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Вагітність у жінок хронічною хворобою ни-

рок залишається нечастим явищем з набагато гір-

шим прогнозом щодо народження та виживання 

дитини та високим ризиком передчасних по-

логів. Не зважаючи на чисельність повідомлень 

більшість з них є повідомленнями про окремі 

випадки що унеможливлює їх аналіз. Найбільш 

влучно стан у даному сегменті медицини відо-

бражає робота G.B.Piccoli та співавторів, які 

зробили огляд літератури з питання вагітності у 

діалізних пацієнтів – було проаналізовано 2840 

резюме та  241 статей, серед яких лише 8 ста-

тей та 2 статті з  резюме задовольнили вимогам 

авторів [1]. У цих 10 статтях (9 з них моноцен-

трові) розглянуто 90 вагітнстей у 78 пацієнток, 

у яких досить часто спостерігались гіпертензія 

та анемія. Дослідження були гетерогенні за ви-

значенням кінцевих точок лікування, тривалості 

спостереження (від 2 до 16 років), періоду спо-

стереження (1998, з 1998 по 2000, з 2000 по 2006), 

віком пацієнток (від 25 до 35 років) та режимами 

діалізної терапії. Аналогічний стан проблеми ва-

гітних жінок з ХХН у додіалізному періоді.

Ризик втрати плоду без врахування першо-

го триместру вагітності та спонтанних абортів 

склав 16% за даними S.Hou[2] у 39 вагітних з 

креатиніном сироватки від 124 до 221 мкмол/л, 

31% у 19 пацієнток з креатиніном сироватки від 

142 до 460 мкмол/л за даними Imbasciati [3] та 

27% у 15 вагітних з ШКФ 42±10 мл/хв згідно до-

слідження Abe [4].

Про більш сприятливі результати повідо-

мляє Cunningham  [5] у 37 вагітних з сироватко-

вим креатиніном від 124 до 832 мкмоль/л. У 26 

пацієнток з помірною нирковою недостатністю 

(креатинін 124-221 мкмоль/л) 88% вагітність за-

вершилась народженням живої дитини, тоді як 

у жінок з вираженою ниркової недостатністю 

(креатинін 230-832 мкмоль/л) лише у 7 (64%) ва-

гітність завершилась успішно та мали місце пе-

редчасні пологи (86%) та затримка росту плоду 

(43%), а середня вага новонародженого станови-

ла 1520 г [5].

Схожі дані отримані з іншого дослідження, 

що проводилось у 6 центрах з різних країн [6]. 

Серед 82 вагітностей у 64 жінок з первинними 

захворюваннями нирок та початковим рівнем 

креатиніну від 124 до 487 мкмоль/л частота на-

родження живої дитини становила понад 93%. 

У групі вагітних з рівнем креатиніну менше 220 

мкмоль/л у 55% зафіксовано передчасні пологи 

та 31% затримку внутрішньоутробного розви-

тку, тоді як у вагітних з креатиніном понад 220 

мкмоль/л – у 73% та 57% відповідно. Швидкість 

клубочкової фільтрації залишалась незмінною у 

57% вагітних починаючи з початку вагітності і до 

6 тижнів після, у 20% знизилась у пренатальному 

періоді та у 23% - протягом 6 тижнів після поло-

гів. Наявність артеріальної гіпертензії у третьому 

триместрі достовірно асоціювалась з передчас-

ними пологами (72% проти 46%) [6]. Згідно до-

сліджень P.Jungersта D.Chauveau у групі жінок з 

середнім артеріальним тиском понад 105 ммРст 

ризик смерті плоду був приблизно в 10 разів ви-

щим порівняно з жінками, середній тиск яких 

був меншим за 105 ммРст [7].

Схожі дані наводять і інші автори. За даними 

S.Hou [2] близько у половини вагітних з рівнем 

креатиніну від 142 мкмоль/ до 257 мкмоль/л, 

ті ж дані наводить Abe [4] у пацієнток з рівнем 

креатиніну від 159 мкмоль/ до 407 мкмоль/л; 

Cunningham [5] зазначає погіршення функції 
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нирок у 19% вагітних з рівнем креатиніну мен-

ше 230 мкмоль/л порівняно з 45% у пацієн-

ток з рівнем креатиніну від 230 мкмоль/ до 832 

мкмоль/л.

На основі цих та інших даних P.Jungers та 

D.Chauveau [7] сформували рекомендації щодо 

оптимізації результатів вагітності у жінок з по-

рушеною функцією нирок (табл1)

Таблиця 1 

Рекомендації щодо оптимізації результатів вагітності у жінок з порушеною функцією нирок

1 Планування вагітності

2 Ретельна координація між нефрологами та акушерами

3
Ведення вагітних групи ризику за акушерською патологією з відвідуванням відділення інтенсивної 

терапії новонароджених

4

Забезпечення оптимального контролю АТ від початку вагітності: уникати діуретиків та ІАПФ; 

перевагу віддавати метилдопі та -блокаторам як препаратам 1-ї та 2-ї лінії відповідно; діастолічний 

тиск не повинен бути вищим за 90 та нижчим за 80 ммРс

5 Корекція анемії: препарати заліза та фолієвої к-ти; за необхідності ЕПО

6 Уникати метаболічного ацидозу та гіпокальціемії

7 Адекватне споживання білку та калорій

8
Ретельно контролювати рівні креатиніну та сечовини крові. Починати діалізну терапії коли 

сироватковий креатинін перевищує 350-400 мкмоль/л та/або сечовина понад 20 ммоль/л.

9
Посилити спостереження за плодом з 26 тижня; госпіталізація пацієнток групи ризику у випадку 

передчасних перейм

10
Ретельне спостереження за функцією нирок, АТ та протеїнурією пацієнток у післяпологовому 

періоді

Вперше повідомили про успішну вагітність у 

пацієнтки на гемодіалізі у 1971 році P.Confortini 

[8]. Частота вагітності у діалізних пацієнток 

за даними різних авторів становить від 1% до 

7%(табл.2). У 1980 році EDTA повідомило, що 

0,9% з 13000 жінок дітородного віку після почат-

ку діалізної терапії мали вагітність, яка завер-

шилась успішно у 23% випадків [9]. За даними 

Бельгійського реєстру з 1975 по 1996 роки серед 

1472 пацієнток дітородного віку на діалізі 15 до-

сягли 3-го триместру вагітності(1%), з яких 80% 

завершились успішними пологами [10], про-

те вагітності виникли до початку діалізу і небу-

ли включені випадки  переривання вагітності у 

ранні строки.

Таблиця 2

Частота та результати вагітності пацієнток на гемодіалізі

Джерело Рік
Число 

вагітностей/жінок
Частота 

вагітності
Виживання

новонароджених
Неонатальна 

смертність
Спонтанні 

аборти

9 1980 13000/115 0,9% 23% - 13%

41 1992 27/380 7% 30% - -

12 1994 58/1281 1,5% 37% 5% 44%

13 1998 184/6230 2,2% 40% 3% 46%

10 1998 15/1472 1% 50% 13% -

24 1999 172/5000 3,4% 49% 5% 12%

25 2002 18 - 50% 17% -

- немає даних

Згідно реєстру Австралії та Нової Зеландії 

частота вагітностей на діалізі протягом 1992-

2002 років становила 1% [11]. Зафіксовано 45 

випадків вагітності, народження 11 немовлят, 

9 у пацієнток на гемодіалізі та 2 у пацієнток на 

ПД. Серед інших випадків вагітностей  17 при-

пинились у 1-му триместрі, 14 були припинені 

медикаментозно, 1 випадок мертвонародження 

після 20 тижнів та результати 2-х невідомі.  

Цікавим є факт зростання відсотку успішно-

го завершення вагітності з 21% до 1990 року до 

52% після цієї дати, що єрезультатом   накопи-

чення та опрацювання даних щодо ведення па-

цієнток цієї категорії (рис. 1).
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до 1990 року
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Рис. 1. Результати вагітності у жінок на діалізі [12]

Найбільшим і найкраще статистично обро-

бленим стало дослідження реєстру Сполучених 

Штатів [13]. Протягом 4-х років спостережен-

ня 2,2% (135 з 6230) пацієнток дітородного віку 

були вагітні; частота вагітності на ГД становила 

2,4%(109), на ПД – 1,1%(18). У 42% випадків 

вагітність завершилась народженням немовлят. 

76% завагітніли під час лікування діалізом, 24% 

у додіалізному періоді, причому виживання пло-

ду у другій групі було достовірно вищим (74% vs 

40%). Спонтанні аборти у першому триместрі 

становили 25%, у другому 17%; 16% вагітностей 

закінчились мертвонародженням або ранньою 

неонатальною смертністю. Згідно ж цього дослі-

дження успішність вагітності істотно залежала 

від часу її початку: у випадку виникнення вагіт-

ності у додіалізному періоді успішний результат 

спостерігався у 74% випадків, тоді як при почат-

ку вагітності на фоні лікування діалізом – лише 

у 40% [13].

Але не зважаючи на покращення виживання 

новонароджених менше половини вагітностей 

у пацієнток на діалізі завершуються успішно, а 

смертність новонароджених залишається ви-

щою, ніж у загальній популяції [14].

Таблиця 3 

Тривалість вагітності та ускладнення у жінок на гемодіалізі

Поси-
лання

К-ть 
вагітностей

Середня 
тривалість

Середня вага 
немовлят, г

Частота 
полігідрамніону

Артеріальна 
гіпертензія

Родорозрішення через 
кесарев розтин

13 184 32,4±4,6 - - 79% -

10 15 -
1164

(700-1900)
62% - 8 (53%)

24 
68 31,9

1543,5±671,9

(530-2856)
33% 42% -

25 18 32
1542

(512-1660)
46% 72% 6 (46%)

З таблиці 3 видно, що вагітність у пацієн-

ток на діалізі часто завершується передчасними 

пологами, з середньою тривалістю вагітності 

близько 32 тижнів. У більшої частини новона-

роджених вага тілі менше 2000 г, але чітко ко-

релює з терміном гестації, тому не можна гово-

рити про уповільнення внутрішньоутробного 

розвитку у порівнянні з загальною популяцією 

[15]. Передчасні пологи є результатом впливу 

багатьох факторів, зокрема наявності полігі-

драмніону, артеріальної гіпертензії вагітних, пе-

редчасному розриву навколоплодового міхура, 

тощо [15, 16]. Найбільш вірогідною причиною 

полігідрамніону вважають збільшення діурезу 

плоду у відповідь на високу концентрацію се-

човини у крові плаценти, що призводить до на-

копичення надлишку амніотичної рідини [17, 

12]. Збільшення кратності діалізу призводить 

до зниження переддіалізного вмісу сечовини та 

частоту полігідрамніону і, таким чином, знизити 

ризик передчасних пологів [10,  27]. 

Накопичення даних поодиноких досліджень 

свідчило, що успішність своєчасних пологів та 

виживання немовлят істотно залежать від інтен-
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сивності діалізу [13, 10, 18]. Щоденний діаліз з 

концентрацією сечовини менше 17 ммоль/л та 

повільною ультрафільтрацією попереджує роз-

виток полігідрамніону та негативний вплив азо-

темії на розвиток плоду. Згідно робіт Hou S лише 

при проведенні діалізу понад 20 годин на тиж-

день зменшується частота передчасних пологів та 

збільшується виживання немовлят (рис.2,3) [13].
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Рис. 2. Частота передчасних пологів залежно від кількості годин діалізу протягом тижня.
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Рис. 3. Виживання немовлят залежно від к-ті годин діалізу протягом тижня

Окрім позитивного впливу на вагу ново-

народжених  та зменшення частоти розвитоку 

полігідрамніону більш частий діаліз мінімізує 

зміни внутрішньосудинного об’єму вагітної. 

Завдяки цьому зменшується частота інтрадіаліз-

ної гіпотензії та уникається зниження фетопла-

центарного  кровотоку. Стабільна материнська 

гемодинаміка також може сприяти збільшенню 

тривалості гестації. При оцінці «сухої ваги» ва-

гітної пацієнтки слід пам’ятати про збільшення 

ваги і за рахунок росту плода – протягом першо-

го триместру таке збільшення становить 1-1,5 

кг, далі близько 0,5 кг на тиждень.

Інтенсивний діаліз дозволяє чудово корегу-

вати таке досить часте явище для діалізних паці-

єнтів як гіперфосфатемія. Дуже часто при тако-

му режимі діалізу зникає потреба у застосуванні 

фосфатбіндерів, а фосфати додають у діалізат у 

концентрації 1,3 ммоль/л або навіть більше [19, 

20]. Іншою проблемою при щоденному діалізі 

може стати гіпокаліемія, тому таким пацієнтам 

збільшують концентрацію калію у діалізуючому 

розчині до 3-3,5 ммоль/л. 

Під час нормальної вагітності збільшується 

всмоктування кальцію в кишківнику, спостері-

гається гіперкальціурія,  функціональний гіпер-

паратиреоз та зростання концентрації кальци-

тріолу [21]. Скелет плоду потребує близько 30 

г кальцію для кальцифікації [22]. Застосування 

діалізату з концентрацією кальцію 1,25 ммоль/л 

зумовлює негативний баланс кальцію та потре-

бує споживання щодня 1-2 г карбонату кальцію;  

застосування діалізату з концентрацією каль-

цію 1,75 ммоль/л зумовлює позитивний баланс 

кальцію та надходження в організм близько 1 

г кожної сесії, що може супроводжуватись гі-
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перкальціемією. Тому для більшості пацієнток 

оптимальним є діалізат з концентрацією кальцію 

1,5 ммоль/л, що зумовлює незначний позитив-

ний баланс кальцію(надходження близько 200 

мг кальцію щосеансу). Концентрацію вітаміну Д 

слід перевіряти щомісяця та призначати відпо-

відні препарати при зниженні цільових значень. 

Деякі дослідження свідчать, що плацента є дже-

релом вітаміну 1,25(ОН)2-віт Д3 та може істотно 

компенсувати дефіцит цього вітаміну у жінок з 

пошкодженими нирками [22]. Проте на даний 

час невідомо, чи має продукція вітаміну Д3 пла-

центою клінічне значення.

У жінок з прееклампсією, яким показане при-

значення токолітичних препаратів магній може 

додаватись у діалізат для забезпечення концен-

трації у сироватці крові на рівні 5-7 мг/дл [23].

Артеріальна гіпертензія є найбільш частим 

ускладненням вагітних ціє популяції та зустрі-

чається за даними різних авторів від 42 до 80% 

випадках [24, 25, 26]. Для кореції цього усклад-

нення як правило не вдається обійтись без ан-

тигіпертензивних засобів; перевагу віддають 

-метилдопі, -блокаторам та гідролазину. У ви-

падках вираженої гіпертензії додають клофелін 

та блокатори кальцієвих каналів [27, 26, 28, 29, 

7]. Інгібітори ангеотензинперетворюючого фер-

менту та блокатори рецепторів ангеотензину 

викликають утворення судинних мальформацій 

плоду, гіпоплазії легень, неонатальної анурії та 

є протипоказаним протягом вагітності [29, 30, 

31]. 

При нормальному перебігу вагітності роз-

вивається респіраторний алкалоз, який ком-

пенсується метаболічним ацидозом (бікарбонат 

сироватки може знижуватись до 18-20 ммоль/л). 

Тому при проведенні діалізу у вагітних важли-

ву увагу приділяють концентрації бікарбонату 

у діалізаті. І хоча детальна інформація про стан 

кислотно-лужної рівноваги у вагітних жінок на 

діалізі відсутня, слід уникати розвитку алкалозу 

під час процедури, що зазвичай має місце. Тому 

багато авторів рекомендують зменшувати кон-

центрацію бікарбрнату в діалізаті до 25 ммоль/л 

[12, 27].

Порушення харчового статутсу може мати 

місце у пацієнтів які лікуються гемодіалізом, а 

нутріційні потреби при вагітності можуть додат-

ково ускладнити ці порушення. Доведено, що 

мінімальне добове споживання білку становить 

0,6 г/кг. Для діалізного пацієнта необхідне спо-

живання 1,4 г/кг білку щодня для підтримання 

позитивного або нейтрального азотистого ба-

лансу, а мінімільним безпечним рівнем спожи-

вання вважають 1,2 г/кг [31]. Рекомендованим 

добовим споживанням білку для вагітних вва-

жають 1,2-1,3 г/кг, а враховуючи додаткові по-

треби, обумовленні лікуванням діалізом загаль-

ні потреби для вагітної пацієнтки на гемодіалізі 

становлять 1,8 г/кг/д. 

У пацієнтів які лікуються гемодіалізом під 

час кожної сесії відбуваються втрати амінокис-

лот та водорозчинних вітамінів у діалізат, що стає 

особливо актуальним при інтенсивному щоден-

ному діалізі; з іншого боку зростає потреба у ві-

тамінах під час вагітності. Зважаючи на це біль-

шість авторів рекомендують збільшити щоденне 

споживання водорозчинних вітамінів у 2-4 рази 

[32, 33]. Окрему увагу приділіють достатньому 

споживанню фолієвої кислоти, адже її дефіцит у 

першому триместрі призводить до дефекту роз-

витку нервової трубки. Нормальним щоденним 

споживанням фолієвої кислоти для вагітних є 

0,4 мг, для діалізних пацієнток рекомендують 

0,8-1 мг/д. Вітамін А є жиророзчинним і його 

дефіцит не виникає під час лікування діалізом, 

тому призначення цього вітаміну можливе лише 

після лабораторного визначення його дефіциту.

Корекція анемії у вагітних не має істотних 

відмінностей від таких підходів для діалізних 

пацієнтів взагалі. Призначається еритропоетин, 

препарати заліза з відповідним контролем сиро-

ваткового феритину та сатурації трансферину. 

Цільові значення гемоглобіну та параметрів об-

міну заліза не відрізняються від загально при-

йнятих, хоча деякі автори зазначають, що для 

досягнення цільових значень гемоглобіну ви-

трачається на 50% більша доза ЕПО [27, 31].

Стосовно моніторингу стану плоду чітка по-

зиція відсутня, хоча всі джерела зазначають, що 

успішний результат вігітності можливий лише 

при тісній сумісній роботі нефрологів та акуше-

рів. Біофізичний профіль плоду слід визначати 

щомісяця, а починаючи з 29 тижня – щотижне-

во. При ультразвуковому Доплерівському дослі-

дженні перфузії крові матки та пуповини під час 

діалізу було виявлено, що індекс пульсативності 

умбілікальної артерії та частота серцевих скоро-

чень плоду достовірно зростали після сеансу ге-

модіалізу, що було розцінено як стан гіповолемії 

внаслідок швидкого видалення рідини [34]. Тому 

з метою мінімалізації порушень матковоплацен-

тарної перфузії та перфузії плоду рекомендовано 

ретельний контроль тиску вагітних до, під час та 

після сеансу гемодіалізу та моніторинг серцевих 

скорочень плоду з 25 тижня у кінці та після се-

ансу гемодіалізу[27]. Як вже зазначальсь вище 

препарати магнію можуть використовуватися у 

випадку загрози передчасних пологів та прее-

клампсії, але повинен бути забезпечений ретель-

ний моніторинг. Не слід застосовувати тривалі 

інфузії магнію через те, що магній не виводиться 

з організму та швидко досягає токсичних рівнів 

з порушенням дихання. Кесарів розтин викону-

ється за наявності звичайних звичайних для аку-

шерської практики показань. 

Хоча на перший погляд може здаватись, що 

лікування вагітних пацієнток методом перитоне-

ального діалізу супроводжується виникненням 

певних проблем, або навіть потребує заміни на 
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гемодіаліз – це не так, більш того, перинатальні 

ускладнення у пацієнток у додіалізному періоді 

зустрічаються частіше[35]. Протягом першого 

триместру зазвичай навіть не потрібно зміню-

вати режим лікування, хоча бажано викорис-

товувати розчини з невисокою концентрацією 

глюкози (1,5% або 2,5%)[36] через можливість 

виникненя гіперглікемії внаслідок поєднання 

надходження надлишку глюкози з діалізуючого 

розчину у поєднанні з антиінсулярним впливом 

вагітності [37]. Починаючи з другого триместру 

збільшують кратність обмінів та зменшують 

об’єм діалізату(500-1000мл). Іншим підходом до 

забезпечення адекватності діалізу є застосуван-

ня приливного перитонеального діалізу [38]. 

Немає чіткосформованого підходу щодо 

дози діалізу, хоча деякі автори рекомендують 

збільшувати тижневе Kt/V до 2,2-2,4 [13] або на-

віть понад 3,7 [38]. Як і при лікуванні гемодіа-

лізом можна використовувати препарати магнію 

в якості токолітиків – додавання 80-800 мг на 

2000 мл розчину  дозволяє ефективно пригні-

тити скоротливість матки у більшості випадків 

та забезпечити концентрацію магнію в крові на 

рівні 5,5 мг/дл [39]. 

Перед початком пологів лікування пери-

тонеальним діалізом припиняють, черевну по-

рожнину дренують та заповнюють катетер роз-

чином гепарину (2000 Од на 20 мл 0,9% розчину 

натрію хлориду). За можливості віддають пере-

вагу регіонарній анестезії через менший вплив 

на матковий кровообіг та стан новонародженого 

[40]. Продовжують лікування перитонеальним 

діалізом через 24-48 годин після пологів, вико-

ристовуючи невеликі об’єми діалізату (500-1000 

мл) [36]. 

Таблиця 4

Рекомендації з ведення вагтних жінок, які лікуються діалізними методами

Чинник Рекомендації

Початок діалізу При Cr>350-400 мкмоль/л, Ur>20ммоль/л

Сечовина сироватки крові <17 ммоль/л (профілактика полігідрамніону)

Враховувати збільшення «сухої 

ваги» за рахунок росту плоду
Перший триместр 1-1,5 кг, далі близько 0,5 кг на тиждень

Харчовий статус Споживання білку 1,8 г/кг/день, водорозчинні вітаміни та цинк

Корекція артеріальної 

гіпертензії

Забезпечення оптимального контролю АТ від початку вагітності: 

уникати діуретиків та ІАПФ; перевагу віддавати метилдопі та 

-блокаторам як препаратам 1-ї та 2-ї лінії відповідно; діастолічний 

тиск неповинен бути вищим за 90 та нижчим за 80 ммРс

Корекція анемії Використання препаратів заліза та ЕПО

Акушерський моніторинг
Посилений акушерський моніторинг житєдіяльності плоду, тісна 

співпраця нефрологів та акушерів

Діалізатор
Використовувати діалізатори з невеликою площею мембрани для 

запобігання надмірної швидкості ультрафільтрації

Режим ГД
Режим ГД: 5-7 раз/тиж, бікарбонатний буфер, повільна УФ для 

уникнення гіпотензій

Склад діалізату (ГД)
Склад діалізату: кальцій 1,5 ммоль/л, калій 3-3,5 ммоль/л, 

бікарбонат 25 ммоль/л

Корекція кислотно-лужного 

обміну
Попердження розвитку метаболічного ацидозу/алкалозу 

Корекція мінерального обміну
Попередження розвитку гіпер/гіпокальціемії (кальцій діалізату, 

препарати віт Д)

Режим ПД ПД – зменшити об’єми до 1,5 л та менше та збільшити кратність

Таким чином поширеність такого явища як 

вагітність у пацієнток, які лікуються діалізом за-

лишається низькою. Але не зважаючи на відсут-

ність рандомізованих проспективних досліджен-

ня, які оцінюють вплив зазначених вище факторів 

на своєчасне народження та виживання немовлят 

у жінок які лікуються діалізними методами можна 

констатувати, що накопичені дані вже призвели 

до певного зростання даних показників. Зростає 

виживання плоду у жінок цієї популяції, а успішні 

пологи з народженням живого немовля за дани-

ми літератури становить 50%. Передчасні пологи 

залишаються актуальною проблемою та осно-

вною причиною низької ваги новонароджених. 

Інтенсифікація та оптимізація програми лікуван-

ня, основні параметри якої наведено в таблиці 4, 

супроводжуються зростанням тривалості вагіт-

ності та, таким чином, успішними пологами. 
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Отже, наведені дані дозволяють прогнозува-

ти подальше покращення ситуації щодо частоти 

та успішного закінчення вагітності у діалізних 

пацієнток за умови дотримання певних вимог. 

Разом з тим слід зазначити, що проведення ран-

домізованих проспективних досліджень є вкрай 

необхідним  у цій галузі.
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