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Резюме
Актуальность: у пациенток с хронической болезнью почек (ХБП), особенно с поздними стадиями 

ХБП, беременность ассоциирована с высоким риском осложнений и неблагоприятных исходов. 
До настоящего времени не проводилось прямое сравнение осложнений беременности, акушерских 
и нефрологических исходов при ХБП С3‑5 у женщин с диабетической нефропатией (ДН) и у па-
циенток с хроническим гломерулонефритом (ХГН).

Цель: сравнить особенности течения, гестационные осложнения, исходы беременности и почеч-
ную выживаемость после родов у пациенток с поздними стадиями ХБП в исходе ДН при сахарном 
диабете 1 типа и в исходе ХГН.

Пациенты и методы: в ретроспективное исследование были включены 53 беременные женщины 
с ХБП С3‑5: 23 пациентки с СД 1 типа и ДН, у которых было 25 беременностей (основная группа), 
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и 30 женщин с ХГН, у которых было 30 беременностей (группа сравнения). Каждая беременность 
оценивалась как уникальный клинический случай. Группы не различались по возрасту пациенток, 
стажу ХБП и стадиям ХБП. В обеих группах изучены осложнения, перинатальные исходы, реналь-
ная выживаемость после родов.

Результаты: благоприятный исход беременности наблюдался в 92% случаев при ДН и в 93,3% 
при ХГН. В группе ДН в сравнении с группой ХГН была значимо более высокая частота исходного 
хронического пиелонефрита (72% против 10%, p<0,001), эпизодов пиелонефрита в период гестации 
(44,0% против 16,7%, p=0,038), необходимости многокомпонентной антигипертензивной терапии 
(84,2% против 52,2%, p=0,048), преждевременных родов – до 37 недель (79,2% против 50%, p=0,046), 
кесарева сечения (91,7% против 66,7%, p=0,046), потребности лечения новорожденных в отделении 
реанимации (70,8% против 36,7%, p=0,016). В обеих группах выявлена значимая положительная кор-
реляция преждевременных родов с артериальной гипертонией в период гестации и с преэклампсией, 
но не с протеинурией 3 г/сут и выше. Почечная выживаемость после родов не различалась между 
группами – p (Log Rank) = 0,973.

Заключение: у пациенток с ДН и ХБП С3‑5 отмечается более высокая частота осложнений ге-
стации и преждевременных родов в сравнении с женщинами с ХГН. Прегравидарная подготовка 
и мультидисциплинарное наблюдение могут улучшить акушерские и нефрологические исходы 
у женщин с поздними стадиями ХБП.

Ключевые слова: беременность, сахарный диабет 1 типа, хронический гломерулонефрит, хроническая болезнь по-
чек, осложнения, исходы беременности

Abstract
Background: in patients with chronic kidney disease (CKD), particularly in advanced stages, pregnancy 

carries a high risk of  complications and adverse outcomes. To date, no direct comparison has been made 
of  pregnancy complications, obstetric, and nephrological outcomes in women with stage 3‑5 CKD due to 
diabetic nephropathy (DN) versus chronic glomerulonephritis (CGN).

Objective: to compare the course of  pregnancy, gestational complications, pregnancy outcomes, and 
postnatal renal survival in women with advanced CKD due to type 1 diabetes mellitus with DN and those 
with CGN.

Patients and methods: the retrospective study included 53 pregnant women with CKD stage 3‑5: 
23 women with type 1 diabetes and DN, who had (25 pregnancies; main group), and 30 women with CGN 
(30 pregnancies; comparison group). Each pregnancy was assessed as a separate clinical case. The groups 
did not differ in the age, CKD duration, or CKD of  stages. Obstetrics complications, perinatal outcomes, 
and renal survival after delivery were evaluated studied in both groups.

Results: favorable pregnancy outcomes were observed in 92% of  pregnancies in the DN group and 
in 93.3% in the CGN group. Compared with the CGN group, women in the DN group had a significantly 
higher incidence of  pre-existing chronic pyelonephritis (72% vs. 10%, p<0.001), episodes of  pyelonephritis 
during gestation (44.0% vs. 16.7%, p=0.038), the need for multicomponent antihypertensive therapy (84.2% 
vs. 52.2%, p=0.048), preterm delivery before 37 weeks (79.2% vs. 50%, p=0.046), cesarean section (91.7% vs. 
66.7%, p=0.046), and neonatal intensive care admission (70.8% vs. 36.7%, p=0.016). In both groups, preterm 
birth was significantly associated with gestational hypertension and preeclampsia, but not with proteinuria 
3 g/day and above. Renal survival after delivery did not differ between the groups (Log Rank – p = 0.973).

Conclusion: women with type 1 diabetes and CKD stage 3‑5 experience higher rates of  gestational 
complications and preterm delivery compared to those with CGN. Preconception counselling and 
multidisciplinary monitoring are essential to improve both obstetric and nephrological outcomes in this 
high-risk population.

Key words: pregnancy, diabetes mellitus type 1, chronic glomerulonephritis, chronic kidney disease, complications, pregnancy 
outcomes

Введение

Беременность у пациенток с хронической бо-
лезнью почек (ХБП) ассоциирована с риском се-
рьезных материнских осложнений, а также небла-
гоприятных акушерских исходов [1, 2]. Женщины 
с поздними стадиями ХБП (3‑5 стадии) в сравнении 

с пациентками с ХБП С1‑2 подвержены еще более 
высокому риску осложнений: преэклампсии (ПЭ), 
преждевременных родов, госпитализации новорож-
денных в реанимационное отделение (РО) [3]. Тем 
не менее, несмотря на высокую частоту осложнений 
и досрочных родов (более 50%) у пациенток с ХБП 
С3‑5, при интенсивном мультидисциплинарном 



Оригинальные статьи	 Е.И. Прокопенко, А.В. Ватазин, И.Г. Никольская и соавт.

260  Нефрология и диализ · Т. 27,  № 3  2025

наблюдении частота рождения живых детей в этой 
когорте по данным разных авторов превышает 90%  
[4‑6].

У женщин с хроническим гломерулонефритом 
(ХГН) высока частота осложнений беременности 
(прежде всего – плацента-ассоциированных), начи-
ная с ранних стадий ХБП [7, 8]. Показаны сложные 
двусторонние связи ХГН и ПЭ: с одной стороны, 
развивающееся при ПЭ нарушение маточно-пла-
центарной перфузии приводит к дисбалансу между 
ангиогенными и  антиангиогенными факторами 
с развитием системного эндотелиоза, подоцитопа-
тии и усугублением повреждения почек при гломе-
рулонефрите, с другой, исходно существующее при 
ХГН сосудистое воспаление влияет на различные 
аспекты формирования плаценты, а также может 
влиять на реакцию организма матери на вырабатыва-
емые плацентой воспалительные факторы, особенно 
в третьем триместре беременности, способствуя раз-
витию ПЭ [9]. Подобные взаимоотношения имеют 
место и при развитии ПЭ на фоне других заболева-
ний почек, но при ХГН, по-видимому, взаимосвязь 
ПЭ и гломерулярных повреждений можно считать 
своего рода классическим сценарием. Безусловно, 
имеется определенная разница в акушерских и не-
фрологических исходах в зависимости от формы 
ХГН: например, при исходном нефротическом син-
дроме у пациенток с мембранозной нефропатией 
исходы для матери и плода лучше, чем при фокаль-
ном и сегментарном гломерулосклерозе, мембрано-
пролиферативном гломерулонефрите или болезни 
минимальных изменений [10].

Особая когорта беременных с ХБП – пациентки 
с  сахарным диабетом 1 типа (СД1) и диабетиче-
ской нефропатией (ДН). Известно, что наличие 
ДН создает дополнительные риски неблагоприят-
ных перинатальных исходов и осложнений геста-
ции в сравнении с пациентками с СД1 без ХБП: 
для ПЭ отношение шансов (ОШ) составило 10,76 
(95% ДИ 6,43 – 17,99), гестационной артериальной 
гипертензии (АГ) – 2,69 (1,25 – 5,76), родов до 34 не-
дель – 6,9 (3,38 – 14,06), родов до 37 недель – 4,48 
(3,40 – 5,92), кесарева сечения (КС) – 3,04 (1,24 – 7,47), 
рождения маловесных для гестационного срока 
детей – 16,89 (7,07 – 40,37), перинатальной смерти – 
2,26 (1,07 – 4,75), поступления детей в РО – 2,59 
(1,72 – 3,90) [11]. С другой стороны, женщины с диа-
бетической болезнью почек по сравнению с жен-
щинами с ХБП недиабетической этиологии имеют 
более высокий риск материнской смертности, ПЭ, 
гестационной АГ и рождения маловесных детей [3], 
однако при отсутствии оптимального контроля гли-
кемии имеется риск рождения крупных для геста-
ционного возраста детей [12]. Если при сохранной 
функции почек у пациенток с СД1 беременность 
обычно не влияет на скорость прогрессирования 
ХБП, то при исходном нефротическом синдроме 
и снижении почечной функции уже до 3-й стадии 

в период гестации может отмечаться ускоренное 
снижение СКФ [13].

Отдельной проблемой являются инфекции моче-
выводящих путей (ИМП) в период гестации у бере-
менных, страдающих СД. При сахарном диабете 
ИМП имеют особенности в сравнении с пациентами 
без нарушений углеводного обмена: более частое 
развитие бактериемии, увеличение числа госпитали-
заций, более высокие показатели частоты рецидивов 
и смертности, а женский пол и беременность повы-
шают риск ИМП [14]. Если рассматривать факторы 
риска развития ИМП у беременных, то сахарный 
диабет, несомненно, является фактором риска мо-
чевой инфекции в период гестации [15, 16]. Воз-
можное серьезное осложнение беременности при 
СД1 – прогрессирование диабетической ретинопа-
тии (ДР), как правило уже имеющейся у пациенток 
с ДН, способное привести к ухудшению и потере 
зрения. Показано, что само исходное присутствие 
ДР до беременности является мощным предиктором 
ее прогрессирования в период гестации – ОШ 9,88 
(4,43 – 22,07), p<0,001, а быстрая коррекция гликемии, 
которая нередко необходима беременным с СД1, 
вступившим в беременность с нецелевыми пока-
зателями углеводного обмена, также способствует 
ухудшению течения ДР и других микрососудистых 
осложнений диабета [17, 18].

Среди пациенток с ХБП группы женщин с ДН 
и с ХГН являются, вероятно, наиболее сложными 
в плане ведения беременности и предотвращения 
неблагоприятных перинатальных исходов, особенно 
если зачатие наступило на фоне поздней стадии 
ХБП. Мы не обнаружили в отечественной и зару-
бежной литературе работ, в которых бы проводи-
лось прямое сравнение осложнений беременности, 
акушерских и нефрологических исходов при ХБП 
С3‑5 у женщин с ДН и у пациенток с ХГН.

Цель: сравнительный анализ особенностей те-
чения, гестационных осложнений, исходов бере-
менности и почечной выживаемости после родов 
у пациенток с поздними стадиями ХБП в исходе 
сахарного диабета 1 типа и в исходе хронического 
гломерулонефрита.

Пациенты и методы

В ретроспективное исследование были включены 
53 беременные женщины с ХБП С3-5: 23 пациентки 
с СД 1 типа и ДН, у которых было 25 беременностей 
(основная группа), и 30 женщин с ХГН, у которых 
было 30 беременностей (группа сравнения). Каждая 
беременность оценивалась как уникальный клиниче-
ский случай. Критерии включения в обеих группах: 
возраст 18 лет и старше, ХБП 3‑5 стадий, спонтанно 
наступившая одноплодная беременность. Критерии 
невключения: возраст менее 18 лет, ХБП 1‑2 стадий, 
трансплантированная почка, беременность, достиг-
нутая с помощью вспомогательных репродуктивных 
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технологий, многоплодная беременность, искус-
ственное прерывание беременности в ранние сроки.

Планирование и  прегравидарная подготовка 
проводились при 6 из  25 (24%) беременностей 
в группе ДН и при 5 из 30 беременностей (16,7%) 
в группе ХГН. Возраст пациенток с СД1 на момент 
зачатия составил 31,1±4,4 лет, с гломерулонефри-
том – 31,0±5,7 лет, p=0,994. Медиана продолжитель-
ности сахарного диабета составила 20,0 [17,5; 21,5] 
лет. Среднее значение гликированного гемоглобина 
при наступлении беременности у пациенток с ДН 
составляло 7,21±0,93%. Стаж ХБП в группе ДН – 
8,0 [6,25; 12,25] лет, в группе ХГН – 8,1 [4,75; 12,50] 
лет, p=0,767. Индекс массы тела до беременности 
у пациенток с СД1 – 22,3 [20,1; 25,9], у пациенток 
с ХГН – 24,2 [21,9; 27,5], p=0,083. Группы не раз-
личались по числу беременностей в каждой стадии 
ХБП (табл. 1).

Пациентки с ХБП С5 получали программный 
гемодиализ (ГД), который был начат еще до на-
ступления беременности. Сеансы ГД проводились 
не менее 6 раз в неделю, общая продолжительность 
диализа – не менее 30 часов в неделю. Женщины 
с исходной ХБП С5 в анализ почечной выживаемо-
сти не включались.

Число родов в анамнезе в группе ДН – 0 [0;1], 
в группе ХГН – 2 [1; 2], p<0,001, таким образом, 
у пациенток с гломерулонефритом было больше 
родов в анамнезе. Срок наблюдения после родов 
также различался: у пациенток с ДН составил 64,0 
[37,8; 114,8] мес., у пациенток с ХГН – 133,3 [91,0; 
161,5] мес., p=0,002.

АГ во время беременности и ПЭ диагностиро-
вались на основании клинических рекомендаций 
2024 г. [19]. У женщин с исходно повышенной по-
терей белка с мочой и/или АГ диагноз ПЭ ставился 
после срока 20 недель гестации на основании по-
тери контроля АД/появлении de novo тяжелой АГ 
(АД 160/110 мм рт.ст. и выше) в сочетании с на-
растанием суточной протеинурии на 50% и более, 
ростом креатинина более 50% от исходного уровня 
в течение 7 дней, нарушениями маточно-плацентар-
ного кровотока, а также при появлении тромбоци-
топении, гемолиза, признаков ДВС, повышения пе-
ченочных ферментов, неврологических симптомов, 

отека легких, не объясняемых другими причинами 
[20]. В связи с отсутствием общепринятых критериев 
ОПП во время беременности для диагностики ОПП 
использовались критерии KDIGO [21]. Диагноз 
анемии ставился при концентрации гемоглобина 
крови менее 110 г/л в первом и третьем триместрах 
беременности и менее 105 г/л во втором триместре. 
Выделяли степени тяжести анемии: легкая – при ге-
моглобине 90+-110 г/л, средняя – 90‑70 г/л, тяже-
лая – менее 70 г/л [22].

Анемия легкой степени диагностировалась при 
уровне гемоглобина 100-109 г/л, средней степени – 
70-99 г/л, тяжелой степени – ниже 70 г/л.

Беременные с СД1 получали инсулинотерапию 
либо в виде множественных подкожных инъекций 
или с помощью постоянной инфузии инсулина 
(инсулиновой помпы) под контролем эндокрино-
лога. Целевыми уровнями гликемии во время бере-
менности считали уровень глюкозы натощак/перед 
едой/на ночь/ночью 3,9-5,3 ммоль/л, через 1 час 
после еды – 6,1-7,8 ммоль/л, через 2 часа после еды – 
5,6-6,7 ммоль/л, уровень HbA1c ниже 6,0%; при не-
прерывном мониторировании глюкозы – время в це-
левом диапазоне: % измерений (время) в диапазоне 
3,5-7,8 ммоль/л более 70% [23].

Все пациентки с ДН и ХГН получали с целью 
профилактики ПЭ антиагреганты – ацетилсалицило-
вую кислоту в дозе 150 мг/сут. В группе ДН при 20 
из 25 беременностей (в 80% случаев) и в группе ХГН 
при 22 из 30 беременностей (73,3%) применялся низ-
комолекулярный или нефракционированный гепа-
рин в профилактических дозах для снижения риска 
тромбоэмболических осложнений. Ингибиторы ан-
гиотензин-превращающего фермента, блокаторы 
рецепторов ангиотензина отменялись при планиро-
вании беременности или сразу после положитель-
ного теста на беременность (если беременность была 
незапланированной). Для коррекции АД у беремен-
ных с АГ в обеих группах применялись следующие 
препараты: метилдопа как препарат первой линии, 
при отсутствии достижения целевых значений 
(130/80 мм рт.ст. и ниже) добавлялись блокаторы 
кальциевых каналов – нифедипин пролонгирован-
ного действия или амлодипин, селективные бета-
адреноблокаторы – бисопролол или метопролол.

Статистическая обработка результатов. Каче-
ственные показатели выражались в  абсолютных 
значениях или в долях (%). Показатели с нормаль-
ным распределением представлены как «Средняя ве-
личина ± стандартное отклонение»; при распреде-
лении, отличающимся от нормального, результаты 
представлены в виде «Медиана [1-й квартиль; 3‑3-й 
квартиль]». Сравнение величин при нормальном рас-
пределении проводили с помощью t критерия для 
двух независимых выборок или при помощи крите-
рия Манна-Уитни в случае отсутствия нормального 
распределения. При оценке различий качественных 
признаков применялся точный критерий Фишера 

Таблица 1|Table 1

Распределение ХБП по стадиям в группе диабетической 
нефропатии и в группе хронического гломерулонефрита

Distribution of CKD stages in the diabetic nephropathy group and 
in the chronic glomerulonephritis group

Стадии ХБП Группа ДН Группа ХГН p

3а 16 23

0,330

3б 7 3

4 1 1

5 1 3

Всего беременностей 25 30
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или критерий χ-квадрат Пирсона. Для выявления 
связей показателей с преждевременными родами ис-
пользовали метод ранговой корреляции Кендалла. 
Почечную выживаемость в группах пациентов срав-
нивали методом Каплана-Майера с применением ло-
грангового критерия. Различия считали значимыми 
при p<0,05. Статистический анализ проведен с по-
мощью программ BioStat Версия 7, AnalystSoft Inc.

Результаты

В обеих группах беременность сопровождалась 
высокой частотой осложнений – АГ, ПЭ, фетопла-
центарной недостаточности (ФПН), анемии, ИМП, 
ОПП. Беременности у пациенток с ДН и с ХГН 
не различались по частоте исходной существую-
щей АГ и АГ в период гестации, исходной суще-
ствующей и наблюдавшейся во время беременности 
протеинурии нефротического уровня, частоте ПЭ 
в целом (45,8% в группе ДН и 50,0% в группе ХГН) 
и тяжелой ПЭ (16,7% и 10%, соответственно), ане-
мии, развития ОПП на фоне ХБП во время беремен-
ности или в раннем послеродовом периоде (частота 

ОПП была высокой и  достигала 40% в  группе 
ДН и 43% в группе ХГН), истмико-цервикальной 
недостаточности (табл. 2). Однако были и различия: 
у беременных с ДН по сравнению с женщинами 
с гломерулонефритом в 7 раз чаще наблюдался со-
путствующий хронический пиелонефрит, а также 
значимо чаще регистрировались эпизоды пиело-
нефрита в период гестации, чаще требовалось при-
менение более одного препарата для коррекции АД. 
При ДН имелась тенденция к более высокой частоте 
развития ранней ПЭ (до 34 недель беременности), 
инфекций мочевыводящих путей во время беремен-
ности, анемии средней и тяжелой степени. В группе 
беременных с СД1 было значимо больше преждевре-
менных родов до 37 недель гестации: 79,2% против 
50% в группе ХГН (p=0,046), а также имелась тен-
денция к более высокой частоте родов до 34 недель 
беременности. Обращает на себя внимание очень 
высокая частота необходимости оперативного родо-
разрешения – 91,7% в группе ДН и 66,7% в группе 
ХГН, при этом кесарево сечение чаще требовалось 
при ДН, p=0,046. У пациенток с ДН была меньше 
медиана срока родоразрешения и ниже масса детей 

Таблица 2|Table 2

Исходы и осложнения беременности у пациенток с сахарным диабетом 1 типа  
и с хроническим гломерулонефритом, имеющих ХБП 3‑5 стадии

Pregnancy outcomes and complications in patients with type 1 diabetes mellitus  
and in those with chronic glomerulonephritis with CKD stages 3‑5

Показатель Группа ДН Группа ХГН p

Благоприятный исход гестации 23/25, 92% 28/30, 93,3% 1,000

Сопутствующий хронический пиелонефрит 18/25, 72% 3/30, 10,0% <0,001

Исходная АГ 21/25, 84% 22/30, 73,3% 0,514

АГ во время беременности 19/25, 76% 23/30, 76,7 1,000

Доля беременных с АГ, получавших более 1 препарата  
для коррекции АД в период гестации 16/19, 84,2% 12/23, 52,2% 0,048

Исходная ПУ≥3 г/сут 5/25, 20% 11/30, 36,7% 0,237

ПУ ≥3 г/сут во время беременности 9/25, 36% 13/30, 43,3% 0,783

Частота ПЭ 11/24, 45,8% 15/30, 50% 0,788

Частота тяжелой ПЭ 4/24, 16,7% 3/30, 10% 0,689

Доля ранней ПЭ (до 34 недель) 8/11, 72,7% 6/15, 40% 0,098

ИМП в период гестации 14/25, 56% 8/30, 26,7% 0,052

Пиелонефрит в период гестации 11/25, 44% 5/30, 16,7% 0,038

ОПП у беременной/родильницы 10/25, 40% 13/30, 43,3% 1,000

Анемия, всего 23/25, 92% 23/30, 76,7% 0,160

Анемия средней и тяжелой степени 15/25, 60% 10/30, 33,3% 0,061

Истмико-цервикальная недостаточность 3/24, 12,5% 2/30, 6,7% 0,646

Плацентарная недостаточность 18/25, 72% 16/30, 53,3% 0,177

Преждевременные роды до 37 нед. 19/24, 79,2% 15/30, 50% 0,046

Преждевременные роды до 34 нед. 11/24, 45,8% 7/30, 23,3% 0,093

Кесарево сечение 22/24, 91,7% 20/30, 66,7% 0,046

Перевод ребенка в РО 17/24, 70,8% 11/30, 36,7% 0,016

Потребность ребенка в ИВЛ 12/24, 50% 8/30, 26,7% 0,095

Срок родов, нед. 34,5 [31,5; 36,2] 36,7 [34,7; 37,7] 0,020

Вес при рождении, г 2187 [1575; 2615] 2380 [1940; 2904] 0,289

Вес при рождении без учета детей с диабетической фетопатией, г 1910 [1450; 2460] 2380 [1940; 2904] 0,096
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при рождении без учета новорожденных с диабети-
ческой фетопатией (хотя по последнему показателю 
различия не достигали статистической значимости). 
Дети матерей с ДН значимо чаще нуждались в лече-
нии в реанимационном отделении.

У пациенток с ДН в 9 из 25 (36%) случаев во время 
беременности отмечалось ухудшение течения диа-
бетической ретинопатии с необходимостью ис-
пользования дополнительной лазерной коагуляции 
сетчатки и других методов офтальмологического 
лечения.

Несмотря на исходно неблагоприятные условия 
для вынашивания беременности и высокую частоту 
гестационных осложнений, в большинстве случаев 
исход беременности был благоприятным и не раз-
личался между группами: дети родились живыми 
и выжили в последующем в 92% случаев при ДН 
и в 93,3% при ХГН. В группе ДН наблюдались один 
поздний самопроизвольный выкидыш и одна неона-
тальная смерть, а в группе ХГН – одна неонатальная 
смерть и одна смерть ребенка в возрасте 1,5 лет.

При послеродовом наблюдении снижение по-
чечной функции не менее чем на одну стадию ХБП 
наблюдалось у 45,8% пациенток с ДН и у 37% – 
с ХГН, хотя продолжительность послеродового на-
блюдения при ХГН была выше. Частота развития 
терминальной ХПН без учета пациенток, уже имев-
ших ХБП С5 на момент зачатия, составила 2,66 слу-
чая на 100 пациенто-лет в группе ДН и 2,28 случая 
на 100 пациенто-лет в группе ХГН.

Почечная выживаемость после родов (вы-
живаемость без достижения ХБП 5 стадии) зна-
чимо не различалась между группами ДН и ХГН, 
p (Log Rank) = 0,973 (рис. 1).

У  женщин с  ДН послеродовая кумулятивная 
1-летняя почечная выживаемость составила – 95%, 

2-летняя – 95%, 5-летняя – 76%, с ХГН – 96%, 89% 
и 82% соответственно.

Учитывая существенное влияние преждевре-
менных родов на перинатальные исходы, мы про-
анализировали в обеих группах корреляцию родов 
до 37 недель беременности с исходными анамне-
стическими и  клинико-лабораторными показа-
телями, а также с гестационными осложнениями 
(табл. 3). У пациенток с ДН и поздними стадиями 
ХБП обнаружена прямая значимая корреляцион-
ная связь преждевременных родов с исходной АГ, 
а также с АГ во время беременности, ПЭ, ФПН, 
необходимостью оперативного родоразрешения, 
перевода новорожденных в РО и проведения ИВЛ. 
Важно, что исходная протеинурия нефротического 
уровня и  нефротическая протеинурия во  время 
беременности не  коррелировали с  досрочными  
родами.

У пациенток с ХГН и ХБП 3‑5 стадий, так же 
как у пациенток с СД1, наблюдалась прямая корре-
ляция досрочных родов с исходно существующей 
АГ (с тенденцией к статистической значимости), 
АГ в период гестации, ПЭ, КС, переводом детей 
в РО и необходимостью проведения ИВЛ; не было 
связи с возрастом, стажем ХБП, сопутствующим 
хроническим пиелонефритом, особенностями аку-
шерского анамнеза, ОПП и протеинурией ≥3 г/сут 
(исходной и наблюдающейся во время беремен-
ности). В отличие от беременных с ДН имелась 
корреляция досрочных родов с числом гипотен-
зивных препаратов, принимаемых во время бере-
менности, и анемией средней и тяжелой степени 
в период гестации. Напротив, не было статисти-
чески значимой связи родов до 37 недель гестации 
и ФПН (показаний к родоразрешению со стороны  
плода).

Рис. 1. Почечная выживаемость после родов у пациенток с сахарным диабетом 1 типа и диабетической нефропатией  
и с хроническим гломерулонефритом с исходной ХБП С3‑5

Fig. 1. Renal survival after pregnancy in patients with type 1 diabetes mellitus and diabetic nephropathy  
and with chronic glomerulonephritis with baseline CKD stage G3‑5
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Обсуждение

Высокая частота практически всех возможных 
осложнений гестации в обеих группах пациенток 
с поздними стадиями ХБП не явилась неожидан-
ностью. Однако следует обратить внимание, что 
в группе беременных с ДН значимо чаще наблю-
дался как исходно существующий хронический 
пиелонефрит, так и активные эпизоды мочевой ин-
фекции, что может существенно затруднить ведение 
беременности и даже послужить дополнительным 
триггером развития такого грозного осложнения как 
ПЭ [24]. Несмотря на сравнимую в группах частоту 
ПЭ в целом, хронической АГ и АГ во время бере-
менности, у пациенток с сахарным диабетом сложнее 
было корригировать АД – им чаще, чем беременным 
с ХГН, требовалась комплексная антигипертензив-
ная терапия двумя-тремя препаратами. Возможно, 
более тяжелое течение АГ отчасти объясняет тен-
денцию к более частому развитию ранней (до 34 не-
дель гестации) ПЭ и, соответственно, значимо более 
высокую частоту преждевременных родов у женщин 
с СД и ХБП С3‑5 в сравнении с пациентками с гло-
мерулонефритом, хотя сам сахарный диабет за счет 
метаболических нарушений, наиболее выраженных 
при плохом контроле гликемии, вызывает серьезные 

изменения плаценты [25]. Весьма показательно, что 
в нашем исследовании в обеих группах обнаружена 
прямая корреляционная связь родов до 37 недель 
гестации с исходной АГ (более выраженная у па-
циенток с ДН), АГ во время беременности и необ-
ходимым числом антигипертензивных препаратов, 
но не выявлено связи ни с исходной нефротической 
протеинурией, ни с протеинурией 3 г/сут и выше 
во время беременности. Последнее представляется 
особенно важным, поскольку традиционно именно 
массивная протеинурия рассматривается акуше-
рами как показание к родоразрешению независимо 
от срока гестации. В данной ситуации необходим 
дифференцированный подход: если нарастание ПУ 
служит признаком присоединения ПЭ, это, безус-
ловно, показание к завершению беременности, если 
же при высокой ПУ АД остается в пределах целевых 
значений (в том числе, на фоне антигипертензивной 
терапии), отсутствуют проявления выраженного ан-
гиогенного дисбаланса (прогрессивный рост ангио-
генного коэффициента sFlt-1/PlGF), полиорганная 
дисфункции у матери, признаки страдания плода, то 
возможно контролируемое пролонгирование бере-
менности. Можно предположить, что АГ, особенно 
трудно корригируемая, служит маркером тяжелой 
эндотелиальной дисфункции, негативно влияющей 

Таблица 3|Table 3

Корреляция досрочных родов (до 37 недель гестации) с клинико-лабораторными показателями и осложнениями беременности 
у пациенток с диабетической нефропатией и с хроническим гломерулонефритом, имеющих ХБП 3‑5 стадии

Correlation of preterm birth (<37 weeks of gestation) with clinical and laboratory parameters and pregnancy complications  
in patients with diabetic nephropathy and chronic glomerulonephritis with CKD stages 3‑5

Группы 
Параметр

Группа ДН Группа ХГН

R p R p

Возраст 0,118 0,499 -0,202 0,190

Стадия ХБП -0,035 0,864 0,322 0,072

Стаж сахарного диабета 0,156 0,390 - -

Стаж ХБП -0,203 0,282 -0,053 0,765

Хронический пиелонефрит -0,018 0,929 -0,134 0,472

Исходная протеинурия ≥3 г/сут 0,229 0,271 0,018 0,921

Исходная АГ 0,596 0,004  0,342 0,065

Беременности с неблагоприятным исходом в анамнезе -0,238 0,253 0,094 0,611

Преэклампсия в анамнезе -0,046 0,826 -0,308 0,140

Преждевременные роды в анамнезе 0,103 0,620 -0,227 0,277

Протеинурия ≥3 г/сут в период гестации -0,073 0,728 0,110 0,575

АГ в период гестации 0,415 0,047 0,445 0,015

Число гипотензивных препаратов во время беременности 0,322 0,096 0,342 0,049

Анемия 0,217 0,299 0,350 0,069

Анемия средней и тяжелой степени 0,191 0,360 0,495 0,010

ОПП у матери 0,083 0,699 0,144 0,439

Преэклампсия 0,472 0,024 0,401 0,031

Плацентарная недостаточность 0,574 0,006 0,191 0,304

Кесарево сечение 0,427 0,041 0,331 0,075

Перевод ребенка в РО 0,652 0,002 0,712 <0,001

ИВЛ у ребенка 0,513 0,014 0,564 0,002
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на процесс плацентации и функционирование уже 
сформировавшегося фетоплацентарного комплекса 
[26]. При этом уровень АД является модифицируе-
мым фактором риска: даже у пациенток с поздними 
стадиями ХБП повлиять на уровень АД проще, чем 
на протеинурию. До сих пор ведутся дискуссии 
об оптимальных показателях АД у беременных с АГ, 
тем не менее, недавно было показано, что у женщин 
с СД и АГ достижение АД<130/80 мм рт.ст. может 
улучшать акушерские исходы по сравнению с целе-
вым уровнем АД<140/90 мм рт.ст. [27].

Доля беременных с  анемией была ожидаемо 
более высокой в обеих группах в сравнении с общей 
популяцией беременных – распространенность ане-
мии беременных в мире составляет 36,8% (95% до-
верительный интервал 31,5 – 42,4%) [28]. Изучение 
особенностей анемии у беременных с поздними 
стадиями ХБП не являлось целью данного иссле-
дования, однако мы наблюдали тенденцию к более 
частому развитию анемии средней и тяжелой сте-
пени у пациенток с ДН в сравнении с группой ХГН, 
что можно объяснить дополнительными патогене-
тическими механизмами развития анемии при СД – 
аутоиммунными механизмами нарушения всасыва-
ния железа, усилением программированной гибели 
эритроцитов, выраженным провоспалительным 
статусом, симпатической денервацией почек в рам-
ках автономной невропатии, накоплением конеч-
ных продуктов гликирования, негативно влияющих 
на эритропоэз, снижением экспрессии эритропоэ-
тина за счет уменьшения стабильности и усиления 
деградации индуцируемого гипоксией фактора-1α 
и др. [29, 30].

Беременным с ДН значимо чаще, чем беремен-
ным с ХГН, требовалось оперативное родоразре-
шение, а их дети более часто нуждались в лечении 
в реанимационном отделении. Это связано не только 
с более ранними сроками родов, но и с особенно-
стями детей от матерей с СД: известно, что такие 
новорожденные нередко имеют макросомию, ро-
довые травмы, респираторный дистресс-синдром, 
полицитемию, неонатальную гипогликемию [31, 32]. 
Примечательно, что по массе детей при рождении 
группы не различались, однако при исключении 
из анализа детей с диабетической фетопатией на-
блюдалась тенденция к более низкой массе новорож-
денных в группе женщин с ДН. Проблема рождения 
детей с низким весом характерна и для поздних ста-
дий ХБП любой этиологии, и для диабетической 
нефропатии в частности: данные мета-анализа сви-
детельствуют о том, что у женщин с СД и ДН риск 
рождения маловесных для гестационного срока 
детей значимо выше по сравнению с пациентками 
без нефропатии, отношение шансов 16,89 (95% ДИ 
7,07 – 40,37) [6, 11].

После родов ХБП в  обеих группах женщин 
с поздними стадиями закономерно прогрессиро-
вала – через 5 лет после родов 24% пациенток с ДН 

и 18% женщин с ХГН нуждались в заместительной 
почечной терапии, но значимых различий почеч-
ной выживаемости между группами не выявлено. 
Результаты ранее проведенных исследований сви-
детельствуют о том, что при исходно сохранной 
функции почек у пациентов с СД беременность 
и роды, за исключением отдельных случаев, не вли-
яют на скорость прогрессирования ХБП, однако 
у женщин с ХБП 3‑4 стадии (с различными нефро-
логическими диагнозами) после родов продолжи-
тельность жизни без заместительной почечной те-
рапии сокращается в среднем на 2,5 года – от 1,7 лет 
при ХБП С3а до 4,9 лет у пациенток с ХБП С4 
[4, 33,  34]. Эта информация, наряду с  разъясне-
нием акушерских рисков, обязательно должна 
быть предоставлена пациенткам с поздними ста-
диями ХБП, настаивающим на пролонгировании  
беременности.

Одной из наиболее серьезных проблем при веде-
нии беременности у пациенток с СД1 и ХГН можно 
назвать очень низкий процент беременностей, на-
ступивших после планирования и прегравидарной 
подготовки. В обеих группах планирование прово-
дилось только у каждой пятой-шестой пациентки, 
у остальных наступление беременности было неожи-
данным, что свидетельствует о недостаточной ин-
формированности женщин о возможности зачатия 
при тяжелых соматических заболеваниях и о про-
блемах контрацепции. Отсутствие планирования 
и подготовки к беременности привело к тому, что 
пациентки вступали в гестационной период с высо-
кой протеинурией, в ряде случаев – с неуправляемой 
АГ, а женщины с СД – еще и с нецелевыми значе-
ниями углеводного обмена (уровень гликированного 
гемоглобина на момент наступления беременности 
составил в среднем 7,21±0,93% при рекомендуемом 
достижении уровня <6,5% за 3‑4 мес. до зачатия [23]) 
и плохим состоянием глазного дна. Именно тяже-
лые проявления ДР не позволили назначить низко-
молекулярный гепарин в 20% случаев пациенткам 
группы ДН, которые нуждались в антикоагулянтах. 
По-видимому, при обращении женщин с поздними 
стадиями ХБП по вопросу планирования гестации, 
части из них (при ХБП С4‑5, неконтролируемой при 
адекватной терапии АГ) было бы рекомендовано 
избегать наступления беременности или перенести 
осуществление репродуктивных планов на период 
после трансплантации почки, остальным – было бы 
назначено необходимое лечение (нефропротекция, 
коррекция АД, анемии, минерально-костных нару-
шений, сопутствующего гипотиреоза, дотация фола-
тов, витамина Д, при СД дополнительно – коррекция 
инсулинотерапии с обеспечением по возможности 
устройствами непрерывного мониторинга глюкозы, 
лечение ДР) до зачатия. Не вызывает сомнения, что 
отсутствие планирования беременности ухудшает ее 
результаты не только при поздних, но и при ранних 
стадиях ХБП. Напротив, адекватное консультиро-
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вание женщин с заболеваниями почек до зачатия 
может помочь минимизировать риски и обеспечить 
информированный и осознанный подход пациенток 
к тем рискам, которые неизбежны [35].

Недостатками проведенного исследования можно 
считать его ретроспективный характер, различия 
между группами по паритету и срокам наблюдения, 
отсутствие групп сравнения женщин с ХГН и СД1, 
не имевших беременностей, при изучении почечной 
выживаемости. По-видимому, необходимы более 
масштабные исследования, посвященные беремен-
ным с ХГН и с диабетом и поздними стадиями ХБП, 
которые позволили бы разработать оптимальные 
алгоритмы ведения и установить целевые интер-
валы клинико-лабораторных показателей для этих 
пациенток.

Заключение

Несмотря на  высокую частоту осложнений 
и сложности ведения беременности, частота рож-

дения живых детей и выживания их в дальнейшем 
у женщин с поздними стадиями в исходе ДН и ХГН 
превышает 90%. У пациенток с ДН наблюдалась 
более высокая частота сопутствующего хрониче-
ского пиелонефрита, пиелонефрита в период геста-
ции, применения многокомпонентной антигипер-
тензивной терапии во время беременности, родов 
до 37 недель гестации, кесарева сечения, необхо-
димости лечения новорожденного в РО. Наблюда-
лась значимая корреляция преждевременных родов 
в обеих группах с АГ (но не с уровнем протеинурии 
3 г/сут и выше) в период гестации и с ПЭ, в группе 
ДН – дополнительно с плацентарной недостаточно-
стью, а в группе ХГН – с анемией средней и тяже-
лой степени. Послеродовая ренальная выживаемости 
статистически значимо не различается между груп-
пами. Планирование беременности и прегравидар-
ная подготовка, мультидисциплинарное наблюдение 
во время беременности необходимы абсолютно всем 
пациенткам с ХБП, поскольку могут улучшить аку-
шерские и нефрологические исходы.
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