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Актуальность. Наличие у  беременных хрони-
ческой болезни почек (ХБП), одним из этиоло-
гических факторов которой служит хрониче-
ский гломерулонефрит (ХГН), повышает частоту 
неблагоприятных перинатальных исходов 
и  осложнений гестации, включая преждевре-
менные роды (ПР). Будучи основной причиной 
младенческой заболеваемости и  смертности, 
ПР имеют большую медико-социальную значи-
мость.
Цель – выявить клинические предикторы и со-
здать прогностическую модель ПР у  беремен-
ных с ХГН.
Материал и  методы. В  ретроспективно-про-
спективное исследование включены 122  па-
циентки с  ХГН, у  которых 128  беременностей 
закончились родами в  период с  января 2009 
по ноябрь 2022 г. На фоне ХБП стадии 1 проте-
кали 88  беременностей, стадии 2  – 15, 3а  – 21, 
3б  – 3, стадии 4  – 1. В  группу срочных родов 
(срок гестации 37  недель и  более) вошли 
109  пациенток (115  беременностей), в  группу 
ПР (наступили в  срок 22  недели  – 36  недель 

6  дней)  – 13  пациенток (13  беременностей). 
У пациенток обеих групп оценены особенности 
нефрологического и  акушерского анамнеза, 
определено наличие протеинурии и  артери-
альной гипертензии исходно и во время бере-
менности, осложнений данной беременности: 
преэклампсии и  тяжелой преэклампсии, ане-
мии, инфекций мочевыводящих путей, острого 
повреждения почек на фоне ХБП, фетоплацен-
тарной недостаточности, истмико-цервикаль-
ной недостаточности. С  помощью бинарной 
логистической регрессии построена модель 
прогноза ПР у женщин, страдающих ХГН.
Результаты. Частота ПР в  общей когорте 
пациенток с  ХГН составила 10,2%. Только 
в 2 случаях из 13 (15,4%) ПР были спонтанными, 
у  остальных 11  беременных (84,6%)  – индуци-
рованными по показаниям со стороны матери 
и/или плода. Выявлено 6  независимых пре-
дикторов ПР: индекс массы тела, стадия ХБП, 
неразвивающиеся беременности в  анамнезе, 
протеинурия во время беременности ≥ 1 г/сут, 
преэклампсия и  фетоплацентарная недоста-

точность. Чувствительность прогностической 
модели составила 76,9%, специфичность  – 
99,1%, диагностическая эффективность  – 
96,9%, положительная предсказательная 
значимость – 90,9%, отрицательная предсказа-
тельная значимость – 97,4%.
Заключение. Прогнозирование ПР и  целена-
правленное воздействие на модифицируемые 
факторы, связанные с ПР, могут улучшить исхо-
ды беременности у пациенток с ХГН.

Ключевые слова: беременность, преждевре-
менные роды, хронический гломерулонефрит, 
хроническая болезнь почек

Для цитирования: Губина  ДВ, Прокопенко  ЕИ, 
Никольская ИГ. Хронический гломерулонефрит и бе-
ременность: предикторы преждевременных родов. 
Альманах клинической медицины. 2022;50(8):463–
470. doi: 10.18786/2072-0505-2022-50-059.

Поступила 12.12.2022; доработана 21.12.2022; при-
нята к публикации 28.12.2022; опубликована онлайн 
29.12.2022

Наличие хронической болезни почек 
(ХБП) у  беременных значимо повы-
шает риск осложнений гестации и не-
благоприятных перинатальных ис-

ходов, при этом у немалой доли пациенток ХБП 
выявляется в  период гестации впервые [1, 2]. 
Хронический гломерулонефрит (ХГН) нередко 
становится причиной ХБП у женщин детородно-
го возраста. Среди морфологических форм ХГН 
при беременности обычно регистрируют IgA-
нефропатию [3]. В XXI в. доля благоприятных ис-
ходов беременности в  когорте пациенток с  ХГН 
превышает 90% [4], однако при гломерулонефрите 

высока частота артериальной гипертензии (АГ) 
в период гестации – 76%, развития преэклампсии 
(ПЭ)  – 29%, преждевременных родов (ПР)  – 
75% [5]. В систематическом обзоре исходов бере-
менности при IgA-нефропатии шансы досрочных 
родов по сравнению с женщинами без ХГН были 
выше в 3,37 раза [6]. Будучи основной причиной 
младенческой заболеваемости и  смертности, ПР 
остаются важнейшей медицинской и социальной 
проблемой, ставящей под угрозу здоровье буду-
щего поколения [7].

Выявление факторов, связанных с  досроч-
ным родоразрешением у  пациенток с  ХГН, и  их 
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учет в  клинической практике могут улучшить 
качество оказания комплексной медицинской 
помощи беременным с  хроническими гломеру-
лярными заболеваниями. В  этой связи целью 
исследования было выявление клинических пре-
дикторов и создание прогностической модели ПР 
у беременных с ХГН.

Материал и методы
В исследование включены 122 пациентки с ХГН, 
у  которых в  период с  января 2009  по ноябрь 
2022  г. произошло 128  родов. Каждая беремен-
ность, закончившаяся родами, рассматривалась 
как независимый случай. Пациентки находи-
лись на амбулаторном наблюдении и/или стаци-
онарном лечении в  Московском областном на-
учно-исследовательском институте акушерства 
и  гинекологии и  Московском областном науч-
но-исследовательском клиническом институте 
им. М.Ф. Владимирского. Ведение пациенток на 
этапе планирования беременности, во время ге-
стации и в послеродовом периоде осуществляли 
совместно нефролог и акушер-гинеколог.

Исследование было наблюдательным по-
перечным ретроспективно-проспективным. 
В  ретроспективную часть включили пациенток 
с  ХГН, имевших роды в  январе 2009  – октябре 
2021 г. Анамнестические и клинические данные, 
информация об исходе беременности у  пациен-
ток в  ретроспективной части были получены из 
карт амбулаторного наблюдения, историй родов 
и историй развития новорожденных. В проспек-
тивную группу вошли пациентки с этим же диа-
гнозом, которые наблюдались в связи с беремен-
ностью и были родоразрешены в период с ноября 
2021 по ноябрь 2022 г. включительно (рис. 1).

Проведение клинического исследования одо-
брено Независимым комитетом по этике при 
ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского на 
заседании от 28.10.2021  (протокол №  16). Все па-
циентки подписали информированное согласие 
на обследование (лечение), использование их ме-
дицинских данных в обезличенной форме в науч-
ных целях.

Критериями включения в  анализ служили 
наличие у  пациентки первичного ХГН и  же-
ланной беременности, закончившейся родами. 
Критериями невключения были гломерулонеф-
рит в рамках системных заболеваний (системная 
красная волчанка, системные васкулиты, ХГН 
у  пациенток с  ВИЧ-инфекцией или вирусны-
ми гепатитами), ХБП стадии 5, наличие транс-
плантированной почки, многоплодная беремен-
ность, достижение беременности с  помощью 

вспомогательных репродуктивных технологий. 
Критериями исключения были уход из-под на-
блюдения и  завершение беременности до 22  не-
дель гестации (ранние потери).

Все участницы исследования были разделены 
на две группы: 109  пациенток, у  которых было 
115 беременностей, вошли в группу срочных ро-
дов (срок гестации 37 недель и более), 13 женщин 
(13  беременностей)  – в  группу ПР, наступивших 
в срок 22 недели – 36 недель 6 дней.

Средний возраст женщин объединенной ко-
горты на момент родов составлял 29,9 ± 5,5  года, 
индекс массы тела (ИМТ) – 26,2 (15,1–41,3) кг/м2, 
продолжительность ХБП – 11 (0–31) лет. На фоне 
ХБП стадии  1 протекали 88  беременностей, ста-
дии 2 – 15, 3а – 21, 3б – 3, стадии 4 – 1. Женщинам 
с поздними стадиями ХБП и уровнем креатинина 
до беременности, превышающим 200  мкмоль/л, 
на основании приказа Минздравсоцразвития 
России от 03.12.2007 № 736 «Об утверждении пе-
речня медицинских показаний для искусствен-
ного прерывания беременности» предлагалось 
прерывание беременности. Все эти пациентки 
подписали официальный отказ от прерывания 
беременности по медицинским показаниям.

У 100 пациенток диагноз ХГН был установлен 
клинически, у 22 из 122 (18,0%) с помощью морфо-
логического исследования дополнительно опре-
делена форма гломерулонефрита: наличие IgA-
нефропатии констатировано у 14 женщин, болезни 
минимальных изменений – у 2, фокально-сегмен-
тарного гломерулосклероза – у 4, мембранопроли-
феративного гломерулонефрита – у 2 пациенток.

Все пациентки согласно действующим клини-
ческим рекомендациям получали антиагреганты 
с целью профилактики ПЭ – ацетилсалициловую 
кислоту в  дозе 150  мг/сут с  12-й  по 36-ю  неделю 
беременности или дипиридамол при неперено-
симости ацетилсалициловой кислоты; при 95 из 
128  (74,2%) беременностей женщины получали 
также гепарин в  профилактических дозах (неф-
ракционированный или низкомолекулярный) 
для профилактики тромбоэмболических собы-
тий и ассоциированных с плацентой осложнений.

Пациентки с  повышением артериального 
давления (АД) во время беременности получали 
антигипертензивные препараты, разрешенные 
к  применению у  беременных (метилдопа, нифе-
дипин продленного действия или амлодипин, ме-
топролол или бисопролол), в  виде монотерапии 
или в комбинациях в зависимости от тяжести АГ 
и ответа на терапию.

У пациенток обеих групп была прове-
дена сравнительная оценка особенностей 
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нефрологического и  акушерского анамнеза, на-
личия протеинурии и АГ исходно и во время бе-
ременности, осложнений данной беременности: 
ПЭ и  тяжелой ПЭ, анемии, инфекций мочевы-
водящих путей, острого повреждения почек на 
фоне ХБП, фетоплацентарной недостаточности 
(ФПН), истмико-цервикальной недостаточности. 
С  помощью бинарной логистической регрессии 
построена модель прогноза ПР у  женщин, стра-
дающих ХГН.

Статистический анализ выполнялся в  про-
грамме BioStat v.7, AnalystSoft Inc. Показатели, 
подчиняющиеся нормальному распределению, 
представлены в  виде среднего значения ± стан-
дартное отклонение; показатели с  распределе-
нием, отличающимся от нормального, описы-
вались как «медиана (минимум  – максимум)»; 
качественные показатели  – в  долях (процен-
тах) либо в  абсолютных значениях. Сравнения 
групп пациентов по показателям с нормальным 
распределением проводились с  использовани-
ем T-критерия для двух независимых выборок 

без предположения равенства дисперсий; по-
казатели с  распределениями, отличающими-
ся от нормального, сравнивались при помощи 
U-критерия (критерий Манна  – Уитни) для 
двух независимых выборок. Для оценки значи-
мости различий качественных признаков (до-
лей в  группах) использовали точный критерий 
Фишера либо критерий χ2 Пирсона. Для постро-
ения прогностической модели применена би-
нарная логистическая регрессия. Различия счи-
тались значимыми при p < 0,05.

Результаты
Частота ПР в  общей когорте беременных с  ХГН 
составила 10,2%  (13  из 128). Только в  2  случаях 
из 13 (15,4%) ПР были спонтанными, у остальных 
11  беременных (84,6%)  – индуцированными по 
показаниям со стороны матери и/или плода.

Благоприятный исход гестации наблюдался 
при 126 из 128 (98,4%) беременностей. Два ребенка 
погибли – один, родившийся с экстремально низ-
кой массой тела, в раннем неонатальном периоде 
(экстренное кесарево сечение выполнено в 24 не-
дели гестации из-за присоединения тяжелой ПЭ), 
второй, рожденный в 36 недель и развивающийся 
впоследствии нормально, в возрасте 1 года от ос-
ложнений вакцинации.

В группе срочных родов средний срок геста-
ции при родоразрешении составил 38,9 ± 1,2  не-
дели, в  группе ПР  – 33,8 ± 3,6  недели. Среди 
пациенток группы ПР экстремально ранние 
ПР (22  недели  – 27  недель 6  дней) произошли 
у 1 женщины из 13 (7,7%), ПР (32 недели – 33 не-
дели 6 дней) – у 4 (30,8%), поздние ПР (34 недели – 
36 недель 6 дней) – у 8 (61,5%) женщин. ПР в сроки 
28 недель – 31 неделя 6 дней не было.

Проведено сравнение клинических и анамне-
стических данных пациенток двух групп: не вы-
явлено различий по возрасту, длительности ХБП, 
числу беременностей в анамнезе, паритету, нали-
чию в анамнезе ПР, прерывания беременности по 
медицинским показаниям, тяжелой ПЭ, кесарева 
сечения, перинатальной смерти ребенка, при дан-
ной беременности  – инфекции мочевыводящих 
путей и истмико-цервикальной недостаточности 
(табл. 1). Вместе с тем пациентки с ПР имели зна-
чимо более низкий ИМТ, более тяжелые стадии 
ХБП; в данной группе было больше женщин с не-
развивающимися беременностями в  анамнезе, 
исходной протеинурией и протеинурией в пери-
од гестации 1 г/сут и выше, с исходной АГ, с повы-
шенным АД во время беременности, с  анемией, 
ПЭ и  тяжелой ПЭ, ФПН, острым повреждением 
почек у матери при данной беременности.

Рис. 1. Дизайн исследования; МОНИИАГ – Московский областной научно-
исследовательский институт акушерства и гинекологии, ХБП – хроническая болезнь почек, 
ХГН – хронический гломерулонефрит

309 пациенток с ХБП, наблюдавшихся в период 2009–2022 гг. в МОНИИАГ; 
327 желанных беременностей

133 женщины с диагнозом первичного ХГН; 
139 беременностей

129 пациенток со стадиями ХБП 1–4; 
135 беременностей

127 женщин с нативными почками; 
133 беременности

122 пациентки без ранних потерь 
плода; 128 беременностей

Проспективная часть исследования 
(ноябрь 2021 – ноябрь 2022 г.):  
20 пациенток, 21 беременность

Преждевременные роды: 
13 пациенток, 13 беременностей

Срочные роды: 109 пациенток, 
115 беременностей

176 женщин, не имевших 
диагноза первичного ХГН; 

188 беременностей

4 пациентки со стадией ХБП 5; 
4 беременности

2 реципиентки почечного 
трансплантата; 2 беременности

5 пациенток с ранними потерями плода; 
5 беременностей

Ретроспективная часть исследования 
(январь 2009 – октябрь 2021 г.): 

102 пациентки, 107 беременностей

2 пациентки, 
2 беременности

18 пациенток, 
19 беременностей

11 пациенток, 
11 беременностей

91 пациентка, 
96 беременностей
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Таблица 1. Сравнительная характеристика групп пациенток с первичным хроническим гломерулонефритом, у которых беременность завершилась срочными 
или преждевременными родами (до 37 недель гестации)

Показатель Всего в группе 
исследования (n = 128)

Срочные роды  
(n = 115)

Преждевременные роды 
(n = 13)

Значение p

Возраст на момент родов, годы 29,9 ± 5,5 29,9 ± 5,7 30,2 ± 4,2 0,819

ИМТ, кг/м2 26,2 (15,1–41,3) 26,8 (15,1–41,3) 23,2 (18,7–29,1) 0,008

Стадия ХБП 1 88 85 3 < 0,001

2 15 14 1

3а 21 15 6

3б 3 1 2

4 1 0 1

Стаж ХБП, годы 11 (0–31) 12 (0–31) 5 (2–25) 0,187

Исходная протеинурия ≥ 1 г/сут, абс. (%) 24 (18,8) 17 (14,8) 7 (53,8) 0,003

Протеинурия ≥ 1 г/сут в период гестации, абс. (%)* 31 (24,2) 23 (20,0) 8 (61,5) 0,003

Исходная АГ, абс. (%) 52 (40,6) 43 (37,4) 9 (69,2) 0,037

АГ в период гестации, абс. (%)* 61 (47,7) 51 (44,3) 10 (76,9) 0,038

Всего беременностей в анамнезе 1 (0–16) 1 (0–16) 1 (0–4) 0,742

Паритет (число родов в анамнезе) 0 (0–5) 0 (0–5) 1 (0–1) 0,632

Неразвивающиеся беременности в анамнезе,  
абс. (%)

15 (11,7) 11 (9,6) 4 (30,8) 0,047

Преждевременные роды в анамнезе, абс. (%) 2 (1,6) 2 (1,7) 0 1,000

Прерывание беременностей по медицинским 
показаниям в анамнезе, абс. (%)

5 (3,9) 5 (4,3) 0 1,000

Неудачные желанные беременности в анамнезе 0 (0–6) 0 (0–6) 0 (0–2) 0,539

Перинатальная смерть ребенка в анамнезе,  
абс. (%)

4 (3,1) 3 (2,6) 1 (7,7) 0,352

КС в анамнезе, абс. (%) 16 (12,5) 13 (11,3) 3 (23,1) 0,208

Тяжелая ПЭ в анамнезе, абс. (%) 4 (3,1) 3 (2,6) 1 (7,7) 0,352

ПЭ, абс. (%)* 29 (22,7) 22 (19,1) 7 (53,8) 0,010

Тяжелая ПЭ, абс. (%)* 2 (1,6) 0 2 (15,4) 0,010

Анемия, абс. (%)* 59 (46,1) 49 (42,6) 10 (76,9) 0,036

Истмико-цервикальная недостаточность, абс. (%)* 14 (10,9) 14 (12,2) 0 0,358

Инфекция мочевыводящих путей, абс. (%)* 26 (20,3) 21 (18,3) 5 (38,5) 0,137

ОПП у матери, абс. (%)* 11 (8,6) 6 (5,2) 5 (38,5) 0,002

Фетоплацентарная недостаточность, абс. (%)* 35 (27,3) 27 (23,5) 8 (61,5) 0,007

АГ – артериальная гипертензия, ИМТ – индекс массы тела, КС – кесарево сечение, ОПП – острое повреждение почек, ПЭ – преэклампсия, ХБП – хроническая болезнь почек

Данные представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение или медианы (минимум – максимум)
* Во время данной беременности
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С целью выявления независимых предик-
торов ПР был проведен регрессионный анализ 
и построена прогностическая модель.

На первом этапе моделирования из демографи-
ческого, гинекологического, акушерского анамне-
стических пулов данных, а также из пула данных 
о  течении настоящей беременности в  качестве 
исходных переменных прогностической модели 
были отобраны 16  показателей, для которых вы-
полнялись следующие условия: абсолютное зна-
чение коэффициента корреляции показателя с ПР 
было не ниже 0,1, а уровень двусторонней значи-
мости этой корреляции не превышал 0,2. С помо-
щью таких расширенных критериев отбора мы 
старались избежать широко распространенного 
чрезмерного отбрасывания переменных для мно-
гофакторного анализа по результатам предвари-
тельного однофакторного с критерием значимости 
выше 0,05. Три из 16 отобранных показателей име-
ли порядковую (стадия ХБП) или интервальную 
(ИМТ, стаж ХБП) шкалу, остальные 13 показателей 
были номинальными бинарными переменными.

На втором этапе была отброшена одна пе-
ременная со сравнительно низкой относитель-
но ПР частотой встречаемости  – «тяжелая ПЭ» 
(частота 1,6%). Был также отброшен показатель 
«стаж ХБП», поскольку он не был известен для 
40 из 128  беременностей. Оставшиеся перемен-
ные были изучены на мультиколлинеарность. 
Коллинеарными считались переменные, для ко-
торых модуль коэффициента корреляции превы-
шал значение 0,75. Такими переменными оказа-
лись две пары показателей: «протеинурия выше 
1 г/сут в анамнезе» и «протеинурия выше 1 г/сут 
в  период гестации» (коэффициент корреляции 
0,85); «АГ в анамнезе» и «АГ в период гестации» 
(коэффициент корреляции 0,835). Были отбро-
шены анамнестические переменные, поскольку 
частоты встречаемости для них оказались ниже 
соответствующих частот протеинурии и АГ в пе-
риод гестации. Таким образом, на втором этапе 
осталось 12 независимых переменных.

Необходимо отметить, что число наблюдений, 
на которых происходит обучение прогности-
ческой модели, существенно влияет на процесс 
обучения: малое число случаев в  исследовании 
снижает мощность метода и  увеличивает по-
грешности прогноза. В нашем исследовании рас-
сматривались 128 родов, среди которых имелись 
13  случаев ПР (частота 10,2%). По разным оцен-
кам, на таком числе событий можно обучать мо-
дель, включающую в себя от 1 до 6 предикторов.

Следующим этапом моделирования стало об-
учение модели с  последовательным удалением 

незначимых предикторов. Незначимым считает-
ся предиктор, исключение (или включение) ко-
торого из модели не приводит к  значительному 
увеличению (снижению) ошибок прогнозирова-
ния. Этот этап был реализован программно, при-
менялся обратный пошаговый метод исключения 
переменных с использованием статистики отно-
шения правдоподобия.

После исключения слабо влияющих факторов 
в  модели осталось 6  независимых переменных, 
а  формула расчета вероятности ПР у  пациенток 
с ХГН приобрела следующий вид:

p = 1
1 + e-z

Z = −0,16 × ИМТ + 1,11 × ХБПст + 2,83 × НБ + 1,76 × 
× ПУ + 1,58 × ПЭ + 1,41 × ФПН − 2,87,

где ИМТ – индекс массы тела в кг/м2, ХБПст – 
стадия ХБП (от  1 до  4, стадия  3а = 3, стадия 
3б = 3,5), НБ  – неразвивающаяся беременность 
в анамнезе (была – 1, не было – 0), ПУ – протеи-
нурия ≥ 1 г/сут в период гестации (да – 1, нет – 0), 
ПЭ  – преэклампсия при данной беременности 
(да – 1, нет – 0), ФПН – фетоплацентарная недо-
статочность при данной беременности (да  – 1, 
нет – 0). В табл. 2 приведены характеристики по-
лученной модели логистической регрессии.

Для определения прогностического порога 
вероятности ПР был использован ROC-анализ. 
Площадь под кривой AUC (англ. area under the 
curve) = 0,912, что свидетельствует о высокой точ-
ности модели (рис. 2).

Основываясь на максимальной диагности-
ческой эффективности (точности) модели, зна-
чение порога активации было выбрано равным 
0,492: если значение p, рассчитанное по выше-
приведенной формуле, оказывается большим или 
равным 0,492, предполагается наступление ПР. 
Чувствительность модели составила 76,9%, спе-
цифичность – 99,1%, диагностическая эффектив-
ность  – 96,9%, положительная предсказательная 
значимость модели – 90,9%, отрицательная пред-
сказательная значимость – 97,4%.

Обсуждение
Возможность прогнозирования ПР привлекает 
исследователей во всем мире как своей сложно-
стью, так и клинической значимостью, поскольку 
именно с  досрочным родоразрешением во мно-
гом связаны младенческая смертность и пробле-
мы периода ранней адаптации новорожденных 
[7]. Нередко ПР становятся причиной низкой мас-
сы тела новорожденного, а  она, в  свою очередь, 
ассоциирована с  риском развития в  будущем 
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сахарного диабета 2-го типа, ожирения, АГ и ХБП 
[8, 9].

В ранее проведенных исследованиях были 
установлены многочисленные факторы риска ПР: 
анамнестические, социально-экономические, об-
условленные гинекологическими заболеваниями, 
экстрагенитальной патологией, а также такие осо-
бенности течения настоящей беременности, как 
проживание в отдаленных районах, возраст до 20 
или старше 40 лет, употребление алкоголя, низкий 
уровень витамина D в  крови, ПЭ и  оперативное 
родоразрешение в  анамнезе, привычное невына-
шивание беременности в  анамнезе, наличие ра-
нее существовавшего или гестационного СД, АГ, 
дефицит массы тела, ожирение, анемия, уровень 
ассоциированного с беременностью плацентарно-
го белка А в первом триместре беременности ме-
нее 5‰, инфекции, стресс, депрессия, биомаркеры 
спонтанных ПР (плацентарный альфа-микро-
глобулин-1, фибронектин, фосфорилированный 
инсулиноподобный фактор роста, провоспали-
тельные цитокины интерлейкин-6 и  интерлей-
кин-8) и  др. [10–12]. Неоднократно создавались 
прогностические модели ПР (чаще всего для об-
щей популяции беременных, реже – для женщин 
с  прегестационным сахарным диабетом), в  том 
числе с применением искусственного интеллекта 
[13–16]. Однако мы не нашли в литературе моде-
лей прогнозирования ПР у пациенток с ХГН.

Особенностью нашего исследования была вы-
сокая частота индуцированных ПР (84,6% всех 
ПР), преимущественно из-за развития ПЭ или 
декомпенсированной ФПН, при этом известно, 
что перинатальные исходы при индуцирован-
ных ПР хуже по сравнению со спонтанными ПР 
[17]. По-видимому, именно из-за значительной 
доли индуцированных ПР истмико-цервикаль-
ная недостаточность не стала независимым пре-
диктором досрочного родоразрешения в  нашем 
исследовании. Риск ПР в  нашем исследовании 
был повышен у женщин с более низким ИМТ. Мы 
предполагали, что предиктивное значение низко-
го ИМТ связано со снижением массы тела в позд-
них стадиях ХБП, однако в окончательной модели 
этот предиктор остался в качестве независимого. 
В модель вошли два немодифицируемых фактора 
риска – стадия ХБП и неразвивающиеся беремен-
ности в  анамнезе, а  также 3  условно модифици-
руемых фактора – протеинурия ≥ 1 г/сут в период 
гестации, ПЭ и  ФПН. Протеинурия, превышаю-
щая физиологический уровень, при беременно-
сти у  пациенток с  ХГН может быть обусловлена 
несколькими причинами – гестационным увели-
чением потери белка с мочой, активностью ХГН 

и/или присоединением ПЭ. На данные факторы 
можно повлиять планированием беременности, 
патогенетическим и  нефропротективным лече-
нием на этапе прегравидарной подготовки, как 
и  профилактикой осложнений, ассоциирован-
ных с плацентой, с помощью антиагрегантов/ан-
тикоагулянтов, а также коррекции АД.

Ограничения исследования
Наше исследование имеет ряд ограничений. 
Во-первых, не у  всех женщин диагноз ХГН был 
подтвержден морфологически. Во-вторых, 
к  ограничениям можно отнести относитель-
но небольшое число пациенток, включенных 
в  анализ. В-третьих, каждая беременность рас-
сматривалась как уникальный случай, при этом 

Таблица 2. Характеристики логистической регрессионной модели

Предиктор Отношение 
шансов

95% ДИ Значение p

ИМТ 0,851 0,736–0,984 0,029

Стадия ХБП 3,045 1,210–7,666 0,018

Неразвивающиеся беременности в анамнезе 16,97 2,134–134,9 0,007

Протеинурия в период гестации ≥ 1 г/сут 5,832 1,046–32,52 0,044

Преэклампсия 4,839 1,144–20,48 0,032

Фетоплацентарная недостаточность 4,111 0,960–17,60 0,057

ДИ – доверительный интервал, ИМТ – индекс массы тела, ХБП – хроническая болезнь почек

Рис. 2. ROC-кривая модели прогнозирования 
преждевременных родов у пациенток с хроническим 
гломерулонефритом. AUC (area under the curve, площадь под 
кривой) = 0,912 (95% доверительный интервал 0,788–1,000); 
p < 0,0001
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в исследование были включены по 2 беременно-
сти у 6 женщин. Тем не менее полученная модель 
может обладать удовлетворительной прогности-
ческой мощностью. В будущем, безусловно, жела-
тельна внешняя валидация прогностической мо-
дели независимой стороной.

Заключение
Проведенное исследование показало, что неза-
висимыми предикторами ПР у пациенток с ХГН 
выступают низкий ИМТ, более тяжелые стадии 

ХБП, наличие неразвивающихся беременностей 
в анамнезе, протеинурия ≥ 1 г/сут при данной бе-
ременности, ПЭ и ФПН.

Прогнозирование ПР с  помощью получен-
ных предикторов позволяет выявлять пациенток 
группы высокого риска досрочного родоразреше-
ния, при этом целенаправленное воздействие на 
модифицируемые факторы, связанные с ПР (про-
теинурия ≥ 1 г/сут, ПЭ, ФПН), может способство-
вать пролонгированию беременности и  улучше-
нию ее исходов у пациенток с ХГН. 
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Background: Chronic kidney disease (CKD) in 
pregnant women, with one of its most important 
causes being chronic glomerulonephritis (CGN), 
increases the incidence of adverse perinatal out-
comes and gestational complications, including 
preterm birth (PB). Being the main cause of infant 
morbidity and mortality, PB has serious medical 
and social significance.
Aim: To identify clinical predictors and develop 
a predictive model of PB in pregnant women with 
CGN.
Materials and methods: A  retrospective/pro-
spective study included 122  CGN patients, whose 
128 pregnancies resulted in childbirth from January 
2009 to November 2022. Eighty-eight pregnancies 
were in the patients with CKD stage 1, 15 in stage 2, 
21 in stage 3a, 3 in stage 3b, and one in stage 4. One 
hundred and nine (109) patients (115 pregnancies) 
delivered on term (at least 37 weeks of gestation) 
and were included into the group of term deliver-
ies, whereas 13 women with 13 pregnancies had PB 
within the range of 22 weeks to 36 weeks 6 days. In 
the patients of both groups, we assessed nephro-
logical and obstetric history, proteinuria and arteri-
al hypertension at baseline and during pregnancy, 
complications of the index pregnancy, such as pre-
eclampsia (PE) and severe PE, anemia, urinary tract 
infections, acute kidney injury, placental insuffi-
ciency, and cervical insufficiency. Binary logistic 

regression was used for prediction modeling of PB 
in women with CGN.
Results: The proportion of PB in total cohort of the 
CGN patients was 10.2%. PB was spontaneous only 
in 2/13 (15.4%) cases, while in the rest of 11 preg-
nancies (84.6%) the delivery was induced due to 
maternal and fetal indications. Six independent 
predictors of PB were identified: body mass index, 
CKD stage, history of non-developing pregnan-
cies, proteinuria during pregnancy ≥ 1  g/day, PE 
and placental insufficiency. The predictive model 
had sensitivity of 76.9%, specificity 99.1%, diag-
nostic efficiency 96.9%, positive predictive value 
90.9%, and negative predictive value – 97.4%.
Conclusion: Predicting PB and targeting modifi-
able factors associated with PB may improve preg-
nancy outcomes in patients with CGN.

Key words: pregnancy, preterm delivery, chronic 
glomerulonephritis, chronic kidney disease
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