трех пациенток, 
у которых были в анамнезе аборты по медицинским 
показаниям в ранние сроки беременности (до 12 не-
дель), исходя из того, что могли применяться слиш-
ком жесткие показания к прерыванию беременности 
у женщин с ХБП. Но и в этом случае беременностей 
с благоприятным исходом было значимо больше 
в группе гепарина и дипиридамола (табл. 3).

Обсуждение и выводы

В небольшом сравнительном исследовании вли-
яния гепарина и антиагрегантов на исход беремен-
ности при ХБП, включавшем 15 пациенток с ХБП, 
имевших 37 желанных беременностей, мы получи-
ли достоверное улучшение исходов для плода при 
проведении профилактики дипиридамолом и гепа-
рином осложнений, связанных с плацентой. Если 
из числа беременностей, вошедших в группу иссле-
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дования, 93,7% завершились успешно, то из числа 
предшествующих беременностей, во время которых 
у тех же пациенток не проводилась антиагрегантная 
и антикоагулянтная терапия, и которые послужили 
контрольной группой – успешно завершились толь-
ко 42,9%. Данные результаты тем более убедитель-
ны, что почечная функция у пациенток в период бе-
ременностей, послуживших контрольной группой, 
была заведомо лучше. 

Безусловно, данное исследование имеет суще-
ственные недостатки: оно небольшое по числу 
включенных больных, не рандомизированное, не 
полностью проспективное (беременности кон-
трольной группы анализировались ретроспектив-
но). Кроме того, женщины получали различные 
препараты гепарина, а способы его введения также 
не были унифицированы: часть пациенток получа-
ла нефракционированный гепарин п/к, другая часть 
– в виде ингаляций, а третья – один из препаратов 
низкомолекулярного гепарина п/к. Можно также 
предположить, что на улучшение исходов беремен-
ностей на фоне профилактики осложнений гепари-
ном и дипиридамолом оказал влияние «эффект цен-
тра»: более тщательное наблюдение и возможность 
более полного обследования пациенток в научно-
исследовательском институте, лучшая техническая 
оснащенность параклинических подразделений, 

раннее распознавание осложнений и их 
лечение, своевременное принятие реше-
ний о необходимости досрочного родо-
разрешения, наличие современной не-
онатологической службы и т.д. Тем не 
менее, наиболее существенным отличием 
протокола ведения беременных с ХБП, 
применявшегося в МОНИИАГ, было ис-
пользование гепарина и дипиридамола 
с ранних сроков беременности, которое, 
как мы считаем, и позволило добиться 
высокой частоты благоприятных исходов 
беременности у женщин с неблагоприят-
ным соматическим статусом и отягощен-
ным акушерским анамнезом. 

Таким образом, у женщин с ХБП 3 ста-
дии применение гепарина и дипиридамо-
ла способствовало повышению частоты 
благоприятного исхода беременности 
– рождению живых детей и выживанию 
их в постнатальном периоде. Для уточне-
ния механизмов благоприятного влияния 
антикоагулянтов и антиагрегантов на ис-
ход беременности при ХПН и разработ-
ки оптимальных режимов применения 
препаратов у беременных с почечной 
недостаточностью требуются дальней-
шие исследования. Безусловно, пациент-
ки, выносившие беременность на фоне 
ХПН, в дальнейшем нуждаются в тща-
тельном наблюдении, оценке скоро-

сти прогрессирования почечной недостаточности 
и проведении нефропротективной терапии. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Таблица 2
Исходы беременностей у женщин с ХБП без применения 

антикоагулянтов с антиагрегантами и на фоне использования 
гепарина и дипиридамола с учетом абортов в ранние сроки  

по медицинским показаниям

Группы
Число 

беременностей 
с неблагоприятным 

исходом

Число 
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с благоприятным 
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Без гепарина 
и антиагрегантов 12 9

С профилактическим 
применением гепарина 
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p = 0,002

Таблица 3
Исходы беременностей у женщин с ХБП без применения 

антикоагулянтов с антиагрегантами и на фоне использования 
гепарина и дипиридамола без учета абортов в ранние сроки  

по медицинским показаниям

Группы
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с неблагоприятным 
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с благоприятным 
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