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Резюме
Цель работы: изучить частоту и клинические особенности анемии у пациенток с хронической 

болезнью почек (ХБП) во время беременности и в послеродовом периоде, а также влияние анемии 
на исходы беременности при ХБП.

Методы: в исследование включены 290 беременных с ХБП 1-5 стадий (возраст 29,4±5,01 лет) 
и длительностью заболевания почек 12,0 [6,0; 20,5] лет, наблюдавшихся в 2011-2017 гг., и 19 здоровых 
беременных (возраст 29,54±4,35 лет). Во время беременности и в послеродовом периоде выполнялись 
клинический анализ крови, исследования уровня креатинина сыворотки, альбумина, фибриногена, 
C-реактивного белка, сывороточного железа, ферритина, растворимых рецепторов трансферрина, 
фолатов и эритропоэтина.

Результаты: анемия выявлена у 36,8% здоровых беременных, у 36,0% женщин с ХБП 1 стадии, 
у 50,0% – с ХБП 2, у 78,7% – с ХБП3А, у 83,3% – с ХБП 3Б, у 85,7% – с ХБП 4, у 100% – с ХБП 5 ста-
дии. Тяжелая анемия встречалась только при ХБП 3-5 стадий с частотой 7,4%. Наиболее низкие 
значения гемоглобина наблюдались при ХБП 3-5 стадий в послеродовом периоде – 86 [77; 101,5] г/л. 
У пациенток с анемией были достоверно ниже среднее содержание гемоглобина в эритроцитах, 
уровень трансферрина и альбумина, выше – коэффициент разнородности размера эритроцитов 
и уровень ферритина. У беременных с ХБП отсутствовала корреляция между уровнями гемоглобина 
и эритропоэтина. Выявлена достоверная положительная корреляция уровня гемоглобина во всех 
триместрах беременности со сроками родоразрешения и с индексом Кетле.

Заключение: анемия чаще встречается у беременных с ХБП, развивается в связи с недостаточно-
стью эритропоэтина, отчасти – дефицитом железа и системным воспалением, оказывает неблаго-
приятное влияние на исходы беременности.
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Abstract
Aim: to determine the incidence and clinical features of  anemia in women with chronic kidney disease 

(CKD) during pregnancy and postpartum period and the effect of  anemia on pregnancy outcomes in women 
with CKD.

Methods: 290 pregnant women with CKD 1-5 stages (age 29.4±5.01 years) and disease duration 12.0 [6.0; 
20.5] years, observed in 2011-2017, and 19 healthy pregnancies (age 29.54 ± 4.35 years) were included to the 
study. During pregnancy and in puerperium clinical blood test was taken and serum creatinine, albumin, 
fi brinogen, C-reactive protein, serum iron, ferritin, soluble transferrin receptors, folates and erythropoietin 
were studied.

Results: anemia was detected in 36.8% of  healthy pregnant women, in 36.0% of  women with CKD stage 
1, in 50.0% of  women with CKD 2, 78.7% in women with CKD3A, 83.3% in women with CKD 3B, 85.7% 
in women with CKD 4, and in 100% of  those with CKD stage 5. Severe anemia occurred only in CKD 3-5 with 
a frequency of  7.4%. The lowest values of  hemoglobin level were observed in women with CKD 3-5 in the 
postpartum period – 86 [77;101.5] g/l. In patients with anemia, the mean hemoglobin content in erythrocyte, 
levels of  transferrin and albumin were signifi cantly lower, and erythrocyte size heterogeneity coeffi cient 
and ferritin level were higher. In CKD pregnant women there was no correlation between hemoglobin and 
erythropoietin levels. A signifi cant positive correlation of  hemoglobin level with terms of  delivery and the 
Quetelet index was revealed in all trimesters of  pregnancy.

Conclusion: anemia is common in CKD pregnant women, develops due to erythropoietin defi ciency, 
in part due to iron defi ciency and systemic infl ammation, and has adverse effect on pregnancy outcomes.

Key words: chronic kidney disease, pregnancy, anemia, hemoglobin, pregnancy outcomes

Введение

Анемия является важной клинической проблемой 
беременности – даже в общей популяции беремен-
ных снижение гемоглобина наблюдается в 42% слу-
чаев [1]. Наиболее распространенной при беремен-
ности является железодефицитная анемия (ЖДА), 
однако помимо дефицита железа могут встречаться 
и другие причины значимого снижения гемоглобина 
в период гестации, например, дефицит фолатов и ко-
баламина [2, 3, 4, 5]. Более редко у беременных на-
блюдаются апластическая и гемолитическая анемии.
При хронической болезни почек (ХБП) основной 

причиной анемии является недостаток выработки эн-
догенного эритропоэтина (ЭПО), но играют свою 
роль и укорочение жизни эритроцитов в условиях 
уремического окружения при продвинутых стадиях 
ХБП, и дефицит железа. Таким образом, почечная 
анемия является ЭПО-дефицитной с признаками ге-
молиза и дефицита железа [6]. Однако вклад различ-
ных причин в развитие анемии при ХБП несколько 
изменяется в период гестации, поскольку даже при 
физиологически протекающей беременности резко 
увеличивается потребность в железе [7]. Анемия 
у беременных с ХБП является примером гипореге-
нераторной анемии с нарастающим без соответству-
ющей коррекции железодефицитом. Кроме того, при 
беременности возможно развитие воспалительных 
заболеваний, при которых выброс провоспалитель-
ных цитокинов способствует (через повышенную 
выработку гепсидина) снижению абсорбции железа 
в кишечнике и блокированию высвобождения железа 
из макрофагов [8]. Таким образом, происходят изме-
нения обмена железа, характерные для анемии хро-
нических заболеваний – понижение уровня железа, 

доступного для кроветворения, при достаточных его 
запасах в ретикулоэндотелиальной системе [9].
Для диагностики анемии и выявления ее причин, 

помимо выполнения общего анализа крови, дающего 
представление об уровне гемоглобина и характери-
стиках эритроцитов, необходимы некоторые допол-
нительные лабораторные тесты. Состояние запасов 
железа в организме достаточно точно характеризу-
ется уровнем сывороточного ферритина, поэтому 
определение ферритина стало золотым стандартом 
выявления дефицита железа, в том числе при бере-
менности [10]. Однако представления о нормальном 
уровне ферритина у беременных несколько раз-
личаются: одни авторы считают нормой в период 
беременности значения в интервале 15-150 мкг/л, 
другие – 10-68 мкг/л [11, 12]. Но большинство ис-
следователей полагает, что уровень ферритина у бере-
менных менее 15 мкг/л соответствует выраженному 
железодефициту, а назначать препараты железа сле-
дует при значении ферритина менее 30 мкг/л [10]. 
Следует отметить, что у пациентов с ХБП и ане-
мией (вне беременности) абсолютным дефицитом 
железа принято считать такое снижение его запасов, 
при котором ферритин сыворотки становится ниже 
100 мкг/л [6, 13], что, по-видимому, не совсем при-
менимо у беременных с ХБП. Однако в некоторых 
ситуациях уровень ферритина может быть высоким 
несоответственно истинным запасам железа – это на-
блюдается при воспалении любого генеза. В сложных 
случаях для подтверждения железодефицита рекомен-
дуют дополнительно определять процент гипохром-
ных эритроцитов, коэффициент насыщения транс-
феррина и содержание растворимых рецепторов 
трансферрина (рРТф). Уровень рРТф, которые в от-
личие от ферритина не участвуют в острофазовых 
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реакциях, отражает адекватность поступления железа 
в клетки костного мозга. При ЖДА уровень ферри-
тина и рРТф в плазме крови изменяется разнонаправ-
ленно: ферритина – снижается, рРТф – повышается 
в 2-3 раза, и, наоборот, при анемии хронических за-
болеваний уровень ферритина нормальный или вы-
сокий, а содержание рРТф снижено [14, 15, 16].
Важным регулятором гомеостаза в организме явля-

ется ЭПО, выработка которого в физиологических ус-
ловиях экспоненциально повышается при снижении 
уровня гемоглобина. Однако при ХБП даже в ранних 
стадиях имеются нарушения выработки ЭПО в ответ 
на гипоксию, а беременность только усугубляет дан-
ную проблему [17]. При выраженной постгеморра-
гический анемии уровень эндогенного ЭПО может 
повышаться в сотни и даже тысячи раз по сравнению 
с исходным, но у большинства пациентов с хрониче-
ской почечной недостаточностью этого не происхо-
дит из-за обусловленных нефросклерозом нарушений 
сложного взаимодействия интерстициальных фибро-
бластов, капилляров и тубулярных клеток, необходи-
мого для нормального эритропоэза [6].
Хорошо известно, что анемия является мощным 

фактором риска сердечно-сосудистых осложнений 
и кардиальной смерти у пациентов с ХБП [13, 18]. 
C другой стороны, анемия ассоциирована с акушер-
скими и перинатальными осложнениями. Железоде-
фицитная анемия во время беременности коррелирует 
с повышенной частотой преждевременных родов, 
рождением малых для гестационного возраста детей, 
а также с железодефицитом у новорожденных, кото-
рый может нарушать развитие слухового восприятия 
и памяти у младенцев [19, 20, 21]. Анемия беремен-
ных, которая усугубляется кровопотерей в родах, также 
может способствовать повышению частоты преэк-
лампсии (ПЭ), преждевременной отслойки плаценты, 
потребности в гемотрансфузиях, сердечной недоста-
точности и материнской смертности [22, 23, 24].
Наиболее часто для лечения анемии, ассоцииро-

ванной с беременностью, используют пероральные 
препараты железа [2, 25]. Однако у беременных с ХБП 
может возникать необходимость в применении вну-
тривенных препаратов железа и эритропоэтинов, 
безопасность которых при использовании во время 
беременности показана в ряде исследований [26, 27]. 
У пациенток с ХБП 5 стадии, получающих лечение 
программным гемодиализом, во время беременности 
(а количество описаний подобных клинических слу-
чаев растет) используют только внутривенные пре-
параты железа, а также препараты эритропоэтина 
в обязательном порядке [28, 29].
Несмотря на большое количество работ, посвя-

щенных анемии при ХБП и анемии у беременных 
как отдельным проблемам, информации об особен-
ностях анемии у беременных женщин, страдающих 
ХБП, крайне мало.
Целью нашего исследования было изучение 

частоты и клинических особенностей анемии 

у пациенток с хронической болезнью почек во время 
беременности и в послеродовом периоде, а также 
влияния анемии на исходы беременности.

Пациенты и методы

В исследование включены 290 беременных с ХБП 
различных стадий, обратившихся на специализиро-
ванный прием в ГБУЗ МО МОНИИАГ в 2011-2017 гг. 
и в дальнейшем наблюдавшихся в течение беремен-
ности и в послеродовом периоде акушером-гине-
кологом данного учреждения и нефрологом ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского. Группу 
сравнения составили 19 здоровых беременных. Все 
беременности наступили спонтанно. Критериями ис-
ключения были многоплодная беременность и бере-
менность, наступившая в результате использования 
вспомогательных репродуктивных технологий (экс-
тракорпорального оплодотворения).
Стадия ХБП определялась по значению скорости 

клубочковой фильтрации (СКФ) до беременности, 
принимая во внимание гестационное увеличение 
СКФ. На момент наступления беременности ХБП 
1 стадии имели 178 женщин, ХБП 2 стадии – 46, 
ХБП 3А стадии – 47, ХБП 3Б стадии – 6, ХБП 4 ста-
дии – 7, ХБП 5 стадии – 6 пациенток. Всем женщи-
нам с ХБП стадий 3Б-5, имевшим уровень креати-
нина сыворотки более 200 мкмоль/л (в том числе 
пациенткам с ХБП 5 стадии, получавшим лечение 
программным гемодиализом), на основании действу-
ющего приказа № 736 Министерства здравоохране-
ния и социального развития Российской Федерации 
от 03.12.2007 г. "Об утверждении перечня медицин-
ских показаний для искусственного прерывания бере-
менности", предлагалось прерывание беременности, 
от которого пациентки категорически отказались.
Средний возраст на момент наступления бере-

менности составил у женщин с ХБП 29,4 ± 5,01 лет, 
в группе сравнения – 29,54 ± 4,35 лет. Длительность 
хронического заболевания почек составила 12,0 [6,0; 
20,5] лет. У женщин с СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2 
на момент зачатия длительность стажа хронической 
почечной недостаточности составила в 4,0 [2,0; 6,0] 
лет. У 121 (41,7%) пациентки в качестве основного 
нефро логического диагноза имелся хронический 
гломерулонефрит, у 14 (4,8%) – гломерулонефрит 
в рамках системной красной волчанки или систем-
ного васкулита, у 11 (3,8%) – диабетическая нефро-
патия, у 103 (35,5%) – аномалии развития почек 
и почечных сосудов в сочетании со вторичным 
пиелонефритом у большинства пациенток, у 17 
(5,9%) – почечнокаменная болезнь в сочетании 
с пиелонефритом, у 13 (4,5%) – хронический ту-
булоинтерстициальный нефрит, и еще у 11 (3,8%) 
больных – первичный хронический пиелонефрит. 
Морфологический вариант гломерулонефрита был 
известен только у 23 пациенток, из них у 12 после 
нефробиопсии констатирована IgA-нефроптия, 
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у 6 выявлен фокально-сегментарный гломерулоскле-
роз, также было по 1 случаю мембранозной нефро-
патии, мембранопролиферативного, экстракапилляр-
ного, диффузного пролиферативного, диффузного 
фибропластического гломерулонефрита.
В момент наступления беременности никто из па-

циенток с первичным или вторичным хроническим 
гломерулонефритом не получал патогенетической 
терапии кортикостероидами и/или имммуносупрес-
сантами, за исключением двух женщин с трансплан-
тированной почкой, принимавших преднизолон 
и ингибиторы кальцинейрина для профилактики 
отторжения ренального трансплантата.
Всем пациенткам, которые планировали беремен-

ность и постоянно принимали ингибиторы АПФ 
или блокаторы рецепторов ангиотензина II, ста-
тины, было рекомендовано отменить эти препараты 
до наступления беременности. Если беременность 
была незапланированной, то препараты, блокирую-
щие ренин-ангиотензин-альдостероновую систему, 
и статины отменяли сразу же после констатации 
беременности. У пациенток с хронической артери-
альной гипертензией для коррекции АД во время 
беременности использовали дигидропиридиновые 
антагонисты кальция или допегит или селективные 
бета-адреноблокаторы или сочетания препаратов ука-
занных групп. На этапе предгравидарной подготовки 
пациентки принимали гестаген-содержащие медика-
менты – дидрогестерон или прогестерон натуральный 
микронизированный. До беременности препараты 
назначались во вторую фазу менструального цикла 
с продолжением терапии в непрерывном режиме 
с момента положительного теста на беременность 
до 20 недель гестации и с постепенной их отменой 
в течение недели. Женщинам, которые не планиро-
вали беременность, данные препараты назначались 
в ранние сроки гестации. Пациенткам с ХБП, начи-
ная с предгравидарной подготовки или с ранних сро-
ков беременности до родоразрешения проводилось 
п/к введение низкомолекулярного гепарина 1-2 раза 
в сутки или нефракционированного гепарина в ин-
галяциях через небулайзер по 12,5-25 тыс. ЕД 2 раза 
в сутки с интервалом 12 часов. Показаниями к терапии 
нефракционированным гепарином или низкомолеку-
лярными гепаринами являлись хроническая почечная 
недостаточность, хроническая артериальная гипер-
тензия, а также протеинурия с потерей белка более 
2 г в сутки. Антикоагулянты отменялись не позже, 
чем за 12 часов до родов с возобновлением лечения 
в первые сутки послеродового периода. В дальнейшем 
терапия продолжалось до 5-6 недель. Все женщины 
с ХБП во время беременности также принимали анти-
агреганты – дипиридамол по 75 мг 3 раза в сутки или 
ацетилсалициловую кислоту 75-100 г/сут.
Присоединение ПЭ диагностировалось при по-

явлении (или нарастании тяжести) АГ в сочетании 
с протеинурией не менее 300 мг/сут после 20-й не-
дели беременности и отсутствии других причин 

повышения АД и появления белка в моче. У жен-
щин с ХБП и исходно имевшейся протеинурией ПЭ 
констатировалась при неуклонном нарастании про-
теинурии в сочетании с появлением/усугублением 
АГ. Дополнительными признаками, свидетельству-
ющим в пользу ПЭ, считались нарастающее ухуд-
шение маточно-плацентарно-плодового кровотока 
по данным ультразвуковой допплерографии и про-
грессивный рост ангиогенного коэффициента sFlt1/
PlGF. Ни у кого из пациенток, включенных в иссле-
дование, не наблюдалось развития HELLP-синдрома 
или/и ДВС-синдрома.
Частота визитов беременных к врачу составляла 

не менее 1 раза 4 недели в первом и втором триме-
страх беременности, и не менее 1 раза в 2 недели – 
в третьем триместре. У всех пациенток с ХБП 
и у женщин группы контроля проводился клиниче-
ский анализ крови (с определением эритроцитарных 
индексов) не менее 2 раз в триместр и после родов 
(первые 4 недели). Общий анализ мочи проводился 
не менее 1 раза в 2 недели, исследование суточной 
протеинурии – не менее 1 раза в 4 недели. Не менее 
1 раза в триместр исследовались креатинин сыво-
ротки, альбумин, фибриноген, C-реактивный белок, 
сывороточное железо, ферритин, растворимые ре-
цепторы трансферрина, уровень фолатов и эритро-
поэтина в крови.
В соответствии с определением ВОЗ диагноз 

анемии устанавливался у беременных при сниже-
нии гемоглобина ниже 110 г/л, а во втором триме-
стре – ниже 105 г/л [5, 30]. При снижении уровня 
гемоглобина в пределах 109-91 г/л диагностиро-
валась анемия легкой степени, 90-71 г/л – средней 
степени, 70 г/л и ниже – анемия тяжелой степени. 
Для лечения анемии во время беременности ис-
пользовались пероральные препараты железа в со-
четании с фолиевой кислотой. В случаях недоста-
точной эффективности препаратов, принимаемых 
внутрь, переходили на введение препаратов железа 
в/в, в отдельных случаях (у пациенток с ХБП 4-5 ста-
дии и у беременных с трансплантированной почкой) 
лечение дополнялось эритропоэтинами короткого 
или продленного действия. При развитии тяжелой 
анемии в послеродовом периоде продолжали ле-
чение препаратами железа, преимущественно в/в, 
и добавляли введение эритропоэз-стимулирующих 
препаратов длительного действия (метоксиполиэти-
ленгликоль-эпоэтин бета, 1-2 введения по 75-100 мкг 
п/к). Трансфузии эритроцитов для планового лече-
ния анемии не использовались.
Для оценки физического развития новорожден-

ных использовались определение роста, массы тела, 
а также индекса Кетле: отношение вес (г): рост (см). 
Нормальные значения индекса Кетле – 60-70 г/см.

Статистическая обработка данных. Показа-
тели, подчиняющиеся нормальному распределению, 
были представлены в виде "среднее значение ± стан-
дартное отклонение"; показатели с распределением, 
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отличающимся от нормального, описывались как 
"медиана (минимум – максимум); число пациентов" 
либо "медиана [первый квартиль; третий квартиль]"; 
качественные показатели – в долях (процентах), либо 
в абсолютных значениях. Сравнения групп пациентов 
по показателям с нормальным распределением про-
водились с использованием T-критерия для двух не-
зависимых выборок без предположения равенства 
дисперсий. Показатели с распределениями, отлича-
ющимися от нормального, сравнивались при помощи 
непараметрических критериев: U-критерий (критерий 
Манна-Уитни) в случае двух независимых выборок, 
H-критерий (критерий Крускала-Уоллеса) – для трех 
и более независимых выборок. Для оценки досто-
верности различия качественных признаков (долей 
в группах) использовался точный критерий Фишера 
либо критерий χ-квадрат Пирсона. Связи между пока-
зателями исследовались при помощи вычисления ко-
эффициентов корреляции Пирсона (для нормально 
распределенных количественных показателей) либо 
ранговых коэффициентов корреляции Спирмена 
(когда хотя бы один показатель является порядковым).
В качестве критического уровня достоверности 

различий был принят уровень 0,05.

Результаты

Анемия выявлена у значительной доли беремен-
ных с ХБП различных стадий и у 36,8% здоровых 
беременных (Таблица 1). Частота развития анемии за-
висела от тяжести ХБП: чем выше была стадия ХБП, 
тем больше была доля больных с анемией (R=0,549; 
p<0,001 при сравнении всех групп). Если в группе 
ХБП 1 стадии анемия в период гестации была вы-
явлена у 36,0% пациенток, что сравнимо с группой 
здоровых женщин, то в группе ХБП 2 стадии этот 
показатель составил уже 50,0%, ХБП 3А стадии – 
78,7%, ХБП 3Б стадии – 83,2%, ХБП 4 стадии – 
85,7%. В группе беременных с ХБП 5 стадии анемия 
наблюдалась в 100% случаев.
Тяжесть анемии также четко зависела от стадии 

ХБП (Таблица 2).
У здоровых женщин отмечалась только ане-

мия легкой степени, но уже в группе пациенток 
с ХБП 1 стадии, т.е. с нормальным уровнем СКФ 
(≥ 90 мл/мин/1,73 м2), среди беременных с анемией 
доля женщин с анемией средней степени тяжести 
составила 17,2%, с ХБП 2 стадии – 30,4%, а с ХБП 
3-5 стадий – 46,3%. В последней группе были паци-
ентки с тяжелой анемией в период гестации (их доля 
составила 7,4%), несмотря на то, что все беременные 
получали адекватные дозы препаратов железа, фоли-
евой кислоты, а при необходимости – и препараты 
эритропоэтина.
Интересна динамика гемоглобина во время бере-

менности. В группе сравнения, которую составили 
здоровые женщины, медиана гемоглобина была ниже 
во втором и третьем триместре по сравнению с первым 

триместром беременности, хотя и не достигала уровня 
ниже 110 г/л (Рисунок 1). После родов гемо глобин 
быстро возвращался к значениям первого триместра.
Несколько по-другому выглядела динамика гемо-

глобина у женщин с ХБП 1-2 стадий (Рисунок 2). 
В первом триместре медиана гемоглобина была 
123 г/л (а до беременности – 132 г/л), далее уровень 
гемоглобина, как и у здоровых женщин, снижался 
ко второму триместру беременности и составлял 
113 [108; 120] г/л, оставался примерно на том же 
уровне в третьем триместре – 115,5 [107,3; 124] г/л, 
но в послеродовом периоде (в течение месяца) не воз-
вращался не только к уровню до беременности, 
но и к уровню первого триместра, составляя 114 [103; 
125,5] г/л. Как мы видим, в данной группе во всех 
трех триместрах и после родов медиана гемоглобина 
превышала 100 г/л.
У беременных с ХБП 3-5 стадий, т.е. с СКФ ниже 

60 мл/мин/1,73 м2, до беременности у большин-
ства пациенток анемии не было: в группе в целом 
гемоглобин составлял 129 [118,8; 139,8] г/л (Рису-
нок 3). В первом триместре уровень гемоглобина 
существенно снижался – до 117 [106; 125,5] г/л, 

Таблица  2 | Table 2
Характеристика тяжести анемии у беременных 

с различными стадиями хронической болезни почек 
и у здоровых беременных

Severity of  the anemia in pregnant women with 
different stages of  chronic kidney disease 

and in healthy pregnant women

Группы
Анемия 
легкой 
степени

Анемия 
средней 
тяжести

Тяжелая 
анемия

Здоровые (n=19) 100,0% 0,0% 0,0%
ХБП 1 стадии (n=178) 82,8% 17,2% 0,0%
ХБП 2 стадии (n=46) 69,6% 30,4% 0,0%
ХБП 3- 5 стадий (n=66) 46,3% 46,3% 7,4%

Таблица  1 | Table 1
Частота анемии у беременных с различными 

стадиями хронической болезни почек 
и у здоровых беременных

The incidence of  anemia in pregnant women with 
different stages of  chronic kidney disease 

and in healthy pregnant women

Группы Без анемии С анемией
Здоровые (n=19) 63,2% 36,8%
ХБП 1 стадии (n=178) 64,0% 36,0%
ХБП 2 стадии (n=46) 50,0% 50,0%
ХБП 3А стадии (n=47) 21,3% 78,7%
ХБП 3Б стадии (n=6) 16,7% 83,3%
ХБП 4 стадии (n=7) 14,3% 85,7%
ХБП 5 стадии (n=6) 0,0% 100,0%
ХБП 3- 5 стадий (n=66) 18,2% 81,8%
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во втором триместре происходило дальнейшее сни-
жение – до 97,5 [91; 107,8] г/л, в третьем триместре 
гемоглобин оставался примерно на том же уровне – 
101 [91,5; 114] г/л. В послеродовом периоде, несмотря 
на обычную кровопотерю при родах (как самопроиз-
вольных, так и оперативных), уровень гемоглобина 
существенно снижался и был равен 86 [77; 101,5] г/л.
Было выполнено сравнение показателей гемо-

глобина, гематокрита и эритроцитарных индексов 
в группе беременных с ХБП без почечной недоста-
точности (ХБП 1-2 стадии) и в группе женщин 
с ХПН, т.е. с ХБП 3-5 стадий (Таблица 3). Если 
до беременности достоверных различий по уровню 
гемоглобина и гематокрита не выявлено, то в период 
гестации гемоглобин был достоверно ниже в группе 
женщин с ХБП 3-5 стадий во всех трех триместрах 
и после родов, а гематокрит – во втором и третьем 
триместре, а также после родов. В обеих группах 

в течение беременности и после родов происходило 
достоверно снижение медианы гемоглобина и гема-
токрита (p<0,001), при этом наиболее низкие значе-
ния данных показателей наблюдались у пациенток 
с ХБП 3-5 стадий в послеродовом периоде.
Усредненные значения объема эритроцитов 

(MCV) достоверно не различались как между груп-
пами пациенток с ХБП 1-2 стадий и с ХБП 3-5 ста-
дий, так и между триместрами беременности и в по-
слеродовом периоде внутри групп, и в основном 
соответствовали нормальным значениям – 80-100 фл. 
Также не было выявлено различий между указанными 
группами и внутри групп по периодам гестации 
по среднему содержанию гемоглобина в эритроци-
тах (MCH) и по средней концентрации гемоглобина 
в эритроцитах (MCHC). Медианы данных показате-
лей также в обеих группах до беременности, во всех 
триместрах беременности и в послеродовом пери-
оде соответствовали референсным значениям: для 
MCH – 26-34 пг, для MCHC – 300-370 г/л.
Мы изучали в группе здоровых женщин, у пациен-

ток с ХБП 1-2-й стадий и с ХБП 3-5 стадий биохими-
ческие показатели сыворотки, которые могут характе-
ризовать системное воспаление и влиять на уровень 
гемоглобина – фибриноген, C-реактивный белок 
и альбумин, в различные периоды гестации и в по-
слеродовом периоде (Таблица 4). У здоровых женщин 
с физиологическим течением беременности наблюда-
ется достоверный рост фибриногена от первого к тре-
тьему триместру беременности и умеренное, но ста-
тистически достоверное снижение уровня альбумина, 
при этом уровень C-реактивного белка выше в третьем 
триместре по сравнению с первым и вторым, но дан-
ное различие статистически не значимо. Динамика 
той же направленности – повышение фибриногена, 
C-реактивного белка и снижение альбумина с увели-
чением срока беременности наблюдалась и у бере-
менных с ХБП 1-2 стадий и с ХБП 3-5 стадий, при 
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Рис. 1. Динамика гемоглобина во время беременности
у здоровых женщин (группа сравнения)

Fig. 1. Dynamics of  hemoglobin 
during pregnancy in healthy women

Рис. 2. Динамика гемоглобина во время беременности 
у пациенток с хронической болезнью почек 1-2 стадий

Fig. 2. Dynamics of  hemoglobin during pregnancy 
in patients with chronic kidney disease 1-2 stages

Рис. 3. Динамика гемоглобина во время беременности 
у пациенток с хронической болезнью почек 3-5 стадий

Fig. 3. Dynamics of  hemoglobin during pregnancy 
in patients with chronic kidney disease 3-5 stages
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этом нарастание уровня С-реактивного белка было 
статистически достоверным. Но у пациенток с ХПН 
уровень фибриногена был достоверно выше по срав-
нению с беременными с ХБП 1-2 стадий и со здоро-
выми беременными в первом и третьем триместрах 
беременности, уровень С-реактивного белка – зна-
чимо выше в третьем триместре гестации. Медиана 
альбумина у беременных с ХБП 3-5 стадий по сравне-
нию с женщинами, имеющими ХБП 1-2 стадий, была 
значимо ниже во втором, третьем триместре и после 
родов (Таблица 4).

При изучении показателей обмена железа оказа-
лось, что медиана сывороточного железа ни в одном 
триместре беременности не различалась между здо-
ровыми женщинами, пациентками с ХБП 1-2 стадий 
и с ХБП 3-5 стадий, оставаясь в пределах референс-
ных значений для женщин – 8,95-30,43 мкмоль/л (Та-
блица 5). В течение беременности уровень железа 
в сыворотке не изменялся в группе здоровых жен-
щин и у беременных с ХБП 3-5 стадий, а у женщин 
с ХБП 1-2 стадий сывороточное железо в динамике 
снижалось (хотя и в пределах нормальных значений) 

  Таблица  3 | Table 3
Показатели гемоглобина, гематокрита и эритроцитарных индексов по триместрам беременности 

и в послеродовом периоде у пациенток с различными стадиями ХБП

The parameters of  hemoglobin, hematocrit and erythrocyte indices for trimesters of  pregnancy 
and after delivery in patients with different stages of  CKD

До 
беременности I триместр II триместр III триместр После родов p

ХБП 
1-2 
стадий

HGB g/l 132 [130; 145] 123 [115; 131] 113 [108; 120] 115,5 [107,5; 124] 114 [103; 125,5] <0,001

HCT % 35,7 [35; 43,1] 35,1 [32,6; 37,6] 32 [30,5; 34] 32,2 [30; 34,8] 31,7 [29,1; 35,6] <0,001

MCV fL 79,2 [76,3; 89,5] 84,2 [81,5; 86,2] 85,5 [81,7; 88,2] 84,5 [81,2; 88,5] 85,7 [82; 90,6] 0,057
MCH pg 30,1 [28,3; 39,2] 30,1 [28,9; 30,8] 30,5 [29,4; 31,2] 30,5 [29,1; 31,6] 30,9 [29,4; 32,1] 0,039

MCHC g/l 371 [336; 495] 357 [339; 365] 356 [342; 369] 360 [348; 371] 358 [342; 369] 0,351
RDW %CV 13,3 [12,8; 13,9] 12,7 [12,2; 13,3] 12,4 [11,9; 13,1] 12,2 [11,7; 12,9] 12,4 [11,6; 13,2] 0,114

ХБП 
3-5 
стадий

HGB g/l 129 [119; 140] 117 [106; 125,5] 97,5 [91; 107,8] 101 [91,5; 114] 86 [77; 101,5] <0,001

HCT % 38,5 [37,6; 39,8] 33,1 [32; 35,1] 28,1 [25,4; 31] 28,6 [25,9; 32,2] 24,1 [22; 28,4] <0,001

MCV fL 89,7 [83,0; 94,3] 81,7 [77,9; 86,6] 85,7 [82,5; 88,3] 88 [82,7; 92,8] 90,2 [86,2; 93,4] 0,001

MCH pg 29,7 [28,6; 30,3] 29,5 [28,4; 30,3] 30,4 [28,7; 31,6] 31,3 [29,9; 32,2] 31,3 [30,5; 32,5] <0,001

MCHC g/l 326 [321; 346] 356 [338; 372] 355 [340; 366] 360 [342; 368] 355 [333; 364] 0,223
RDW %CV 13,0 [12,8; 13,7] 12,95 [12,6; 13,3] 13,0 [12,7; 13,7] 12,8 [12,2; 13,9] 13,2 [12,2; 13,8] 0,933

p HGB 0,364 0,013 <0,001 <0,001 <0,001

 p HCT 0,513 0,121 <0,001 <0,001 <0,001

  Таблица  4 | Table 4
Показатели фибриногена, C-реактивного белка и альбумина по триместрам беременности 
и в послеродовом периоде у здоровых женщин и у пациенток с различными  стадиями ХБП

The parameters of  fi brinogen, C-reactive protein and albumin for trimesters of  pregnancy 
and after delivery in healthy women and in patients with different stages of  CKD

Группы Показатель I триместр II триместр III триместр После родов p

Здоровые
Фибриноген, г/л 3,2 [3,1; 3,2] 3,7 [3,5; 4,3] 4,3 [3,9; 4,9] - 0,006
C-реакт. белок, мг/л 2,4 [1,3; 2,8] 2,9 [1,7; 5,3] 4,1 [1,5; 5,1] - 0,580
Альбумин, г/л 38,9 [38,4; 43] 37,8 [35,9; 39,3] 36,3 [34,8; 37,2] - 0,015

ХБП
1-2 
стадий

Фибриноген, г/л 3,9 [3,1; 4,5] 4,2 [3,6; 4,8] 4,5 [3,9; 5] 4,6 [4; 5,2] <0,001
C-реакт. белок, мг/л 4,4 [2,3; 5,6] 4,4 [2,2; 7,8] 4,8 [2,4; 9,7] 45,1 [16,8; 64,7] <0,001
Альбумин, г/л 40 [37,6; 42,8] 36,6 [34,6; 38,5] 33,9 [32,4; 36,3] 30,2 [27,9; 33,3] <0,001

ХБП
3-5 
стадий

Фибриноген, г/л 4,4 [3,6; 5] 4,4 [3,8; 5] 4,9 [4,3; 5,5] 4,8 [4; 5,8] 0,013
C-реакт. белок, мг/л 5,2 [0,9; 16] 5,4 [2,6; 13,4] 7,3 [3,3; 5] 32 [19,9; 62,3] <0,001
Альбумин, г/л 38,3 [35,5; 42,2] 35 [31; 38,2] 32,5 [29,8; 35,2] 28 [25,9; 30,4] <0,001

p фибриноген 0,014 0,092 0,010 0,164
p C-реакт.белок 0,623 0,107 0,012 0,592
 p альбумин 0,587 0,034 <0,001 0,020
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по мере прогрессирования беременности, что можно 
объяснить, по-видимому, менее интенсивным лече-
нием препаратами железа беременных с ХБП 1-2 ста-
дий. Медиана ферритина снижалась в течение бере-
менности также только в группе пациенток с ХБП 
1-2 стадий. При сравнении групп между собой ока-
залось, что медиана ферритина во втором и третьем 
триместре беременности была значимо выше у жен-
щин с ХБП 3-5 стадий по сравнению со здоровыми 
женщинами и с беременными с ХБП 1-2 стадий. Од-
нако, как в группе беременных с ХБП 1-2 стадии, так 
и в группе пациенток с почечной недостаточностью 
в течение всей беременности медиана ферритина 
не снижалась до уровня менее 15 мкг/л.
Внутри групп уровень трансферрина досто-

верно нарастал от триместра к триместру гестации 
(что может свидетельствовать о нарастающей по-
требности в железе и в целом характерно для бере-
менности), а при сравнении между группами было 
обнаружено, что медиана трансферрина во втором 

и третьем триместрах была значимо ниже у пациен-
ток с ХБП, чем у здоровых женщин, а самые низ-
кие значения наблюдались у женщин с ХПН. При 
этом значения медианы трансферрина в основном 
укладываются в референсные значения для жен-
щин – 1,85-4,05 г/л. Уровень растворимых рецепто-
ров трасферрина значимо увеличивался в течение 
беременности у женщин с ХБП 1-2 стадий, однако 
у беременных с ХБП 3-5 стадий статистически до-
стоверного повышения данного показателя по мере 
прогрессирования беременности не отмечалось. 
Также не имелось различий по уровню раствори-
мых рецепторов трансферрина между здоровыми 
беременными, пациентками с ХБП 1-2 стадий 
и с ХБП 3-5 стадий во всех триместрах беремен-
ности. При этом у здоровых беременных медиана 
этого показателя соответствовала нормальным зна-
чениям (1,8-4,6 мг/л), а у беременных с ХБП 1-2 ста-
дий в первом и втором триместрах беременности 
и у женщин с ХБП 3-5 стадий во втором триместре 

Таблица  5 | Table 5
Показатели обмена железа, фолатов и эритропоэтина по триместрам беременности 

у здоровых женщин и у пациенток с различными стадиями ХБП

Parameters of  iron metabolism, folate and erythropoietin in trimester of  pregnancy 
and after delivery in healthy women and in patients with different stages of  CKD

Группы Показатель I триместр II триместр III триместр p

Здоровые

Железо сыв., мкмоль/л 20,9 [16,1-21,2] 14,6 [13,6-17,6] 14,1 [8,7-21,1] 0,314
Ферритин, мкг/л 18,1 [14,1-37,5] 14,2 [11,5-22,4] 15,9 [10,5-21,2] 0,467
Трансферрин, г/л 3,6 [3,2-3,7] 3,6 [3,5-4,3] 4,6 [4,4-4,8] 0,002
Раств. рецепторы 
трансферрина, мг/л - 2,1 [1,8-2,5] 2,4 [1,9-2,7] 0,180

Эритропоэтин, мМЕ/л - 18,9 [16,9 -20,3] 17,3 [17-17,3] 0,180
Фолаты, нг/мл - 20 [16,8-22] 15,6 [15,4-20] 0,346

ХБП
1-2 
стадий

Железо сыв., мкмоль/л 18,6 [14,7-24,1] 15,5 [12,7-19] 12,4 [9-16,5] <0,001
Ферритин, мкг/л 33,4 [16,6-55,8] 20 [14,1-40,2] 15,1 [10-22,7] <0,001
Трансферрин, г/л 2,6 [2,3-3,2] 3,5 [3,2-3,8] 4,1 [3,7-4,6] <0,001
Раств. рецепторы 
трансферрина, мг/л 1,2 [1,1-1,4] 1,5 [1,3-1,9] 2,1 [1,7-2,5] <0,001

Эритропоэтин, мМЕ/л 11,3 [7,6-25,3] 18,5 [13,7-23,1] 25,4 [19,7-37,5] 0,001
Фолаты, нг/мл 12,5 [8,2-20] 17,1 [11,6-20] 16,3 [10,5-19,4] 0,765

ХБП
3-5 
стадий

Железо сыв., мкмоль/л 15,9 [13,1-20,5] 14,7 [11,4-17,3] 15,1 [10,5-20,8] 0,792
Ферритин, мкг/л 35,1 [30,2-43] 34,3 [18,4-68,8] 29,3 [16,6-51,1] 0,518
Трансферрин, г/л 2,7 [1,9-3,5] 3,1 [2,4-3,8] 3,6 [2,9-4,1] 0,036
Раств. рецепторы 
трансферрина, мг/л 1,9 [1,9-1,9] 1,6 [1,5-2,2] 2 [1,7-2,3] 0,457

Эритропоэтин, мМЕ/л 12,1 [12,1-12,1] 19,5 [13,2-24,8] 34,4 [15,8-52,4] 0,122
Фолаты, нг/мл 20 [20-20] 16,6 [11,2-20] 18 [12,9-20] 0,573

p железо 0,330 0,450 0,168
p ферритин 0,762 0,001 0,002
p трансферрин 0,136 0,020 <0,001
p рецепторы трансферрина 0,180 0,125 0,605
p эритропоэтин 0,665 0,960 0,234
p фолаты 0,346 0,539 0,588
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медиана растворимых рецепторов трансфер-
рина была ниже нижней границы диапазона нор-
мальных значений – 1,2 мг/л, 1,5 мг/л и 1,6 мг/л 
соответственно.
В то же время группы не различались во всех три-

местрах беременности по уровню фолатов и эри-
тропоэтина, хотя уровень гемоглобина был значимо 
ниже в группе пациенток с ХБП 3-5 стадий, что 
должно в физиологических условиях вызывать по-
вышение продукции эритропоэтина. В динамике 
во время беременности уровень эритропоэтина 
достоверно нарастал у женщин с ХБП 1-2 стадий, 
но отмечалась лишь тенденция к его увеличению 
у беременных с ХПН.

Мы также сравнили эритроцитарные индексы, 
а также показатели обмена железа, уровни фолатов 
и эритропоэтина у беременных с ХБП, имевших 
и не имевших анемию в период гестации (Таблица 6). 
Оказалось, что у пациенток с анемией достоверно 
ниже были среднее содержание гемоглобина в эри-
троцитах (MCH) и средняя концентрация гемогло-
бина в эритроцитах (MCHC), выше коэффициент 
разнородности размера эритроцитов (RDW %CV) 
и уровень ферритина, достоверно ниже уровень 
трансферрина и альбумина. Уровень фибриногена, 
С-реактивного белка, растворимых рецепторов транс-
феррина, фолатов и эритропоэтина не различался 
между группами с анемией и без анемии.

Таблица  6 | Table 6
Показатели эритроцитарных индексов, обмена железа, фолатов и эритропоэтина у беременных, 

страдающих ХБП, с анемией и без анемии

Parameters of  erythrocyte indices, iron, folate and erythropoietin in CKD pregnant women 
with anemia and without anemia

Показатель Без анемии С анемией  p
MCV, фл 85,80 [81,90; 90,20] 84,80 [81,05; 89,30] 0,064
MCH, пг 30,80 [29,70; 31,80] 30,40 [28,90; 31,60] 0,001
MCHC, г/л 360 [344; 370] 357 [342; 367] 0,016
RDW %CV 12,3 [11,6; 13,0] 12,7 [12,0; 13,4] <0,001
Фибриноген, г/л 4,40 [3,75; 5,10] 4,40 [3,80; 5,00] 0,975
Железо сыв., мкмоль/л 14,30 [10,70; 18,70] 13,60 [9,50; 17,70] 0,180
C-реакт. белок, мг/л 5,60 [2,58; 10,93] 6,20 [2,80; 15,50] 0,277
Ферритин, мкг/л 17,90 [12,10; 30,20] 24,60 [13,85; 50,85] 0,001
Трансферрин, г/л 3,80 [3,30; 4,30] 3,60 [2,90; 4,10] 0,005
Альбумин, г/л 35,3 [33,0; 38,0] 33,7 [30,3; 37,0] <0,001
Эритропоэтин, мМЕ/л 22,66 [14,98; 29,99] 21,59 [14,97; 34,68] 0,973
Раств. рецепторы трансферрина, мг/л 1,86 [1,40; 2,19] 1,91 [1,49; 2,40] 0,536
Фолаты, нг/мл 15,25 [10,30; 20,00] 17,39 [10,88; 20,00] 0,193
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Рис. 5. Корреляция гемоглобина и уровня эритропоэтина 
у беременных с хронической болезнью почек 3-5 стадии
Fig. 5. Correlation of  hemoglobin and erythropoietin level in 

pregnant women with chronic kidney disease 3-5 stages

Рис. 4. Корреляция гемоглобина и уровня эритропоэтина 
у беременных с хронической болезнью почек 1-2 стадии
Fig. 4. Correlation of  hemoglobin and erythropoietin level in 

pregnant women with chronic kidney disease 1-2 stages
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С целью подтверждения механизма нарушенной 
выработки эритропоэтина в ответ на снижение гемо-
глобина в патогенезе анемии у беременных с ХБП 
была исследована корреляция уровней гемоглобина 
и эритропоэтина у наших пациенток. Интересно, 
что не только у женщин с ХПН (ХБП 3-5 стадии), 
но и у пациенток с сохранной или слегка снижен-
ной функцией почек (ХБП 1-2 стадии) во время бере-
менности отсутствует достоверная корреляция между 
показателями гемоглобина и эритропоэтина в крови 
(Рисунки 4, 5).
Беременные, у которых развилась ПЭ, имели до-

стоверно более низкий гемоглобин в третьем три-
местре беременности по сравнению с женщинами, 
у которых не было преэклампсии 
(Таблица 7). Также более низкий 
гемоглобин в третьем триместре 
наблюдался у женщин, у которых 
выполнялось кесарево сечение, 
по сравнению с беременными, 
у которых были самопроизвольные 
роды. Беременные с фетоплацен-
тарной недостаточностью имели 
более низкий гемоглобин во вто-
ром триместре беременности, чем 
женщины без данного осложнения 
гестации. У пациенток, дети кото-
рых имели гипотрофию, отмечался 
достоверно более низкий уровень 
гемоглобина во втором и третьем 
триместрах беременности в сравне-
нии с женщинами, у детей которых 

были нормальные массо-ростовые показатели. Такие 
же различия уровня гемоглобина во втором-третьем 
триместрах наблюдались между женщинами, дети ко-
торых нуждались в ИВЛ, и пациентками, родившими 
детей без дыхательных нарушений.
Был проведен анализ корреляционной зависимо-

сти уровня гемоглобина в каждом триместре гестации 
и исходов беременности (Таблица 8). Выявлена сла-
бая, но высоко достоверная положительная корреля-
ция уровня гемоглобина во всех триместрах беремен-
ности и сроков родоразрешения, т.е. низкий уровень 
гемоглобина коррелировал с досрочными родами. 
Не выявлено значимой корреляции гемоглобина 
матери с массой и ростом ребенка при рождении 

Таблица  8 | Table 8
Корреляция гемоглобина со сроками родоразрешения и массо-
ростовыми параметрами новорожденных у пациенток с ХБП

Correlation of  hemoglobin with terms of  delivery and mass-growth 
parameters of  newborns in patients with CKD

Показатель Гемоглобин 
I триместра

Гемоглобин 
II триместра

Гемоглобин 
III триместра

Срок 
родоразрешения

R Пирсона 0,31 0,209 0,226
p 0,002 0,004 <0,001

Масса ребенка 
при рождении

R Пирсона 0,171 0,073 -0,038
p 0,109 0,332 0,524

Рост ребенка 
при рождении

R Пирсона 0,21 0,135 0,004
p 0,048 0,07 0,953

Индекс Кетле
R Пирсона 0,322 0,27 0,14

p 0,002 <0,001 0,018

Таблица  7 | Table 7
Показатели гемоглобина в различные триместры беременности у пациенток с ХБП, имеющих 

и не имеющих гестационных осложнений и проблем раннего периода адаптации новорожденных

Hemoglobin parameters for trimester of  pregnancy in patients with CKD who have and do not have 
gestational complications and problems of  early adaptation of  newborns

Группа Гемоглобин I триместра Гемоглобин II триместра Гемоглобин III триместра
Без ПЭ 122,0 [114,0-130,0] 112,0 [104,0-119,0] 116,0 [106,5-124,0]
ПЭ 120,5 [112,3-130,8] 109,0 [97,0-117,0] 109,5 [101,0-117,0]
p 0,777 0,109 0,004

Без ФПН 120,5 [112,8-130,3] 112,0 [104,3-119,0] 115,0 [106,0-124,0]
ФПН 122,0 [108,5-130,0] 109,0 [96,5-116,0] 112,0 [104,0-120,0]

p 0,722 0,045 0,124
Без КС 122,0 [111,0-131,0] 113,0 [105,8-119,0] 115,0 [108,0-124,0]
КС 119,0 [112,8-127,5] 109,0 [99,0-118,0] 111,50 [100,0-121,0]
p 0,362 0,094 0,018

Без ИВЛ 122,0 [114,0-131,0] 112,0 [104,0-120,0] 115,0 [107,0-123,0]
ИВЛ 117,0 [102,0-124,0] 104,5 [93,3-111,8] 105,0 [94,0120,8]

p 0,054 0,001 0,024
Без гипотрофии 123,0 [116,3-129,5] 110,5 [104,5-118,0] 109,5 [101,3-122,5]
Гипотрофия 120,0 [110,0-129,5] 108,0 [99,5-116,0] 108,0 [95,5- 116,0]

p 0,109 0,004 0,025

ПЭ – преэклампсия, ФПН – фетоплацентарная недостаточность, КС – кесарево сечение, ИВЛ – искусственная вентиляция легких
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(за исключением очень слабой корреляции гемогло-
бина первого триместра и роста ребенка), но имелась 
значимая корреляция гемоглобина в каждом триме-
стре и индекса Кетле.

Обсуждение

Анемия представляет собой серьезное осложне-
ние беременности, особенно у пациенток с ХБП 
[19, 29]. В проведенном нами исследовании пока-
зано, что частота и тяжесть анемии у беременных 
с заболеваниями почек четко зависит от стадии ХБП: 
только в группе женщин с ХБП 1 стадии, т.е. с нор-
мальным уровнем СКФ, частота анемии во время 
беременности была примерно такой же, как и у здо-
ровых беременных – около 36%, но с каждой следую-
щей стадией частота анемии увеличивалась, достигая 
100% у пациенток с ХБП 5 стадии. При этом уже 
при первой стадии ХБП появились случаи анемии 
средней тяжести, частота которой также нарастала 
по мере ухудшения почечной функции, а тяжелая 
анемия наблюдалась только в группе беременных 
с ХПН. Полученные данные были вполне ожидаемы, 
поскольку по мере прогрессирования нефросклероза 
нарастают нарушения в тонких механизмах крове-
творения, при этом прежде всего страдает, конечно, 
гормональная функция почек, связанная с продук-
цией эритропоэтина [11, 26].
Как в группе здоровых женщин, так и у пациен-

ток с ХБП, уровень гемоглобина во втором-третьем 
триместрах беременности снижался по сравнению 
с первым триместром, однако у беременных с ХБП 
3-5 стадий это снижение было более выраженным. 
Отчасти данная динамика гемоглобина объясняется 
физиологическим феноменом "разведения" крови 
во время беременности – общий объем плазмы уве-
личивается примерно на 50%, а объем клеточных эле-
ментов – только на 25% [31]. Кроме того, нарастает 
потребность в железе как за счет транспорта к плоду, 
так и в результате повышения эритропоэтин-инду-
цированного эритропоэза во втором и третьем три-
местре, что в норме стимулирует абсорбцию железа 
в желудочно-кишечном тракте [32]. По-видимому, 
при ХПН и нарастание выработки эритропоэтина, 
и повышение абсорбции железа во втором-третьем 
триместре беременности происходит в недостаточ-
ной степени. Но наиболее выраженное снижение 
гемоглобина наблюдается у пациенток с ХБП в по-
слеродовом периоде даже в условиях обычной крово-
потери и продолжения лечения препаратами железа, 
в то время как у здоровых женщин после родораз-
решения уровень гемоглобина быстро возвращается 
к значениям до беременности. В патогенезе резкого 
нарастания тяжести анемии после родов у пациенток 
с ХБП 3-5 стадии главную роль играет, конечно, не-
адекватный синтез эндогенного эритропоэтина, ко-
торый должен весьма существенно нарастать после 
кровопотери. Косвенно мы подтвердили это тем, что 

не обнаружили у наших пациенток значимой корре-
ляции между уровнем гемоглобина и эритропоэтина, 
причем не только у беременных с ХБП 3-5 стадий, 
но и у женщин с начальными стадиями ХБП.
У беременных с ХБП не наблюдалось ни ма-

кроцитоза, ни микроцитоза. Эритроцитарные ин-
дексы (усредненный объем эритроцитов, среднее 
содержание гемоглобина в эритроцитах и средняя 
концентрация гемоглобина в эритроцитах) в общей 
группе в течение всей беременности и после родов 
соответствовали нормальным значениям и не разли-
чались достоверно между женщинами с ХБП 1-2 ста-
дий и с ХБП 3-5 стадий, хотя у пациенток с анемией 
по сравнению с женщинами без анемии достоверно 
ниже были среднее содержание гемоглобина в эри-
троцитах (MCH) и средняя концентрация гемогло-
бина в эритроцитах (MCHC).
Очевидно, что одним их механизмов патогенеза 

анемии при ХБП является системное воспаление, 
выраженность которого нарастает по мере прогрес-
сирования почечной недостаточности. Провоспали-
тельные цитокины (интерлейкин-6, интерферон-γ, 
ФНО-α) подавляют дифференцировку и пролифера-
цию эритроидных клеток в ЭПО-независимой фазе 
эритропоэза и стимулируют выработку гепсидина, 
способствующего удержанию железа в ретикулоэндо-
телиальной системе и энтероцитах [33]. Мы действи-
тельно обнаружили достоверно более высокие уровни 
C-реактивного белка у пациенток с ХБП 3-5 стадий 
в третьем триместре беременности по сравнению 
с больными с ХБП 1-2 стадий и здоровыми беремен-
ными, хотя между беременными с анемией и без ане-
мии достоверных различий по уровню С-реактивного 
белка не выявлено. Кроме того, у пациенток с ХПН 
наблюдались более высокие значения фибриногена 
и более низкие – сывороточного альбумина. При-
мечательно, что у беременных и с ХБП 1-2 стадий, 
и с ХБП 3-5 стадий в течение беременности и в по-
слеродовом периоде наблюдался достоверный рост 
С-реактивного белка, значения которого достигали 
максимума после родов, что, вероятно, вносило свой 
вклад в нарастание тяжести анемии.
В нашем исследовании не было выявлено при-

знаков тяжелого дефицита железа у беременных 
с ХБП – медиана ферритина ни в одной группе 
не снижалась до уровня менее 15 мкг/л (хотя значение 
этого показателя в качестве маркера железодефицита 
может искажаться системным воспалением), но при 
этом у большинства пациенток уже в начале бере-
менности были показания к назначению препаратов 
железа [10]. Отсутствие значимого дефицита железа 
во многом обусловлено проводимым лечением препа-
ратами железа всех беременных с ХБП, при почечной 
недостаточности – с ранних сроков гестации. Уро-
вень трансферрина во всех группах женщин нарастал 
от триместра к триместру в пределах референсных 
значений, что вообще характерно для беремен-
ности, но обращают на себя внимание более низкие 
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значения данного показателя у женщин с ХБП, осо-
бенно с ХБП3-5 стадий. Можно предположить, что 
данное различие обусловлено как более выраженным 
системным воспалением у женщин с почечной недо-
статочностью, так и, вероятно, определенной пере-
грузкой железом при медикаментозной терапии.
Уровень рРТф значимо не различался между здо-

ровыми беременными, беременными с ХБП 1-2 ста-
дий и ХБП 3-5 стадий, хотя анемия в последней 
группе встречалась чаще, была более выраженной, 
и можно было бы ожидать более высокий уровень 
рРТф в случае ЖДА [22]. Кроме того, у пациен-
ток с ХБП в определенные периоды беременности 
(при ХБП 1-2 стадий в первом и втором триместре, 
при ХБП 3-5 стадий – во втором триместре) медиана 
рРТф была ниже нормы. По-видимому, более низкий 
рРТф у беременных с ХПН по сравнению с женщи-
нами с сохранной функцией почек можно объяснить, 
как и более низкий уровень трансферрина, хрониче-
ским воспалением [15, 16]. Мы не обнаружили значи-
мого дефицита фолатов и каких-либо различий по их 
уровню у здоровых беременных и беременных с ХБП.
Анемия была связана со значимыми клиниче-

скими событиями и исходами беременности. Уро-
вень гемоглобина был достоверно ниже во втором 
и/или третьем триместре у пациенток с ПЭ, ФПН, 
у беременных, которым потребовалось кесарево се-
чение, у женщин, дети которых нуждались в ИВЛ 
или имели признаки гипотрофии, по сравнению 
с пациентками без данных осложнений. Обнару-
жена слабая положительная, но статистически до-
стоверная корреляция уровня гемоглобина во всех 
трех триместрах беременности со сроком родораз-
решения и с индексом Кетле. В целом, все полу-
ченные результаты по влиянию анемии на исходы 
беременности у пациенток с ХБП соответствуют 
данным других исследований, посвященных этой 
проблеме в общей популяции беременных [19, 21, 
23, 24]. Однако можно предположить, что неблаго-
приятное влияние анемии на акушерские и перина-
тальные осложнения у женщин с ХБП более выра-
жено из-за большей тяжести анемии и сложности 
коррекции уровня гемоглобина.

Выводы

1.  У беременных с ХБП анемия встречается чаще, 
чем у здоровых женщин в период гестации.

2.  Частота и тяжесть анемии у беременных нарастает 
с увеличением стадии ХБП, достигая максималь-
ных значений при ХБП 5 стадии.

3.  Основную роль в патогенезе анемии при бере-
менности (и особенно послеродовой анемии) 
у пациенток с ХБП играет дефицит эндогенного 
эритропоэтина, но свой вклад вносят и дефицит 
железа, и системное воспаление.

4.  Снижение гемоглобина в период гестации у па-
циенток с ХБП ассоциировано с развитием 

преэклампсии, фетоплацентарной недоста-
точности, досрочным родоразрешением, необхо-
димостью кесарева сечения, гипотрофией плода, 
потребностью новорожденных в ИВЛ.

5.  Лечение препаратами железа необходимо прак-
тически всем пациенткам с ХБП с ранних сроков 
беременности, что позволяет предупредить тяже-
лый железодефицит. Необходимость назначения 
эритропоэтина на фоне продолжения приема 
препаратов железа возникает обычно в третьем 
триместре беременности и после родов, когда не-
достаточное нарастание выработки эндогенного 
эритропоэтина в ответ на снижение гемоглобина 
становится клинически значимым.

6.  Предупреждение и лечение анемии является важ-
ным компонентом стратегии улучшения исходов 
беременности у женщин с ХБП.
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