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Особенности течения и прогноз хронических заболеваний почек при беременности Школа нефролога

– КР <2,0 мг/дл,  желательно <1,4 мг/дл;
– низкие дозы иммуносупрессантов: преднизолон 

≤5 мг/сут, азатиоприн ≤2 мг/кг/сут, циклоспорин  
<5 мг/кг/сут.

Важным прогностическим фактором при всех ХЗП 
является уровень АД. При отсутствии АГ естественное 
течение большинства известных заболеваний почечной 
паренхимы под влиянием беременности существенно не 
меняется, хотя частота развития преэклампсии у больных 
с некоторыми ХЗП выше, чем у беременных, не имеющих 
предшествующих заболеваний почек. Женщинам с хоро-
шо контролируемым уровнем АД и незначительной по-
чечной дисфункцией беременность не противопоказана, 
но такие пациентки требуют тщательного наблюдения и 
должны быть предупреждены, что беременность может 
быть прервана в случае ухудшения функции почек или 
развития неконтролируемой АГ. Если же  ХЗП протекает 
с АГ, высока вероятность осложнений в виде неконтро-
лируемого повышения АД и ухудшения функции почек, 
беременность в таких случаях нежелательна.

Заключение

Таким образом, у беременных, страдающих ХЗП, 
прогноз как в отношении течения основного заболе-
вания, так и в отношении исхода беременности не мо-
жет в целом считаться неблагоприятным. Основными 

факторами, определяющими акушерский исход и веро-
ятность отрицательного влияния беременности на те-
чение заболевания почек, являются исходная функция 
почек и уровень АД независимо от характера почечной 
патологии. Лишь при определенных нозологических 
формах, таких, как системная склеродермия, узелковый 
полиартериит, СКВ с высокой степенью активности, 
тяжелые формы ХГН (например, ФСГ), определяющую 
роль играет сам характер заболевания почек. Этой ка-
тегории больных беременность противопоказана, так 
же как и пациенткам с умеренной и тяжелой почечной 
недостаточностью любой этиологии и/или неконтро-
лируемой артериальной гипертензией.

Литература

1. Рогов В.А., Гордовская Н.Б. Почки и беременность. «Нефроло-
гия». Под ред. И.Е. Тареевой. Медицина, Москва, 2000: 464–484.

2. August P., Lindheimer M.D. The patient with kidney disease and 
hypertension in pregnancy. In «Manual of  Nephrology», 6-th edition, 
ed. by R.W. Schrier; LIPPINCOT WILLIAMS & WILKINS, Philadelphia, 
2005: 214–242.

3. Cunningham F.G., Lindheimer M.D. Hypertension in pregnancy. 
N Engl J Med, 1992; 326: 927–932.

4. Davison J.M., Lindheimer M.D. Renal disorders. In  «Maternal-fetal 
medicine», 3-rd edition, ed. by Creasy R.K., Resnik R.K. W.B. Saunders, 
Philadelphia, 1994. 

5. Imbasciati E., Ponticelli C. Pregnancy and renal disesse: predictors 
for fetal and maternal outcome. Am J Nephrol 1991; 11: 353–362.

Сорок три пациента на гемодиализе, получавших рекомбинантный эритропоэтин альфа, были 
рандомизированы на группы с разными методами внутривенного введения декстрана железа: а) 
единоразово общую дозу, б) болюсами по 500 мг или в) болюсами по 100 мг до достижения общей 
дозы. Дозы декстрана железа были рассчитаны, исходя из имеющихся значений гемоглобина паци-
ентов до достижения требуемого уровня гемоглобина. Пациенты удовлетворяли критерию отбора 
для внутривенного введения декстрана железа при значениях сывороточного ферритина менее 
100 пг/мл либо сывороточного ферритина от 100 до 200 пг/мл при насыщении трасферрина ≤19%. 
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Рис. Динамика среднего гематокрита (%) после инфузии декстра-
на железа. Группы терапии: ○ – инфузия общей дозы (группа А); 

□ – болюсы 500 мг (группа Б); ∆ – болюсы 100 мг (группа В). Отобра-
жены средние значения ± стандартные ошибки
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Критериями исключения являлись предшествующая терапия декстраном железа, интоксикация 
алюминием либо гемотрансфузии во время исследования. Проведенный статистический анализ 
сроков достижения максимального гемоглобина, острых побочных реакций, отсроченных побочных 
реакций не выявил различий между тремя группами. Инфузия общей дозы декстрана железа безо-
пасна, удобна, менее дорогостоящая и при этом столь же эффективна, как и инфузии дробных доз.

Forty-three hemodialysis patients receiving recombinant erythropoietin (rHuEPO, epoietin alpha) 
were randomized to receive intravenous iron dextran as a total-dose infusion, 500 mg infusion to total 
dose, or 100 mg bolus to total dose, in each case during the dialysis procedure. The dose of iron dextran was 
calculated from the patient’s existing hemoglobin to achieve a desired hemoglobin. Patients were eligible 
to receive intravenous iron dextran if they had a serum ferritin less than 100 ng/ml or a serum ferritin of 
100 to 200 ng/ml, along with a transferrin saturation of ≤19%. Patients were excluded if they had prior 
therapy with iron dextran, aluminum intoxication, or transfusion during the study. The time to the maxi-
mum hemoglobin, acute adverse reactions, and delayed adverse reactions were analyzed statistically, and 
no differences were seen in any of the three groups. Total-dose intravenous iron dextran infusion is safe, 
convenient, less expensive, and as efficacious as divided-dose infusions. 

Введение

Ведущим фактором анемии при терминальной 
стадии почечных заболеваний является относительная 
недостаточность эритропоэтина (ОНЭП) [1]. Сразу после 
внедрения рекомбинантного человеческого эритропоэ-
тина (РЧЭП) стало ясно, что основной причиной резис-
тентности к эритропоэтину является дефицит железа [2]. 
Несмотря на то что декстран железа широко доступен для 
клинического применения, отсутствуют систематичес-
кие исследования, сравнивающие внутривенное введение 
общей дозы и отдельных болюсов у пациентов, получаю-
щих терапию эритропоэтином. У пациентов с почечной 
недостаточностью мы используем принятые критерии 
диагностики относительного железодефицита, такие, как 
сывороточный ферритин 200 нг/мл и ниже, насыщение 
трасферрина ≤19% (последнее значение выбрано в свете 
предыдущих работ, продемонстрировавших слабый от-
вет на РЧЭП при насыщении трансферрина ≤19%) [3].

Управление по контролю за продуктами и лекарства-
ми США одобрило метод введения декстрана железа пе-
риодическими болюсами по 100 мг до расчетной необхо-
димой дозы железа. D.B. Van Wyck с соавт. [3] использовали 
инфузию дозами по 500 мг декстрана железа небольшой 
группе пациентов в неконтролируемом исследовании. 
С другой стороны, результаты введения общей дозы 
декстрана железа изучены систематически и 
продемонстрирована безопасность и эффек-
тивность такой процедуры [4, 5], однако не у 
диализных пациентов, получающих РЧЭП. В 
данном исследовании пациенты рандомизи-
рованы на три группы для введения декстрана 
железа одним из трех методов. Пациентов 
наблюдали до достижения максимального 
значения гемоглобина или гематокрита. Тща-
тельно отслеживали острые и отсроченные 
побочные реакции инфузии декстрана железа. 
Проведен статистический анализ для срав-
нения эффективности различных методов 
инфузии декстрана железа.

Методы

Исследование одобрено наблюдательными 
советами каждого из трех институтов. После 
получения письменных информированных 

согласий 47 диализных пациентов рандомизированы 
на три группы с разными методами введения декстрана 
железа. Размер групп выбран, исходя из предположения, 
что в каждой группе окажутся по 12 пациентов для пос-
ледующего статистического анализа с ожидаемой силой 
выявления 15% разницы между группами при α = 0,05 и β = 
0,8. Каждый пациент получал внутривенно постоянную 
дозу РЧЭП (приблизительно 3000 ед.) во время диализа 
трижды в неделю, у всех пациентов исходные значения 
гемоглобина и гематокрита определяли автоматическим 
гемоанализатором Coulter. Дополнительные исследова-
ния исходных значений включали сывороточный ферри-
тин, железо и железосвязывающую способность, процент 
насыщения трансферрина, средний корпускулярный 
объем и подсчет ретикулоцитов. Были исключены другие 
причины анемии, включая алюминиевую интоксикацию. 
Пациенты были рандомизированы на группу инфузии 
общей дозы препарата в 500 мл 0,9% раствора натрия 
хлорида (группу А), группу  болюсов по 500 мг (группу Б) 
в 200 мл 0,9% раствора натрия хлорида и группу болюсов 
100 мг без разведения (группа В). Динамика показателя 
гематокрита у пациентов трех групп показана на рис. 

Общую дозу декстрана железа определяли по фор-
муле: (0,3 × масса пациента [фунты]) (100 – (гемогло-
бин × 100))/11,8, где 11,8 г/дл – максимальное установ-
ленное значение гемоглобина, при котором стоимость 
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эритропоэтина возмещается пациентам, получающих 
эритропоэтин, финансовым управлением здравоохра-
нения. Пациенты группы Б получали инфузию 500 мг 
декстрана железа в неделю до достижения общей рас-
четной дозы. Если общая расчетная доза не делилась 
нацело на 500, то последнюю дозу соответственно сни-
жали. Пациенты группы В получали болюсы по 100 мг во 
время каждого диализа до достижения общей расчетной 
дозы. Все пациенты получали препарат InFed (Schein 
Pharmaceuticals, Florham Park, NJ), за исключением пер-
вых 5, которые получали Imferon (Fisons Corporation, 
Rochester, NY). Определение гемо глобина и гематокрита 
проводили у всех пациентов, как минимум, еженедельно. 
Все пациенты, которым требовалась гемотрансфузия, 
были исключены из исследования. Пациентов обсле-
довали до стабильных значений гемоглобина либо 
гематокрита либо до достижения их максимальных 
значений. Для выявления побочных эффектов с каждым 
пациентом связывались по телефону не менее трех раз в 
неделю на протяжении всего исследования и получали 
ответы на стандартизированные вопросы для исклю-
чения синдрома артралгии/миалгии. Особенно инте-
ресовались лихорадкой, ознобом, болями, тошнотой, 
рвотой и любыми другими необычными симптомами. 
Пациентов с отложенными побочными реакциями 
тщательно опрашивали для выяснения продолжитель-
ности и интенсивности синдрома артралгии/миалгии. 
Все реакции ранжировали согласно классификации, 
предложенной М. Auerbach с соавт. [6]. Эта классифи-
кация имеет степени тяжести от I до IV в зависимости 
от выраженности ограничения подвижности и про-
должительности синдрома артралгии/миалгии. Полу-
ченные данные были стратифицированы по методу 
введения декстрана железа, возрасту, полу, начальному 
и максимальному гемоглобину, критериям включения 
в исследование и дозам декстрана железа.

Для статистического анализа применяли следующие 
методы: возраст и исходный гематокрит сравнивали в 
тесте ранговых сумм Вилкоксона; пол пациентов – по 
точному критерию Фишера, общую дозу введенного 
декстрана железа – в тесте ранговых сумм Вилкоксона. 
Для каждой группы описательная статистика исходного 
гематокрита, так же как и максимального гематокрита, 
включала количество измерений, среднее значение, 
стандартное отклонение, медиану, среднее отклонение 
от исходных значений. Выборочные данные приведены в 
табл. Количество пациентов, отметивших острые побоч-
ные реакции, отсроченные реакции и степени выражен-
ности синдрома артралгии/миалгии, сравнивали между 
группами с помощью точного критерия Фишера.

Коррекцию анемии определяли как время дости-
жения максимального значения гематокрита. Если 
результаты измерения гематокрита были недоступны, 
применяли значения гемоглобина (Hb) для вычисления 
гематокрита (гематокрит = [Hb] × 3). Других подстановок 
не производили. Критерий суммы рангов Вилкоксона 
использовали для сравнения максимальных значений 
гематокрита. Применяли модель регрессии пропорци-
ональных шансов для времени достижения максималь-
ного гематокрита. Модель включала значения исходного 
гематокрита. Критерий Вальда с двумя степенями свобо-
ды теста χ2 использовали для оценки различия ранговых 
параметров между каждыми двумя группами.

Результаты

Сорок пациентов получили инфузии общей дозы 
(группа А); 12 пациентов – болюсы по 500 мг (группа Б) 
и 17 пациентов (группа С) болюсы по 100 мг декстрана 
железа. Четыре других пациента не были включены в 
анализ из-за полученной ими гемотрансфузии и были 
исключены из исследования – один из группы А, один из 
группы Б и двое из группы С. В группе А доза декстрана 
железа была от 550 до 2000 мг, в группе Б – от 400 до 
1500 мг и в группе В – от 500 до 2100 мг. Между всеми 
тремя группами не выявлено значимых различий по 
возрасту (χ2 = 2,19, df –2; р = 0,3352) и по исходному 
гематокриту (χ2 = 0,75, df –2; р = 0,6857). Распределение 
пациентов по возрасту также не имело значимых разли-
чий между группами (парный тест Фишера, р = 0,284). 
Не обнаружено значимой разницы между группами 
по уровню ферритина в отличие от насыщенности 
трансферрина, для которого обнаружена пограничная 
значимость (р = 0,038, табл.). Для насыщенности транс-
феррина среднее значение было значимо выше (25,2) 
в группе с болюсами 500 мг по сравнению с группой 
инфузии общей дозы, где среднее значение составило 
11,8. В группе болюсов по 100 мг среднее значение на-
сыщенности трансферрина оказалось 15,8. Эти разли-
чия не носили достоверного характера. Описательная 
статистика приведена в табл.

Та б л и ц а
Данные пациентов

Инфузия 
общей 
дозы,  

группа А

Болюс  
500 мг,

группа Б

Болюс 
100 мг,

группа В

p

Пациенты 
(м./ж.)

n = 14 (8/6)
n = 12 
(4/8)

n = 17 
(5/12)

0,28, не-
значимо

Возраст, лет 47,6 ± 20,1 54,2 ± 13,3 56,8 ± 18,6
0,33, не-
значимо

Насыщение 
трансферри-
на, %

11,8 ± 5,8 25,2 ± 19,7 15,8 ± 9,7 0,038

Ферритин 77,4 ± 140,6 67,9 ± 53,3 50,9 ± 38,6
0,371, не-
значимо

Исходный гема-
токрит, %

26,2 ± 3,9 27,9 ± 2,9 27,2 ± 2,0
0,69, не-
значимо

Максимальный 
гематокрит, %

33,6 ± 3,8 33,5 ± 2,9 34,6 ± 3,9
0,4, незна-

чимо
Доза декстрана 
железа, мг

1050 ± 
396,6

910,8 ± 
356,9

982,4  
± 345

0,69, не-
значимо

День достиже-
ния максималь-
ного гематокри-
та

34,9 ± 18,9 36,5 ± 16,2 29,0 ± 13,7
0,295, не-
значимо

Отсрочен-
ные реакции 
(артралгии/ми-
алгии)

3 (2 – I сте-
пени, 1 –  

II степени)

2 (I степе-
ни)

2 (I степе-
ни)

Острые реак-
ции

0 0 0

Примечание.  Приведены средние значения ± стандартные ошибки.

Максимальное значение гематокрита и время его 
достижения отслеживались в каждой из трех групп на 

Рандомизированное исследование трех методов инфузии декстрана железа при анемии у диализных пациентов. . . Школа нефролога
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протяжении всего периода исследования. Значимых 
различий не выявлено (χ2 = 1,02, df – 2; р = 0,6603). Сум-
марная доза декстрана железа значимо не отличалась 
в группах с различными методами введения (χ2 = 0,75, 
df –2; р = 0,688). Максимальные значения гематокри-
та не отличались между группами (χ2 = 1,83, df –2; 
р = 0,4005). Критерий Вальда теста χ2 не выявил разницы 
во времени достижения максимального гематокрита 
(χ2 = 2,81, df – 2; р = 0,2454). 

Ни в одной из групп не было отмечено острых 
побочных реакций. Всего 7 пациентов перенесли 
отсроченные реакции по типу артралгии/миалгии; 
6 реакций были расценены как легкие (I степень). Эти 
реакции прошли без терапии за 24 часа. Одна реакция 
была классифицирована как реакция II степени (от 
легкой до средней выраженности [6]), продолжалась 
до 72 часов и полностью прошла при 48-часовом при-
менении ибупрофена. Три реакции (одна – II степени) 
произошли в группе А, 2 – в группе Б и 2 – в группе С 
(точный критерий Фишера не выявил значимой разни-
цы между группами, р = 1).

Индивидуальные отклонения в сравнении с моделью 
пропорциональных шансов оказались незначимыми в 
каждой из групп. Анализ продемонстрировал отсутствие 
значимого различия при разных критериях, несмотря 
на то что только 3 из 43 пациентов имели сывороточ-
ный ферритин между 100 и 200 нг/мл. Относительная 
эффективность каждого метода введения декстрана 
железа не имела значимых различий, так же как и сум-
марная доза введенного декстрана железа. Несомненно, 
введение общей дозы более удобно для медицинского 
персонала и пациентов. Заслуживает внимания, но не 
имеет статистической значимости факт, что наимень-
шее время достижения целевого гематокрита было 
достигнуто болюсами по 100 мг.

Обсуждение

Нами продемонстрировано, что инфузия общей 
дозы декстрана железа, инфузия болюсов 500 и 100 мг до 
достижения общей дозы статистически не отличаются 
по эффективности, времени достижения максимального 
гематокрита и характеру побочных реакций. Несмотря 
на то что декстран железа доступен около 50 лет, только 
одно исследование 1988 г. рассматривало побочные ре-
акции при инфузии общей дозы и стратегии различных 
доз для введения декстрана железа [6]. Для диализных 
пациентов продемонстрировано, что резистентность 
к РЧЭП обусловлена низкой доступностью железа и 
коррелирует со значением насыщенности трансфер-
рина менее 19% [3], это более позднее исследование 
рекомендует еженедельные инфузии 500 мг, однако 
данные рекомендации не базируются на каких-либо 
контролируемых исследованиях. Продемонстрировано 
снижение гастроинтестинальной абсорбции железа 
у диализных пациентов [7], несмотря на коррекцию 
анемии РЧЭП, что приводит к перегрузке железом и 
снижению переноса железа через слизистую [8]. Пере-
грузка железом также может приводить к относительной 
резистентности к РЧЭП [9]. Ряд исследований сообщает 
о развитии железодефицита при проведении терапии 
РЧЭП у диализных пациентов [10–12]. Пациенты с уре-
мией при идеальных условиях отвечают на терапию 

эритропоэтином так же хорошо, как и пациенты без 
уремии [13]. Также представляется, что функциональная 
доступность железа в плазме более, чем общие запасы 
железа в организме, определяет ответ на эритропоэтин 
[3, 13]. Кроме того, снижение сывороточного ферри-
тина, хотя и демонстрирует мобилизацию железа, не 
может быть надежным критерием гематологического 
ответа [15]. К тому же безопасность внутривенного вве-
дения железа была ясно продемонстрирована S. Fishbane 
с соавт. [16], сообщившими лишь о 4,7% реакций. Боль-
шинство из них были острыми и не ассоциировались с 
любыми длительными остаточными явлениями. Более 
того, как следует из данных S. Fishbane с соавт., острые 
реакции могут отмечаться после каждой из последова-
тельных доз, что требует применения тестовой дозы 
при каждом введении. Мы опрашивали пациентов о 
побочных реакциях в течение недели, так как период 
полужизни декстрана железа в плазме составляет от 1 до 
3 дней [17], что приводит к увеличению сывороточного 
ферритина на протяжении около 2 недель [18].

Утвержденным методом введения декстрана железа 
являются болюсы 100 мг внутривенно либо внутри-
мышечно. Однако отсутствуют научные обоснования 
данного метода введения, и в одной из работ R.G. Lerner 
(личное сообщение, 1986) частота синдрома артрал-
гии/миалгии доходила до 100% при достижении общей 
дозы. Напротив, наше предшествующее исследование 
показало, что только 50% пациентов, получивших 
инфузию общей дозы отмечали синдром артралгии-
миалгии [6]. Инфузия общей дозы продемонстрировала 
полноценный ответ и коррекцию анемии у пациентов 
с железодефицитом, сопровождающимся анемией, 
страдающих хроническими заболеваниями, в то время 
как пероральный прием либо болюсы 100 мг декстрана 
железа оказывались неэффективными. Поэтому мы ре-
комендовали инфузию общей дозы как предпочтитель-
ный метод коррекции железодефицита при показаниях 
к парентеральному применению железа. Внутривен-
ный путь введения может быть предпочтителен из-за 
сообщений о саркоме [19] и рабдомиолизе [20] после 
внутримышечного применения у людей.

Из-за того, что применение железа при почечной не-
достаточности у пациентов с перегрузкой железа может 
быть опасным из-за развития гемосидероза [21, 22], мы 
приняли строгие критерии для исключения передози-
ровки перед парентеральным применением железа. Мы 
решили сравнить утвержденный метод 100 мг болюсов 
с предложенным D.B. Van Wyck с соавт. [3] методом 
инфузий 500 мг и инфузией общей дозы на основании 
фармакокинетических данных о распределении де-
кстрана железа в объеме плазмы, клиренса железа ре-
тикулоэндотелиальной системой от 10 до 20 мг/ч и тем 
фактом, что исчезновение декстрана железа из плазмы 
остается линейным при дозах более 500 мг [3]. В нашем 
исследовании отмечено снижение гематокрита к концу 
периода наблюдения (рис.), соотносящееся с исчезно-
вением декстрана железа и, как следствие, снижением 
доступности железа. Продолжающаяся потеря крови при 
диализе и из желудочно-кишечного тракта у диализных 
пациентов затрудняет коррекцию анемии. Для полного 
исключения значимых кровопотерь все пациенты, пот-
ребовавшие гемотрансфузии, были исключены из ис-
следования. Максимальные значения гематокрита были 
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очень сходны у пациентов всех групп. Анализ модели 
пропорциональных рисков показал, что вероятность до-
стижения максимального гематокрита за определенное 
время при болюсах 100 мг не имеет значимой разницы 
по сравнению с другими режимами дозирования. Не 
обнаружено увеличения случаев синдрома артралгии/
миалгии при введении больших доз декстрана железа за 
короткий период наблюдения. Таким образом, безопас-
ность не является аргументом для выбора дозы введения. 
Эти данные подтверждают предшествующее сообщение 
J.A. Sloand с соавт. [25], показавшее отсутствие разницы 
в безопасности и эффективности между введениями 
болюсов 100 мг и общей дозы декстрана железа для 
коррекции непочечной анемии.

Ранее популярные введения общей дозы железа 
были заменены инфузиями малых доз в 1983 г. после 
сообщения о менингизме, связанном с декстраном 
железа, что привело к полному отзыву всех препаратов 
декстрана железа во всем мире [27]. Данная реакция се-
годня расценивается как синдром артралгии/миалгии. 
С появлением рекомбинантного человеческого эритро-
поэтина и подтверждением эффективности декстрана 
железа как для коррекции железодефицита, так и для 
резистентности к эритропоэтину [16] наше исследо-
вание впервые демонстрирует, что введение декстрана 
железа пациентам, получающим эритропоэтин, тремя 
разными методами обладает равной эффективностью 
и равнозначной токсичностью. Таким образом, мы 
приходим к заключению, что инфузия общей дозы 
декстрана железа может быть использована как ввод-
ная терапия гемодиализных пациентов, получающих 
эритропоэтин с сывороточным ферритином менее 
100 нг/мл либо сывороточным ферритином от 100 до 
200 нг/мл при насыщении трансферрина ≤19%. Мы 
также рекомендуем при повторном выявлении данных 
критериев повторять инфузию общей дозы при учете 
того, что исследование статуса железа недостоверно в 
течение 2 недель после введения декстрана железа [28]. 
Загруженность сестринского персонала при болюсном 
введении декстрана железа значительна: медицинские 
сестры должны получить препарат, подготовить физио-
логический раствор декстрана, обеспечить наблюдение 
за побочными эффектами, документировать инфузии 
и т. д. Принимая во внимание цену введения одного ком-
плекта ($21,22, Миннесота), приведенную W.L. St. Peter c 
соавт. [29], становится ясным, что применение инфузии 
общей дозы вместо повторных инфузий приведет к сни-
жению затрат. И как ясно показали данные S. Fishbane с 
соавт., острые побочные реакции могут возникнуть при 
введении повторных доз [26], что требует обязательно-
го применения тестовой дозы при каждом введении 
декстрана железа. Данный факт не имеет значимой раз-
ницы между разными методами инфузий. Мы считаем, 
основываясь на данном исследовании и литературных 
данных [6, 30], что инфузия общей дозы является безо-
пасным и эффективным методом, но, с другой стороны, 
более дешевым и удобным, чем другие методы введения 
декстрана железа.
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Главный внештатный специалист по диализной службе Министерства здравоохра-
нения Республики Башкортостан, к. м. н.

Здравоохранение 
Республики Башкор-
тостан понесло тя-
желую утрату. 15 мая 
2007 года не стало 
заслуженного врача, 
отличника здравоох-
ранения республики, 
Героя Социалисти-
ческого Труда СССР, 
кавалера орденов Ле-
нина, «Знак Почета» 
Мастуры Фахрутди-
новны Сакаевой.

И м я  М а с т у р ы 
Фахрутдиновны Са-
каевой известно в 
Республике Башкор-
тостан и за ее пре-

делами.
М.Ф. Сакаева родилась 15 января 1916 года в дерев-

не Табанлы-Куль Буздякского района БАССР в семье 
крестьянина.

После окончания Башкирского медицинского 
института в 1941 году была мобилизована и работала 
в военных госпиталях, а затем в республиканском го-
спитале для инвалидов Великой Отечественной войны, 
где работала до 1947 года ординатором урологического 
отделения. Прямо со студенческой скамьи, молодая 
женщина сразу окунулась в атмосферу ужасающего 
горя, которое может принести только война. Ей при-
шлось пережить голод, безмерную усталость, сложные 
операции.

Начмедом в Уфимском эвакогоспитале, где работала 
М.Ф. Сакаева, оказался один из крупнейших специалис-
тов по урологии – профессор Первого Московского 
медицинского института И.М. Эпштейн, который стал 
наставником и привил молодому  доктору увлеченность 
своей специальностью.

Она никогда не была равнодушной к чужой боли, 
потому, наверное, и выбрала профессию врача. 
Среди спасенных ею в госпиталях можно насчитать 

сотни.
С 1947 года до ухода на заслуженный отдых в 

1990 году работала в Республиканской клинической 
больнице им. Г.Г. Куватова.

Машенька, как тогда называли коллеги молодую 
целеустремленную женщину, дотошно изучала свою 
новую специальность. Впоследствии в 50-е годы она 
становится первой заведующей отделением урологии, 
а в 1970-е годы – и отделением нефрологии.

Когда ей, заведующей урологическим и нефроло-
гическим отделением, поручили создание отделения 
гемодиализа (одного из первых семи в бывшем Союзе), 
это потребовало колоссальной энергии, смелости, 
предприимчивости, смекалки. Одно дело – «выбить» 
новый аппарат, совсем другое – освоить его.

На кафедре урологии ЦОЛИУВ больницы им. 
С.П. Боткина, где училась Сакаева, тогда тоже делали 
только первые шаги в освоении технически сложного 
аппарата «Искусственная почка».

В 1963 году была проведена длительная подготовка 
открытия отделения гемодиализа. Первый сеанс ГД в 
республике был проведен 15 января 1964 года – в день 
рождения Мастуры Фахрутдиновны. С этого момента 
начался новый этап в развитии специализированной 
медицинской помощи гемодиализа в Республике Баш-
кортостан, новый научный поиск, борьба за жизнь 
каждого больного.

В 1965 году впервые в бывшем Союзе в отделении 
был применен аппарат «Искусственная почка» больному 
с геморрагической лихорадкой с почечным синдромом, 
осложненной острой почечной недостаточностью.

С 1977 года с установкой многоместного аппарата 
«Искусственная почка» было начато программное ле-
чение больных с терминальной стадией хронической 
почечной недостаточности.

Всю жизнь она была практиком, ее опыта хватило 
бы не на одну диссертацию, ее статьи, которых насчи-
тывается более 50, опубликованы даже в медицинской 
энциклопедии, отражены в хронике истории развития 
гемодиализа в России.

На протяжении всей трудовой деятельности М.Ф. Са-
каева проявляла прекрасные организаторские спо-

Школа нефролога А.В. Дмитриев 


