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Резюме
195 миллионов женщин на Земле страдают от хронической болезни почек, что не препятствует им планировать материнство. Даже у абсо-

лютно здоровых женщин беременность сопряжена с рисками. Эти риски увеличиваются, когда речь заходит о патологии почек. Известно, 

что беременность у женщин с заболеваниями почек даже при сохранной почечной функции  сопровождается серьезными проблемами как 

для матери, так и для плода. Нами представлено клиническое наблюдение успешно выношенной беременности пациентки 23-х лет, име-

ющей терминальную почечную недостаточность. Коморбидност ь пациентки (хроническая болезнь почек, язвенный колит, анемия и др.) 

требовало комплексной терапии и междисциплинарного подхода, что было реализовано с первых дней наблюдения женщины. Высокопро-

фессиональная работа команды специалистов (нефрологи, реаниматологи, акушеры-гинекологи, гастроэнтерологи, и нфекционисты, врачи 

функциональной диагностики, урологи и др.) определила успешный исход настоящего наблюдения. В статье расставлены акценты на фак-

торах, отягощающих течение данного наблюдения, а также имеющих благоприятное влияние на исход. 
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Abstract
195 million women on Earth suffer from chronic kidney disease — some of them are planning to become mothers. Even in absolutely healthy women, 

pregnancy is fraught with risks. These risks increase when it comes to kidney pathology. It is known that pregnancy in women with kidney diseases, 

even with preserved renal function, is accompanied by serious problems for both the mother and the fetus. We present a clinical observation of 

a 23-year-old patient with terminal renal insufficiency who successfully carried out the pregnancy. The patient’s polymorbid condition (chronic 

kidney disease, ulcerative colitis, anemia, etc.) required complex therapy and an interdisciplinary approach, which was implemented from the first 

days of the woman’s observation. The highly professional work of a team of specialists (nephrologists, resuscitators, obstetricians-gynecologists, 

gastroenterologists, infectious disease specialists, functional diagnostics doctors, urologists, etc.) determined the successful outcome of this 

observation. The article focuses on the factors aggravating this observation, as well as determining, on the contrary, a favorable outcome.
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СKD-EPI  — Chronic Kidney Desease Epidemiology Collaboration, Нв  — гемоглобин, Fe  — сывороточное железо, АВ  — артериовенозная фи-

стула, ВЗК  — воспалительные заболевания кишечника, ЗПТ  — заместительная почечная терапия, ИМТ  — индекс массы тела, ЛП  — левая 

почка, МКН — минерально-костные нарушения НКВИ — новая коронавирусная инфекция Sars-CoV2, НМГ — низкомолекулярный гепарин, 

НМИЦ — Национальный медицинский исследовательский центр, НТЖ — насыщение трансферрина железом, ПП —  правая почка, ОЖСС — 

общая железосвязывающая способность сыворотки, ПТГ — паратиреоидный гормон, ПУ — протеинурия, рСКФ — расчетная скорость клу-

бочковой фильтрации, ТП  — толщина паренхимы, тХПН  — терминальная хроническая почечная недостаточность, УЗИ  — ультразвуковое 

исследование, ХБП — хроническая болезнь почек, ЯК — язвенный колит

Введение
195  миллионов женщин на Земле страдают хрони-

ческой болезнью почек (ХБП) что не препятствует им 

планировать материнство. Распространенность ХБП 

первой, второй стадии у женщин детородного возраста 

составляет не менее 3 %, а  ХБП третьей  — пятой ста-

дии — около 0,6–0,7 % [1, 2]. 

Первое описание успешной беременности паци-

ентки, находящейся на гемодиализе, принадлежит 

P.Confortini et al. (1971 год). В своих трудах он описал 

35-летнюю женщину, выносившую и родившую ребен-

ка весом 1950  г, получавшую терапию гемодиализом 

24 часа в неделю [3].

И, если ранее вынашивание беременности при по-

чечной недостаточности являлось ни больше, ни мень-

ше, событием фантастическим и  крайне редким, то 

сегодня мы говорим о возможных подобных сценари-

ях, появляется все большее количество отечественной 

и  зарубежной литературы, описывающей эпидемио-

логию, исходы и  клиническое ведение беременности 

у женщин с ХБП, а также с терминальн ой хронической 

почечно й недостаточностью (тХПН), получающих за-

местительную почечную терапию (ЗПТ) [4, 5, 11, 19, 

21]. Показатель успешности этих беременностей увели-

чился с 25 % в 1980-х годах до более чем 80-90 % в на-

стоящее время [3]. В Австралийском и Новозеландском 
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регистре диализа и трансплантации (Australia and New 

Zealand Dialysis and Transplant Registry) показатель бе-

ременности у таких пациенток составлял 3,3 на 1000 па-

циенток в  год в  период с  1996  по 2008  год по сравне-

нию с 0,54 и 0,67 в период с 1976 по 1985 год и с 1986 по 

1995 год, соответственно [6, 7]. 

По запросу «pregnancy with Сhronic kidney disease» 

(«беременность при ХБП») в  англоязычной текстовой 

базе данных PubMed в  2022  году отмечалось 2755  пу-

бликаций. За  период с  1955  по 2022  года наблюдался 

рост числа рукописей, посвященных данной тематике, 

а наибольшее количество статей, обзоров, случаев при-

ходится на последнее десятилетие. В  нашей стране до 

настоящего времени имеются единичные публикации 

с  описанием подобных клинических ситуаций, при 

этом большая часть из них также, как и в зарубежной 

литературе, посвящена тематике течения беременности 

на додиализных стадиях ХБП. Публикаций, посвящен-

ных особенностям гестации у женщин, находящихся на 

ЗПТ, крайне мало. 

Очевидно, внедрение диализа произвело револю-

цию в  ведении пациентов с  терминальной стадией 

заболеваний почек, однако, этот метод не позволяет 

полностью восстановить и  восполнить многие нор-

мальные физиологические процессы, в том числе и ре-

продуктивную функцию. Несмотря на многочисленные 

достижения, беременность у  женщины, находящейся 

на диализе, остается редким событием и  сопряжена 

с  высоким риском. В  настоящее время признано, что 

все формы ранней ХБП связаны с  более высоким ри-

ском неблагоприятных исходов беременности, и  это 

справедливо даже для «тривиальных» состояний, таких 

как нефролитиаз в  анамнезе, предшествующее острое 

повреждение почек или ХБП 1 стадии [8, 9].

По данным систематического обзора 2011 года, ча-

стота неблагоприятных материнских событий у паци-

енток с  ХБП составила 11,5 %, что более, чем в  5  раз 

выше, нежели у здоровых женщин (2 %) [1, 2]. Реальная 

же частота осложнений беременности у женщин с ХБП 

может существенно недооцениваться [1]. По мере ухуд-

шения функции почек частота этих осложнений растет. 

В 1950 году перинатальная смертность в группе пациен-

ток с креатинином сыворотки 132,5–265 мкмоль/л со-

ставляла 58 %, а при креатинине >265 мкмоль/л — 100 %, 

к 1980 году данный показатель снизился до 10 и 53 %, 

соответственно. По  данным 1985–2007гг., у  женщин 

с сывороточным креатинином 125–180 мкмоль/л пери-

натальная смертность составляла 5 %, стойкая потеря 

почечной функции в послеродовом периоде более чем 

на 25 % от исходной  — 20 %, частота развития тХПН 

через год после родов — 2 %. При повышении уровня 

содержания креатинина в плазме крови >180 мкмоль/л 

эти показатели увеличивались до 10, 50 и 35 %, соответ-

ственно [10].

Таким образом, ведение беременности у  пациен-

ток, получающих заместительную почечную терапию 

методом программного гемодиализа, представляет ак-

туальную проблему современной медицины, нефроло-

гический взгляд на которую описан в следующем кли-

ническом наблюдении.

Клиническое наблюдение
Пациентка М., 23 года. Уроженка Таджикистана. Бе-

ременность I. 

При поступлении на момент госпитализации в не-

фрологическое отделение Бюджетного учреждения 

Ханты-Мансийского автономного округа  — Югры 

«Сургутская окружная клиническая больница» в  ноя-

бре 2021 года, будучи беременной, предъявляла жалобы 

на выраженную слабость. 

Из анамнеза стало известно, что в  июне 2018  года 

впервые на фоне полного благополучия появились 

жалобы на жидкий стул до 10 раз в сутки без патоло-

гических примесей, а  также неспецифическую разли-

тую неинтенсивную боль в  животе. Обратилась к  те-

рапевту по месту жительства. В  ходе обследования 

выявлены лабораторные изменения: анемия легкой 

степени тяжести (гемоглобин (Нв) 98-103  г/л), гипе-

разотемия (мочевина 13,7-14 ммоль/л, креатинин 297-

308  мкмоль/л), снижение расчетной скорости клубоч-

ковой фильтрации (рСКФ) Chronic  Kidney  Desease 

Epidemiology Collaboration (СKD-EPI) до 15,9  мл/мин, 

СКФ (проба Реберга)  — 12  мл/мин, гиперурикемия 

(384  мкм оль/л), протеинурия (ПУ) в  разовой порции 

мочи 300 мг/л, микрогематурия, нефросклероз (правая 

почка — 70*37 мм, толщина паренхимы — 11 мм, левая 

почка — 69*41 мм, толщина паренхимы — 11 мм), ки-

сты почек, что убедительно говорило в пользу наличия 

хронической патологии почек и  являлось критерием 

установления диагноза ХБП. В ходе обследования был 

проведен дифференциальный диагноз с  первичными 

и  вторичными гломерулопатиями, аномалиями раз-

вития мочевыделительной системы. Наличие нефро-

склероза являлось противопоказанием к  проведению 

ренобиопсии [11], затруднило верификацию истинной 

причины тХПН в данном наблюдении.

Учитывая превалирование в  клинической картине 

жалоб со стороны желудочно-кишечного тракта, па-

циентка находилась на лечении в гастроэнтерологиче-

ском отделении. В  ходе проведения эндоскопического 

обследования обнаружены патогномоничные призна-

ки воспалительного заболевания кишечника (ВЗК). 

Морфологическое исследование биоптата подтвердило 

язвенный колит. Была начата базисная терапия меса-

лазином. В ходе последующего стационарного лечения 

и  обследования в  нефрологическом отделении были 

получены результаты, эквивалентные вышеперечис-

ленным. После выписки пациентка состояла на дина-

мическом наблюдении в  центре ВЗК и  кабинете ХБП 

Сургутской окружной клинической больницы. Стоит 

отметить, что медицинская документация этого пери-

ода была представлена не в полном объеме.

Настоящая беременность наступила в  августе 

2021  года. Полноценная предгравидарная подготовка 

не проводилась. Первая явка в женскую консультацию 

была своевременна. 

При объективном обследовании обращали на себя 

внимание: рост — 153 см, вес — 35 кг, индекс массы тела 

(ИМТ) — 14,9 кг/м2, на коже нижних конечностей реги-

стрировались участки гиперкератоза (ихтиоз), диурез 
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со слов пациентки был сохранным (1500-2500 мл в сут-

ки). Артериальное давление весь период наблюдения 

соответствовало нормальным показателям и не требо-

вало медикаментозной коррекции.

При обследовании во время госпитализации в про-

фильное отделение по поводу впервые зарегистри-

рованной беременности и  наличия сопутствующей 

соматической патологии (ВЗК) в  сентябре-октябре 

2021  года в  сроке гестации 4-8  недель нельзя было не 

отметить отрицательную динамику лабораторных по-

казателей, отражающую тяжесть состояния: Нв — 80-

100  г/л; сывороточное железо (Fe)  — 5,3  мкмоль/л; 

общая железосвязывающая способность сыворотки 

(ОЖСС)  — 46  мкмоль/л; коэффициент насыщения 

трансферрина железом (НТЖ) — 11,5 %; креатинин — 

305-415  мкмоль/л; мочевина  — 13-17  ммоль/л; СКФ 

(проба Реберга) — 12 мл/мин; витамин Д — 13 нг/мл, 

паратиреоидный гормон (ПТГ) 608  нг/мл, кальций, 

корректированный на альбумин — 1,18 ммоль/л, фос-

фор 1,47-1,93 ммоль/л. Коррекция анемии проводилась 

в  соответствии с  клиническими рекомендациями по 

ведению анемии при хронической болезни почек, учи-

тывая параметры обмена железа, показатели гемограм-

мы. С целью восполнения дефицита железа пациентка 

получала железа карбоксимальтозат. При нормализа-

ции депо железа к   терапии был добавлен стимулятор 

эритропоэза  — альфа-1-эритропоэтин. По  рекомен-

дации акушер-гинеколога женщина получала ацетил-

салициловую кислоту и  магния гидроксид, начиная 

с 12 недели гестации.

Очевидно, что наличие тяжелой декомпенсирован-

ной соматической патологии, сопутствующих заболе-

ваний было сопряжено с высоким риском развития ос-

ложнений как для матери, так и для плода, и, согласно 

приказу Минздравсоцразвития России от 03.12.2007 

№  736 «Об утверждении перечня медицинских пока-

заний для искусственного прерывания беременности», 

данные показатели являлись абсолютным показанием 

и  основанием для прерывания настоящей беременно-

сти. В  вышеупомянутом приказе отмечается, что для 

прерывания беременности наличие ХПН любой эти-

ологии с  уровнем креатинина крови до зачатия выше 

200  мкмоль/л или с  прогрессирующим нарастанием 

креатинина крови в  любой срок гестации  — это пря-

мое показание к прерыванию беременности, что было 

утверждено в  ходе проведения междисциплинарного 

консилиума. Кроме того, посредством дистанционных 

телемедицинских технологий пациентка была консуль-

тирована специалистами Федерального государствен-

ного бюджетного учреждения (ФГБУ) «Националь-

ный медицинский исследовательский центр (НМИЦ) 

акушерства, гинекологии и  перинатологии имени 

академика В.И.  Кулакова». Было рекомендовано пре-

рывание беременности по медицинским показаниям 

с дальнейшим началом ЗПТ. В случае отказа от преры-

вания беременности необходимо инициировать ЗПТ не 

менее 20 час в неделю. Метод выбора — программный 

гемодиализ. Однако, ситуация осложнялась не только 

отказом пациентки от прерывания беременности, но 

и  отказом от начала ЗПТ, что, безусловно, усугубляло 

клиническую ситуацию. 06.11.2021 года пациентка вы-

разила отказ от прерывания беременности, начала ЗПТ 

и продолжения стационарного лечения.

Следующая госпитализация в нефрологическое от-

деление состоялась спустя месяц в сроке гестации более 

12 недель с целью дообследования, определения такти-

ки ведения и  возможности пролонгации настоящей 

беременности, решения вопроса о начале ЗПТ. По ре-

зультатам обследования было отмечено прогрессиро-

вание системных осложнений тХПН: анемии (Нв — 98-

77 г/л), гиперазотемии (креатинин — 380-449 мкмоль/л; 

мочевина — 18-24 ммоль/л), метаболического ацидоза 

(рН крови — 7,2); гиперпаратиреоза (ПТГ — 193 нг/мл); 

СКФ (проба Реберга)  — 11,3  мл/мин, протеинурии 

(ПУ 1,95  г/с). В  очередной раз был проведен мульти-

дисциплинарный консилиум, а  также дистанционная 

консультация посредством телемедицины с  ведущи-

ми специалистами и  учреждениями, занимающимися 

оказанием экспертной помощи подобной категории 

пациенток (ФГБУ «НМИЦ акушерства, гинекологии 

и  перинатологии имени академика В.И.  Кулакова», 

Центр помощи беременным с патологией почек и мо-

чевыводящих путей Государственного бюджетного 

учреждения здравоохранения города Москвы «Город-

ская клиническая больница имени А.К. Ерамишанцева 

Департамента здравоохранения города Москвы» (про-

фессор, д.м.н. Козловская  Н.Л.), Бюджетное учрежде-

ние Ханты-Мансийского округа-Югры «Окружная кли-

ническая больница» (к.м.н. Пьянкина О.В.). Учитывая 

отказ от прерывания беременности и согласие на нача-

ло ЗПТ, 15 декабря 2021 года в сроке гестации 19 недель 

был начат программный гемодиализ через перманент-

ный диализный катетер внутренней яремной вены. Би-

карбонатный диализ с ультрафильтрацией до 0,05-0,1-

0,2 л (диализатор Elisio 13M) проводился 6 раз в неделю 

по 2-3 ч., междиализная прибавка веса составляла 0,04-

0,12-0,6 кг. Проводилась еженедельная коррекция «су-

хого веса» с  учетом артериального давления, наличия 

отеков, срока гестации, веса плода и объема околоплод-

ных вод. Достижение целевых значений уровня моче-

вины крови позволили сократить продолжительность 

сеансов гемодиализа до 2-3  часов ежедневно. 28  дека-

бря 2021  года была сформирована артериовенозная 

(АВ) фистула нижней трети левого предплечья. В дека-

бре 2021 года во время стационарного лечения в сроке 

гестации 17-19 недель женщина перенесла новую коро-

навирусную инфекцию Sars-CoV2 (НКВИ) легкой сте-

пени, противовирусная терапия не назначалась (рис. 1). 

Весь период гестации сопровождался регулярными го-

спитализациями, обследованием и лечением в нефро-

логическом отделении многопрофильного стационара. 

12  мая 2022  года пациентке проведены срочные 

роды путем кесарева сечения по Штарку в сроке геста-

ции 37 недель и 3 дня в Бюджетном учреждении Ханты-

Мансийского автономного округа-Югры «Сургутский 

окружной клинический центр охраны материнства 

и  детства». Вес плода составил 2980  гр, по шкале Ап-

гар — 8-9 баллов. При динамическом наблюдении спу-

стя 10 месяцев после рождения мальчик растет и раз-

вивается, согласно возрасту и полу. 
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Рисунок 1. Анамнез пациентки М., 23 года

Figure 1. Anamnesis of patient M., 23 years old
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После оперативного родоразрешения пациентка на-

ходилась на стационарном лечении в нефрологическом 

отделении, где было продолжено проведение сеансов ге-

модиализа 3 раза в неделю по 2-4 часа. Женщина внесена 

в лист ожидания для проведения трансплантации почки. 

Клинический диагноз пациентки: 

Основной диагноз: Нефропатия неясного генеза 

с  исходом в  ХБП С5Д А2. Программный гемодиализ 

с 15.12.2021 г. Сосудистый доступ: АВ-фистула нижней 

трети левого предплечья от 28.12.2021 г. 

Осложнения основного заболевания: Минерально-

костные нарушения (МКН) ХБП: гиперфосфатемия, 

вторичный гиперпаратиреоз, дефицит витамина  Д. 

Вторичная гиперурикемия. Анемия смешанного генеза 

(железодефицитная, анемия хронических заболеваний), 

средней степени тяжести. Метаболический ацидоз. 

Сопутствующий диагноз: Язвенный колит, тоталь-

ное поражение, неполная клиническая ремиссия. Яз-

венная болезнь двенадцатиперстной кишки, Helico-

bacter pylori- ассоциированная, клиническая ремиссия. 

Дефицит массы тела. Легкая белково-энергетическая 

недостаточность. Приобретенный ихтиоз, ремиссия. 

Кисты почек. Коронавирусная инфекция, вирус иден-

тифицирован (полимеразная цепная реакция положи-

тельная от 17.12.2021), легкое течение, реконвалесцент. 

Бессимптомная бактериурия. Вторичный функцио-

нальный уретерогидронефроз. 

I срочные оперативные роды в  37  недель +3  дня. 

Лапа ротомия по Джоелу-Коухену. Кесарево сечение по 

Штарку 12.05.2022.

Обсуждение
В современной литературе имеются немногочислен-

ные случаи описания гестации, сопряженной с  прове-

дением ЗПТ. В  исследовании И.Г.  Никольской и  соавт. 

2011-2017  гг. представлены данные об осложнениях 

и  исходах беременности у  311  женщин с  различными 

стадиями ХБП. Однако среди этой большой когорты 

женщин только по 7 и 6 пациенток имели ХБП 4 и 5 ста-

дии, соответственно (4 %). В аналогичном исследовании 

китайских авторов, проанализировавших особенности 

течения и исходы беременности у 293 пациенток с ХБП, 

всего у 5 была диагностирована 4-я стадия [12]. Стоит от-

метить, что в городе Сургуте ранее не было опыта веде-

ния подобных пациенток, поэтому данное клиническое 

наблюдение представляло особый интерес для специ-

алистов различных медицинских направлений региона. 

Очевидно, что для введения в ЗПТ у описываемой 

нами женщины были все показания. Оптимальным 

методом ЗПТ был признан гемодиализ. Однако, выбор 

метода ЗПТ во время беременности носит дискуссион-

ный характер. Существуют данные «Pro» и «Contra» как 

в пользу гемодиализа, так и в пользу перитонеального 

диализа (табл.1). Положение о как можно более раннем 

начале ЗПТ до беременности или в  первом ее триме-

стре остается неоспоримым во всех существующих на 

данный момент работах, посвященных данному во-

просу [13, 14]. Интенсификация гемодиализа улучшает 

исходы гестации (лучшие результаты для плода дости-

гаются при графике гемодиализа 24-28  часов в  неде-

лю [15] или 24-36 часов в неделю) [16]. Также возможно 

рассмотрение альтернативных стратегий (добавление 

интермиттирующего гемодиализа к  перитонеальному 

диализу [17] и  переход с  перитонеального диализа на 

гемодиализ во втором триместре [18]). Однако, даже 

имея положительные результаты как в использовании 

гемодиализа, так и в использовании перитониального 

диализа, идеальный вариант ЗПТ у  беременных, воз-

можно, никогда не будет определен [19].

Таблица 1. Выбор метода ЗПТ во время 
беременности: плюсы и минусы [2, 3, 6, 7]

Гемодиализ

Плюсы Минусы

• Меньше ограничений 
в питании, 

• Меньшее ограничение 
воды 

• Меньшая нагрузка при 
использовании техники

• Худший метаболический 
контроль (интермиттирующий 
диализ)

• Повышает риск нестабильности 
гемодинамики

• Необходимость гипокоагуляции
• Более низкая независимость

Перитониальный диализ

Плюсы Минусы

• Лучший метаболический 
контроль 

• (непрерывный диализ) 
• Меньший риск развития 

дестабилизации 
гемодинамики

• Более высокая степень 
независимости

• Отсутствие необходимо-
сти в антикоагулянтах 

• Сохранение резидуальной 
функции почек

• Более высокий риск 
инфекционных осложнений ¥

• Более высокий риск 
неинфекционных осложнений ¤

• Больше трудностей 
с управлением объемом

• Более высокий % 
самопроизвольного прерывания 
беременности и меньший % 
наступления самопроизвольных 
родов 

• Увеличение частоты обменов ŧ

Примечания: ¥ — перитонит/катетер-ассоциированная инфекция/ инфекция 

выходного отверстия; ¤ — дисфункция катетера для перитонеального диализа, 

вызванная обструкцией/смещением или связанная с этим боль; ŧ — увеличение 

объема недопустимо, особенно в последнем триместре

Table 1. Hemodialysis and peritoneal dialysis pros and 
cons during pregnancy [2, 3, 6, 7]

Hemodialysis

Pros Cons

• Less dietary restrictions 
• Less water restriction
• Less overload using the 

technique

• Worse metabolic control 
(intermittent dialysis) 

• Higher risk of hemodynamic 
instability

• Need for hypocoagulation 
• Lower autonomy

Peritoneal dialysis

Pros Cons

• Better metabolic control 
(continuous dialysis) 

• Lower risk of 
hemodynamic instability 

• Higher degree of autonomy 
• No need for 

anticoagulation 
• Preserving residual kidney 

function

• Higher risk of infectious 
complications ¥

• Higher risk of non-infectious 
complications ¤

• More diffi  culty managing volume 
• Higher % of intrauterine growth 

restriction 
• Increase in the frequency of 

exchanges ŧ

Примечания: ¥ — peritonitis/peritoneal dialysis catheter tunnel 

infection/outlet orifice infection; ¤ — peritoneal dialysis catheter dysfunction caused by 

obstruction/shifting or associated pain; ŧ — volume increase is not tolerated, especially 

in the last trimester



A N A L Y S I S  O F  C L I N I C A L  C A S E S The Russian Archives of Internal Medicine • № 4 • 2023

300 

В описанном наблюдении стоит обратить внимание, 

что введение в гемодиализ было произведено в начале 

беременности с  соблюдением принципов интенсифи-

кации гемодиализа, при этом отмечалась удовлетво-

рительная приверженность пациентки к  лечению, ее 

хорошее самочувствие весь период гестации. Общая 

прибавка веса составила 10 кг, гемодинамика была ста-

бильной на всем протяжении динамического наблю-

дения, отсутствовали признаки страдания плода, про-

водилась адекватная коррекция анемии, МКН-ХБП, 

интенсивное акушерское наблюдение. Сопутствующие 

заболевания находились в  ремиссии на фоне поддер-

живающей базисной терапии. 

В  то же время, отсутствие полноценной предгра-

видарной подготовки, наличие функционального уре-

терогидронефроза в сроке гестации 26-27 недель (рас-

ширение чашечек до 15-17 мм, лоханки до 18à24×27 мм, 

мочеточника в верхней трети до 6 мм) (дренирование 

не проводили), перенесенная НКВИ в  15-16  недель 

беременности, неоднократно регистрируемая бессим-

птомная бактериурия во время гестации, с целью сана-

ции которой пациентка получала антибактериальную 

терапию с учетом полученного результата бактериоло-

гического исследования мочи с определением антибио-

тикочувствительности (амоксициллин и клавулановая 

кислота, фосфомицин, цефтриаксон), сопутствующая 

патология (язвенный колит, язвенная болезнь желудка, 

ихтиоз), исходно имеющаяся кахексия, помимо деком-

пенсированной экстрагенитальной патологии (тХПН), 

безусловно, могли предопределить неблагоприятные 

исходы как для матери, так и для плода. 

Известно, что беременность при ХБП относят к ка-

тегории высокого риска перинатальных осложнений, 

однако, исходы таких беременностей в последнее время 

демонстрируют неплохие результаты. Благоприятный 

исход гестации возможен при условии всесторонней 

оценки рисков, планирования беременности, тщатель-

ного наблюдения по индивидуальному протоколу с ди-

намической оценкой ключевых показателей гомеостаза, 

профилактикой и лечением осложнений [20-22]. Именно 

слаженная, высокопрофессиональная работа мультидис-

циплинарной команды (нефрологи, акушеры-гинеколо-

ги, реаниматологи, гастроэнтерологи, инфекционисты, 

урологи, врачи функциональной диагностики), ведущей 

женщину на протяжении всей беременности, определи-

ли успешный исход настоящей гестации.

Для улучшения прогноза и  предотвращения бы-

строго прогрессирования ХБП рекомендовано тща-

тельное послеродовое наблюдение [20-22], которое сто-

ит осуществлять у пациенток с заболеваниями почек. 

Выводы
Высокая коморбидность пациентки определила не-

обходимость комплексной терапии и междисциплинар-

ного подхода, что было реализовано с первых дней на-

блюдения женщины. Высокопрофессиональная работа 

команды специалистов (нефрологи, реаниматологи, 

аку шеры-гинекологи, гастроэнтерологи, инфекциони-

сты, врачи функциональной диагностики, урологи и др.) 

привела к  успешному исходу настоящего наблюдения. 

Очевидно, что у беременных пациенток с ХБП регуляр-

ному динамическому контролю подвергаются основные 

функциональные показатели как самих женщин, так 

и  плода. Относительно своевременное начало ЗПТ по-

зволило добиться адекватной коррекции гиперазотемии, 

что, безусловно, привело к уменьшению эндогенной ин-

токсикации, и, наряду со стратегиями, направленными 

на пролонгирование и  сохранение беременности, обе-

спечило стабильно е течение настоящей беременности 

и ее успешное завершение. В настоящее время мы можем 

утверждать, что успешное вынашивание беременности 

у женщин с терминальной почечно й недостаточностью 

является не мифом, а самой настоящей реальностью.
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