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Изучение доступных литературных источников подтверждает о том, что наличие у женщины 
единственной почки не является противопоказанием к беременности.

Благоприятные исходы возможны в 95% случаев, когда беременность протекает при клинически 
здоровой единственной почке, при условии динамического контроля за состоянием 
мочевыделительной системы и правильно подобранной терапии осложнений.

У таких пациенток в течение беременности функциональное состояние единственной почки 
играет значительную роль, которая часто сопровождается гестозом, преждевременными родами, 
частым рождением недоношенных и гипотрофичных детей, а также перинатальной смертностью.

Наиболее благоприятное для возникновения беременности время – от 2 до 4 лет после 
нефрэктомии, когда завершена функциональная перестройка органа.

Поиск данных относительно частоты встречаемости пациенток с единственной почкой, в том 
числе беременных, по нашей стране был безрезультативным, а тактика ведения пациенток с 
указанной патологией на современном уровне требует дальнейшего изучения и разработки 
алгоритма/стандарта по ведению указанного контингента.
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Беременность и роды при клинически здоровой 
единственной почке протекают благополучно. При 
решении вопроса о сохранении беременности 
учитывают возраст больных, характер заболевания, 
по поводу которого сделана нефрэктомия, а равно 
и давность после этой операции. Для наступления 
викарной функции в оставшейся почке требуется в 
среднем 1,5 – 2 года [1].

Частота родов у женщин с единственной почкой, по 
данным разных авторов, составляет 150 – 270 случа-
ев на 30 000 родов. При отсутствии патологических 
изменений в единственной почке, эта аномалия 
нередко остаётся нераспознанной и впервые может 
быть выявлена во время беременности и в тех 
случаях, когда почка поражена каким-либо заболе-
ванием [2].

В понятие “единственная почка” входит не только 
врождённое отсутствие почки, но также потеря 
функции одной из почек в результате какого-либо за-
болевания. Основными показаниями к нефрэктомии 
у этих больных явились пиелонефрит, уролитиаз, 
нефропатия, нефрогенная гипертония, составляя 
подавляющее большинство патологии единственной 
почки, в 82% ведут к развитию хронической почеч-
ной недостаточности (ХПН), требующей проведения 
гемодиализа или трансплантации почки [3-5]. Не-
фрэктомии по поводу злокачественных заболеваний 

составляют только 10-12% от общего количества 
операций [2].

Врождённое отсутствие одной почки (агенезия, 
аплазия) – не очень редкая аномалия – в среднем 
один случай на 1800-2000 урологических больных. 
По данным A.I.Dodson (1970) – 1:1000, а по данным 
A.W. Bodekoch (1974) – 1:4000 [1].

Односторонняя агенезия почки представляет собой 
довольно редкую патологию – 0,1-1,8%. Возникает в 
результате остановки развития почки на раннем эта-
пе эмбриогенеза на стадии предпочки [6,7]. Наибо-
лее достоверным методом доказательства наличия 
единственной почки является аорто- и флебография.

При агенезии на эхограммах контуры одной из почек 
отсутствуют. В то же время на противоположной сто-
роне определяется почка несколько больших разме-
ров. Однако отсутствие почки в типичном месте еще 
не свидетельствует о её агенезии. Окончательный 
диагноз устанавливают, если поиск дистопирован-
ной почки не приводит к успеху. Помимо тщатель-
ного обследования органов брюшной полости и 
малого таза, следует обращать внимание на грудную 
клетку. Это обусловлено тем, что крайне редко при 
диафрагмальной грыже дистопированная почка 
может располагаться в грудной клетке [6,8,9]. 
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Часто аплазия почки сочетается с пороками разви-
тия половой системы, что объясняется общностью 
эмбриогенеза [2].

Односторонняя агенезия почки плода при ультра-
звуковом исследовании диагностируется относи-
тельно поздно, на 24-26-й неделе беременности [6,8]. 
М.В. Медведев и Н.П. Веропотвелян (1996) указывают, 
что односторонняя агенезия почки диагностируется 
значительно реже, чем она встречается в действи-
тельности. По мнению авторов, это обусловлено 
тем, что при односторонней почечной агенезии, как 
правило, сохраняется нормальное количество вод, 
визуализируется мочевой пузырь, а надпочечник 
может быть ошибочно принят за почку [10].

Наличие единственной почки, как было указано 
выше, может быть врожденной аномалией развития 
или является результатом удаления второй почки 
по поводу какого-либо заболевания: гидронефроза, 
пиелонефрита, почечнокаменной болезни, туберку-
леза почки, реноваскулярной гипертензии, опухоли, 
травмы и др. [11]. 

Компенсаторная перестройка единственной почки, 
оставшейся после нефрэктомии, протекает в две 
стадии. Первая стадия характеризуется относитель-
ной функциональной недостаточностью органа 
(функция оставшейся почки ещё существенно не 
увеличилась), утратой функционального резерва 
(все нефроны функционируют), острой гиперемией 
почки и начинающейся гипертрофией.

Для второй стадии характерны: полная функцио-
нальная компенсация (функция почки увеличивается 
вдвое), восстановление функционального резерва 
(часть нефронов не функционирует), умеренная, но 
стабильная гиперемия и усиливающаяся до опреде-
лённого предела гипертрофия [12].

Резервные возможности почки мобилизуются с 
первых дней после нефрэктомии и направлены, 
прежде всего, на выведение воды и натрия хлорида. 
Азотистые шлаки выделяются не в полной мере, но 
это имеет благотворное значение, так как, накапли-
ваясь в крови, азотистые вещества стимулируют 
компенсаторную гипертрофию почки. Происходит 
морфологическая и функциональная гипертрофия 
клубочково-канальцевого аппарата. Компенсация 
функции утраченной почки завершается через 1 – 
1,5 года после нефрэктомии. О больших резервных 
возможностях почки можно судить по тому факту, 
что в норме одновременно функционирует лишь 
1/4 нефронов. После нефрэктомии кровоток в почке 
увеличивается в 1,5 раза, и функциональная спо-
собность её сохраняется на уровне потребностей 
организма [12].

После нефрэктомии новая беременность возможна, 
если трёхкратное бактериологическое исследова-

ние (культуральное и заражение животного) дало 
отрицательный результат, при нормальной картине 
инфузионной урограммы и при концентрации креа-
тинина в сыворотке ниже 88,4мкмоль/л [13].

Урологи допускают возможность беременности по-
сле нефрэктомии по поводу туберкулёза при усло-
вии исключения латентного пиелонефрита, который 
нередко поражает единственную почку вследствие 
её функциональной перегрузки. Если в дострепто-
мициновую эру в единственной почке, оставшейся 
после нефрэктомии по поводу туберкулёза, обычно 
возникал аналогичный процесс, то в последние 
десятилетия чаще обнаруживается хронический 
пиелонефрит или нефролитиаз [14,15].

Беременность у женщин с единственной почкой 
обычно протекает благоприятно. Однако если не-
фрэктомия была выполнена по поводу нефролитиаза 
или гнойного пиелонефрита, оставшаяся почка, как 
правило, инфицирована. Такие пациентки требуют 
регулярного наблюдения, и выполнения посевов 
мочи как в период беременности, так и после родо-
разрешения [16,17].

По данным Кулакова В.И. и Серова В.Н. (2005), 
функциональное состояние единственной почки 
играет значительную роль в течение беременности, 
которая у таких пациенток часто сопровождается 
нередко тяжёло протекающим и плохо поддающим-
ся гестозом, преждевременными родами, частым 
рождением недоношенных и гипотрофичных детей, 
перинатальной смертностью. В свою очередь, бере-
менность вследствие гормонального и механиче-
ского факторов неблагоприятно влияет на функцию 
почки, способствуя обострению хронического 
пиелонефрита, развитию почечной недостаточности. 
Наличие почечной недостаточности резко ухудшает 
течение и исход беременности: в 2 раза чаще наблю-
дается угроза прерывания беременности, в 3 раза 
чаще присоединяется гестоз, в 70% случаев возни-
кают внутриутробная гипотрофия и инфицирование 
плода [2]. 

Женщин с одной почкой нельзя считать абсолютно 
здоровыми, их почка имеет ограниченный резерв 
функциональной активности. Нефроны, оставшейся 
почки вынуждены нести двойную нагрузку, в связи с 
чем со временем может наступить их функциональ-
ная несостоятельность. Поэтому наиболее благопри-
ятный период для беременности наступает через 2 
года после нефрэктомии, когда завершена функцио-
нальная перестройка органа, а резервы почки ещё 
не истощены. Это удаётся установить при обследо-
вании женщины в I триместре беременности. При 
наличии одной почки почечный кровоток и клубоч-
ковая фильтрация увеличиваются в той же мере, как 
у здоровых женщин с двумя почками. Физиологиче-
ские функции оставшейся почки во время беремен-
ности обычно нормальны, экскреторная функция не 
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нарушается, артериальное давление не повышено, 
протеинурия отсутствует, клиренс мочевины нор-
мальный [3,4,10,17].

Наиболее неблагоприятный акушерский прогноз у 
женщин с врождённой аплазией одной почки. Един-
ственная почка может быть не совсем функциональ-
но полноценной, хотя до беременности это не про-
являлось. Во время беременности при аномалиях 
развития мочевых путей, в том числе и при аплазии 
почки, нередко возникает пиелонефрит, значительно 
повышаются перинатальная смертность и частота 
рождения недоношенных детей. Часто имеет место 
сочетание неправильного развития половых и мо-
чевых органов. Обнаружение некоторых (обычно с 
одной стороны) пороков строения половых органов 
(однорогая матка и т. п.) даёт основание заподозрить 
аномалии развития органов мочевыделения с той 
же стороны. Однако доказать наличие врождённой 
патологии почек и мочеточников, в том числе и от-
сутствие почки, без рентгенологического исследова-
ния не представляется возможным [6,8,9,10,14].

У женщин, перенёсших нефрэктомию, во время 
беременности часто возникает инфекция мочевы-
водящих путей. Это осложнение встречается более 
чем у половины беременных. Однако работа почки 
страдает мало: она существенно не ухудшается ни во 
время беременности, ни после родов [3-5]. 

Инфекционные заболевания мочевого тракта се-
рьёзная проблема для врачей, занимающихся вопро-
сами деторождения, охраны материнства и детства. 
Это заставляет более тщательно рассматривать 
вопросы профилактики, диагностики, лечения вос-
палительных заболеваний мочевых путей, особенно 
у беременных женщин [18,34]. В последние годы пи-
елонефрит вышел на второе место по частоте среди 
экстрагенитальных заболеваний у беременных, что 
определяет его значение среди факторов, влияю-
щих на исходы беременности и родов для матери и 
плода [19-22].Число беременных, больных пиелонеф-
ритом, имеет чёткую тенденцию к росту. Так, если в 
20–30-х годах XX века он встречался у 5–7% бере-
менных женщин, то в 80–90-х годах этот процент уже 
достигает 18–20 и более [23].

Больные пиелонефритом единственной почки 
представляют собой группу высочайшего риска 
развития перинатальной патологии, а также тяжёлых 
осложнений как во время беременности, так и в по-
слеродовом периоде [22,24]. Беременность на фоне 
латентного течения пиелонефрита представляет 
риск развития позднего гестоза (11,4%), нарушения 
состояния плода (37,3%), способствует увеличению 
гнойно-воспалительных заболеваний родильниц 
(5,9%) и их новорождённых (10,4%) [21].

Беременность и роды протекают благополучно толь-
ко при сохранённой функции единственной почки, 

которая определяется по лабораторным данным и 
результатам радиоизотопных исследований. Если 
ставится вопрос о нефрэктомии во время беремен-
ности, то её сохраняют только при нормальной 
функции контралатеральный почки. Для решения 
этого вопроса следует иметь полное представление 
об анатомическом состоянии остающейся почки и 
мочевых путей [1].

По данным М.М.Шехтман (2005), гипертензивные 
нарушения (осложнения беременности, затрагива-
ющие все системы и органы женщины, проявляющи-
еся повышением артериального давления, появле-
нием отёков, белка в моче) развиваются чаще, чем у 
женщин с двумя почками. Обычно гипертензивные 
нарушения протекают в наиболее лёгкой форме, в 
виде водянки беременных. Частота самопроизволь-
ных абортов значительно не увеличивается. Дети 
почти у половины женщин рождаются здоровыми, 
с нормальными массой и длиной тела. У некоторых 
беременных с одной почкой диагностируют внутри-
утробное инфицирование или недостаточную массу 
тела, требующие лечения [25].

Исследователи, работа которых была направлена на 
разработку тактики ведения беременных с един-
ственной почкой (в 1990-1999 гг.), всем беременным 
с единственной почкой помимо осмотра для уточне-
ния функционального состояния почки рекомендо-
вали проведение следующих обследований [2,18,26-
33]: клинический анализ крови и мочи; анализ мочи 
по Нечипоренко; проба по Зимницкому; бактери-
ологическое исследование мочи с определением 
чувствительности выделенных микроорганизмов к 
основным противомикробным лекарственным сред-
ствам; биохимический анализ крови (определение 
содержания в сыворотке крови общего белка, сыво-
роточного железа, креатинина, мочевины, глюкозы, 
калия, натрия, хлора); проба Реберга; УЗИ почек; 
допплерографическое исследование почек [2].

Отсутствие одной почки не влияет на продолжитель-
ность беременности, не является причиной преждев-
ременных родов или невынашивания беременности. 
Послеродовой период в большинстве случаев проте-
кает благополучно: акушерские осложнения (метро-
эндометрит – воспаление матки, мастит – воспаление 
молочной железы) и ухудшение состояния органов 
мочевыделения наблюдаются редко и не обусловле-
ны предшествовавшей нефрэктомией [8,11,25].

Роды у женщин с врождённым отсутствием почки 
не имеют каких-либо особенностей. Исключение 
составляет нетипичное расположение почки в 
малом тазу, что часто приводит к ненормальному 
расположению плода и может препятствовать само-
произвольным родам. Тогда становится неизбежным 
кесарево сечение. Другой причиной, с которой 
связана большая частота кесаревых сечений, служат 
те или иные нарушения развития матки [25].
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Лечение пиелонефрита у пациенток с единственной 
почкой проводится по общепринятым принципам. 
Основным компонентом лечения является анти-
бактериальная терапия, подбираемая с учётом 
чувствительности выявленных микроорганизмов и 
срока беременности. При лечении пиелонефрита 
у беременных с единственной почкой необходимо 
учитывать данные о суммарной функциональной 
способности почки. При гипостенурии и снижении 
скорости клубочковой фильтрации ниже 50–60 мл/
мин, во избежание кумуляции и побочных эффектов, 
дозы лекарственных средств должны быть снижены 
в 2 – 4 раза [18-20,23]. При лечении пациенток в I 
триместре беременности (в период органогенеза) 
для предотвращения повреждающего влияния на 
эмбрион применяют только малотоксичные природ-
ные и полусинтетические пенициллины, которые по-
давляют рост многих грамотрицательных и грампо-
ложительных бактерий, и растительные уросептики 
[7]. Препаратами выбора при лечении пиелонефрита 
являются полусинтетические пенициллины, которые 
могут применяться в течение всего гестационно-
го процесса [18,19,23]. Петрова С.Б. и соавт. (2003) 
с успехом применяли амоксиклав, являющийся 
антибиотиком широкого спектра действия, в состав 
которого входит амоксициллин и ингибитор бета-
лактамаз клавулановая кислота. Данная комбинация 
обеспечивает более высокую бактерицидную актив-
ность препарата [22].

Наиболее часто встречаются следующие ошибки в 
тактике ведения беременных с единственной поч-
кой: при выборе доз противомикробных препаратов 
не учитывается функциональная способность почки; 
не придается должного значения бессимптомной 
бактериурии, при которой требуется обязательная 
терапия. В данном случае могут использоваться 
пероральные противомикробные лекарственные 
средства [2].

В большинстве случаев наличие единственной 
почки у женщины не является противопоказанием 
к беременности, поскольку при условии динамиче-
ского контроля за состоянием мочевыделительной 
системы и правильно подобранной терапии ос-
ложнений благоприятные исходы возможны в 95% 
случаев [2].

Прогноз для матери и плода, как правило, хороший, 
когда беременность наступает не ранее 1,5 – 2 года 
после нефрэктомии или даже после операции на 
единственной почке – удаления камня, резекции 
по поводу туберкулёза и при отсутствии в течение 
этого периода времени каких-либо заболеваний в 
оставшейся почке [1]. 

Наиболее благоприятное для возникновения бере-
менности время – от 2 до 4 лет после нефрэктомии, 
когда завершена функциональная перестройка ор-
гана. Физиологические функции оставшейся почки 

во время беременности обычно нормальны, мочевы-
деление не нарушается. Белок в моче у беременных 
после нефрэктомии такой же незначительный, как у 
здоровых. Несущественно и то, какая почка удалена: 
левая или правая [25].

Прогноз сомнителен при хронической почечной 
недостаточности. Такие женщины в течение всей 
беременности должны находиться под тщательным 
наблюдением, и при нарастании симптомов по-
чечной недостаточности её немедленно следует 
прервать. И, наконец, прогноз для матери и плода, 
несомненно, неблагоприятен при поражении или 
функциональном истощении единственной почки. 
Таким женщинам категорически следует запретить 
рожать, а если наступила беременность, то её следу-
ет прервать в первые 10-12 нед. [1].

Поиск литературы относительно частоты встречае-
мости данной патологии (пациенты с единственной 
почкой, в том числе беременные) в нашей стране, 
а также тактики ведения таких пациентов на совре-
менном уровне, были безрезультативными. Немало-
важным является изучение гестационного процесса 
и особенности течения родов у беременных женщин 
с единственно функционирующей почкой, а также 
разработка алгоритма и стандарта по ведению ука-
занного контингента.
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Summary

Gestation in women 
with a solitary functioning kidney
S.S. Rakhimova, M.F. Dodkhoeva
Chair of Obstetrics and Gynaecology №1 Avicenna TSMU 

The presence solitary kidney in women is not a contraindication to pregnancy that confirms by studies 
of available literature.

Favorable outcomes are possible in 95% of cases when the pregnancy pass in solitary clinically healthy 
kidney, provided the dynamic monitoring of the urinary system and correctly selected therapy of 
complications.

In these patients during pregnancy functional status of solitary kidney plays a significant role, which 
is often accompanied by gestosis, preterm birth, low birth-weight and frequent hypotrophic children, 
and perinatal mortality.

The most favorable time for a pregnancy - from 2 to 4 years after nephrectomy when functional 
transformation of organ complete.

Searching data on the incidence patients with a solitary kidney, including pregnant women, was 
without result in our country, and tactics of the patients with this disorder to require further study and 
development of algorithms / standards for management of this population.

Key words: gestational process, the solitary functioning kidney, pyelonephritis
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