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У женщин с терминальной хронической почечной 
недостаточностью (ТХПН) функции гипоталамо-пи-
туитарно-овариальной системы нарушены. Это про-
является снижением фертильности – репродуктивной 
функции, потерей либидо и дисфункциональными 
маточными кровотечениями.

У 40% женщин на диализе моложе 55 лет сохра-
няются менструации, но отмечаются ановуляторные 
циклы и бесплодие. Предполагается, что использова-
ние эритропоэтина (Эпо) и интенсификация диализа 
(повышение показателя Kt/V) могут приводить к обрат-
ному развитию эндокринных расстройств и повышать 
частоту беременности.

Частота беременности у женщин детородного 
возраста, находящихся на диализном лечении, состав-
ляет 0,5% в год. Приблизительно 40% беременностей у 
женщин, зачавших после начала диализной терапии, 
заканчиваются рождением живых младенцев [2].

Первая успешная беременность, завершившаяся 
родами, была описана у 35-летней больной в 1971 г. 
Confortini и соавт. [4]. С тех пор выявлено 120 случаев 
зачатия, наблюдавшихся у диализных больных с ТХПН, 
опубликованных в литературе. За последние почти 30 
лет частота зачатия у диализных больных увеличилась, 
улучшились исходы таких беременностей и вырабо-
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талась тактика ведения этого сложного клинического 
сочетания.

Мы описываем случай успешного ведения беремен-
ности и ее разрешения у больной, получавшей гемоди-
ализ в нашем отделении.

Материал и методы

У больной Ш., 1968 года рожд., с 28.04.98 г. начато 
лечение гемодиализом.

До 1998 г. считала себя здоровой, в 1993 г. были нор-
мальные физиологические роды (имеет сына). В феврале 
1998 г. у больной была диагностирована почечная недо-
статочность. В апреле того же года госпитализирована 
с анурией, высокими цифрами креатинина сыворотки 
крови (1200 мкмоль/л), плохо корригирующейся ги-
пертонией, анемией, нарастающей анасаркой. Больной 
было начато лечение гемодиализом.

В ходе лечения состояние больной улучшилось, АД 
стабилизировалось на цифрах 140–150/90–100 мм рт. 
ст., Kt/V – 1,1, сухой вес составил 58,5 кг. В декабре 1998 
г. по поводу болей в животе проведено ультразвуковое 
исследование тазовых органов, при котором выявлена 
15-недельная внутриматочная беременность, которую 
было решено сохранить. Однако при сроке 16–17 
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недель после физической нагрузки у больной прои-
зошел самопроизвольный выкидыш. Пациентка была 
доставлена в гинекологическое отделение городской 
клинической больницы № 1. Все последующие годы 
пациентка получала лечение ГД в отделении гемодиа-
лиза ГКБ № 1 г. Нальчика.

В декабре 2003 г. больная стала жаловаться на бо ли 
в животе, при этом отмечала аменорею. При ультраз-
вуковом исследовании тазовых органов выявлена 
внутриматочная беременность сроком 12–13 недель, 
предполагаемая дата родов по данным УЗИ – 04.07.04 
г. Гинекологами было рекомендовано прерывание 
беременности, однако больная отказалась от этого 

предложения.
Были разработаны тактика ведения беременности и 

протокол диализа. Диализ проводили на стандартном 
бикарбонатном диализате, с использованием полисуль-
фоновой мембраны (F6-HPS, S – 1,3 м2). Продолжитель-
ность процедуры увеличили до 6–7 часов, т. е. до 18–21 
часа в неделю. Во время процедуры скорость кровотока 
в течение первых 20 минут увеличивали до 300–310 
мл/мин, под контролем АД, величина Kt/V колебалась 
в диапазоне 1,2–1,4. «Сухой» вес матери увеличивался 
на 400 г каждую неделю, соответственно приросту 
материнского веса при нормальной беременности. 
Ежемесячно проводилось ультразвуковое обследование, 
свидетельствующее о нормальном развитии плода. Для 
лечения выявленной фетоплацентарной недостаточно-
сти (ФПН) использовали актовегин (80 мг в/в) в сочета-
нии с β-миметиком – гинипралом (250 мг 2 раза в сутки). 
Для антикоагуляции использовали низкомолекулярный 
гепарин – фраксипарин, проводили ультрафиолетовое 
облучение крови будущей матери.

С целью уменьшения многоводия увеличивали 
объем ультрафильтрации при каждом гемодиализе на 
400 мл. При проведении повторного УЗИ при сроке 
беременности 29–30 недель наблюдалось уменьше-
ние многоводия, улучшение маточно-плацентарного 
кровотока. Эритропоэтин вводился подкожно после 
каждой процедуры ГД. При выявлении беременности 
гемоглобин у больной составил 54 г/л, поэтому была 
назначена доза эритропоэтина 12 000 МЕ в неделю и 
венофера – 100 мг в неделю в/в. Гематокрит у больной 
стабилизировался на уровне 25–33% через 3 недели 
(рис. 1). Гемотрансфузии не требовались. У будущей 
матери признаки белково-калорийной недостаточности 
не наблюдались (сывороточный альбумин – 3,1 г/л). 
Проводилась постоянная регистрация частоты сердеч-
ных сокращении плода до, во время и после каждой 
процедуры ГД, начиная с 20-й недели беременности до 
родоразрешения. Больная продолжала прием витамина 
D (0,5 мкг 3 раза в неделю), фолиевой кислоты (1 мг в 
день). Артериальной гипертонии не отмечалось, после-
довательные акушерские ультразвуковые исследования 
подтверждали соответствующий сроку беременности 
рост плода. На 32-й неделе беременности развилось 
дородовое излитие околоплодных вод и отмечена 
частичная преждевременная отслойка нормально рас-
положенной плаценты. Произведено кесарево сечение 
по Гусакову–Занченко. Операция проводилась под 
общим эндотрахеальным наркозом. Объем операции: 
нижнесрединная лапаротомия. Плод извлечен через 5 
минут. Продолжительность операции 40 мин. Течение 
послеоперационного периода гладкое. Вес новоро-
жденной – 1670 г, оценка по шкале Apgar – 6–7 баллов 
(рис. 2). Послеродовое состояние матери нормальное, 
новорожденная госпитализирована в отделение нео-
натальной интенсивной терапии немедленно после 
рождения, полиурии не наблюдалось.

Обсуждение

Среди гемодиализных больных врожденная пато-
логия встречается не чаще, чем в общей популяции. 
По литературным данным, число случаев многоводия 
увеличено (22 из 120) [1]. Патофизиология чрезмерной 

Рис. 1. Изменение уровней гемоглобина и гематокрита 
при терапии эпокрином

Рис. 2. Больная Ш. с дочерью
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продукции амниотической жидкости неясна, одним 
из предложенных механизмов является функциони-
рование нормальных почек плода из-за высокой кон-
центрации мочевины крови [9]. Начиная с 26-й недели 
беременности с целью уменьшения многоводия увели-
чивали общее диализное время до 24 часов в неделю, 
чтобы удалось сохранить концентрацию мочевины 
крови на низком уровне. По-видимому, увеличение диа-
лизного времени улучшает исход беременности, гаран-
тируя отсутствие уремических токсинов в окружающей 
эмбрион среде, и позволяет матери более свободную 
диету (белок и калий) и потребление жидкости.

Как известно, к развитию хронической фетопла-
центарной недостаточности (ФПН) приводят многие 
виды экстрагенитальных заболеваний и акушерской 
патологии. В последние годы незаменимым методом 
диагностики патологических состояний плода является 
его ультразвуковое исследование. Истончение плацен-
ты (до 2 см) или утолщение ее (свыше 5 см) в последний 
месяц беременности свидетельствует о развивающейся 
плацентарной недостаточности.

Как препарат, оказывающий воздействие на сосуди-
стый компонент маточно-плацентарного сосудистого 
бассейна, использовался β-адреномиметик гинипрал. 
Его клинический эффект обусловлен снижением 
тонуса и амплитуды сокращений матки, общего пери-
ферического сосудистого сопротивления, учащением 
частоты сердечных сокращений без существенного 
снижения артериального давления. Под его воздействи-
ем значительно возрастает пульсовое АД и минутный 
объем сердца, увеличивается гемоперфузия матки и 
фетоплацентарного бассейна. Согласно литературным 
данным [3], наиболее эффективный метод лечения 
проявлений ПН – применение активатора клеточного 
метаболизма актовегина в сочетании с β-миметиками. 
Актовегин усиливает метаболизм в клетке путем увели-
чения транспорта и накопления глюкозы и кислорода, 
стимулирует энергетические процессы, улучшает кро-
вообращение.

У больных с ТХПН коррекция анемии препаратами 
рекомбинантного Эпо сопровождается значительным 
улучшением качества жизни. Как известно, почечный 
синтез эндогенного Эпо регулируется по принципу 
отрицательной обратной связи, почка увеличивает 
образование гормона в ответ на факторы, вызываю-
щие тканевую гипоксию. После синтеза и секреции в 
почечный венозный кровоток Эпо попадает в костный 
мозг, где связывается с рецепторами клеток-предше-
ственников эритроидного ростка и активирует их. В 
присутствии этого эритропоэтин-рецепторного ком-
плекса клетки-предшественники начинают развиваться 
в зрелые эритроциты, а в его отсутствие они разруша-
ются и погибают [5].

Спорной остается проблема, действительно ли Эпо 
проникает через человеческую плаценту. Результаты 
первого успешного использования Эпо у беременных 
ГД-больной были опубликованы в 1990 г. [6]. Доза Эпо 
у беременных на ГД является предметом дискуссий. 
В ряде случаев достаточны низкие дозы (2000–4000 
МЕ дважды в неделю) [7]. В других случаях требуются 
высокие дозы (40–60 МЕ/кг веса тела шесть раз в не-
делю) в комбинации с интенсификацией диализа [8]. 
Отсутствие корреляции между уровнями Эпо у матери и 

плода – косвенный признак того, что уровни Эпо по раз-
ные стороны плаценты не находятся в равновесии [10]. 
Высокий молекулярный вес эпокрина делает пассивную 
диффузию через плаценту очень маловероятной, что 
подтвердили исследования перфузируемой человече-
ской плаценты in vitro [5]. По-видимому, в человеческой 
плаценте нет никаких рецепторов к ЭПО [12].

У больных на ГД увеличиваются ежедневные потери 
железа, их величина составляет 780 мг в год [4]. Поэ-
тому больным с диагностированной беременностью 
рекомендуется назначение 500 мг железа в/в, если ко-
эффициент насыщения трансферрина железом ниже 
30% [11]. Пероральная абсорбция железа у больных на 
гемодиализе недостаточна.

У больных на гемодиализе метаболизм кальция 
сильно меняется. Нужно принимать во внимание каль-
ций, поступающий из диализата, кальций, поступающий 
с карбонатом кальция, который используется в качестве 
фосфат-связывающего вещества. Диализат с концентра-
цией кальция 1,75 ммоль/л, который мы использовали, 
подкреплялся пероральным приемом 2 г карбоната 
кальция для профилактики совокупных потерь.

Величину «сухого» веса и прирост веса у матери 
регулярно переоценивали согласно изменениям пред-
полагаемого веса плода. Во втором и третьем триместре 
прибавка в весе составляла 400–500 г в неделю.

В течение третьего триместра постоянно контро-
лировали вес и рост плода, проводя ультразвуковые 
исследования.

Дефицит фолиевой кислоты в первом триместре 
беременности обуславливает дефекты развития нерв-
ной трубки у эмбриона. При нормальной беременности 
рекомендован ежедневный прием 0,4 мг фолиевой 
кислоты, мы, с учетом утечки ФК в диализат, увеличили 
суточную дозу до 1 мг в день.

Акушерское наблюдение: проводился тщательный 
контроль артериального давления матери до, в течение 
(каждые 15 мин) и немедленно после каждой процеду-
ры гемодиализа. Гипотензивные эпизоды, как известно, 
чаще наблюдаются в течение последнего часа диализа. 
Поэтому мы рекомендуем непрерывное монитори-
рование сердцебиения плода к концу и вскоре после 
окончания каждой процедуры гемодиализа.

Выводы

Опубликованных исследований относительно выбо-
ра диализной мембраны во время беременности нет. Мы 
следовали рекомендациям по использованию биологи-
чески совместимых мембран [9]. Увеличение диализного 
времени улучшает исход беременности и дает несколько 
дополнительных преимуществ. Оно гарантирует отсут-
ствие уремических токсинов в окружающей эмбрион 
среде. Увеличение диализного времени уменьшает 
амплитуду изменений объема крови и перемещений 
электролитов. Необходимо учитывать, что у больных 
на ГД метаболизм кальция сильно меняется. Уровни 
кальция и фосфата проверялись еженедельно, до и после 
ГД. Гиперфосфатемия может отразиться на развитии 
скелета плода, поэтому необходимо проводить частый 
контроль анализов крови. Необходимо проводить на-
блюдение за плодом во время ГД с момента констатации 
его жизнеспособности, учитывая вероятность острых 
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перемещений жидкости и возможности развития острых 
эпизодов гипотензии. Обязательно использование Эпо и 
препаратов железа для предотвращения анемии будущей 
матери и сохранения нормальной жизнеспособности 
плода. Необходимо предотвращать дефицит фолиевой 
кислоты в первом триместре беременности, чтобы из-
бежать дефекта развития нервной трубки у эмбриона. 
В третьем триместре необходимы последовательные 
акушерские ультразвуковые исследования каждые 2–3 
недели, чтобы подтвердить соответствующий сроку бе-
ременности рост плода и оценить объем амниотической 
жидкости. Обязательно нужно своевременно выявлять и 
проводить профилактику и лечение ФПН.
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