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Хроническая болезнь почек представляет собой гетерогенную группу заболеваний, характеризующихся изменени-
ями структуры и функции почек. Ее наличие значительно повышает риск неблагоприятных материнских и перина-
тальных исхо дов, причем эти риски возрастают с утяжелением почечной дисфункции, а также увеличением степеней 
протеинурии и артериальной гипертензии. Анатомические и физиологические изменения почек во время беременности 
выражены расширением чашечно-лоханочной системы, снижением системного и почечного сосудистого сопротивле-
ния, повышением скорости клубочковой фильтрации. Эти изменения, имеющие важное клиническое значение, могут 
затруднять диагностику прогрессирования почечной дисфункции. Влияние беременности на заболевание почек мо-
жет проявляться в виде снижения почечной функции, особенно в контексте сопутствующей артериальной гипертензии 
и протеинурии. В то же время хроническая болезнь почек вне зависимости от стадии способствует высокому риску 
неблагоприятных исходов беременности, включающих преэклампсию, преждевременные роды, задержку внутри-
утробного роста плода.

Стратегии оптимизации исходов беременности включают строгий контроль артериального давления, лечение арте-
риальной гипертензии и протеинурии, профилактику преэклампсии. Преэклампсию трудно диагностировать у беремен-
ных женщин с хронической болезнью почек, и определение сывороточных маркеров, таких как уровень растворимой 
fms-подобной тирозинкиназы 1 и плацентарного фактора роста, может помочь в окончательной диагностике. Выбор 
способа родоразрешения у женщин с хронической болезнью почек должен базироваться на стандартных акушерских 
показаниях. Многопрофильная команда, включающая акушера-гинеколога, нефролога, анестезиолога-реаниматолога 
и неонатолога, должна быть привлечена к предгравидарному консультированию, дородовому наблюдению и лечению 
беременных женщин с хронической болезнью почек для успешного исхода беременности.
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Chronic kidney disease and pregnancy: 
an interdisciplinary assessment of gestational risks 
and complications. A literature review
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Academician I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, Russia

Chronic kidney disease represents a heterogeneous group of diseases characterized by changes in the kidneys’ structure 
and functions. It significantly increases the risks of adverse maternal and perinatal outcomes. These risks increase with wors-
ening renal dysfunction corresponding to an increase in the degree of proteinuria and arterial hypertension. Anatomical and 
physiological changes in the kidneys during pregnancy are characterized by dilatation of the pelvicalyceal system, a decrease 
in systemic and renal vascular resistance, and an increase in the glomerular filtration rate. These clinically significant changes 
can complicate the diagnosis of the renal dysfunction, as well as its progression. Pregnancy can affect the kidney as it can man-
ifest as declining kidney function, especially in the context of concomitant arterial hypertension and proteinuria, while chronic 
kidney disease, regardless of the stage, contributes to a higher risk of adverse pregnancy outcomes including preeclampsia, 
premature birth and fetal growth restriction.

Optimization strategies of pregnancy outcomes include strict control of blood pressure, treatment of hypertension and 
proteinuria, and prevention of preeclampsia. The latter is difficult to diagnose in pregnant women with chronic kidney dis-
ease. Serum markers such as soluble fms-like tyrosine kinase 1 and placental growth factor may aid in definitive diagnosis. 
The choice of delivery mode in women with chronic kidney disease should be based on common obstetric indications. A multi-
disciplinary team, including an obstetrician-gynecologist, a nephrologist, an anaesthesiologist and a neonatologist, must focus 
on preconception medical care, antenatal care and treatment of pregnant women with chronic kidney disease for a successful 
pregnancy outcome.
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ВВЕДЕНИЕ
Согласно Клиническим рекомендациям Минздрава 

России [1], хроническая болезнь почек (ХБП) — это перси-
стирующее в течение 3 мес. или более поражение органа 
вследствие действия различных этиологических факторов, 
анатомической основой которого является процесс заме-
щения нормальных анатомических структур фиброзом, 
приводящим к дисфункции органа. Фиброз является необ-
ратимым, хроническим состоянием, возникающим в ответ 
на повреждение компартментов или отдельных клеточных 
популяций почек. Прогрессирование заместительного фи-
броза и степень его выраженности определяют степень 
нарушения функций почек. Его этиология разнообразна, 
однако у молодых женщин часто встречаются гломеруляр-
ные заболевания (иммуноглобулин-А-нефропатия, болезнь 
минимальных изменений и фокально-сегментарный гло-
мерулонефрит), сосудистые заболевания (тромботические 
микроангиопатии), тубулоинтерстициальные заболевания 
(нефролитиаз и рефлюкс-нефропатия) и кистозные забо-
левания (поликистоз почек). Кроме того, немаловажную 
роль в развитии ХБП играют системные заболевания: са-
харный диабет, васкулиты и системная красная вол чанка. 

В настоящее время мировое медицинское сообщество 
столкнулось с проблемой не просто значительного увели-
чения встречаемости хронических заболеваний, а сдвигом 
их дебюта на более молодой возраст. В связи с этим ХБП, 
как и любое другое хроническое заболевание, все чаще 
встречается у беременных женщин и пациенток, планиру-
ющих беременность [2]. Стремительный прогресс в меди-
цине приводит к успешному лечению многих хронических 
заболеваний. Если раньше многие женщины не доживали 
до репродуктивного возраста, то в настоящее время, стре-
мясь к полноценной жизни, они активно планируют бере-
менность и материнство. Этическая дилемма между пра-
вом женщины на реализацию репродуктивной функции 
и добровольным риском для матери и ребенка играет одну 
из главных ролей в решении вопроса о возможности бе-
ременности у пациенток с ХБП. Наиболее сложный выбор 
стоит перед женщинами, перенесшими нефротрансплан-
тацию, так как в случае беременности они осознанно под-
вергают трансплантат высокому риску повреждения [3, 4]. 
Непредсказуемое течение болезни, отсутствие контроля 
за своим здоровьем, ощущение зависимости вызывают 
неуверенность в своем будущем и опасения по поводу 
создания семьи. В некоторых исследованиях опрашива-
емые женщины утверждали, что существует «интенсив-
ное социокультурное и моральное давление на семейную 
пару, заключающееся в обязательном родительстве». 
Все еще сохраняется стереотип, что успешность женщи-
ны состоит в том, чтобы выйти замуж и вырастить сво-
их детей. Следовательно, неспособность родить ребенка 
часто имеет разрушительные последствия для семейных 
отношений и социальной самооценки пациенток с ХБП. 
Женщины с тяжелой хронической патологией считают, 

что не оправдывают ожиданий своей семьи, разочаро-
вывают партнера, чувствуют себя униженными и винова-
тыми. Так, зачастую материнство становится целью, ко-
торую необходимо достичь любой ценой, чтобы доказать 
обществу свою полноценность. Принятие такого сложного 
решения сами женщины описывают как «эмоциональную 
борьбу», где на одной чаше весов находится мечта стать 
матерью, а на другой — высокие риски перинатальных 
потерь и ухудшения собственного состояния. Несомненно, 
беременность у пациенток с ХБП относится к группе вы-
сокого или экстремального риска в зависимости от стадии 
заболевания, и многие специалисты продолжают совето-
вать им воздержаться от беременности [5]. Тем не менее 
клинические рекомендации больше не запрещают бере-
менность этой категории пациенток, отдавая предпочте-
ние осторожному оптимизму и индивидуальному подходу 
с обязательной предгравидарной подготовкой.

По распространенности ХБП сопоставима с такими со-
циально значимыми заболеваниями, как гипертоническая 
болезнь и сахарный диабет, а также ожирение и метабо-
лический синдром. Признаки повреждения почек и/или 
снижение скорости клубочковой фильтрации выявляют 
как минимум у каждого десятого представителя общей 
популяции. Сопоставимые цифры получены как в инду-
стриально развитых странах с высоким уровнем жизни, 
так и в развивающихся странах со средним и низким 
доходом населения. Глобальная распространенность 
в  общей популяции, по результатам метаанализа крупных 
когортных исследований, составила в среднем 13,4 % [6] 
и 9,5 % — среди женского населения [7]. Согласно миро-
вой статистике частота встречаемости ХБП при беремен-
ности составляет от 3–4 % [8] до 6 % [9]. В развивающихся 
странах от 2 до 9 % беременных страдают ХБП [10]. В стра-
нах с высоким уровнем дохода ХБП I–II стадий составля-
ет не менее 3 %, а ХБП III–V стадий — 0,6–0,7 % [11]. 
В то же время в странах с низким и средним уровнями 
дохода частота встречаемости ХБП III–V стадии составляет 
2,0 %, из которых 1,4–3,3 и 2,1–5,1 % у женщин в возрас-
те от 20 до 29 лет и от 30 до 39 лет соответственно [10]. 
За последние два десятилетия количество беременных 
с болезнями почек в России увеличилось в 4 раза [12]. 
При этом отсутствуют отечественные данные о распро-
страненности ХБП при беременности. 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
Все чаще встречаются данные о беременности у па-

циенток с терминальной стадией ХБП, либо перенесших 
нефротрансплантацию, либо находящихся на замести-
тельной почечной терапии (гемодиализе) [13]. По данным 
масштабного британского исследования, проводимого 
с 2007 по 2014 г., частота наступления беременности со-
ставляет 7,6 на 1000 пациентов в год для женщин с функ-
ционирующим трансплантатом почки и 1,4 на 1000 паци-
ентов в год для женщин на диализе при национальном 
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уровне зачатия 79,1–79,5 на 1000 женщин в год [14]. Сопо-
ставимые данные из Италии показывают, что уровень жи-
ворождения составляет 5,5–8,3 на 1000 женщин с функ-
ционирующим трансплантатом и 0,7–1,1 на 1000 женщин 
на диализе, в то время как частота живорождения 
в  общей популяции составляет 72,5 на 1000 женщин [15]. 

Несмотря на концентрацию внимания специалистов 
на данной проблеме, беременность у пациенток с ХБП 
продолжает относиться к группам высокого риска по раз-
витию акушерских и перинатальных осложнений. В мета-
анализе, опубликованном в 2015 г., оценены материнские 
осложнения беременности у женщин с ХБП [16]. Авторы 
рассмотрели 23 обсервационных исследования с данными 
о 506 340 случаях беременности у женщин с ХБП, исклю-
чая пациенток с системной красной волчанкой, наслед-
ственными заболеваниями почек, нефротрансплантатом, 
терминальной стадией ХБП, острым повреждением почек 
или единственной почкой. Они обнаружили, что у жен-
щин с ХБП повышена вероятность развития преэклампсии 
[отно шение шансов (ОШ) 10,36; 95 % доверительный интер-
вал (ДИ) 6,28–17,09], преждевременных родов (ОШ 5,72; 
95 % ДИ 3,26–10,03), рождения детей с задержкой вну-
триутробного роста плода (ОШ 4,85; 95 % ДИ 3,03–7,76), 
а также антенатальной гибели плода (ОШ 1,80; 95 % ДИ 
1,03–3,13). Неоднородность выборки этого исследования 
следует считать значительной, так как в ней не учтены 
степень протеинурии и этиологический фактор, в то время 
как другие авторы утверждают, что этиология почечной не-
достаточности влияет на частоту развития преэклампсии. 
Эти данные подтверждает метаанализ 2022 г. [17]. В нем 
рассмотрены 31 обсервационное исследование и 12 524 119 
наблюдений с 1988 по 20221 г. и установлено, что вероят-
ность развития преэклампсии у пациенток с ХБП в 8 раз 
выше, чем у женщин без ХБП, и остается в 3 раза выше 
после отказа от курения, снижения веса и корректиров-
ки сопутствующих заболеваний. Авторы также обращают 
внимание на важность этиологии ХБП: согласно исследо-
ванию риски гестационных ослож нений (задержки вну-
триутробного роста плода, родоразрешения путем кеса-
рева сечения, преждевременных родов и др.) значительно 
выше среди женщин с диабетической нефропатией. 

ХБП сопровождается системной эндотелиальной дис-
функцией, играющей важную роль в патогенезе пре-
эклампсии [18], поэтому преэклампсия развивается 
в 40 % случаев беременности у женщин с ХБП, что в 8 раз 
выше, чем в общей популяции. Кроме того, с увеличе-
нием стадии заболевания повышаются риски гестацион-
ных осложнений [16, 19]. Известно, что физиологические 
гестационные изменения в почках включают расшире-
ние чашечно-лоханочной системы, достигающее пика 
на сроке 20 нед. беременности. Почечная вазодилатация 
увеличивает почечный поток плазмы и, следовательно, 
скорость клубочковой фильтрации. Гломерулярная ги-
перфильтрация и изменение размера гломерулярных пор 
могут стать физиологической причиной возникновения 

протеинурии во время беременности. Данный факт на-
талкивает на мысль, что относительное повышение 
арте риального давления и протеинурия во время бере-
менности сами по себе недостаточны для постановки 
диагноза «преэклампсия» [20]. Это подтверждено в не-
давнем когортном исследовании, где было установлено, 
что стандартные диагностические критерии преэклампсии 
не могли быть исполь зованы у 75 % (45 из 60) женщин 
с ХБП [21]. K. Wiles, L.C. Chappell и соавт. (2020) предлагают 
перечисленные ниже критерии постановки диагноза [22].
 • Артериальная гипертензия:

 – тяжелая артериальная гипертензия de novo (си-
столическое артериальное давление выше 
160 мм рт. ст., диастолическое артериальное давле-
ние выше 110 мм рт. ст.);

 – усиление лечения для поддержания артериального 
давления ниже 160/110 мм рт. ст.

 • Протеинурия:
 – повышение исходного уровня протеинурии более, 

чем на 100 %;
 – соотношение белок/креатинин в моче ≥0,3 мг/мг, 

или >30 мг/ммоль.
 • Сывороточный креатинин: 

 – повышение исходного уровня креатинина сыворот-
ки за 7 дней более чем на 50 %.

 • Гематологические осложнения:
 – уровень тромбоцитов менее 100–150 × 109/л;
 – гемолиз;
 – синдром диссеминированного внутрисосудистого 

свертывания крови.
Сложность дифференциальной диагностики между 

присоединившейся преэклампсией и ухудшением тече-
ния ХБП является одной из главных проблем ведения бе-
ременности у данной категории пациенток. При помощи 
биопсии почки можно достоверно установить диагноз, 
однако эта процедура небезопасна из-за ее инвазивно-
сти. Метаанализ 39 исследований показал, что частота 
осложнений биопсии во время беременности по сравне-
нию с послеродовой биопсией значительно выше (7 про-
тив 1 %; p < 0,001), хотя большинство осложнений не были 
тяжелыми [23]. На данный момент рекомендована биоп-
сия почки в I или начале II триместра беременности только 
в том случае, если гистологический диагноз вызовет не-
обходимость изменения тактики лечения [24].

Определение ангиогенных и антиангиогенных марке-
ров является неинвазивной альтернативой биопсии поч-
ки при дифференциальной диагностике. Например, уже 
доказана эффективность использования плацентарного 
фактора роста (PlGF) и растворимой fms-подобной ти-
розинкиназы (sFlt-1) в прогнозировании и диагностике 
преэклампсии [25–27]. По данным других исследований, 
отношение sFlt-1 к PlGF отличает ХБП (при отсутствии 
преэклампсии) от преэклампсии (при отсутствии ХБП) 
и не помогает при диагностике присоединившейся пре-
эклампсии. 
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K. Bramham и соавт. (2016) также продемонстриро-
вали диагностическую точность маркеров ангиогене-
за при сочетанной преэклампсии в смешанной когорте 
из 165 женщин только с хронической гипертензией, толь-
ко с ХБП или с хронической артериальной гипертензией 
и ХБП [19]. Чувствительность, специфичность, а также 
положительные и отрицательные прогностические значе-
ния концентраций PlGF ниже 5-го процентиля (100 пг/мл) 
для прогнозирования присоединенной преэклампсии 
и при необходимости родоразрешения в течение 2 нед. 
составили 63, 75, 56 и 80 % соответственно при ХБП 
(n = 28), однако эти данные включали показатели только 
8 женщин с сочетанной преэклампсией.

В настоящее время исследователи ведут поиски новых 
биомаркеров, позволяющих с точностью диагностировать 
преэклампсию у пациенток с ХБП. 

Недавнее исследование, включающее анализ биомар-
керов у 15 женщин с ХБП и сочетанной преэклампсией по-
казало, что концентрации гиалуроновой кислоты в плазме 
и VCAM-1 (vascular cell adhesion molecule 1) были повы-
шены при сочетанной преэклампсии у женщин с ХБП 
и коррелировали с концентрацией PlGF [21].

Одной из новых областей интереса является гликока-
ликс — полисахаридный слой, выстилающий эндотелий 
и являющийся маркером его целостности. J.S. Padberg 
и соавт. (2015) доказали, что концентрация двух ком-
понентов гликокаликса (синдекана-1 и гиалуронана) 
увеличивается при повышении стадии ХБП и сильно 
коррелирует с маркерами эндотелиальной дисфункции, 
такими как уровни растворимого VCAM-1 и sFlt-1 [28]. 
Исследование T.L. Weissgerber и соавт. (2019) также по-
казало, что раннее начало преэклампсии связано с на-
рушением целостности гликокаликса [29]. Обнаружение 
повышенных уровней гиалуронана у женщин с пре-
эклампсией на фоне ХБП подтверждает теорию о том, 
что системная эндотелиальная дисфункция и, возможно, 
нарушение целостности гликокаликса способствуют риску 
развития преэклампсии при ХБП. Что касается биомар-
керов системы комплемента и ренин-ангиотензиновой 
системы, то несмотря на свое механистическое правдопо-
добие они не смогли продемонстрировать необходимую 
диагностическую ценность для выявления присоеди-
нившейся преэклампсии у женщин с ХБП, одна ко в этой 
облас ти необходимы дополнительные исследования [19]. 

Остается открытым вопрос целевого значения арте-
риального давления при лечении гипертензии. Так, Аме-
риканский колледж акушерства и гинекологии реко-
мендует целевым считать артериальное давление ниже 
140/90 мм рт. ст. В то время как Национальный институт 
здравоохранения и передового опыта (NICE) в Соединен-
ном Королевстве, напротив, рекомендует начинать лече-
ние беременных женщин с систолическим артериальным 
давлением 150 мм рт. ст. и более и/или диастолическим 
артериальным давлением 100 мм рт. ст. и более [30]. Тем 
не менее на данный момент недостаточно информации 

для определения степеней риска и преимуществ кон-
кретных целевых значений артериального давления 
для беременных пациенток с ХБП. В ведении пациенток 
с хронической артериальной гипертензией особое место 
уделено самоконтролю артериального давления. В недав-
нем иссле довании изучен подобный опыт. Женщины опи-
сали самоконтроль артериального давления обнадежива-
ющим и уменьшающим тревогу процессом [3]. Напротив, 
плохо контролируемая артериальная гипертензия зна-
чительно увеличивает риски гестационных осложнений, 
включающих риск ранней потери беременности, присо-
единившейся преэклампсии, а также преждевременных 
родов и задержки роста плода [31].

В качестве антигипертензивной терапии пациенткам 
с ХБП так же, как и женщинам без патологии почек реко-
мендовано использовать лабеталол, нифедипин и метил-
допу, в то время как ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента и антагонисты рецепторов ангиотензина 
противопоказаны из-за фетотоксичности. Нейропротек-
тивную терапию сульфатом магния можно назначать жен-
щинам со сниженной функцией почек при условии со-
хранения нагрузочной дозы 4 г и уменьшения скорости 
поддерживающей дозы препарата с 1 до 0,5 г/ч. Пато-
генная роль ангиогенной дисфункции при преэклампсии 
приводит к пониманию необходимости таргетной терапии, 
либо повышающей концентрацию PlGF, либо блокирую-
щей действие s-Flt1. Модели на животных включают те-
рапевтическое введение факторов роста сосудов и анта-
гонистов sFlt-1. Более того, sFlt-1 положительно заряжен 
и может быть избирательно удален аферезом. У 11 жен-
щин с ранней преэклампсией это привело к снижению 
концентрации sFlt-1 и увеличению срока беременности 
на 8 дней после одной процедуры и на 15 дней после не-
скольких процедур в сравнении с пролонгацией беремен-
ности на 3 дня у женщин, не получавших лечения [32]. 
В настоящее время проводят исследования безопасности, 
дозировки и эффективности афереза sFlt-1.

Немаловажным аспектом является профилактика 
преэклампсии, особенно у пациенток с ХБП, относящих-
ся к группе высокого риска по развитию этого серьезно-
го акушерского осложнения. Профилактический прием 
аспирина рекомендован согласно общим данным, так 
как отдельные рандомизированные контролируемые 
исследования для пациентов с ХБП не проводили. Не-
однозначен оптимальный срок беременности для начала 
приема аспирина. Данные метаанализов как подтверж-
дают [33], так и опровергают [34] улучшение исходов 
при начале приема аспирина до 16 нед. беременности. 
В современных клинических рекомендациях для начала 
профилактики указан срок 12 нед. беременности у жен-
щин с ХБП [35]. Оптимальная доза аспирина также оста-
ется спорной. Данные метаанализа демонстрируют отсут-
ствие эффекта в профилактике преэклампсии при дозе 
60 мг, при этом наибольшая польза установлена при дозе 
100 мг [33]. Недавнее рандомизированное контролируемое 
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исследование продемонстрировало снижение частоты 
ранней преэклампсии на 62 % у женщин, принимав-
ших 150 мг аспирина на сроке 11–14 нед. беременности, 
по сравнению с показателями в группе плацебо без уве-
личения частоты нежелательных явлений, включая по-
вреждение почек [36].

Протеинурия крайне часто сопровождает беремен-
ность у женщин с ХБП и может быть как симптомом 
основного заболевания, так и показателем присоедине-
ния преэклампсии. В литературе встречаются различные 
мнения о возможных рисках, связанных с протеинурией 
во время беременности. Некоторые исследователи сооб-
щают, что уровень протеинурии не связан с неблагопри-
ятными материнскими или перинатальными исходами, 
тогда как другие утверждают, что тяжелая протеинурия 
увеличивает риск как материнских, так и перинатальных 
осложнений [37–40]. Протеинурию, отмеченную впервые 
после 20-й недели гестации, принято считать признаком 
преэклампсии, пока не доказано обратное. Определе-
ние окончательного диагноза рекомендовано перенести 
на послеродовой период, если нет выраженной гипоаль-
буминемии с тяжелыми осложнениями нефротического 
синдрома или серологических признаков системной крас-
ной волчанки. Однако недавно Американский колледж 
акушеров-гинекологов (ACOG) и Международное обще-
ство изучения гипертензии у беременных рекомендова-
ли исключить протеинурию из обязательных симптомов, 
необходимых для постановки диагноза «преэклампсия», 
если есть другие данные, указывающие на поражение ор-
ганов-мишеней: тромбоцитопения, повышение активности 
печеночных трансаминаз, почечная недостаточность, отек 
легких или впервые возникшие неврологические симпто-
мы [41]. Тем не менее данные практические рекомендации 
предназначены для общей популяции. Отдельные иссле-
дования для женщин с ХБП не проводили. 

В связи с нарушением выработки эритропоэтина, ха-
рактерным для патологии почек, нередким осложнением, 
сопровождаемым беременность при ХБП, является ане-
мия. Резкое снижение гематокрита обычно отмечают уже 
в первые несколько недель после зачатия. Существующие 
в настоящее время препараты стимуляторов эритропоэти-
на относятся к категории C согласно классификации Food 
and Drug Administration. Однако, по зарубежным данным, 
стимуляторы эритропоэтина, применяемые у беременных 
с ХБП, не вызывают каких-либо неблагоприятных эффек-
тов. Целевые уровни гемоглобина для беременных с ХБП, 
получающих стимуляторы эритропоэтина, не установлены, 
но рекомендовано назначать данные препараты при уров-
не гемоглобина менее 90 г/л. 

Среди всех беременных женщин с ХБП в отдельную ка-
тегорию стоит отнести пациенток, находящихся на диали-
зе. Первые сообщения в литературе о случаях беременно-
сти у женщин на гемодиализе появились в 1970-х гг. [42]. 
Последующие опросы населения показали, что беремен-
ность наступила у 2–7 % женщин на диализе за время 

наблюдения: у 2,4 % — в США [43], у 3,4 % — в Япо-
нии [44], у 7 % — в Саудовской Аравии [45]. Реестр диализа 
и трансплантации Австралии и Новой Зеландии (ANZDATA) 
зафиксировал общую частоту наступления беременности 
2,07 на 1000 пациенто-лет (PTPY) с коэффициентом живо-
рождения 1,26 PTPY в период с 1966 по 2008 г. В отличие 
от ANZDATA S. Shah и соавт. (2019) сообщили о более вы-
сокой частоте наступления беременности, но значительно 
более низкой частоте живорождения — 27,1 %, причем 
2,6 % беременностей закончились мертворождением, 
29,4 % — самопроизвольным абортом, 7,6 % — меди-
каментозным абортом, 2,7 % — эктопической беремен-
ностью или трофобластической болезнью [46]. В целом 
у женщин с терминальной стадией ХБП на диализе зна-
чительно выше вероятность преждевременных родов, 
необходимости кесарева сечения, интранатальной гемо-
трансфузии, развития преэклампсии и задержки внутри-
утробного роста плода, а также тяжелых материнских за-
болеваемости и смертности по сравнению с показателями 
у женщин без ХБП или терминальной стадии ХБП [47].

Улучшение исходов беременности у этих пациенток за-
висит от режима диализа. В недавнем исследовании срав-
нили пациенток, находящихся на интенсивном диализе 
(43 ± 6 ч в неделю), с пациентками, получающими более 
стандартные схемы (17 ± 5 ч в неделю). Уровень живорож-
дения составил 48 % при диализе менее 20 ч в неделю, 
75 % — при диализе 21–36 ч в неделю и 85 % — при диа-
лизе более 36 ч в неделю [48]. Эти данные дополнитель-
но подтверждены результатами недавнего метаанализа, 
выявившего общую частоту живорождения 82 % и поло-
жительную связь между количеством часов на диализе 
и улучшением исходов гестации [49]. Таким образом, в на-
стоящее время женщинам с терминальной стадией ХБП 
и отсутствием остаточной функции почек рекомендован 
гемодиализ по 36 ч в неделю. Кроме интенсификации ре-
жима диализа необходимы антигипертензивная терапия 
для поддержания постдиализного артериального дав-
ления менее 140/90 мм рт. ст., контроль электролитного 
и кальциево-фосфатного баланса, лечение анемии (часто 
с потребностью в удвоении дозы препаратов, стимулиру-
ющих эритропоэтин).

О ведении беременности у пациенток на диализе 
подробно пишут J. Tangren и соавт. (2018) в своем иссле-
довании [50]. Для таких пациенток рекомендована удво-
енная суточная доза водорастворимых витаминов, вклю-
чая как минимум 5 мг фолиевой кислоты в I триместре. 
Диетическое консультирование важно для обеспечения 
адекватного потребления белка. Рекомендуемая суточная 
доза белка при беременности составляет примерно 1,1 г/кг, 
однако, поскольку с диализатом ежедневно можно терять 
10–15 г аминокислот, рекомендуемое потребление белка 
во время беременности в контексте терминальной ста-
дии ХБП составляет 1,5–1,8 г/кг в день. Наконец, прием 
аспирина рекомендован для профилактики преэклампсии, 
как показано выше, однако данных о влиянии аспирина 
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на женщин с терминальной стадией ХБП нет. Серийный мо-
ниторинг объема околоплодных вод также является важ-
ным компонентом наблюдения. Многоводие может быть 
связано с неадекватным клиренсом уремических токсинов 
(повышенное содержание азота мочевины в крови приво-
дит к диурезу плода) или свидетельствовать о перегрузке 
объемом. При развитии полигидрамниона необходимо 
рассмотреть вопрос о дальнейшей интенсификации ре-
жима диализа или увеличении объема ультрафильтрации. 

Родоразрешение необходимо осуществлять в стацио-
нарах с возможностью круглосуточного оказания высоко-
квалифицированной помощи силами различных специа-
листов и индукцией родов в срок 37–38 нед. беременности 
при отсутствии показаний для досрочного родоразреше-
ния. В послеродовом периоде грудное вскармливание 
безопасно для женщин, находящихся на диализе. Боль-
шинство лекарств, совместимых с беременностью, без-
опасны и при грудном вскармливании, однако, метилдопа 
может снизить секрецию молока. Кроме того, выработку 
молока также может уменьшить агрессивная ультрафиль-
трация. Следует отметить, что прием ингибиторов ангио-
тензинпревращающего фермента, противопоказанных 
при беременности, можно возобновить в послеродовом 
периоде. В недавнем обзоре сравнили составы грудно-
го молока до и после сеанса гемодиализа и показали, 
что предпочтительнее грудное вскармливание после се-
анса диализа, чем до него [51].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Беременные женщины с ХБП относятся к группе вы-

сокого риска развития акушерских и перинатальных 
осложнений вне зависимости от стадии заболевания. 

Планирование беременности, дородовое консультиро-
вание, слаженная работа междисциплинарной команды 
(акушера-гинеколога, анестезиолога-реаниматолога, не-
фролога, неонатолога), а также организованность самой 
пациентки являются ключом к успешному ведению бере-
менности и ее положительным исходам в таких сложных 
и уникальных случаях.
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