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Актуальность. В последние годы исходы бере-
менности у женщин с первичным хроническим 
гломерулонефритом (ХГН), несмотря на повы-
шенную частоту осложнений и преждевремен-
ных родов, внушают оптимизм. Однако влияние 
беременности на прогрессирование хрониче-
ской болезни почек (ХБП) при гломерулонефрите 
остается недостаточно изученным.
Цель – изучить влияние беременности на про-
грессирование ХБП в послеродовом периоде 
у пациенток с первичным ХГН.
Материал и методы. Исследование было на-
блюдательным продольным. В основную группу 
включены 40 пациенток с первичным ХГН и ХБП 
1–3б стадий, у  которых произошло 40  родов 
с января 2009 по ноябрь 2022 г. В группу срав-
нения включили 35 пациенток с  первичным 
ХГН, не имевших беременностей на фоне ХБП. 
В динамике оценивали уровень сывороточного 
креатинина и расчетную скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ), фиксировали достижение ХБП 
5-й стадии.
Результаты. Скорость снижения СКФ в основной 
группе составила -4,6 [-8,0; -2,5] мл/мин/1,73 м2 
в год, в контрольной -1,8 [-5,8; +1,5] мл/мин/1,73 м2 
в год (p = 0,056), при этом у женщин после ос-
ложненной беременности (преэклампсия, фе-
топлацентарная недостаточность, нарастание 
протеинурии, ухудшение течения артериаль-
ной гипертензии, острое повреждение почек) 
темп снижения СКФ составил -6,4 [-13,4; -3,5]  
 мл/мин/1,73 м2 в год и был выше, чем у женщин 
группы сравнения (p = 0,042). Значимых разли-
чий выживаемости без снижения СКФ на 30%, 
50% и без достижения терминальной ХПН между 
основной и контрольной группами не наблю-
далось, однако выживаемость без терминаль-
ной ХПН была хуже у пациенток с осложненной 

беременностью в сравнении как с группой кон-
троля (p = 0,022), так и с пациентками с неослож-
ненными беременностями (p = 0,009).
Пятой стадии ХБП достигли 11 из 40 пациенток 
в основной группе, 3 из 35 – в контрольной. Срок 
наблюдения от момента родов до достижения 
ХБП 5-й стадии составил 4,83 [2,08; 7,07] года. 
Среди женщин, достигших терминальной ХПН 
после родов, было значимо больше пациенток 
с ХБП 3-й стадии, протеинурией ≥ 1 г/сут в пе-
риод гестации, исходной артериальной гипер-
тензией и артериальной гипертензией во время 
беременности, преэклампсией, острым повре-
ждением почек, родами до 37 недель гестации, 
чаще требовалось лечение новорожденных в ре-
анимационном отделении и чаще наблюдался 
неблагоприятный исход беременности.
Заключение. Ренальная выживаемость значимо 
не различалась у пациенток с первичным ХГН, 
имевших и не имевших беременностей, однако 
осложненная беременность увеличивала ско-
рость снижения функции почек.
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В последние годы проблемы беременности 
при хронической болезни почек (ХБП) ак-
тивно изучаются, а перинатальные исходы 
у женщин с различными заболеваниями 

почек, в том числе с первичным хроническим гло-
мерулонефритом (ХГН), несмотря на повышенную 
частоту осложнений гестации и преждевременных 
родов, внушают оптимизм [1–4]. Тем не менее во-
просы влияния беременности и родов на прогрес-
сирование ХБП при гломерулярных заболеваниях 
остаются недостаточно изученными, а данные про-
веденных исследований неоднозначны.

Поскольку наиболее частой формой первичного 
ХГН у беременных является IgA-нефропатия, не-
сколько исследований были посвящены влиянию 
беременности на течение ХБП у женщин с данной 
формой гломерулонефрита. Так, в исследовании 
Y. Liu и соавт. было показано, что беременность 
при IgA-нефропатии не выступала независимым 
фактором прогрессирования ХБП, а темпы сни-
жения скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
значимо не различались между группами женщин, 
имевших и не имевших беременность в анамне-
зе: -2,5 и -2,4 мл/мин/1,73 м2 в год; p = 0,7 [5]. Однако 
у данного исследования было существенное огра-
ничение: большинство пациенток исходно имели 
сохранную почечную функцию. Более позднее ис-
следование той же группы авторов, в которое было 
включено 413 женщин детородного возраста с IgA-
нефропатией (46 женщин имели ХБП 3–4-й стадий 
(С3–4)), показало, что наличие беременности было 
ассоциировано с более быстрым снижением СКФ 
при ХБП С3 и С4 по сравнению с контролем: -7,44 
против -3,90 мл/мин/1,73 м2 в год; p = 0,007. При 
ХБП C1–2 динамика СКФ не отличалась у женщин, 
имевших и не имевших беременность [6]. С другой 
стороны, результаты метаанализа, посвященного по-
чечным исходам при беременности на фоне IgA- неф-
ропатии, свидетельствуют об отсутствии влияния 
гестации на скорость снижения почечной функции 
у пациенток с ХБП С1–3; кроме того, пациентки с IgA-
нефропатией имеют более низкий риск осложнений 
беременности в сравнении с беременными с люпус- 
нефритом или диабетической нефропатией [7]. 
В исследовании исходов беременности у пациенток 
с гломерулярными заболеваниями и ХБП С3–4 так-
же не было выявлено влияния беременности самой 
по себе на скорость ухудшения почечной функции 
даже при почечной недостаточности [8].

По-видимому, у пациенток с ХГН следует учи-
тывать и возможное влияние осложнений беремен-
ности на дальнейшее прогрессирование ХБП. Так, 
в исследовании M. L. Reynolds и соавт. было про-
демонстрировано, что за 36 месяцев наблюдения 

скорость снижения СКФ была более высокой 
у женщин с ХГН и осложненной беременностью 
в анамнезе (с нарастанием протеинурии, ухуд-
шением течения артериальной гипертензии (АГ), 
ростом сывороточного креатинина, развитием 
преэклампсии, эклампсии или HELLP-синдрома) 
по сравнению с пациентками с неосложненной 
беременностью или с теми, у кого не было бере-
менностей [9].

Целью исследования было изучение влияния 
беременности на прогрессирование ХБП в после-
родовом периоде у пациенток с первичным хрони-
ческим гломерулонефритом.

Материал и методы
Исследование было наблюдательным продоль-
ным. В основную группу включено 40 пациен-
ток с  подтвержденным первичным ХГН, у  ко-
торых произошло 40 родов в  период с  января 
2009 по  ноябрь 2022  г. Пациентки находились 
на амбулаторном наблюдении и/или стационар-
ном лечении в Московском областном научно- 
исследовательском институте акушерства 
и гинекологии и Московском областном научно- 
исследовательском клиническом институте 
им. М. Ф. Владимирского.

Критериями включения в основную группу 
служили наличие у пациентки первичного ХГН, 
ХБП С1–3б и беременности на фоне ХБП, закон-
чившейся родами. Критериями невключения в ос-
новную группу были гломерулонефрит в рамках 
системных заболеваний (системная красная вол-
чанка, системные васкулиты, ХГН у пациенток 
с ВИЧ-инфекцией или вирусными гепатитами), 
ХБП С4–5, наличие трансплантированной почки, 
многоплодная беременность, достижение бере-
менности с помощью вспомогательных репродук-
тивных технологий, менее 3 визитов к врачу после 
родов, наблюдение менее 6 месяцев после родов.

В группу сравнения вошли 35 женщин с под-
твержденным первичным ХГН. Критерии вклю-
чения в группу сравнения – наличие первичного 
ХГН, ХБП С1–3б, отсутствие беременностей в ана-
мнезе или неосложненная беременность не ранее 
5 лет до дебюта ХГН. Критерии невключения в кон-
трольную группу: гломерулонефрит в рамках си-
стемных заболеваний, ХБП С4–5, наличие транс-
плантированной почки, беременность в анамнезе 
менее чем за 5 лет до выявления заболевания почек 
и/или беременность в период наблюдения с ХГН, 
менее 3 визитов к врачу за период наблюдения, 
наблюдение менее 6 месяцев.

Группы не различались по возрасту, структуре 
стадий ХБП, значению СКФ, доле пациенток с АГ 
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и протеинурией ≥ 1 г/сут в начале наблюдения 
(табл. 1).

Биопсия почки с установлением морфологи-
ческого диагноза в основной группе выполне-
на у 13 из 40 пациенток (32,5%), в контрольной 
группе – у 10 из 35 женщин (28,6%), у остальных 
пациенток диагноз был установлен клиниче-
ски. В  основной группе IgA-нефропатия мор-
фологически подтверждена у 8 женщин, мем-
бранопролиферативный гломерулонефрит – у 2, 
фокально- сегментарный гломерулосклероз – у 2, 
болезнь минимальных изменений – у 1 пациентки; 
в группе сравнения во всех 10 случаях нефро-
биопсии выявлена IgA-нефропатия. У пациен-
ток без морфологической верификации диагноз 
первичного ХГН устанавливался при наличии 
в анамнезе или при текущем наблюдении стойкой 
протеинурии более 0,5 г/сут в сочетании с гема-
турией (или без нее), обнаруженной вне бере-
менности или на ее ранних сроках (до 18 недель, 
чаще всего при постановке на учет до 12 недель 
гестации), в случае исключения аномалий раз-
вития мочевыделительной системы и почечных 
сосудов, хронического пиелонефрита, почечно-
каменной болезни, тромботической микроанги-
опатии, синдрома Альпорта, системной красной 
волчанки, антифосфолипидного синдрома, си-
стемных васкулитов, диабетической нефропатии, 

парапротеинемии, ВИЧ-инфекции, хроническо-
го гепатита B и C, инфекционного эндокардита, 
ренальных и неренальных опухолей. В случае 
обнаружения бактериурии / активной мочевой 
инфекции в сочетании с протеинурией прово-
дилась антибактериальная терапия до полного 
исчезновения лейкоцитурии, бактериурии, после 
чего повторно определялась суточная потеря бел-
ка: при сохранении после лечения протеинурии 
0,5 г/сут и выше исключалась ее связь с мочевой 
инфекцией. В пользу ХГН трактовалась хрони-
ческая АГ в  сочетании с  протеинурией более 
0,5 г/сут, однако диагноз ХГН не устанавливался 
пациенткам с изолированной АГ. У 11 женщин 
основной группы имелись выписки из историй 
болезни, амбулаторных карт, документирующие 
длительное течение заболевания (с детского или 
подросткового возраста) с эпизодами протеину-
рии более 1 г/сут или нефротического синдрома, 
отвечающего на лечение иммуносупрессивны-
ми препаратами. Если гематурия в сочетании 
со стойкой протеинурией выявлялась впервые, 
в отсутствие нефротического синдрома гломеру-
лярный тип протеинурии подтверждался с помо-
щью электрофореза белков мочи. Клубочковый 
характер гематурии верифицировался обнару-
жением не менее 70% дисморфных эритроцитов 
среди всех эритроцитов мочи методом фазово- 
контрастной микроскопии.

Осложненной считалась беременность, при 
которой наблюдалось хотя бы одно из следующих 
осложнений: развитие преэклампсии, декомпен-
сированная фетоплацентарная недостаточность, 
нарастание протеинурии на 50% и выше от исход-
ного уровня, появление или ухудшение АГ, острое 
повреждение почек (ОПП). В отсутствие данных 
осложнений беременность расценивалась как не-
осложненная. Неблагоприятный исход беременно-
сти включал ранние потери плода (до 22 недель), 
перинатальную смерть плода/новорожденного 
(с 22 недель беременности до 7 дней после родов), 
смерть ребенка в течение первого года жизни.

Началом наблюдения в основной группе счи-
тали момент выписки из стационара после родов, 
в группе сравнения – первое обращение к врачу, 
на котором было выявлено заболевание почек. 
Медиана срока наблюдения для основной груп-
пы составила 59,7 [24,7; 109,8] месяца, для группы 
сравнения – 43,1 [20,1; 71,4] месяца.

В динамике оценивали состояние функции по-
чек: уровень сывороточного креатинина и СКФ, 
рассчитанную по формуле CKD-EPI согласно кли-
ническим рекомендациям [10]. Скорость сниже-
ния СKФ рассчитывалась как частное от деления 

Таблица 1. Сравнительная характеристика групп пациенток с первичным хроническим 
гломерулонефритом, выносивших беременность и не имевших беременностей

Показатель* Основная группа
(n = 40)

Группа сравнения
(n = 35)

Значение p

Возраст, годы 29,9 [25,1; 33,4] 33,0 [28,5; 36,7] 0,174

Стадия ХБП, n (%)

1 17 (42,5) 12 (34,3) 0,946

2 9 (22,5) 14 (40,0)

3а 12 (30,0) 7 (20,0)

3б 2 (5,0) 2 (5,7)

СКФ, мл/мин/1,73 м2 76,0 [55,9; 107,3] 81,0 [60,5; 107,5] 0,629

Артериальная гипертензия, n (%) 25 (62,5) 18 (51,4) 0,359

Протеинурия ≥ 1 г/сут, n (%) 13 (32,5) 8 (22,9) 0,443

СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ХБП – хроническая болезнь почек
* Для основной группы – на момент выписки из стационара после родов, для группы сравнения –  
на момент начала наблюдения

Альманах клинической медицины. 2023; 51 (4): 218–226. doi: 10.18786/2072-0505-2023-51-024

220 Оригинальные статьи



разницы СKФ, определенной на первом и послед-
нем визитах, на срок наблюдения пациентки, вы-
раженный в годах. Отдельно фиксировали дости-
жение пациентками ХБП С5, начало программного 
гемодиализа / перитонеального диализа, выполне-
ние трансплантации почки.

Проведение клинического исследования одо-
брено Независимым комитетом по этике при ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского на заседа-
нии от 28.10.2021 (протокол № 16). Все пациентки 
подписали информированное согласие на обсле-
дование (лечение), использование их медицинских 
данных в обезличенной форме в научных целях.

Статистический анализ выполнялся в програм-
ме BioStat v.7, AnalystSoft Inc.

Показатели, подчиняющиеся нормальному 
распределению, были представлены как среднее 
значение ± стандартное отклонение; показатели 
с распределением, отличающимся от нормально-
го, описывались как медиана [1-й квартиль; 3-й 
квартиль]; качественные показатели – в долях (про-
центах) либо в абсолютных значениях. Сравнения 
групп пациентов по показателям с нормальным 
распределением проводились с использованием 
T-критерия для двух независимых выборок без 
предположения равенства дисперсий; показате-
ли с распределениями, отличающимися от нор-
мального, сравнивались при помощи U-критерия 
(критерий Манна – Уитни) для двух независимых 
выборок. Для оценки значимости различий каче-
ственных признаков (долей в группах) использо-
вался точный критерий Фишера либо критерий 
χ2 Пирсона. Сравнение почечной выживаемости 
в группах больных проводилось с помощью метода 
Каплана – Мейера с применением логрангового кри-
терия (Log-rank тест). При множественных сравне-
ниях применялась поправка Холма – Бонферрони. 
Различия считали значимыми при p < 0,05.

Результаты
ХБП прогрессировала как в группе пациенток 
с  ХГН после родов, так и  в  группе сравнения, 
то есть СКФ у большинства пациенток в процес-
се наблюдения снижалась. Скорость снижения 
СКФ в основной группе составила -4,6 [-8,0; -2,5] 
мл/ мин/1,73 м2 в год, в контрольной -1,8 [-5,8; +1,5] 
мл/мин/1,73 м2 в год (p = 0,056); таким образом, 
у пациенток после родов имелась тенденция к бо-
лее быстрому снижению СКФ. Мы также сравнили 
скорость снижения СКФ в подгруппах женщин 
с осложненной и неосложненной беременностью, 
которая составила -6,4 [-13,4; -3,5] и -4,2 [-6,6; -2,0] 
мл/мин/1,73 м2 в год соответственно, p = 0,073. 
У пациенток с осложненной беременностью темп 

Рис. 1. Выживаемость без снижения скорости клубочковой фильтрации 
на 30% пациенток с первичным хроническим гломерулонефритом 
после родов и пациенток, не имевших беременностей
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Рис. 2. Выживаемость без снижения скорости клубочковой фильтрации 
на 50% пациенток с первичным хроническим гломерулонефритом 
после родов и пациенток, не имевших беременностей
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Рис. 3. Выживаемость без достижения терминальной хронической 
почечной недостаточности пациенток с первичным хроническим 
гломерулонефритом после родов и пациенток, не имевших 
беременностей
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Log-rank p = 0,275
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ХБП С5 (терминальной ХПН) достигли 11 из 
40 пациенток в основной группе, 3 из 35 – в кон-
трольной. Из 11 пациенток, достигших ХБП С5 
после родов, 8 получают лечение программным 
гемодиализом, трем выполнена трансплантация 
почки. Три пациентки группы сравнения нахо-
дятся на лечении гемодиализом. В основной груп-
пе медиана сроков наблюдения от момента родов 
до достижения ХБП С5 составила 4,83 [2,08; 7,07] 
года. Три пациентки контрольной группы достиг-
ли терминальной ХПН через 2,68, 4,02 и 4,49 года 
после начала наблюдения.

Мы сравнили подгруппы пациенток основной 
группы, достигших и не достигших к концу на-
блюдения терминальной ХПН. Возраст пациенток, 
достигших ХБП С5, составил 30,7 [25,4; 31,7] года 
и значимо не отличался от возраста пациенток, 
не достигших данной стадии, – 29,5 [25,2; 36,0] года, 
p = 0,868. Подгруппы также не различались по доле 
пациенток с исходной (до наступления беременно-
сти) протеинурией ≥ 1 г/сут, частоте задержки ро-
ста плода, по количеству случаев кесарева сечения, 
родов до 34 недель гестации (табл. 3). При этом 
в подгруппе женщин, достигших терминальной 
ХПН, было значимо больше пациенток с ХБП С3а 
и 3б, протеинурией ≥ 1 г/сут в период гестации, 
исходной АГ и АГ во время беременности; в ней 
чаще наблюдались преэклампсия, ОПП на фоне 
ХБП во время беременности или в послеродовом 
периоде, преждевременные роды до  37 недель 

снижения СКФ был значимо выше, чем в группе 
сравнения (p = 0,042).

За время наблюдения СКФ практически не из-
менилась или снизилась менее чем на 15% от ис-
ходного уровня у 27,5% пациенток основной груп-
пы и у 57,1% больных группы сравнения (табл. 2). 
У всех остальных женщин СКФ снизилась больше, 
чем на 15%, при этом снижение более чем на 50% 
отмечено у 35% пациенток, выносивших беремен-
ность, и у 11,4% женщин, не имевших беременно-
стей.

Мы сравнили в основной и контрольной груп-
пе выживаемость без снижения СКФ на 30%, без 
снижения СКФ на 50% и выживаемость без дости-
жения терминальной ХПН (рис. 1–3).

Значимых различий выживаемости без сни-
жения СКФ между основной группой и группой 
сравнения не наблюдалось, хотя визуально кривые 
выживаемости основной группы выглядят хуже.

Учитывая клиническую неоднородность 
группы пациенток, выносивших беременность, 
мы разделили ее на две подгруппы – с неослож-
ненной беременностью и с осложненной, проте-
кавшей с преэклампсией, декомпенсированной 
фетоплацентарной недостаточностью, нарастани-
ем протеинурии, ухудшением течения АГ, ОПП. 
При сравнении ренальной выживаемости между 
подгруппами и относительно группы контроля 
оказалось, что выживаемость без терминальной 
ХПН была значимо хуже у пациенток с осложнен-
ной беременностью, в сравнении как с группой 
без беременностей (p = 0,044), так и с пациентка-
ми, у которых была неосложненная беременность; 
p = 0,027 (рис. 4).

Таблица 2. Динамика скорости клубочковой фильтрации за все время наблюдения  
у пациенток с первичным хроническим гломерулонефритом, выносивших беременность  
и не имевших беременностей

Динамика СКФ Группа, n (%)

основная контрольная

Без изменений или снижение менее чем на 15% от 
начальной скорости

11 (27,5) 20 (57,1)

Снижение более чем на 15%, но менее чем на 30% 9 (22,5) 6 (17,1)

Снижение более чем на 30%, но менее чем на 50% 6 (15,0) 5 (14,3)

Снижение более чем на 50% 14 (35,0) 4 (11,4)

Всего пациентов, абс. 40 35

СКФ – скорость клубочковой фильтрации

Рис. 4. Выживаемость без достижения терминальной хронической 
почечной недостаточности пациенток с первичным хроническим 
гломерулонефритом, не имевших беременностей, имевших 
неосложненную беременность и имевших осложненную 
беременность
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pA–C = 0,485

pB–C = 0,044

pA–B = 0,027

А – беременность без осложнений
В – осложненная беременность
С – контрольная группа
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гестации, необходимость лечения новорожденных 
в реанимационном отделении, неблагоприятный 
исход беременности. В подгруппе неблагоприят-
ного почечного исхода также имелась тенденция 
к более высокой частоте тяжелой преэклампсии 
и инфекций мочевыводящих путей во время бе-
ременности.

Обсуждение
Достижения перинатальной медицины, нефро-
логии и  трансплантологии привели к  снятию 

жестких запретов на вынашивание беременности 
на фоне ХБП, что, в свою очередь, стало причиной 
значительного увеличения числа беременных с за-
болеваниями почек, а также пациенток с ХБП, пла-
нирующих беременность. Это ставит новые зада-
чи перед нефрологами, акушерами- гинекологами 
и другими специалистами, участвующими в веде-
нии пациенток с ХБП репродуктивного возраста, 
с учетом повышенного риска осложнений бере-
менности в данной группе [11]. При планирова-
нии беременности крайне важна оценка не только 

Таблица 3. Сравнительная характеристика клинических особенностей, течения и исходов беременностей пациенток основной группы, достигших  
и не достигших при последующем наблюдении хронической болезни почек 5-й стадии

Показатель Достигли ХБП С5, абс. (%)
(n = 11)

Не достигли ХБП С5, абс. (%)
(n = 29)

ОШ (95% ДИ) Значение p

ХБП стадии 3а и 3б 8 (72,7) 6 (20,7) 10,22 (2,06–50,76) 0,005

Исходная протеинурия ≥ 1 г/сут 4 (36,4) 5 (17,2) 2,74 (0,58–13,07) 0,205

Протеинурия ≥ 1 г/сут в период гестации 8 (72,7) 5 (17,2) 12,80 (2,48–65,98) 0,002

Исходная АГ 9 (81,8) 13 (44,8) 5,54 (1,01–30,26) 0,048

АГ в период гестации 9 (81,8) 13 (44,8) 5,54 (1,01–30,26) 0,048

Преэклампсия 8 (72,7) 9 (31,0) 5,93 (1,27–27,71) 0,024

Тяжелая преэклампсия 2 (18,2) 0 15,53 (0,68–352,7) 0,085

Задержка роста плода 5 (45,5) 8 (27,6) 2,19 (0,52–9,23) 0,287

ИМП у матери в период гестации 4 (36,4) 3 (10,3) 4,95 (0,89–27,49) 0,067

ОПП у матери на фоне ХБП 5 (45,5) 3 (10,3) 7,22 (1,34–38,92) 0,021

Кесарево сечение 6 (54,5) 15 (51,7) 1,12 (0,28–4,51) 0,873

Роды до 34 недель гестации 3 (27,3) 2 (6,9) 5,06 (0,72–35,78) 0,104

Роды до 37 недель гестации 5 (45,5) 3 (10,3) 7,22 (1,34–38,92) 0,021

Лечение новорожденного в РО 4 (36,4) 2 (6,9) 7,71 (1,17–51,07) 0,034

Неблагоприятный исход беременности 3 (27,3) 0 24,29 (1,14–518,1) 0,041

АГ – артериальная гипертензия, ДИ – доверительный интервал, ИМП – инфекции мочевыводящих путей, ОПП – острое повреждение почек, ОШ – отношение шансов,  
РО – реанимационное отделение, ХБП С5 – хроническая болезнь почек 5-й стадии
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акушерского прогноза, но и возможного влияния 
гестации на дальнейшее состояние почечной функ-
ции у матери. В идеале беременность не должна 
влиять на прогрессирование ХБП, однако в кли-
нической практике есть случаи, когда потребность 
в заместительной почечной терапии возникает 
уже в первый год после родов, особенно у женщин 
с поздними стадиями заболевания [12].

Скорость снижения СКФ у наших пациен-
ток с ХГН после родов составила -4,6 [-8,0; -2,5] 
мл/мин/1,73 м2 в год и была выше, хотя и незначи-
мо, чем у пациенток группы контроля: -1,8 [-5,8; 
+1,5] мл/мин/1,73 м2 в год (p = 0,056), и выше, чем 
в исследовании Y. Liu и соавт. (-2,4 мл/мин/1,73 м2 
в год) [5]. Возможно, данное различие объясня-
ется тем, что в исследование китайских авторов 
вошли только женщины с IgA-нефропатией, а в на-
шем исследовании были пациентки с первичным 
фокально- сегментарным гломерулосклерозом, 
мембранопролиферативным гломерулонефритом, 
то есть с вариантами ХГН, для которых известно 
более быстрое прогрессирование почечной дис-
функции [13].

Важно знать, какие клинические особенно-
сти выступают факторами риска быстрой утраты 
функции почек у пациенток, выносивших беремен-
ность на фоне ХБП. Как оказалось, ХГН сам по себе 
по сравнению с другими причинами ХБП харак-
теризуется менее благоприятным почечным про-
гнозом после родов. В исследовании Y. Fukasawa 
и соавт. при применении логистической регрес-
сионной модели показано, что факторами риска 
ухудшения почечной функции после одноплодной 
беременности у пациенток с ХБП были гломеруло-
нефрит и протеинурия 3 г/сут и выше до зачатия, 
а протективным фактором служило применение 
антитромбоцитарных препаратов [14]. В нашем ис-
следовании, включавшем пациенток только с ХГН, 
факторами риска достижения терминальной ХПН 
после родов оказались ХБП С3а и С3б, протеи-
нурия ≥ 1 г/сут в период гестации, исходная АГ 
и АГ во время беременности, преэклампсия, ОПП 
на фоне ХБП, роды до 37 недель гестации, а также 
необходимость лечения новорожденных в реани-
мационном отделении и неблагоприятный исход 
беременности, хотя небольшое количество пациен-
ток, включенных в исследование, не позволило нам 
применить для анализа логистическую регрессию.

Безусловно, дополнительные риски неблаго-
приятного исхода беременности и прогрессирова-
ния ХБП после родов создают наличие нефроти-
ческого синдрома, при этом имеется зависимость 
от его причины: исходы для матери и плода, по-ви-
димому, лучше при мембранозной нефропатии 

в сравнении с фокально- сегментарным гломеру-
лосклерозом, болезнью минимальных изменений 
и мембранопролиферативным гломерулонефритом 
[15]. В нашем исследовании, однако, была только 
одна пациентка с развернутым нефротическим 
синдромом во время беременности.

Мы не выявили значимых различий почеч-
ной выживаемости между группами пациенток 
с  первичным ХГН, выносивших беременность 
и  не  имевших беременностей, что совпадает 
с данными других исследований и результатами 
метаанализа [5, 7, 8]. Однако при сравнении вы-
живаемости без терминальной ХПН пациенток 
с осложненной беременностью оказалось, что этот 
показатель был значимо хуже по сравнению с кон-
трольной группой, в которой не было беремен-
ностей, и по сравнению с женщинами, у которых 
беременность была, но протекала без серьезных 
осложнений (преэклампсия, декомпенсированная 
фетоплацентарная недостаточность, нарастание 
протеинурии на 50% и выше от исходного уров-
ня, появление / ухудшение течения АГ, ОПП). 
Это в целом соответствует данным исследования 
M. L. Reynolds и соавт., которое показало более бы-
строе снижение СКФ после осложненной беремен-
ности [9]. Исходя из вышесказанного, представля-
ется крайне важным проведение прегравидарной 
подготовки с максимальной нефропротективной 
антипротеинурической терапией (а по показани-
ям – и патогенетическим лечением ХГН) и профи-
лактики осложнений беременности, прежде всего 
преэклампсии, не только для улучшения исхода 
беременности, но и для предотвращения ускорен-
ного прогрессирования ХБП у матери после родов.

Ограничения исследования
Проведенное исследование имеет ряд ограничений. 
Не у всех женщин диагноз ХГН был подтверж-
ден морфологически, а в группе пациенток после 
родов, у которых была выполнена нефробиопсия, 
встречались морфологические формы ХГН, кото-
рых не было в группе сравнения. Ограничением 
является также небольшое число пациенток в ос-
новной группе и группе сравнения и более дли-
тельное наблюдение женщин основной группы.

Заключение
Наше исследование показало, что имеется тенден-
ция к более высокому темпу снижения СКФ у жен-
щин с первичным ХГН, выносивших беременность, 
по сравнению с пациентками с тем же диагнозом, 
не имевших беременностей на фоне заболевания 
почек. При этом темпы прогрессирования ХБП 
после родов до терминальной стадии были выше 
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Postpartum progression of chronic  
kidney disease in patients with chronic 
glomerulonephritis

Background: In the recent years, pregnancy out-
comes in women with primary chronic glomeru-
lonephritis (CGN) have been encouraging despite 
increased incidence of complications and preterm 
birth. However, the impact of pregnancy on CKD 
progression in glomerulonephritis remains under-
studied.
Aim: To evaluate the effect of pregnancy on CKD 
progression in the postpartum period in patients 
with primary CGN.
Materials and methods: This was an observation-
al longitudinal study. The study group included 
40  patients with CGN and CKD G1–G3b, who had 
40 deliveries from January 2009 to November 2022. 
The control group included 35 patients with CGN 
who had no pregnancies after CKD was diagnosed. 
Serum creatinine and estimated glomerular filtra-
tion rate (GFR) were assessed during the follow up, 
recording the development of CKD G5.
Results: The annual rate of GFR decline in the study 
group was -4.6 [-8.0; -2.5] ml/min/1.73 m2, and in 
the control group -1.8 [-5.8; +1.5] ml/min/1.73 m2  
(p = 0.056). After complicated pregnancy (pre-
eclampsia, placental insufficiency, increase in pro-
teinuria, worsening of arterial hypertension, acute 
kidney injury), the annual rate of GFR decline was 
-6.4 [-13.4; -3.5] ml/min/1.73 m2, which was higher 
than in the controls (p = 0.042). There were no signif-
icant differences in survival without GFR decrease 
by 30%, 50% and without CKD G5 between the 
study and the control groups. However, CKD G5-free 
survival in the patients with complicated pregnancy 

was lower than that in the controls (p =  0.022) and in 
those with uncomplicated pregnancies (p = 0.009).
Eleven (11) of 40 patients in the main group and 
3/35 in the control group reached CKD G5. The time 
from delivery to CKD G5 was 4.83 [2.08; 7.07] years. 
Among women who reached end-stage renal fail-
ure after childbirth, there were significantly more 
patients with CKD G3, proteinuria ≥ 1 g/day during 
pregnancy, arterial hypertension at baseline and 
during pregnancy, preeclampsia, acute kidney inju-
ry, delivery at less than 37 weeks of gestation, with 
neonates requiring treatment at intensive care unit, 
and unfavorable pregnancy outcomes.
Conclusion: Renal survival in the women with pri-
mary CGN who had been pregnant was not signifi-
cantly different from that in the women who did not 
have pregnancies; however, complicated pregnancy 
increased the rate of kidney function decline.

Key words: pregnancy, chronic glomerulonephri-
tis, chronic kidney disease, chronic kidney disease 
progression
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