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Резюме
Распространенность сахарного диабета 2 типа (СД2) и ожирения у беременных возрастает, осо-

бенно в позднем репродуктивном возрасте. СД2, артериальная гипертония (АГ), протеинурия, 
снижение почечной функции повышают частоту осложнений беременности – преэклампсии (ПЭ), 
преждевременных родов, необходимости кесарева сечения (КС), врожденных пороков развития, 
дыхательных, метаболических нарушений у новорожденных, перинатальной смертности, ускорен-
ного прогрессирования хронической болезни почек у матерей.

В статье описано наблюдение незапланированной беременности у женщины 45 лет с морбидным 
ожирением (ИМТ 50,39), АГ, СД2, крайней высокой протеинурией (12 г/сут), прегестационным 
креатинином сыворотки 210 мкмоль/л. От прерывания беременности по медицинским показа-
ниям пациентка отказалась. Была проведена коррекция сахароснижающей терапии – назначены 
инсулины детемир и аспарт, достигнут целевой уровень HbA1C – ниже 6%. Для профилактики 
ПЭ и тромбоэмболических осложнений использовались ацетилсалициловая кислота 150 мг/сут 
и эноксапарин по 0,4 мл 2 раза в день. Неоднократно проводилась коррекция антигипертензивной 

 Адрес для переписки: Прокопенко Елена Ивановна
e-mail: renalnephron@gmail.com 
 Corresponding author: Elena I. Prokopenko
e-mail: renalnephron@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-3603-8524



Благоприятный исход беременности у пациентки с морбидным ожирением, сахарным диабетом 2 типа и экстремально... Школа нефролога

Нефрология и диализ · Т. 27,  № 1  2025  85

терапии по результатам суточного мониторирования АД: с 26 недель применялись метилдопа, ни-
федипин продленного действия и бисопролол. ПЭ, задержки роста плода не отмечено. При сроке 
беременности 36 недель 4 дня произведено плановое КС в связи с тазовым предлежанием. Родилась 
девочка с признаками диабетической фетопатии массой 3290 г, длиной 51 см, оценка по шкале 
Апгар – 7/8 баллов. Послеродовый период протекал без осложнений, мать и ребенок выписаны 
домой на 8-е сутки после родов.

Девочка здорова, развивается в соответствии с возрастом. После родов матери была назначена 
нефропротективная терапия, однако через 6 мес. пациентка самостоятельно прекратила наблюде-
ние. Известно, что через 1,5 года после родов был начат программный гемодиализ. Благоприятный 
акушерский исход достигнут за счет мультидисциплинарного наблюдения, профилактики ослож-
нений, строгой коррекции гликемии и АД.

Ключевые слова: беременность, сахарный диабет 2 типа, ожирение, хроническая болезнь почек, высокая протеину-
рия

Abstract
The prevalence of  type 2 diabetes mellitus (DM2) and obesity in pregnant women is increasing, 

particularly in those of  advanced reproductive age. DM2, arterial hypertension (AH), proteinuria, and 
renal insufficiency significantly elevate the risk of  pregnancy complications, including preeclampsia 
(PE), preterm birth, cesarean section (CS), congenital malformations, neonatal respiratory and metabolic 
disorders, and accelerated progression of  chronic kidney disease in mothers. This article describes a case 
of  unplanned pregnancy in a 45-year-old woman with morbid obesity (BMI 50.39), AH, DM2, extremely 
high proteinuria (12 g/day), and pregestational serum creatinine 210 μmol/L. The patient declined medical 
recommendations for pregnancy termination. She was prescribed insulin detemir and aspart, achieving 
a target HbA1C level below 6%. Acetylsalicylic acid and enoxaparin were administrated to prevent PE 
and thromboembolic complications. Antihypertensive therapy was adjusted multiple times based on 24-h 
blood pressure monitoring. By 26 weeks of  gestation, the patient received methyldopa, extended-release 
nifedipine, and bisoprolol. No PE or fetal growth restrictions was observed. At 36 weeks 4 days of  gestation, 
a planned CS was performed due to breech presentation. A female infant with diabetic fetopathy was 
delivered with weight 3290 g, height 51 cm, Apgar score – 7/8 points. The postpartum period was uneventful, 
and both mother and child were discharged at eighth day. The infant remains healthy and is developing 
normally. The mother was resumed nephroprotective therapy but, by her own decision, was lost to follow-up 
after six months. It is known she began regular hemodialysis 1.5 years postpartum. A favorable obstetric 
outcome was achieved through multidisciplinary pregnancy management, complication prevention, and 
strict glycemic and blood pressure control.
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Введение

Распространенность сахарного диабета 2 типа 
(СД2) у беременных в XXI веке возрастает, во мно-
гом за счет увеличения распространенности ожи-
рения, и темп роста доли беременных с СД2 более 
высок в сравнении с сахарным диабетом 1 типа 
(СД1) [1, 2]. Женщины с СД2 и их потомство под-
вержены высокому риску осложнений беременности, 
включая невынашивание, развитие преэклампсии 
(ПЭ), преждевременные роды, родовой травматизм, 
необходимость кесарева сечения (КС), врожденные 
пороки развития, макросомия, респираторный дис-
тресс-синдром и метаболические нарушения у ново-
рожденных (неонатальная гипогликемия, гиперби-
лирубинемия, полицитемия) [3, 4]. Несмотря на то, 
что женщины с СД2 имеют, как правило, более низ-
кий уровень гликированного гемоглобина (HbA1С) 
и меньшую продолжительность диабета в сравнении 
с СД1, недавно проведенные мета-анализы показали, 

что беременности при СД2 ассоциированы с более 
высокой перинатальной смертностью по сравне-
нию с СД1 [5, 6]. Очевидно, повышенная перина-
тальная смертность обусловлена более выраженной 
коморбидностью пациенток с СД2, включающей 
артериальную гипертонию (АГ), ожирение и ме-
таболический синдром, которые сами по себе по-
вышают вероятность неблагоприятных акушерских 
исходов [7-9]. Диабетическая нефропатия создает 
дополнительные риски: у женщин с диабетической 
болезнью почек в сравнении с пациентками с сахар-
ным диабетом, но без микрососудистых поражений, 
статистически значимо повышен риск ПЭ, родов 
до 34 недель беременности, КС, а их дети подвер-
гаются повышенному риску врожденных аномалий, 
перинатальной смертности, малого веса к сроку ге-
стации, необходимости реанимационного лечения 
[10]. У беременных с диабетической нефропатией, 
сопровождающейся высокой протеинурией и сни-
женной функцией почек, частота ПЭ достигает 64%, 
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преждевременных родов и КС – 100%, поступления 
новорожденных в отделение реанимации – 75% 
[11]. Представляем клиническое наблюдение бере-
менности с благоприятным исходом у пациентки 
позднего репродуктивного возраста с морбидным 
ожирением, СД2, нефропатией смешанного ге-
неза, высокой исходной протеинурией и ХБП  
3б-4 стадии.

Клиническое наблюдение

Пациентка Х., 45 лет, жительница Московской 
области, в августе 2022 г. обратилась к акушеру-ги-
некологу в ранние сроки незапланированной пер-
вой спонтанной беременности. Женщина была 
направлена на госпитализацию в эндокринологиче-
ское отделение МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 
в связи с серьезными соматическими заболеваниями, 
включая СД2, для обследования и решения вопроса 
о возможности вынашивания беременности. Из-
вестно, что у пациентки с подросткового возраста 
наблюдалось ожирение, в возрасте 30 лет была 
выявлена стойкая артериальная гипертония (АГ). 
В семейном анамнезе обращает на себя внимание 
ранняя АГ у отца пациентки, перенесшего на фоне 
АГ инсульт в возрасте 44 лет. С целью коррекции 
АД получала сначала препараты из группы блокато-
ров рецепторов ангиотензина (БРА), затем, вплоть 
до наступления беременности, – два препарата 
(азилсартан и хлорталидон в составе фиксирован-
ной комбинации). В 2018 г. у пациентки был диа-
гностирован СД2, хотя с высокой вероятностью 
нарушения углеводного обмена начались раньше 
указанного времени. Инициировано лечение мет-
формином и дапаглифлозином, однако в даль-
нейшем препараты были отменены: метформин – 
из-за снижения скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ), дапаглифлозин – по непонятной причине. 
В 2019 г. пациентке была назначена инсулинотера-
пия, но быстро отменена. В 2021 г. коротким курсом 
получала дулаглутид – гипогликемическое средство, 
аналог глюкагоноподобного пептида-1 (ГПП-1), 
который был отменен из-за выраженных диспепти-
ческих явлений, затем пациентка была переведена 
на линаглиптин (ингибитор фермента ДПП-4, ко-
торый участвует в инактивации гормонов инкрети-
нов – ГПП-1 и ГИП). При наступлении беремен-
ности произведена конверсия на разрешенные при 
беременности препараты: азилсартан/хлоталидон 
был заменен на препарат метилдопа, линаглиптин 
отменен, с целью коррекции гликемии начата инсу-
линотерапия – детемир (инсулин длительного дей-
ствия) и аспарт (короткого действия). Длительность 
ХБП у пациентки не известна, однако перед насту-
плением беременности отмечалось повышение кре-
атинина сыворотки до 200-210 мкмоль/л, снижение 
расчетной СКФ до 26,7 мл/мин/1,73 м2 (по формуле  
CKD-EPI).

При обследовании в эндокринологическом 
стационаре при сроке беременности 10-11 не-
дель у пациентки обнаружены морбидное ожи-
рение – масса тела составляла 129 кг при росте 
160 см (ИМТ – 50,39 кг/м2), отеки нижних конеч-
ностей, недостаточно контролируемая АГ – уро-
вень АД 160/90 мм рт.ст. на фоне приема метил-
допы по 500 мг 3 раза в день, повышение белка 
в суточной моче до 12 г, креатинина сыворотки – 
до 180 мкмоль/л, снижение СКФ в пробе Реберга 
до 32 мл/мин/1,73 м2. Уровень гликированного 
гемоглобина (HbA1C) составлял 8,5%. При осмо-
тре офтальмологом выявлена гипертоническая 
ангиопатия сетчатки, неврологом – диабетическая 
нейропатия, сенсорная форма, дистальный тип. По-
ражение почек нефролог расценил как нефропатию 
смешанного генеза – гипертоническую, диабетиче-
скую и в рамках морбидного ожирения (вероятно, 
вторичный фокально-сегментарный гломерулоскле-
роз). В 11 недель гестации с учетом протеинурии 
нефротического уровня, АГ, снижения почечной 
функции с повышением креатинина сыворотки 
до 200 мкмоль/л и выше до зачатия, пациентке были 
объяснены все риски вынашивания беременности 
и предложено ее прерывание по медицинским по-
казаниям, согласно приказу Министерства здраво-
охранения и социального развития РФ от 3 декабря 
2007 г. N 736 "Об утверждении перечня медицин-
ских показаний для искусственного прерывания 
беременности". Однако от прерывания беремен-
ности женщина категорически отказалась.

Пренатальный скрининг 1-го триместра, выпол-
ненный в 11 недель 4 дня, не выявил повышения 
риска хромосомных аномалий, однако подтвердил 
повышенный индивидуальный риск развития ПЭ 
до 34 недель беременности (1:39), ПЭ до 37 не-
дель (1:12), задержки роста плода до 37 недель  
(1:10).

Принимая во внимание клинические особен-
ности пациентки и возможные акушерские и пе-
ринатальные осложнения, акушером-гинекологом, 
эндокринологом и нефрологом был разработан 
индивидуальный план ведения данной беремен-
ности со следующими связанными между собой  
задачами:
1.  Компенсация углеводного обмена с достижением 

целевых показателей для беременных с прегеста-
ционным сахарным диабетом (HbA1C <6,0%, 
глюкоза крови натощак до 5,3 ммоль/л, через 
1 час после еды до 7,8 ммоль/л. через 2 часа 
после еды до 6,7 ммоль/л)

2.  Недопущение значительной гестационной при-
бавки массы тела (целевое значение до 5 кг за всю 
беременность).

3.  Коррекция АД с достижением уровня не выше 
130/80 мм рт.ст.

4.  Профилактика ПЭ и внутриутробной задержки 
роста плода.
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5.  Профилактика тромбоэмболических осложне-
ний у женщины с морбидным ожирением и не-
фротической протеинурией.

6.  Профилактика анемии и инфекционных ослож-
нений.

7.  Предотвращение острого повреждения почек 
(ОПП), быстрого прогрессирования ХБП, не-
обходимости начала заместительной почечной 
терапии во время беременности.

8.  Пролонгирование гестации по возможности 
до срока, максимально близкого к сроку доно-
шенной беременности.
Оптимизация инсулинотерапии позволила до-

биться снижения HbA1C до целевых значений: 
в 24-25 недель значение HbA1C 5,4%, в 31-32 не-
дели – 5,3%. Пациентка соблюдала рекомендации 
по диете, общая прибавка массы тела составила 4 кг 
(при исходном ИМТ ≥30,0 кг/м2 этот показатель 
не должен превышать 5-9 кг [12]). В связи с гестаци-
онным гипотиреозом пациентка получала в течение 
всей беременности левотироксин в дозе 50 мкг/сут. 
Со второго триместра для коррекции дефицита же-
леза был предписан прием железа (III) гидроксида 
полимальтозата с содержанием железа в 1 таблетке 
100 мг в дозировке по 1 таб. 1 раз в день с последу-
ющим увеличением дозы до 2 таблеток в день. Па-
циентка также получала калия йодид 200 мкг/сут, 
фолиевую кислоту 400 мкг/сут, холекальциферол 
2000 МЕ/сут и микронизированный прогестерон 
по 200 мг 2 раза в день вагинально.

С 12-й недели пациентке была назначена аце-
тилсалициловая кислота 150 мг/сут с целью про-
филактики ПЭ [13, 14], а также эноксапарин натрия 
0,6 мл (6 тыс. анти-Ха МЕ) подкожно 1 раз утром для 
предотвращения тромбоэмболических осложнений. 
После 20-й недели беременности доза низкомоле-
кулярного гепарина была увеличена: эноксапарин 
натрия вводился по 0,4 мл 2 раза в день (суточная 
доза 8 тыс. анти-Ха МЕ).

Для оценки эффективности антигипертензив-
ной терапии проводились самоконтроль с ведением 
дневника и офисные измерения АД, а также суточное 
мониторирование АД (СМАД) с помощью монитора 
МДП-НС-02. По данным СМАД в 11 недель средне-
интегральное систолическое АД (САД) составляло 
168,5 мм рт.ст., средне-интегральное диастолическое 
АД (ДАД) – 94,4 мм рт.ст. (рис. 1). В дневные часы 
наибольшее САД – 215 мм рт.ст., ДАД – 127 мм рт.
ст., в ночные часы – 173 мм рт.ст и 103 мм рт.ст., 
соответственно.

К терапии препаратом метилдопа по 500 мг 
3 раза в день был добавлен нифедипин пролонгиро-
ванного действия 40 мг/сут (по 20 мг 2 раза в день), 
после чего повторно выполнено СМАД. Коррек-
ция лечения привела к снижению АД до целевых 
уровней: средне-интегрального САД до 124,6 мм рт.
ст., средне-интегрального ДАД – до 69,4 мм рт.ст. 
(рис. 2).

В 16 недель перенесла COVID-19 с фебрильной 
лихорадкой (до 38,3°С) без поражения легочной 
ткани. В 18-19 недель проведено исследование цен-
тральной гемодинамики: выявлен гипокинетический 
тип кровообращения с умеренным спазмом пери-
ферических сосудов. В 22-23 недели беременности 
отмечалось увеличение потребности в инсулине, что 
свидетельствовало о хорошей работе фетоплацен-
тарного комплекса.

В 26 недель беременности при удовлетвори-
тельном значении средне-интегрального ДАД 
(74,5 мм рт.ст.) средне-интегральное САД вновь 
повысилось до 144 мм рт.ст., что потребовало уве-
личения дозы нифедипина пролонгированного 
действия до 60 мг/сут, а в 33 недели в связи с повтор-
ным ростом среднего САД до 139,5 мм рт.ст. к ме-
тилдопе и нифедипину был добавлен третий анти-
гипертензивный препарат из группы селективных 
бета-адреноблокаторов – бисопролол по 5 мг 2 раза 
в день, что привело к стабилизации АД в пределах 
целевых значений. Следует отметить, что по дан-
ным СМАД у беременной отмечались нарушения 
суточного ритма АД с повышением ночного АД 
(профиль Night-Peaker), поэтому антигипертензив-
ные препараты обязательно назначались не только 
утром/днем, но и в вечернее время, перед сном.

В течение беременности уровень протеинурии 
колебался от 8,8 г до 12,1 г/сут, гемоглобина – от 129 
до 101 г/л (рис. 3). Надо отметить, что наблюдалось 
довольно выраженное гестационное снижение креа-
тинина – с 210 мкмоль/л исходно до 150 мкмоль/л 
в 22-23 недели с последующим нарастанием данного 
показателя к концу беременности примерно до ис-
ходного уровня.

Отеки нижних конечностей во время бере-
менности были умеренными, значимого сниже-
ния уровня альбумина сыворотки не наблюдалось 
(показатель колебался от 31,0 до 34,9 г/л), при этом 
отмечалась гиперлипидемия, превышающая значе-
ния при физиологической беременности, – макси-
мальное значение общего холестерина составило 
7,49 ммоль/л, ЛПНП – 5,7 ммоль/л.

Учитывая повышенный риск развития ПЭ и слож-
ности проведения дифференциальной диагностики 
ПЭ и проявлений ХБП при наличии исходной АГ 
и очень высокой протеинурии, в динамике опреде-
лялся биомаркер ПЭ – ангиогенный коэффициент

sFlt-1/PlGF. В 18-19 недель коэффициент состав-
лял 22,5, в 26 недель – 6,4, в 32 недели – 4,59, в 35 не-
дель – 6,15. Все указанные значения находились 
в пределах референсных значений в соответствии 
со сроками беременности.

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) почек 
в конце второго триместра беременности триместра 
обнаружены диффузные изменения паренхимы 
почек (при сохранности их нормальных размеров), 
уменьшение васкуляризации почечной паренхимы, 
повышение резистентности почечных сосудов, 
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Рис. 1. Показатели суточного мониторирования АД в 11 недель беременности до коррекции антигипертензивной терапии

Fig. 1. Results of 24-hour blood pressure monitoring at 11 weeks of pregnancy before correction of antihypertensive therapy

Рис. 2. Показатели суточного мониторирования АД в 13 недель беременности после коррекции антигипертензивной терапии

Fig. 2. Results of 24-hour blood pressure monitoring at 13 weeks of pregnancy after correction of antihypertensive therapy

Рис. 3. Гестационная динамика гемоглобина, суточной протеинурии и креатинина сыворотки у пациентки Х.

Fig. 3. Gestational dynamics of haemoglobin level, daily proteinuria, and serum creatinine in Patient X.
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что соответствовало поздней стадии ХБП. УЗИ 
в 26-27 недель беременности выявило макросомию 
плода (предполагаемая масса 1060 г – выше 95-го 
перцентиля), однако убедительных ультразвуковых 
данных за диабетическую фетопатию на тот момент 
не получено. Такие показатели, как толщина подкож-
ной жировой клетчатки в области живота, отноше-
ние длины бедра к окружности живота, отношение 
окружности груди к окружности живота, изменения 
которых наблюдаются при диабетической фетопа-
тии, были в норме. Гемодинамические нарушения 
не обнаружены. Подтверждено наличие субмукоз-
ной миомы матки. Повторное УЗИ в 31-32 недели: 
Тазовое предлежание. Многоводие. Диффузное 
утолщение плаценты. Гемодинамические нарушения 
не выявлены. Ультразвуковая картина не исключает 
формирование диабетической фетопатии.

В 30-31 неделю беременности в связи с высоким 
риском досрочного родоразрешения в условиях 
стационара проведена профилактика респиратор-
ного дистресс-синдрома плода дексаметазоном. При 
сроке беременности 36 недель 4 дня, учитывая на-
личие тазового предлежания плода, макросомию 
и ультразвуковые признаки диабетической фетопа-
тии у беременной с СД2, решено было родоразре-
шить пациентку абдоминальным путем. В плановом 
порядке произведено кесарево сечение. Родилась де-
вочка без пороков развития с признаками диабетиче-
ской фетопатии массой 3290 г, длиной 51 см. Оценка 
состояния по шкале Апгар – 7/8 баллов, неонаталь-
ной гипогликемии не было. Послеродовый период 
протекал без осложнений, мать и ребенок выписаны 
домой на 8-е сутки после родов.

В связи с необходимостью неотложно возобно-
вить нефропротекцию с женщиной был заранее 
согласован отказ от грудного вскармливания, по-
скольку прием большинства необходимых ей препа-
ратов противопоказан на фоне лактации. Пациентке 
после родоразрешения назначен азилсартан 40 мг 
с учетом его нефропротективного и антипротеину-
рического эффекта, рекомендован также прием ам-
лодипина по 5 мг 2 раза в день, розувастатина 20 мг 
для коррекции гиперлипидемии, фебуксостата 40 мг 
для снижения уровня мочевой кислоты, препаратов 
железа. Предписано также продолжить инъекции 
эноксапарина 0,8 мл/сут в течение 6 недель после 
родов. Эндокринологом с целью коррекции глике-
мии и для кардионефропротекции назначен дапа-
глифлозин 10 мг/сут в сочетании с инсулином дете-
миром 12 ЕД/сутки. Снижение массы тела за 3 мес. 
после родоразрешения составило 12 кг.

Через 3 мес. после родов (пациентка прини-
мала не все назначенные препараты) уровень АД 
до 150/97 мм рт.ст., гемоглобин 123 г/л, протеи-
нурия 17 г/сут, общий холестерин 10,6 ммоль/л, 
ЛПНП 7,2 ммоль/л, альбумин 35 г/л, креатинин 
сыворотки 234 мкмоль/л, мочевина 14,4 ммоль/л, 
мочевая кислота 438 мкмоль/л. Была проведена 

беседа о необходимости строгого выполнения на-
значений врача. Через 5 мес. после родов на фоне 
регулярного приема комплекса препаратов отмечено 
снижение протеинурии до 8,9 г/сут, общего холе-
стерина до 5,41 ммоль/л, ЛПНП до 3,0 ммоль/л. 
Гемоглобин 110 г/л, HbA1C (на фоне приема дапа-
глифлозина 10 мг/сут и детемира 12 ЕД/сут) – 5,9%, 
общий белок крови 65 г/л, альбумин 37 г/л, мочевая 
кислота 188 мкмоль/л, мочевина 7,16 ммоль/л, кре-
атинин 244 мкмоль/л, калий 5,8 ммоль/л, фосфор 
1,67 ммоль/л, расчетная СКФ 20,8 мл/мин/1,73 м2, 
СКФ в пробе Реберга – 31,7 мл/мин/1,73 м2. Реко-
мендовано продолжить проводимую медикаментоз-
ную терапию дапаглифлозином, азилсартаном под 
контролем уровня калия сыворотки, амлодипином, 
фебуксостатом, розувастатином, препаратами железа 
для приема внутрь, добавить к лечению эзетимиб 
10 мг/сут в связи с недостижением целевых показа-
телей липидоснижающей терапии, соблюдать диету 
с ограничением соли менее 5 г/сут, ограничением 
белка – до 0,6 г/кг/сут, исключить продукты с высо-
ким содержанием калия и фосфора. Из-за склонно-
сти к гиперкалиемии назначить финеренон не уда-
лось. Обсуждалась с эндокринологом возможность 
применения препарата группы агонистов рецепто-
ров ГПП-1 для дополнительного нефропротектив-
ного эффекта и более быстрого снижения массы 
тела. К сожалению, в дальнейшем пациентка пере-
ехала в другой регион и ушла из-под наблюдения. 
Известно, что в августе 2024 г., через 1 год 6 мес. 
после родов в связи с достижением ХБП 5 стадии 
пациентке был начат программный гемодиализ. Ре-
бенок здоров, растет и развивается соответственно 
возрасту.

Обсуждение

Вынашивание беременности нашей пациент-
кой, как уже было отмечено выше, было сопряжено 
с очень высокими акушерскими и перинатальными 
рисками из-за ожирения 3 ст., СД2, АГ, требующей 
многокомпонентной терапии, нефропатии с очень 
высокой исходной протеинурией и значительным 
снижением почечной функции, позднего репродук-
тивного возраста. Известно, что частота осложне-
ний, в том числе ПЭ, и неблагоприятных исходов 
беременности у пациенток с заболеваниями почек 
повышается при поздних стадиях ХБП, а также при 
исходной протеинурии и АГ [15-17]. Кроме того, 
именно диабетическая нефропатия в большей сте-
пени, чем другие причины ХБП, повышает риск 
развития ПЭ [18]. Тем не менее, у нашей пациентки 
не развилась ПЭ, родоразрешение произведено 
в плановом порядке при сроке практически доно-
шенной беременности, очевидно, благодаря своев-
ременно назначенной медикаментозной профилак-
тике ПЭ, целевым показателям гликемии, отсутствию 
чрезмерной прибавки массы тела, профилактике 
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анемии, строгой коррекции АД. Можно отметить, 
что почти все цели индивидуального плана веде-
ния данной беременности были достигнуты. Не-
обходимо подчеркнуть важную роль в предотвра-
щении/уменьшении тяжести ПЭ эффективного 
контроля АД у женщин с АГ [19]. В исследовании 
Salazar et al.  было убедительно показано, что стой-
кая неконтролируемая АГ (определяемая как офис-
ное АД≥140/90 мм рт.ст. и среднесуточное АД при 
СМАД ≥130/80 мм рт.ст.) и скрытая неконтроли-
руемая АГ (офисное АД <140/90 мм рт.ст. и сред-
несуточное АД ≥130/80 мм рт.ст.) были связаны 
с увеличением риска ПЭ/эклампсии. В то же время 
контролируемая АГ (офисное АД <140/90 мм рт.ст. 
и среднесуточное АД <130/80 мм рт.ст.) не повы-
шала риск ПЭ/эклампсии [20]. Кроме того, в данном 
исследовании именно ночное АД было значимым 
предиктором ПЭ, что подчеркивает важность вы-
полнения СМАД. У пациенток с сахарным диабетом 
риск ПЭ повышался при значениях среднесуточного 
АД выше 122/74 мм рт.ст., повышенной экскреции 
альбумина с мочой и недостаточном контроле гли-
кемии [21]. Нельзя недооценивать важность даже 
изолированного повышения диастолического АД, 
которое является потенциально модифицируемым 
фактором риска ПЭ при СД1 и СД2 [22]. В нашем 
наблюдении наблюдалось выраженное гестацион-
ное снижения уровня креатинина (физиологический 
ответ на беременность), которое предлагается рас-
сматривать как возможный предиктор благоприят-
ного акушерского исхода у пациенток с поздними 
стадиями ХБП [23].

Отдельного обсуждения заслуживает характер по-
ражения почек у пациентки. Без морфологического 
исследования почечной ткани мы можем только 
предположить, что нефропатия, вероятнее всего, 
имела смешанный характер и развилась в результате 
воздействия нескольких факторов – АГ, морбидного 
ожирения и СД2. Известно, что ассоциированная 
с ожирением гломерулопатия развивается из-за гемо-
динамических нарушений, системного воспаления, 
оксидативного стресса, активации РААС, свойствен-
ных пациентам с морбидным ожирением, и представ-
ляет собой специфический вариант подоцитопатии, 
при котором наблюдается гломеруломегалия с нали-
чием рукояточного фокально-сегментарного гломе-
рулосклероза (ФСГС) или без него, слияние ножко-
вых отростков подоцитов [24]. По данным регистра 
нефробиопсий у 287 пациентов с ожирением и ХБП 
наиболее частыми морфологическими находками 
были ассоциированная с ожирением гломерулопа-
тия с/без ФСГС (40%) и диабетическая нефропатия 
(36%), но встречались и другие морфологические 
профили – иммунокомплексный гломерулонефрит, 
тубулоинтерстициальный нефрит и др., при этом 
наиболее высокая протеинурия (в среднем 8 г/сут) 
наблюдалась при ФСГС [25]. Нам представляется, 
что именно вторичный ФСГС был причиной крайне 

высокой протеинурии у нашей пациентки, что от-
части подтверждается отсутствием у нее полного не-
фротического синдрома, хотя сопутствующая диа-
бетическая нефропатия тоже весьма вероятна.

Безусловно, крайне желательным был бы более 
длительный интервал между родами и началом диа-
лизной терапии. Показано, что беременность у жен-
щин с ХБП 3-5 стадии увеличивает темпы снижения 
СКФ и ускоряет необходимость начала гемодиализа 
или выполнения трансплантации почки в среднем 
на 2,5 года (на 1,7, 2,1 и 4,9 лет при ХБП стадий 3а, 
3б и 4-5, соответственно) [26]. Протеинурия нефро-
тического уровня (3,5 г/сут и выше) в ранние сроки 
беременности у пациенток с ХБП в сравнении с про-
теинурией ниже нефротической также способствует 
ускоренному прогрессированию ХБП [27]. В нашем 
клиническом наблюдении с учетом тяжести почеч-
ного поражения, на фоне которого наступила бере-
менность, заместительная почечная терапия в обо-
зримом будущем была неизбежна, и можно считать 
достижением то, что потребность в гемодиализе 
не возникла уже во время беременности и в первые 
месяцы после родов. В послеродовом периоде была 
назначена нефропротективная терапия, при этом 
бариатрическая хирургия, показавшая благоприят-
ное влияние на метаболические показатели и СКФ 
у пациентов с морбидным ожирением [28], не рассма-
тривалась из-за поздней стадии ХБП. К сожалению, 
неполная приверженность лечению после родораз-
решения и последующий уход пациентки из-под 
наблюдения могли существенно ускорить прогрес-
сирование почечной недостаточности. Современная 
нефропротекция у пациентов с СД2 и диабетиче-
ской нефропатией, включающая модификацию об-
раза жизни и комбинированное применение ингиби-
торов АПФ/БРА, ингибиторов натрий-глюкозного 
транспортера 2 типа, агонистов рецепторов ГПП-1, 
нестероидных антагонистов минералокортикоид-
ных рецепторов (при отсутствии гиперкалиемии), 
липидоснижающих препаратов, препаратов для ле-
чения анемии, коррекции минеральных и костных 
нарушений, способна существенно замедлить темпы 
снижения почечной функции [29]. Тщательное по-
слеродовое наблюдение пациенток с ХБП жизненно 
необходимо, поскольку является важнейшим фак-
тором торможения прогрессирования ХБП и про-
филактики ранних кардиоваскулярных осложнений. 
Особое внимание должно уделяться образу жизни 
и кардиометаболическому здоровью детей, рожден-
ных женщинами с ожирением и СД2 [30].

Заключение

У пациенток с СД2, ожирением, АГ, высокой про-
теинурией, поздними стадиями ХБП вынашивание 
беременности ассоциировано с очень высокими 
рисками осложнений и перинатальной смертности. 
Однако, как продемонстрировало наше клиническое 
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наблюдение, благоприятный исход гестации возмо-
жен при условии тщательного ведения беременности 
командой специалистов (акушер-гинеколог, эндо-
кринолог, нефролог), строгой коррекции гликемии 
и АД, отсутствии чрезмерной прибавки массы тела, 
проведения профилактики плацента-ассоциирован-

ных и тромбоэмболических осложнений. При этом 
пациентки должны быть информированы о возмож-
ном ускорении прогрессирования ХБП, связанном 
с беременностью, и необходимости продолжения 
интенсивного наблюдения эндокринолога и нефро-
лога после родов.
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